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HOM ot Prénoms (=3 Services i itut f L lisati ‘Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Phillppe HRPE = pile de I'apparell locamateur 50.02 Chirurgle orthopédique et traumatolagigue
[=y = service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatolagie ! HR
ADDED Pletro MRPG = pile des pathologles digestivas, hépatiques et de la ransplantation 53.02 Chirurgle générale
[a} - 5erv. de chirurgle nénérale, hépatigue et endocrinienne et Transplantation/HR
aKLaDios Cherlf MRPG = pile de Gynécolagie-0bstétrigue 54.01 Gynécolagle-Obstétrigue ; gynécalegle médicala
[x - Service de Gynécologle-Obstétrique | P Option : Gynécalogie-Dhstétrique
ANDRES Emmanuel ARG = pile de Médecine Interne, Rhumatalagie, Mutrition, Endocrinelogle, 53.01 Option:médecine Interna
(a4 Diabétologla (MIRNED)
= Service da Médecina Interne, Diabéte et Maladies métabaliquas/HC
ANHEIM Mathiau MRPG = pile Téte et Cow-CETD 43.01 Neurologle
HCS - Service de Neurologle J Hipital de Hauteplerre
bAme ANTAL Marla Cristina HRPE = pila de Elalagle 42.02  Histolagle, Embryalogie et Cytogénétique
s - Service de Pathalogle f Hapital de Hautepierre [optian bialegigue)
= Institut d'Histologie f Faculié de Médecing
mime ANTOMI Delphing MRME = pola d'lmageria 47.02 Cancérolagle ; Radiothérapie
= service de Radiothérapla [ ICANS
ARNAUD Laurent MRPG = Pile MIRNED 50.01 Rhurmnatologle
BCS - Service de Rhumatologle | Hapital de Hauteplerre
BACHELLIER Philippe AP = Pola des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 53.02 Chirurgle générale
[u3 = serv. de chirurgle générale, hépatigue et endocrinienne et Transplantatian/HP
BAHRAM Selamak HRPE = pale de Elalagie 47.03  Immunclogie (eptian blalegiue)
[a4 = Laborataire d'iImmunologie biologigue [ Nauval Hapital Civil
- Institut d'Hématalogle et d'immunologle § HApital Civil § Faculé
BALMERT Thomas HRPG = Pile Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.01 Gastro-entéralogle ; hépatologie
[x - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiquesiFac Option : hépatologle
bime BEAU-FALLER Michéle HRPE = pila de Elalagle 44.03  EBlalogle cellulaire (option biolooique)
BCS = Laborataire de Blochimie et de Blologle moléculzire [ HP
BEALJEUX Rémy MRME = pila d'lmagerie = CME | Activités transvarsales 4302 Radiologie et imagerie médicale
[=y = Unité de Neuroradiologie interventionnelle | Hapital de Hautaplerre [optian clinique)
BERMA Fabrice MRME = Pola de Peychiatrie, Santé menitale et Addicialogle 4903 Poychiatrie d'adultes ; addictelogie
[=] - Service de Psychlatriz |/ Hapital Clvil Option : Psychiatrie d"Adultes
BERTSCHY Gilles AP = Pola de Psychiatrie et de santé mentals 4303 Psychiatrle d'adulies
[x - Service de Psychiatrie | f Hopltal Chil
BIERRY Gulllaume HRPE = pila d'imagerie 43.02  Radiologle etimaperie médicale [eption cliniqus)
BCE = Service d'imagarie Il - Meororadialogle-imagerie estéoarticulaire-padiatria fHR
BILEAULT Pascal AP = Pola d'Urgencas J Réanimations médicales [ Cap 4302 Réanimation ; Médecine d'urgence
[=y = service des Urgences médico-chirurgicales adultes | WP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric MRPG - pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addicolagle
BCS - Service Evaluatian - Gérlatria - Hopital de la Roberisau Option : gériatrie et biolagle du vislllissemant
BO0IN Frédéric HRPE = Pola de Chirurgie Maxilla-faciale, morphologle et Darmatologle 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
BCS = service de Chirurgle Plastigua et maxillo-faciale | Hopital Chil Esthétique ; Grilalogle
BONMNEMAINS Laurent HRPE = pile médico-chirurgizal de Pédiatria 54.01 Pédiatrie
BCE = service de Pédiatrie 1 - Hapital de Hauteplerra
BONNOMET Francols MRME = pila de I'apparell locomotaur 50.02 Chirurgle orthopédique et traumatologique
[=] - service d'Orthopédie-Traumatologle du Membre inférieur | HP
BOURCIER Tristan HRPE = Pola de Spécialités médicales-Ophtalmalegle [ SMO 55.02 Ophtalmalogle
HCS - service d'Ophitalmolagle ! Mouvel Hopital Chil
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BOURGIN Patrice nRpd - Phle Téte et Cou - CETD 4301 Neurologle
C5 - service de Neurakegie - Unité du Sommed | Hapital Civil
Mme BRIGAMD Céclle NRDS = péle des pathologles digestives, hépatiques et de la ransplantation £3.02 Chirurgie générals
NCS - Service de Chirurgle générale et Digestive f HP
BRUANT-RODIER Catharine NRPS = péle de I'Apparell locamatour 50.04 Optien : chirurgle plastique, reconstructrice et
5 - Service de Chirurgie Plastique et Maxilla-faciale / up esthétique
Mme CAILLARD-OHLMAKN Sophle  NRPG = pile de Spécialités médicales-Ophtalmalegle fSMO 52.03 Néphrolagle
NES - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation § NHC
CASTELAIM Vincent NRPG » Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipaison 43.02 Réanimation
NCS = Service de Réanimation médicale / Hipital de Hauteplerre
Mme CEQULA Héléne MNRPG » Pdle Téte-Cou 43.02 Neurochirurgle
NCS = Service de Neurachirurgle | HD
CHAKFE Nabil HRPG - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
[£1 = Sery. de Chirurgle vaseulaire ot de transplantatian rénale NHC Optlan & chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe MRMG = Pdle de I'Apparell locomoteur 50.02 chirurgle orthopedique et raumatologique
NCS = Senvice de Chirurgle du rachis f Chirergie B / HC
Mme CHARLOLX Anne NRPG - Pdle de Pathalogie thoracique 44,02 Physialegie (option biolagique)
NCS - Service de Physlologle et d'Explorations fonctionnelles | NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP « pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Ome-rhina-laryngolagie
NCS = Sery. d'Oto-rhina-laryngologie et de Chirurgie cervico-faclale f KD
Mme (HENARD-NEU Marie-Plerre  NRPG = pdle de Blolegie 42.03 Anatomie et cyiclogie pathologlgues
[ - Service de Pathalagie | Mbpital de Mauteplerre {aption biolagique)
CLAVERT Philippe NRPD = pile de Fappareil locamoteur 42.01 Anatemie {option clinique, orthapédie
<3 - Service d"Grthop édie-Traumatelogle du Membre supdrieur | HD traumatologigue)
COLLANGE Olivier NRMG » pile d"Anesthésie [ Réanimations chirurgicales f SAMU-SMUR 43.01 Anesthésiologle-REanimation ; Méd. d'urgence
NCS - service d*Anesthéciolag le-Réanimation Chirurgicale f NHE {apt. Anesthésiclogle-Réanimation - Type clinigue)
COLLOMGUES Nicolas NRpS = Ppéle Téte ot Cau-CETD 43.01 Neurclogle
MCS - Centre d'Investigation Clinique | NHC e1 HP
CRIBIER Berrard NRPG = pdle d’urclagle, Morghologle et Dermatelogle 50.03 Dermato-vénéréologle
[+3 - Service de Dermatologie | Hbpital Covil
de BLaY de GAIX Frédéric RPG » pdle de pathalogie thoracique 51.01 Pneumalogle
%1 = Service de Pneumalogie f Nouvel Hapital Civil
de SEZE Jérame MNRPO = pdle Téte et Cou - CETD 4301 Neurclogle
[+ = Centre d'investigation Clinique (CIC) - aXS | HOpital de Hauteplerre
DEBRY Christian RDS = pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhina-laryngologie
&3 = Serv. d'Ote-rhina-laryngologie et de Chirurgie cervica-faciale / Hp
DERUELLE Philippe [:1=l:] * Pdle de Gynécolagie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NS - Service de Gynécologle-Dbstétrique | Hipital de Hauteplerre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS- WALTMANN HEldne NRPG - Pdle de Blologie 47.04 Génétique (type clinique)
21 - Senvice de Génétique Médicale [ Hopital de Hauteplerre
EMLINGER Matfhlew nNRPd « pdle de I'appareil Lotomaeteur 50.02 chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NS - Service d'Orthopédie-Traumatolegie du membre Infériewr | KD
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPG = péle médico-chirurgical de pédiatrie 54.01 Pédiatrie
MCS - Service de Pédiatrie 111 | HBpital de Mauteplerre
Mme FACCA Sybille NRPG = Pdle de I'Appareil locamaoteur 50.02 chirwrgie erthopédique et raumatclogique
<3 - Service de Chirurgle de la Maln - 505 Maln f Hépital de Hauteplerrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRM » Pdle de Biclegle 45.01 Bactériclogle-Virolegie ; Hygléne Hospitaliére
<3 - Laborataire (Institut) de virelagie | BTM MUS &t Faculté Optian Bactérialogle-Virologle bialaglque
FAITOT Frangeis NRPE » Pdle de Pathalogie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 chirurgle générale
NCS - Serv. de chirurgle pénérale, hépatique en endocrinienne et Transplantation | HP
FALLOZ Pierre-Emmanuel NRPO * Pole de pathalogie thoracique 51.03 cChirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgle Thoracique § Newvel Héplal Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG - Pdle d'Onco-Hématolagle 47.01 Mématologie ; Transfusion
NES - Service d'hématolagie / ICANS Optien : Hématolagle
FOUCMER Jack NRM « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 43.03 Psychiatrie d'adultes
NCS = Senvice de Psychiatrie | [ Hpital Civil
GALLE Benoit NCS « MU = Institut Hospitala-Unlversitaire - Mapital Civil 431.02 madialogie et Imagerie médicale
GANGI Afshin PG = Pdle d'imagerie 43.02 Radiglogie et imagerie médicale
%1 « Service dimagerie A imerventionnelle | Nouvel Mopital Chil {option clinigue)
GARNON Julien NRPO * Pdle d'imagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
NCS - Service dimagerie Almterventionnelle | Nouvel Hopital Chil {aption elinlgue)
GAUCHER David MRPG = Pdle des Spéclalites Médicales - Ophtalmalogie fSMO 55.02 Ophtalmolegle
NS - Service d'Ophtalmologle | Nouvel HEpital Civil
GENY Bernard NRPG - Pdle de Pathalogie thoracique 44.02 Physiclogie (eption blolagique)
5 - Service de Physlologle et d'Explorations fonctionnelles | NHC
GEORG Yannick NRPd « pdle d"activité médica-chirurgicale Cardie-vasculaire 51.08 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculairef Option
NCS - Serv. de Chirurgie Wasculaire et de transplantation rénale § HHC : chirurgle vasculaire
GICQUEL Philippe NRPG * pile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 cChirsrgie infantile
[=3 - Service de Chirurgle Pédiatrique [ HApital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP « pdle de Médecine Interne, Rhumatelogle, Nutrition, Endocrinclogie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
=3 Diabétologie (MIRNED) métabaliques
- service de Médecine interne et de nutrition / W@
Mme GONZALEZ Maria nRpd - pdle de Santé publique et santé au travail 45.02 Médecine et santé au travail
=] - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
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GOTTENGERG Jacques-Eric MRP = pole de Médecing Interne, Rhumatolagie, Nutrition, Endocrinologle, 50.01 Rhumatalogle
(=4 Diabétalogia (MIRNED)
- service de Rhumatologle | Hopital Hauteplerre
HANSMANK Yves RDG = pile de Spécialités médicales - ophtalmologie f k40 45031 Optlan: Maladies infectieuses
RCS - service des Maladies Infectieuses et trapicales / HHC
ke HELMS Julie KRR = Rile Urgences - Réanimatiens médicales [ Centre antipalson 4302 Médecine Intensive-Réanimation
NS - service de Réanimatian médicale § Nouvel HEpltal Civil
HIRZCH Edpuard KRR = Pile Téte et Caw - CETD 49.01 Meurologle
KCS - service de Newrologle [ Hapital de Hautapierre
IMPERIALE Alessia MRP = pole d'Imagerla 43.01 Biophysique et médecina nucléalre
MCS - service de Médecine Mucléaire at Imagerie Moléoulaire | ICANS
ISMER-HOROBET! Marie-Eve [:1a1.] = pila de Médecine physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
[ = Institut Universitaire de Réadaptation § Clémeanceau
JAMLHAC Benait MRPE = pola de Elalagie 45.01 Optlan: Bactériolagie-virologie (blolagigue)
[ = Institut [Laborataire) de Bactériologie | PTM HUS &t Faculté
rAme JEAMDIDIER Mathaliz MRPE = Pile de Médecine Intarne, Rhumataolagie, Mutrition, Endocrinelogle, 54.04 Endacrinclople, diabéte et maladies
s Diabétologie (MIRNED) métaboligues
- service d' Endocrinelogle, diabte et nutrition | HC
rAme JESEL-MOREL Laurence MRPG = pile d*activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire 51.02 Cardiolagle
MCS = service de Cardielogie [ Mowvel Hapital Civil
KALTEMBACH GEorges [::0) = pole de Gérlatrie 53.01 Option: gériztrie et biolagie du vieillissemant
[ - service de Médecine Interne - Gérlatrie f Hépital de la Robertsau
- secteur Evaluation - Gérlatrie f Hopital de la Robertsau
BAmne KESSLER Laurence KRR - Pole de Médecing Intarne, Rhumatolagie, Nutrition, Endocrinalogls, 54.04 Endocrinolagie, diabéte et maladies
NS Dlabétologlz (MIRNED) métaboliquas
- service d'Endocrinologle, Dlabéte, Nutrition et Addictelogle/ Méd. B F HC
KESSLER Romain MRP = pile de Pathologle thoraciqua 51.01 Pneumclogie
RCS - service de Pneumolagle f Mouvel Hopltal Chl
KINDO Michel KRR = Rile d"activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.00 Chirurgle tharacique et cardia-vasculaire
RCS - service de Chirurgle Cardip-vasculaire | Nouvel Hapital Clvil
kM2 KORGANOW Anne-Sophie KRR = Rile de spécialités médicales - ophtalmologie f 5440 47.03 Irmmunologie (eptian clinlgue)
=3 - service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinigue f NKC
KREMER Stéphane KRR = Rile d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale (optian
=3 = service Imagerie Il - Neuroradio Ostéparticulaire - pédiatrie | HP clinlgqua)
KUHM Fierre KRR = pile médico-chirurgical de Pédiatria 54.01 pédiatrie
[ - service de Méonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I)HP
KURTZ Jean-Emmanuel [:1a1.] = pile d'0nco-Hématologie 47.0¢ option : Cancérologle (clinique)
KCS - service d'hématolagie ! ICANS
rAmne LALANME Laurence MRPG = pila de peychiatrie, Santé mentale et Addictalogle 43.03  peychlatrie d'adultes ;| addictalogie
[ - service d'addictelogle [ HEpital Civil [Option @ Addictelogie)
LANG HErve MRPG = pila de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirungie maxilio- 52.04 Urologle
KCS faclale, Morphologie et Dermatolagie
= service de Chirurgle Urologlque | Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RAPd = Rile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 pédiatrie
(=3 = service de Pédiatrie 1 { Mopital de Hawteplerre
ke LEJAY Anng KRR = pile d*activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgle vasculaire
MCS = service de Chirurgle vasculaire et de Transplantation rénale [ NHC
LE MINOR J2an-Marle KRR = Rile d'Imagerie 4201  Anatomie
RCS = Institut &' Anatemie Narmale | Faculté de Médacine
- service de Neuraradiologle, d'imagerie Ostéoariiculalre et interventionnalle/Hp
LESSINGER Jean-kart RPH = Rile de Blolagie A2.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
5 - Laborataira de Blochimle générale et spécialisée [ LBGS f WKL
- Laborataira de Blochimle et de Biologie maléculzire | Hauteplerre
LIPSKER Dan MRP = pile de Chirurgle plastique reconstructrice et esthétique, Chirungie maxillo- 50.01 Dermate-vénéréalogle
KCS faclale, Morphologie et Dermatolagie
- service de Dermatologle | Hopital Civil
LIVERHEALD Philippe RDG = pile de I'apparell locamoteur 50.02 Chirurgle orthopédique et traumatologique
NS = service de Chirurgle de la Maln - 508 Main f Hopltal de Hauteplerra
RMALOUF Gabriel KRR = pile dOnco-hématalogle 47.02 (Cancérolagie ; Radiathéraple
RCS = service d'Oncalogle médicale [ ICANS option @ Cancérclogla
RMARTIN Thierry MRPG = pile de spécialités médicales - ophtalmologie f a0 47.03 immunologie (eptian cliniqua)
MCS - service de Médecine Interne et dimmunologie Clinigue f NKHC
rAmne MASCALX CElina MRPG = pile de pathologle thoraciqua 51.01 Preumalagie; addictolagle
KCS - Service de Pneumalagle f Houvel Hopltal Chil
rAmne MATHELIN Carole MRP = pila de Gynécolagie-0bstétrique 54.01 Gynécologie-obstétrigue ; Gynécologle
[ - Unité de Sénologie | ICANS Médicale
BAALUWIELN Laurent MRPE = pola d"Onco-Hématologie 47.01  Hématolagie ; Transfusion
[ - Laborataire d'Hématolagle Blalogique - Hapital de Hauteplierre Option Hématelogle Blolagigue

= Institut d'Hématalogle f Faculté de Médecine
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MAZZLCOTELLL Jean-Philippe MRRE = pile d"activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirungie tharacique et cardia-vasculaire
=3 = service de Chirurgle Cardin-vasculaire § Mowwel Hepital Civil
MENARD Didier MRPE = pile de Biolagle 45.02  Pparasialogle et mycelogle
MCS - Laborataire de Parasitalogle et de Mycalegle médicalef/PTM HUS [optian bialegique)
MERTES Paul-Michal ARG = pole d*Anesthésiologle [ Réanimatlons chirurglcales § SAMU-SMUR 43.01  Option : Anesthésiol ogle-Réanimation
[ - service d'Anesthésiologle-REanimation chirurgicals § NHC [type mixte)
MEYER Alaln MRPG = Institut de Physiclogle [ Faculté de mMédecine 44.02  Physlolagle (option bialeglgue)
MCS = Pile de Pathologle thoracique
- service de Physialogle =t d'Explorations fonctionnelles § MHC
MEYER Nicolas MRPE = pile de santé publique et Santé au travail 45.04  Blostatistigues, Informatique Médicale et
MCS - Laborataire de Blostatistiques f Hipital Clwil Technologies de Communication
= Blostatistigues et Informatigue | Faculté de médecine { Hopital Chil [optian bialegigue)
MEZIANI Ferhat MRPE = Pile Urgences - Réanimatons médicales [ Centre antipaison 43.02  Réanimation
[ - service de Réanimatian Médicale | Nouvel Hipltal Chil
MOMASZIER Laurent MRPE = pile de Pharmacie-pharmacalogle 43.01  Option : Pharmacelogle fondamentale
[ - Labo. de Neurobislogle et Pharmacolagle cardio-wasculalre- EAT295) Fac
MOREL Olivier MRPS = pole d"activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiokagie
NS = service de Cardiclogle f Nowvel Hapital Civil
BMUTTER Didier ARG = Pile Hépato-digestif de 'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
MCS = service de Chirurgle Viscérale et Digestive f HHC
MAMER Izzle Jacques MRPE = pile d'Imagerie 43.01 EBlophysique et médecine nucléaire
=3 = service de Médecine Mucléaire et Imagerie Malaculzire § ICANE
MOEL Georges MRPE = pile d'Imagerie 47.02 Cancérolagle ; Radiothérapie
MCS = service de radiothéraplie | ICANS Opticn Radiathérapie blalogique
MOLL Eric MRPA = pole d"anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 43.01  Anesthésiologie-Réznimatian
RCS - service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickasl MRPE = pile dImageria 43.02 Radiplogie et imagerie médicale
RCS - service d'imagerie B - Imagerla viscérale et cardip-vasculaire | RHC [optian clinique)
OHLMANN Patrick RPH = pile d"activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiolagle
[ - service de Cardiclogle f Nouvel Hapital Civil
hme OLLAND Anne MRPE = pile de Pathologle Tharacique 51.03 Chirurgie tharacique et cardio-vasculaire
MCS = service de Chirurgle thoracique f Mauvel Hagital Civil
nime PAILLARD Catherine MRPE = pile médico-chirurgicale de pédiatrie 54.01 pédlatrie
[ - Service de Pédiatrie Il { Hopltal de Hauteplerre
PELACCIA Thierry MRPE = pile danesthésie | Réanimation chirurgicales § SAMU-SMUR 43.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
MCS = Centre de formatian et de recherche en pédagogle des sclences de la santé) Option : Médecine d'urgences
Faculté
rime PERRETTA Silvana MRPE = pile Hépato-digestif de 'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
MCS - service de Chirurgle Viscérale et Digestive [ Nauvel HApital Civil
PESSALY Patrick MRPA = pile des Pathologies digestives, hépatigues et de |2 transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
s - Service de Chirurgle Viscérale et Digestive f Nauvel HApital Civil
PETIT Thierry cop = ICAMS 47.02 Cancérologie; Radiathérapla
= Département de médecine oncalogique oOption : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier MRPE = ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothéraple
MCS = Département de médecine oncalogique option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien MRPE = pile d*Anesthésie | Réanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 43.01 Anesthésiologie-réanimation ;
[ - service d' anesthésiz et de Réanimatian Chirurgicale f Hauteplerre Médecing d'urgence [optian clinique)
PRADIGNALC Alain MRPA = Pile de Medecine Intzrne, Rhumataolagie, Mutrition, Endocrinelogie, 44.04  Nutritian
NCS Diabétologle (MIRNED)
- service de M&decine interne et nutrition | Hapital de Hauteplerre
PROUST Frangols MRPE = pile Téte et Cou 43.02  Meurochirurgie
[ - service de Kewrachirurgle f Hapital de Hautzpierre
RAUL Jean-Sébastien MRPE = pole de Biolagle 45.03  Mmédecine Légale et drait de la santé
s - service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-|udiclaires et

Laboratoire de Toxlcologle f Faculté et NHC
= Institut de Médecine LEgale J Faculté de Médecine

REIMUND J2an-Marie MRPS = pile des Pathologies digestives, hépatiques et de |2 ransplantation 52.01 Option: Gastra-entérolagle
MCS - service d'Hépatp-Gastro-Entérolegle et d’Assistance Nutritiva | KR
RICCI Roméa MRPE = pile de Biolagle 44.01  Blachimie et biologle moléculaire
MCS = Département Blalogle du développement et cellules souches | IGBMC
ROHR Serge MRPE = pile des Pathologles digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
[ - service de Chirurgle générale et Digestive [ HP
ROMAIN BEnoit MRPE = pile des pathologies digestives, hépatigues et de la ransplantation 53.02 Chirurgie générale
MCS - service de Chirurgle générale et Digestive [ HP
Mime ROSSIGNOL=BERMARD Sylvia MRPA = pole médico-chirurgical de pédiatria 54.01 Pedlatrie
MCS = service de Pédiatrie | | Hapital de Hauteplerre
hMme ROY Catherine MRPE = pile d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinlque)
=3 - service d'Imagerie B - Imagerla viscérala et cardio-vasculaire | RHC
SANANES Nicolas MRPE = pile de Gynécolag le-Obstétrique 54.01 Gynécologie-Dbstétrique ; gynécalogle médicale
MCS = service de Gynécologle-obstétrique | HP Option : Gynécologle-obstétrique
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SAUER Arnaud MRRG = pile de Spécialités médicales - 0phtalmologie § 540 £5.02 Ophtalmalegie
MCS - service d'Ophtalmalagle f Nouvel Hpital Civil
SALULEAU Erik-André MRPE = pile de santé publique et Santé au travall 4504 Blastatistigues, Informatique médicale et
s - service de 5anté Publique | Hapital civil Technologies de Communication
= Blastatistigues et Informatigue f Faculté de médecine | HC (optian blalegique)
SAUSSINE Christlan ARG = péle d'Urclagie, Morphologle et Dermatologie 52.04 Urolagie
[ - service de Chirurglz Urologique | Houvel Hapital Civil
Mme SCHATZ Clavde MRPE = pile de Spécialités médicales - ophtalmologie f SM0 55.02 Ophtalmalogle
=3 = service d'Ophtalmalagle f Mouvel Hapital Civil
mdre SCHLUTH-BOLARD Caraling MRRG = pile de Elolagie 47.04  Génétique (option bicloglque)
MCS - Laborataire de Dlagnastic GEnétique | Nouvel Haplital Chil
SCHMEIDER Francis MRPE » pile Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipakson 44.02 REéanimation
=3 = service de Réanimatlan médicale [/ Hapital de Hautapierre
rme SCHRADER Carmen MRRG = pila de Peychiatrie et de santé mentale 4904 Ppédopsychiatrie; addictologle
[y - service de Psychathéraple pour Enfants et Adolescents ! HC
SCHULTZ philippe MRPE = pile Téte et Cow - CETD 5501 Ota-rhing-laryngolagle
MCS = service d'Oto-rhing-laryngologie et de Chirurgle cervico-faclale | HP
SERFATY Lawrence MRRG = Pila des Pathologies digestives, hépatiques et de la ransplantation 5201 Gastro-entéralogle ; HEpatolopie ; addictalogie
s - service d'HEpato-Gastro-Entérolog e et d'Assistance Nutritive/HR option : HE logi
SIBILLA Jean MRPH = pile de Médecine Interne, Rhumatalagie, Mutrition, Endocrinologle, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologle (MIRNED)
- service de Rhumataologle [ Hopital de Hauteplarre
STEPHAN Dominique MRPE = pdle d'activité médica-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Option: Médecine vasculaire
5 - service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologle clinique/NHC
rdrne TALOM Izabelle MRRG = pile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie Infantile
MCS - service de Chirurglz Pédiatrigue | Hapital d2 Hautzplerre
TELETIN Marius MRPE = pile de Blolagle 54.05 Glalogle etméadecine du dévelappemant
BCS - service de Biologle de la Repreduction | CMED Schiltigheim et da la reproduction (eption biologigue)
rime TRAMCHANT Christine MRPE = pile Téte et Cow = CETD 4301  Meurolagie
s - service de Neurelogle f Hépital de Hautzpierre
VEILLOM Francis MRPE = pile d'Imageris 4302 Radiologie et imagerie médicale
s = service d'imagerie 1 - Imagerle viscérale, ORL et mammaire | HE [eptian clinlgue)
WELTEH Michel MRPE = pile de santé publique et Santé au travail 4501 Epidémiologie, dconomie de la santé
MCS - Département de Santé Publique | Secteur 3 - Epldéminlogie et Econamie de la et prévention (aptian biolagigue)
Santé [ Hapital Civil
» Laboratoire &'Epldérmialagie et de santé publique § HC f Facultd
WIDAILHET Plerre MRRG = pile de Peychiatrie et de santé mentale 4903 peychiatrie d'adulies
[ = service de Psychiatrie d'Urgences, de lialzon etde
Psychatraumatologie | Hopital Clwil
VIVILLE Stéphane MRPE = pile de Blolagle 54.05 Glalogle etméadecine du dévelappemeant
BCS = Laborataire de parasilogle et de Patholagles roplicales [Faculé et de la reproduction [optian blologique)
WOGEL Thomas MRRG = pile de GErlatrie 51.01 Option: Gériatriz et bialogle du vielllissemant
[ - service de soins de suite et réadaptation gériatrigue/Hapital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Plerre MRPE = pile de Spécialités médicales - ophtalmologie f S+0 53.01 Option: Médecing Interne
s - service de Médecine Interne | Mouvel Hphal Chvil
WOLF Philippe MRRG = pile des Pathologies digestives, hépatiques et de la ransplantation 53.02 Chirurgie générale
MCS - senvice de Chirurgle GEnérale et de Transplantations multiarganes f HP
- Coordannateur des actlvités de prélévaments et transplantations des HU
hime WOLFF valérie MRPE = pile Téte et Cau 43.01 Heurolagie
=3 = Unité Neurevasculaire [ Hapital de Hauteplierra

HC : Hiopital Civil = HP : HBpital de Hauteplerra = NHC @ Mowvel Hapital Civil = PTM = Plateau technigue de microbiclagie
*: £ (chef de service) au NCS [Nan Chef de service hospitalier] = Cspl : Chef de service par Intérim - CSp © Chef de service provisoire (un an)

U Chef d'unité fonctiannelle

P : Pole ARG [Responsable de Pdle) cu KRPG (Men Responsable de pole)
Cans. : Consultanat hospitalier (poursulte des fonctlons hespitaliéres sans chefferle de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HOM 1 Prénoms s Services italiers ou Institut / Localisati Seus-section du Cansell National des Universités
CALWEL Laurent MRPE = pile spécialités médicales - Ophtalmologle / SMO 4505 Médecine palliative
=3 - Service de Sains palliatifs { HMC
HABERSETZER Francals s * pdla Mépato-digestif 52.02 Gastro-Entérelogie
- senvice de Gastro-Entérologle - NMC
SALWAT Eric 1 = pile Téte-Cou 4304 Thérapeutique, Médecine da la douleur,

= Cantra d'Evaluation et de Traltermnent de la Daulewr | HP

Addictologie




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

HOM 2t Prénams 5" Services italiers ou Institut / Localisation Sous-section du Canseil National des Universités
AGIN Arnaud = pile d'imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
= service de Médecine nucléaire et Imagerie Maléculaire | ICANS
hime AYME-DIETRICH Estelle = pile de Pharmacologie 4303 Pharmacologie fondamentale ; pharrmacelogle
= Unité de pharmacologle clinique [ Faculté de Médecine clinique ; addictologle
Optlan : pharmacolagle fondamentale
BAHOUGHE Thibault = pile de Médecine Interne, Rhumatolagie, Nutritlon, Endocrinelogle, 53.01 Option : médecine Interna
Diabétologie (MIRMED)
- Service d'Endacrinologle, Diabéte et Maladies métaboliques | HT
BECKER Guillaume = pile de Pharmacologie 43.02 pharmacelegle fandamentzlz ; pharmacolagle
- Unité de Pharmacologle clinigue J Faculté de Médecine clinique ; addictolagie
BENOTMANE llies = pile de spécialités médicales-ophtalmalegle § SM0 52.00 mMéphrologie
= service de Wéphrelogle-Transplantation f NHC
rime BIANCALANA ValErie = pole de Elolagle 47.04 GEnétique (optian blalagigue)
- Laborataire de Dlagnastic Génétigue | Mouvel Hopital Chil
BLONDET Cyrille = pile d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecina nucléalre
= service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire | ICANS {aption clinique)
Mme BOICHARD Amélie = Rile de Blolagle 44.01 Biochimle et biologle maléculaire
= Laborataire de Blochimle et de Bialogle maléculaire [ HP
BOUSIGES Olivier = Rile de Blolagle 44.01 Biochimle et biologle maléculaire
- Laborataire de Elochimle et de Blalogle maléculaire | HP
BOYER Plerre = pile de Elolagie 45.01 Bactérinlogie-Viralogie ; Hyoléna Hospitaligre
= Institut de Bactérialogle § Faculté de médecine Optlan Bactérialogle-viralogie biologique
rdme BRU valérie = pile de Elolagie 4502 Parasitolagie et mycolegle
- Laborataire de Parasiialogle et de Mycalogle médicale/BFTi HUS {aption blolagigue)
= Institut de Parasitologie | Faculté de Médecine
rme EUND Caroline = pile d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecina nucléaire
- service de médecine nucléaire et iImagerie maléculalre | ICANS
CARAPITO Raphagél = pile de Elolagie 47.03 immunalogle
- Laborataire d'lImmunologie blolegique / Houvel Hapital Clvil
CAZZATO Roberto = pile d'Irmagerie 43.02 Radialogle etimagerie médicale
- service d'Imagerie & interventionnelle | NHC (aption clinigue)
CERALINE Jocelyn = pole de Glologle 47.02 Cancérelagie ; Radiothéraple
- Département de Diologle structurale Intégrative | IGEMC {aption biolagigue)
CHERRIER Thamas = pole de Elolagie 47.02 Irmmunclogie (optian blalegigue)
- Laborataire d'Immunologie blalogique / Nouvel Hapital Clvil
CHOQUET Philippe = pile d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecina nucléalre
= UFE237 = Imagerie Préclinique §f HP
CLERE-JEHL Raphagl = Rile Urgences - Réanimations médicales | Centre antipaison 43.02 REanimation
- service de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierre
Mme CORDEAMU Elena Mihaela = pile d"activité médico-chinurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option:Médecine vasculaire
= service des Maladies vasculaires-MTa- Pharmacologle clinlqua | NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim = pile de Blologle 44.01 Biochimie et biologle maléculaire
= Laborataire de Blochimle et Blologie moléculaira § NHC
DANION Frangols = Rile de Spécialités médicales - Ophtalmologie f k0 45.03 Optlan: Maladies infectieuses
= service des Maladies Infectiewses et tropicales [ HMC
DEVYS Didier = pole de Elolagie 47.04 GEnétique [eptian blolagigue)
- Laborataire de Dlagnastic génétique  Nouvel Hapital Civil
rdme DINKELACKER VEra = Pila Téte et Cau - CETD 4901 Meurologle
- Service de Neurelogle / Hépital de Hauteplerre
DOLLE Pascal = pole de Elolagle 44.01 Elochimle et biologle maléculaire
= Laborataire de Blachimie et blologle moléculaira f NHC
mime EMACHE Irina = pole de Pathologle thoracique 44.02 Physiclogla
- service de Physlalogle et d'Explerations fonctionnelles | 1IGAMO
rime FARRUGLA-IACAMON Audrey = pile de Blolagle 45.01 médecine Légale et drolt de [a santé
- service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-|udiciaires et
Laboratoire de Toxlcologle [ Faculté et HE
= Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
FELTEN Renaud = Pila Téte et Cau - CETD 43.04 Thérapeutique, Médecine de la doulzur,
- Centre d'lnvestigation Clinlque (C1C) - AxS | Mdpital de Hauteplerre addictotologie
FILISETTI Denls s = pile de Blolagle 45.02 Parasitolagie et mycolegle (optien bislogique)
- Labo. de Parasiiologle et de Mycalogle médicale | PTM HUS et Faculté
GANTNER Plarra = pole de Blolagie 45.01 Bactérilogie-Viralegie ; Hyol2ne Hospitaliére
- Laborataire (nstitut) de virologie | PTM HUS et Faculté Optlan Bactérialogle-Viralogie biologique
GIANNINI Margherita = pole de Pathologle thoracique 44.02  Physiclagie (optien bialegiqua)
- service de Physlalogle et d'Explorations fonctionnelles { NHC
GIES Wincent = pile de spécialités médicales - ophtalmologle f k0 47.03 immunologie (optian cliniqua)
= service de Médecine Interne et dimmunclogie Clinique f MHC
GRILLON Antaine = pile de Blolagle 45.01 Optian : Bactériologie-virologle

- Institut [Laborataire) de Bactériclagle f PTM HUS et Faculté

(biclogiquel




HOM et Prénoms 5" services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Consell National des Universités

GUERIN Eric = Pile de Blolagle 44.03 Blolagie cellulaire (option blaleglque)
= Laborataire de Blochimie et de Blalogle moléculaire ! HP

GUFFROY Auréllen = pile de spécialités médicales - ophtalmelogie | SM0 47.03 immunclogle (aption clinigue)
- service de Médecine interne et d'immunologie clinlque /| NHC

hime HARSAN-RASTEI Laura = pile d'Imagerie 43101 Blophysique et médecine nucléaire
- service de Médecine Nucléaire etimageria Moléculaire J ICANS

HUEELE Fabrice = pile d'Imageria 43.01 Blophysique et médecine nucléalre

= service de Médecine nucléaire et Imagerie Maléculaire [ ICANS
= service de Biophysique et de Médecine Nucléaira | NHC

KASTHER Philippe = pile de Blolagle 47.04 Génétique (optien blalogiquel
= Département Génamique fonctionnelle et cancer / IGEMC
Mime KEMMEL Yéronigqua = pile de Blolagle 44.01 Blochimie et biolagie meléculaire
= Laborataire de Blochimie et de Blologle moléculalre § HP
KOCH Guillaume = Institut d'Anatemie Harmale § Faculté de Médacine 42.01 Anatomie (Optian clinique)
Mime KRASKY-DACINI Agata = pile de Médecine Physique et de Réadaptation 4805 Meédecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation f Clémenceau
mime LaMOUR Yalérie = pile de Blolagle 44.01 Blochimie et biolagie meléculaire
= Laborataire de Blochimie et de Blalogle moléculaire ! HP
Mime LANNES Béatrice = Institut d'Histologle | Faculié de Médecine 4202 Histologle, Embryolagle et Cyingénétique
- pdle de Blalagle (optian blalagigue)
- service de Pathalegle [ Hbpital de Hauteplarre
LAVAL Thamas = pile de Blolagle 44.03 Blolagie cellulzire
- Laborataire de Blochimie et de Blologle moléculalre f HR
LECOIMTRE Lise = pile de Gynécolagie-Ohstétrique 5403 Gynécalogie-Obstétrique ; gynécalogie médicale
- Service de Gynécologle-0Obstétrique / Bipital de Hauteplerre Option : Gynécologie-abstétrique
LEMOAMAND Cédric = Pile de Chirurgie maxilio-faciale, Morphologie et Dermateloniz 50,01 Dermato-vénéréologie
= service de Dermatologie | HOpital Civil
LHERMITTE Benoit = pile de Blolagle 42.03 Anatomle et cytalegle pathalegiques
- service de Pathalegle [ Hapital de Hauteplarre
LUTZ Jean-Christaphe = Pile de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03% Chirurgie masillo-faciale et stomatologle
faciale, Morphologie et Dermatologie
- service de Chirurgle Plastique et Maxilla-faciale / Hapital Clvil
MIGUET Laurent = pile de Blolagle 4403  Blalogle cellulaire
- Laborataire d'Hématolagle bialogique [ Hapital de Hautepierre et NHC [type rnlxte : biologlque)
Mrme MOoUTOU Céline = Pile de Blolagle 5405 Blalogle et médecine du dévelappement
&n. GUNTHNER s = Laborataire de Diagnastic préimplantatoire § CMC0 Schiltighaim et de la reproductian (optian blalagique)
MULLER Jean = Pile de Blolagle 47.04 Génétigue (option biologlgee)
- Laborataire de Diagnastic génétique § Mouvel Hapital Civil
rme HICOLAE Allna = pdle de Elolagle 42.01 Anatomle et Cytologle Pathologiques
- service de Pathalegle f Hapital de Hauteplarre [Option Clinlque)
Mime HOLURAY Nathalie = pile de santé publique et 5anté au travail 4602 Médecine et Santé au Travall (option
- service de Pathalegle professionnelle et de Médecine du travall { HC clinique]
PEAFF slexander = Pile de Blolagle 4502 Parasitelogle et mycologle
= Laborataire de Parasitalogle et de Mycalogle médicale [PTH HUS
mMime PITON Amélie = pile de Blolagle 47.04 Géndtigue (option biologlguee)
- Laborataire de Diagnastic gEnétique § NHC
PoP Raoul = pile d'Imageria 4302 Radielogie et Imagerie médicale
- Unité de Neuroradialogle interventionnelle / Hbplital de Hauteplarre [option clinique)
PREVOSET Gilles = pdle de Elolagle 4501 Option : Bactérialegie-viralogie (biclogique)
= Institut (Laborataire) de Bactérialogle [ BTM HUS et Faculié
Mime RADDSAVLIEVIC Mirana = pile de Blolagle 47.03  Immunolagie [option bialogique)
- Laborataire d'Immunologie blologique § Houvel Hapital Civil
Mme REIX Nathalie = Pile de Blolagle 4301 Blaphysique et médecine nucléaire
= Laborataire de Blochimie et Blolegle moléculaira f NHC
= service de Chirurgle [ ICANS
Mime RIOU Marlanne = pile de Pathologle thoracique 4402 Physlologie foptien clinfgue)
- service de Physlalogle et explaratians fonctionnelles | NHE
Mrne ROLLAND Delphing = Pile de Blolagle 47.01 Hématalagie; transfusion
= Laborataire d'Hématolagle bialegique | Hapital de Hauteplerra [type mixte : HEmatalogle)
Mime ROLLING Julle = pile de peychlatrie et de santé mentale 48.04 Pédopsychiatrie; Addictologle
= service Peychothéraplique pour Enfanis et Adalescents [ HC
Mrme RUPPERT Elisabeth = Pile TEte et Cau 4301 Neuralagle
= service de Neuralegle = Unité de pathalogie du Sommeil { HC
mMime SAB0U Alina = pile de Blolagle 45.02 Parasitologle et mycologle
= Laborataire de parasitalogle et de Mycalogle médicale/pTM HUS (optien biologlque)
- Institut de Parasitolagie ! Faculté de Médecing
SAVIAMO Antanio = Pile des pathologles digestives, hépatiques et de la transplartation 52.01 Gastro-entérologle ; Hépatologie ; addictalagie
- service d'Hépato-Gastro-Entérologie JHP
mMime SCHEIDECKER Sophie = pile de Blolagle 4704 Génétigue

= Laborataire de Diagnastic génétique § Mouvel Hapital Civil
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SCHRAMM Frédéric = pile de Blolagle 45.01 Option : Bactériologie-viralogle (biclogique)
= Institut [Laborataire] de Bactériolagle ! PTM HUS et Faculté
ke SOLIS Morgane = pile de Blolagle 45.01 Baetériologle-Virolagie ; hygl2na hospitaliéra
- Laborataire de virologie / Hipltal de Hauteplerre Option : Bactérinlogle-viralogle
rme SORDET Christelle = pile de Médecing Interne, Rhumatalagie, Mutrition, Endocrinelools, 50.01 Rhumatolagie
Diabételogle (MIRNED)
- service de Rhumatalogle f Mépital de Hauteplerre
kme TALAGRAND-REEOUL Emille = pile de Blolegle 45.01 Opticn: Bactériologie-virolagie
= Institut [Laborataire) de Bactériolagie ! PTM HUS et Faculté (biologigue)
WALLAT Laurent = pile de Blalagle 47.01  HEmatolagie ; Transfusian
- Laborataire d'Immunologie Blaloginue - Hapital de Hawteplerre Option Hématolagie Blalogique
rme VELAY-RUSCH Aurélle = pile de Elolagle 45.01 Bactérialogie-virelagle ; Hygiéne Hospltaliére
= Laborataire de Virologie | Hopltal Civil Option Bactérinlagie-Wiralegie blologique
rAme VILLARD Odile = pile de Blalogle 45.02 Parasitologla et mycologle (optian bialagigue)
- Labo. de paracitalogle et de Mycologle médicale | PTM HUS et Fac
rAme ZALOSZYC Arlame = pile pEdica-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 pédiatrie
&, MARCANTONI = Service de Pédiatrie I f Hipital de Hauteplarre
ZOLL Joffrey = pile de Pathelogle thoracique 44.02  Physlolegie (option clinbgue)

= service de Physlologle et d'Exploratiens fonctionnelles | HC

Pr DOMAH Christian POL1EE

kMme CHABRAN Elena
I, DILLEMSEGER Jean-Philippe

AT KESSEL Nils

Mr LANDRE Liznel

rArmne MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marlanna

Rme THORAS Marion

Mr YAGMERDN Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Eplstémalogle des Stlences de |a vie et de la santé (LESVS)

Institut d'anatomie Pathologigue

72

Eplstémologle - Histolre des sclences et des
Technigues

B2 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-LIMR 7357 - Equipe IMIS § Faculté de médecing

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS J Faculié de Médecine

Laborataire d'Eplstémolagle des Sclences de la vie et de la Santé (LESVS)

Institut d Anatomie Patholagique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS J Faculié de Médecine

Laborataire d'Epistémalagie des Sclences de la vie et de la Santé (LESVS)

Institut d*Anatemie Patholagique

Laborataire d'Epistémolagle des Sclences de la vie et de la Santé (LESYE]

Institut d*Anatemie Patholagigue

Laborataire d'Epistémalagle des Sclences de la vie et de la Santé (LESVE]

Institut d'Anatomie Patholagique

Laborataire d'Eplstémolagle des Sclences de la vie et de la Santé (LESVE]

Institut d'Anatemie Patholagique

Laborataire d'Epistémalagie des sclences de la Vi= et de |3 Sant& (LESYS)

Institut d Anatomie Patholagique

G,

Go.

7.

GO,

72.

7.

7.

T2

ks

Neurosclences
Neurcsclences

Eplstémalogle = Histoire des sciences et des
Techniques

Neurcsclences

Eplstémalogle - Histoire des sciences et des
Technigues

Eplstémalogle - Histoire des sciences et des
Technigues

Eplstémalogle - Histoire des sciences et des
Technigues

Eplstémalogle - Histoire des sciences et des
Technigues

Eplstémalegie - Histeire des sciences et des
Techniques



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anna
Pr Az, GUILLOU Philippe
Prass. HILD Philippe

PrAss. ROMGERIE Fablen

€2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Jullette
Dr LOAEMZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chioé

Dr GIACOMINI Antaine

Dr HERZOG Flarent

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

ke la Dre DARIUS Saphle - Permanence d'accds aux solns de santé - La Boussole (PASE) J Hopltal Civil

rdme Dre GOURIEL Bénédicte = pile de Pharmacie-pharmacolagie
= Service de Pharmacle-Stérilisatian | Nouvel Héphtal Chil

Dre GUILBERT Anne-Saphie = pdle médica-chirurgical de pédiatrie

= service de Réanimation padiatrique spécializée et de survelllance cantinue | HP

Dr LEFEEWRE Micalas = Pile de Spéclalités Médicales - Dphtalmologie = Hygiéne [SMO)

= Service des Maladles Infectizuses et Tropicales f Mauvel Hapital Civil
DOr LEPAGE Tristan = USN1 f0F9317) - Unité Médicale da la Maison d'arrét de Strashourg
rarmne la Dre LICHTELAL Isabelle = pile de Gynécologle et d'obstétrique

= Labaratoire de Biologle de la Reproduction

Dr HISAND Gabriel = Phle de santé Publique et Santé au travall
= Service de santé publique = DI | Hpltal Civil

Dr PIRRELLO Dlivler = pile de Gynécologle et d'obstétrique
= Service de Gynécolagle-obstétrique [ CMCO

Dr REY Davld - phle de spécialités médicales - ophtalmalegle [ SMo
= uLe trait d'unlone - Centre de solns de l'infectlon par le YIH [ Nouvel Hapital Civil

ke Dre RONDE OUSTEAU Céclle = Péle Locamax
- Service de Chirurgle Séptique f HApital da Hawteplerre

rAme Dre RONGIERES Catherine - phle de Gynécologle et d'obstétrique
= Centre Clinica Elolagigue d"Asslstance Madicale 2 |a Procréation § CMCO

Dr TCHOMAKOW Dimitar = Pile Médico-Chirurgical de Fédiatrie
- Service des Urgences Médice-Chinurgicales pédiatriques f Hopital de Hawteplarre

Dr WAECHTER Cédric = Pile de Gérlatrie
= service de Soins de suite de Longue Durée etd hébergement gériatrique f EMPAD | Robertzau

ke Dre WEISS Anne = Pdle Urgances - SAMUET - Médecine Intensive et Réanimatian
= EAMIU
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F1- PROFESSEURS EMERITES

de drait et & vie fmembre de ['nstiut)
CHAMOON Plerre [Blochimie et biologie meléculaire)
MANDEL Jean-Louls (GEnétique et blalogle moléculaire et cellulaire)

o

o pourtrofs ans (ler septembre 2020 au 31 godt 2023)
QELLOCT Jean-Plerre [Service de Pathalogie)
DANIOM Jean-marie (Peychiatrie)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médica-chirurgicales Adultes)
MULLER andré [Centre d'Evaluation et de Traltement de la Douleur)

o peurtrofs ans (ler septembre 2021 au 31 ool 2024)
DANIOM Anne (PEdopsychiatrie, addictalagie)
DIEMUMNECH Plarre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicalel
HERBRECHT Raoul (Hémataloglel
STEID Jean-Paul [Chirurgle du rachis)

o pourtrofs ans (ler septembre 2022 au 31 oodt 2025)
Mme Qualx Elizabeth (Preurnolagie)

o pourcing ans (1er septembre 2023 ou 31 oodt 2028)
CHRISTMANN Danlel (Malzdies infectizuses et troplcales)
GRUCKER Danlel [Rhysique biologique)

HAKNEDOUCHE Thierry (MEphrelogle)

KEMPF Jean-Francals (Chirurgle arthapédigue et de la main)
MOULIN Bruna {Néphrologie)

PINGET Michel (Endacrinclagie]

ROGUE Patrick (Blachimle et Elalogle mioléculaire]

ROUL Gérald [Cardiclogle)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CRU-31 IRCAD:

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr DETARPE Alexandre 47-02
Pre LAMOUILLE-CHEVALIER Cathering  46-05
Pr LECOCG Jéhan 43-05
Pr MASTELLI Antolne 43-03
Pr MATSUSHITA Kensuke 51-02
Pr REIS Jacques 43-01
Pre RONGIERES Catherine 54-03
Pre SEELIGER Barbara 32-02
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive] § 01.09.94

BALD&UF Jean-Jacques {Gyrécologie ohet Brique] f01.09.21
BAREES Pierre {Cardiclogie) / 01.09.12

BATZENSCHLAGER André (&natomie Pathalogique] [ 01.10.95
BALIMANN fené (HEpato-gastro-entéralogie) f 01.09.10
BECMELR Frangois (Chirurgie Rédiatrique) f 01.05.23
EEAGEAAT Jean-Dierre [Cancéralogie] [ 01.01.15

EERTHEL Marc (Gériatric] / 01.09.18

ESENTZ Michel [Hygiéne Hospitaliére] [ 01.09.04

ELICHLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) 1510017

ELOCH Fierre {Radicdogie) / 01.10.95

EOEHM-ELURGEN Helly (Histalogie) § 01.08.20

BOURIAT Pierre (Radiologic) f 01.03.03

BOUSOUET Fascal [Pharmacoingie] f 01.09.19
ERECHEMMACHER Clawde [Cardiologie) { 01.07.93

ERETTES lman-Phiippe [Gynécologie-abstérique] f 01.09.10
BURSITEIN Clawde (Pédopsy<hiatrie] / pl0%.18

CANTINESL Alain [Midecine et Sanbé au travail) f 010515
CATEMAWE Jean-Dierre [Hématalngie] f 01.09.15

CHAMPY Mazime (Stomatalogie] [ 01.10.95

CHALVIN Michel (Cardialogue] / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique] J 01.09.20
CINQUALERE Jacques (Chirurgie générale) { 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantie) [ 311016
COLLARD Maurice [Meurclagic) [ 01.09.00

CONSTAMTEMESCO André [Bicphysigue et médecine nucléaire] /01.09.11
DIETEMANN Jean-Lauis [Radiciogie) / 01.09.17

DOFFOEL Mithel (Gastroentérologie) f 010917

DUCLOS Bernard {HEpatn-Gastro-Hépatolagie] J 10919
DUFCAR Fatrick (Centre Paul Strawss) f 010519

DUREYTROM Jean-Pierre {Anesthésiclagie-Réa. Chir.) | 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculsire) [ 01.04.10
FAaRE michel {Cyiodogie et histologie) { 01.09.02

FIECHBACH Michel [Pédiatrie | D1.10.15]

FLAMENT Jacgues [Ophtalmolagie) { 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastra-entércingie) § 01.08.13

GUT Jean-Pierre [virclegie) | 010914

HASSELMANN Miche| (Réanimation médicale) f01.09.18
HALPTMANN Grorges (Hématedagie bickagique) | 01.09.06
HEID Ernest (Dermatelogie] { 01.09.04

IMLER Marc (Médecine interne] § 01.09.98

JAEQMES Didier (Urelogie) § 09.08.17

JAECH Daniel (Chirurgie générale] { 01.09.11

JESEL Michel [Médecine physique et réadsptation) f 01.089.04
KAHN Jean-Luc {&natomie] [ 01.09.18

WEMR Bierre [Chirurgie orthopédique] § D1.09.05

MAEMER Michel { 01.05.98

WRETZ Jean-Gearges [Chirurgie vasculaire] [ 01.0%.18
HRIEGER Jean (Mewrologie) f 01.02.07

HUNTE Jean-Louis (Rhumatalogie) f 01.03.08

HUNTZMANN Francis (Gériatrie] { 01.09.07

HURTZ Caniel (Newralogie) § 01.09.98

L&NG Garied {Orthopédie ot traumatelogie] / 0110098
L&NGER Bruno (Gynécalogie] f 01.11.19

LEWY Jean-Marc (Fédiatrie] / 01.10.95

LOWSOORFER Jean [Physiclogie) f 01.09.10

LUTZ Ratrick (Rédiatrie) { 01.09.16

MAILLOT Claude [&natamie narmale) f 01.09.03

MAITRE Michel {Biochimie et biol. maléculaire) f 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Bénétique) | D1.09.16

MANGE Patrice (Médecine Légale] f 01.12.14

MARESCALY Christian (Neuralogse] f01.09.19

MARESCALX Jacques (Chirurgie digestiee] / 01.09.16

MARY lean-Jozeph [Siochiamie et bickagie cellulaire) /01.09.93
Man% Manuel (GEnomigue fonctioninelie et cancer-1GEMC] § 01.07.23
MESSER Jean [Piédistrie) f 01.09.07

MEVEA Christian (Chirurgie générale) /01.09.13

MEVER Fierre {Bostatistigues, informatigue méd.) /010810
MONTER Henri (Bactérialogse] f 010911

HIS4ND Israil [Eynécologie-Dbstétrigue) { 01.09.19

DUDET Pierre [Bickagie cellulaire] f 01.09.13

PASQUALL Jean-Louis (mmunologie clinique] [ 01.09.15

PaTRS Michel (Psychiatrie] f 0L09.15

Mime DAULI Gabrielle (Anevmolagie) § 005,11

POTTECHER Thierry (Anesthésie-Rdanimation] § 01.09.18

REYS Philippe [Chirergie générale) { 01.09.98

RATTER Jean (Gyniécodagie-Dbstétrigue) / 01.05.02

RUMBLER wves (Eicl. développement] f 01.09.10
SAMDNER Gy (Fhysiologie) ! 010914

SSUDER Phiippe (Réanimation médicale) [ 01.09.20

SalA5E Paul [Chirurgie infantile) f D1.05.04

SCHLAEDER Gy [Gyrécologie-Obsiétrique] [ 010901
SCHLENGER Jean-Louis (Médecine interne] § 01.02.11
SCHRALE Siman {Radiothérapie) f 01.09.12

SICK Heniri (anatomie Normade] § 01.09.08

STEIE Annick [Anesthésiologie) f 01.04.18

STIERLE Jean-Luc (QAL) f 01.03.10

STOLL claude {Génétigue] f 01.09.09

STOLL-®ELLER Frargcise (Wirnlogie) / 01.09.15

STORCK Daniel (Médecine interne) { 011.09.03

TEMIZE lean-Daniel (Réanimation médicale] f 01.02.06
TONGID Jean {Radiologie)  01.09.02

VAUTRAVERS Philippe [Midecine physigue et réadaptatian] | 11.03.16
VERLLOH Francis [[magerie viscérale, DAL et mammaire] [ 01.09.23
VETTER Denis (Méd. interne, Diabéte et mal. métabaligue) f 01.01.23
VETTER Jean-Marie {Ansiomée pathologique) f01.08.13
WALTER Panl [anatomie Pathologigue]  01.09.09

WIHLM Jean-Marie (Chirorgie thoracique] F 01.09.13

WILK Astrid (Chirurgic maxillo-faciale) f 010915
WOLFRAM-GABEL Renée [Anatamie] /01.09.96
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HDPTALK UNIYERS TAIRES DE STRASBOURG (HUS) 2
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- Hopitolde FElsau : 15, rue Cranach - 57200 Strasbowrg - Tél. :03.808.11.67.68
ICANS - Institut de CANCErologie Strasbourg - 17 rue Alhert Calmette - 67200 Strasbaurg - Tél : D3 6B TE 6T 67
CMO0 - Centre Médica-Chirergical et Obstétrical - 19, rue Louis Pasteur - BR 120 - Schillighesm - F - ET302 Strasbaurg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
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RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU DEP&HTEMENTSEIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG
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SERMENT D'HIPPOCRATE

(version historique)

En présence des maitres de cette école, de mes chers
condisciples, je promets et je jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidele
aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admise a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.
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leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidéle a

mes promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes
confreres si j'y manque.
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ABREVIATIONS

AVS : Auteur de violence sexuelle

CIIVISE : Commission Indépendante sur I'Inceste et les Violences faites aux Enfants

CIM : Classification Internationale des Maladies

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of mental disorder

HAS : Haute Autorité de Santé

IFOP : Institut Frangais d’Opinion Publique

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine

JAP : Juge d’Application des Peines

MC : Médecin coordonnateur

SME : Sursis avec Mise a I'Epreuve

SPIP : Service Pénitentiaire d’insertion et de Probation

SSJ : Suivi Socio-Judiciaire

TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif

TSPT : Trouble de Stress Post Traumatique
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1. L’introduction

La problématique des violences sexuelles est plus que jamais au coeur des débats
publics et médiatiques. Depuis la fin du XXe et le début du XXle siécle, on voit de plus
en plus de campagnes de sensibilisation et d’informations sur les violences sexuelles.
Les condamnations des agresseurs ont progressivement évolué pour introduire la
notion de soins, de suivi psychiatrique mais aussi de suivi socio judiciaire.

Pourtant, malgré ces avanceées, les plaintes, les proces et dénonciations publiques de

violence sexuelle sont de plus en plus nombreux.

1.1. La définition des violences sexuelles
1.1.1. La définition légale
1.1.1.1. L’histoire des violences sexuelles et de sa loi

1.1.1.1.1. Les violences sexuelles a travers I'histoire

L’histoire des violences sexuelles reste assez fragmentée mais montre en tout temps
des traces d’abus sexuels avec des justifications ou des limites variables.

Dans l'antiquité et dans certaines civilisations, les relations entre les hommes adultes
et garcons mineurs étaient communément admises et permises, véhiculant l'idée
d’'une certaine transmission par le biais de la relation sexuelle (but éducatif). On parle
de pédérastie.

On retrouve également des abus sur des enfants esclaves, ou sous le couvert de
mariage précoce dans le contexte de guerre. Ainsi a Rome, I'age légal de mariage

était de 12 ans, bien qu’en pratique certaines filles étaient mariées plus jeunes.
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L’antiquité tardive voit la condamnation par I'Eglise de la pédérastie mais les relations
sexuelles avec des fillettes restaient acceptées s'il y avait mariage. Ainsi a cette
époque, les hommes sont souvent mariés entre 25 et 30 ans, tandis que les filles ont
en moyenne entre 15 et 19 ans (parfois le mariage reste précoce, a 6/7 ans).

Les guerres voyaient également le décuplement des violences sexuelles sur les
enfants et les femmes adultes dans un but d’asservissement et d’esclavage.

Au Moyen Age, la religion cherche a réguler les actes et désirs sexuels a travers les
concepts moraux de vice et de vertu.

La régulation religieuse puis séculaire considérait la régulation de la sexualité comme
la clé de l'ordre social. Le Codex Lustinianus, datant de 535, consacrait une partie
importante a la régulation de la sexualité.

On retrouve trés peu de données et de recherches faisant état des violences sexuelles
durant cette période du Moyen Age.

On retrouve des données judiciaires a partir du Moyen age tardif et du début de
'époque moderne. On reléve alors une proportion importante d'agressions sexuelles

sur enfants et notamment sur des jeunes filles.

Entre le Moyen Age et le XIXe siécle, on retrouve des poursuites sous les termes de
viol, d’abus, ou de fornication méme s’ils n’étaient pas définis comme des délits a
proprement dit.

Les agressions sexuelles sur les hommes sont poursuivies sous le terme de sodomie.
Sous l'influence de I'église, I'inceste était également pénalement poursuivi dans le but

d’éviter les mariages au sein d’'une méme famille.

23



Cependant, des traces de proces pour inceste fin XIVe siécle et début XVe siécle ont
pu étre retrouvées et bien souvent les incestes de peres sur leurs filles étaient
minimisés par les juges car considérés comme une forme d’affection, d’attraction

normale dans une relation peref/fille ou pére/ belle fille.

Néanmoins, les poursuites devant la justice n'étaient pas courantes et les voies
extrajudiciaires étaient privilégiées (paiement, arrangements, mariage).

De plus, les poursuites judiciaires et leurs issues dépendaient bien souvent de l'origine
et du statut social de la victime et de l'accusé. Les accusés avec un statut social
important (médecin, juriste, enseignant, prétre, maire) étaient souvent protégés.

A I'époque moderne, la notion de consentement commence a émerger pour les
enfants, et des peines tenant compte de I'age de la victime sont définies. Ainsi en
1576, la loi anglaise mentionne que les enfants de moins de 10 ans sont considérés
comme non consentants de principe et donc victimes de viol en cas de pénétration.
Cependant l'application de telles lois restait lache du fait de mécanismes sociaux et
judiciaires. En effet, certains médecins certifiaient I'impossibilité de pénétrer une fille
impubére. De méme, la victime enceinte était considérée comme consentante car on
supposait alors qu’elle avait consenti a sécréter sa “semence”. Aussi la pénétration
n'était considérée comme un viol que s’il y avait eu éjaculation a I'intérieur du corps.
Concernant les violences envers les garcons répertoriées par le crime de sodomie,
elles ont souvent été évoquées dans un contexte de répression de 'lhomosexualité et
étaient vues comme le marqueur de celle-ci et non pas comme une violence.
Jusqu’au XVIléme siecle, on considere que le viol porte surtout atteinte au pére ou au

mari plutét qu’a la victime.
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Jusqu’a la fin du XIXéme siecle, la loi établit surtout ce qui est moral plutdt que ce qui
constitue une violence a I'encontre de la victime. Lorsque la justice condamne, elle
condamne surtout la déviance vis a vis de la morale plutét que la violence sur la
victime. La victime est parfois condamnée au méme titre que I'agresseur. Au fil des
siecles, la loi a eu pour fonction d’établir une frontiére entre la morale et la sexualité
normale plutét que d’établir la frontiere entre sexualité et violence. La sexualité
normale de I'époque étant définie comme conjugale, hétérosexuelle, vaginale et

modérée.

Au XlXe et XXe siécle, les principaux changements sont I'émergence d’'un mouvement
de protection et la reconnaissance de droits aux enfants, la catégorisation de la
pédophilie, I'influence de la sexologie et de la médecin mais aussi la stigmatisation
des victimes par les médias et la justice. En effet, les victimes sont alors considérées
comme des “futures prostituées”, ou de “petites vertus”, et sont vues comme des
dangers pour la société. En effet, les filles abusées sont ainsi isolées pour éviter
gu’elles ne “contaminent” les autres enfants en leur faisant “perdre leur innocence
enfantine”. Les victimes étaient d’autant moins crédibles qu’elles venaient souvent
d’'un milieu social défavorisé. Les abus sexuels étaient vus par la bourgeoisie comme
apparaissant dans les classes sociales inférieures, tant du c6té des victimes que du

coté des agresseurs. (1)

La convergence des discours meédicaux, sociaux, juridiques et littéraires ont permis

de transformer progressivement et profondément lattitude face aux violences

sexuelles sur les enfants.
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La psychologie, la psychiatrie, les débats publics médiatiques et sociaux ont aussi
permis de mieux comprendre les victimes et les agresseurs. Ceci a permis a la justice
de s’intégrer progressivement dans la société et que les populations puissent
s’emparer de la notion de droit sexuel individuel. Cependant, le respect des droits des
enfants et leur protection a mis deux siecles a étre effective.

Parallelement a cette progression, permettant I'organisation de la justice et de la
protection de I'enfance, on constate que la bourgeoisie est exclue du cercle des
agresseurs potentiels.

Entre le XIXe et le XXe siécle, les médias s’invitent particulierement dans les débats

et communiquent de plus en plus sur les violences et crimes sexuels.

Depuis la fin du XXe et le début du XXle siécle, les violences faites aux enfants dans
les foyers ou dans leur famille sont de plus en plus mises en lumiéere et dénoncées.
Progressivement, les auteurs de violences sexuelles sur mineur sont catégorisés, et
leur violence est dénoncée. Un aspect essentiel, vers lequel tous les discours et
champs d’action convergent, est I'établissement de la pédophilie comme catégorie
d’identité sexuelle.

Alors qu’aux débuts de la sexologie, la pédophilie avait été considérée comme une
forme (pathologique) de pulsion sexuelle, le concept glissa progressivement vers celui
d’'une forme d’identité sexuelle, définissant une personne dans tout son étre.

Dans les années 1970 et 1980 notamment, des pédophiles adoptérent cette
dénomination, la revendiquant en tant qu’identité ; ils s’agrégérent en mouvance
pédophile et exigérent la possibilité de vivre leur sexualité comme n’importe quelle

autre. (2)

26



Parallelement, durant les années 1960, on assiste a une libération de la sexualité et
on dénonce la moralisation de la sexualité, niant parfois la nécessité de recourir au
systeme légal en cas de violence, notamment pour les enfants.

En 1977, plusieurs lettres sont signées par des personnalités pour réclamer la
libération de trois hommes en détention provisoire pour le viol d’enfants de 13 a 14
ans car ils estiment que le viol était commis sans violence et que les enfants étaient
consentants, puis demandant 'abolition de I'interdiction des relations entres majeurs
et mineurs de moins de 15 ans et de la différence d’age en fonction de I'orientation

sexuelle de I'individu. (3)

On voit ici la volonté de dénoncer des inégalités vis-a-vis d’'une orientation sexuelle
particuliére (pédophile), en partant du postulat d’'un consentement possible de I'enfant.
Cette tentative de décriminaliser la pédophilie fait écho a une tentative des féministes
de sensibiliser l'opinion publiques aux violences sexuelles et a renforcer la
pénalisation du viol.

Au cours de [l'histoire de France, on constate souvent l'opposition de deux
mouvements d’opinion contraires : la condamnation des violences sexuelles par la
population et la dénonciation du puritanisme associé a un supposeé droit a la sexualité.
On peut également se rappeler de la libération de la parole sur les violences sexuelles
gu’a amené le mouvement Metoo en 2018 a la suite de la dénonciation d’un
producteur de cinéma américain ayant agressé de nombreuses femmes. Une tribune
s’y est opposée en défendant le droit d'importuner en expliquant que ce mouvement
allait a I'encontre de la liberté sexuelle. De tels propos refletent la confusion entre la
sexualité et la violence, affirmant que la lutte contre les violences sexuelles va a

'encontre de la liberté sexuelle. (3)
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1.1.1.1.2. L’histoire de la loi contre les violences sexuelles

Le premier code pénal faisant mention uniquement du viol datait de 1791 et
comprenait deux circonstances aggravantes : viol sur mineur de moins de 14 ans et

I'exercice de la violence ou la présence de complices.(3)

Il a fallu attendre 1810 pour voir inscrire I'interdiction des violences sexuelles dans le
code Napoléonien dans le chapitre “atteinte aux meceurs”.

Il est mentionné par l'article 331 : « Quiconque aura commis le crime de viol, ou sera
coupable de tout autre attentat a la pudeur, consommé ou tenté avec violence contre

des individus de I'un ou de l'autre sexe, sera puni de la réclusion. »

Il définit déja certaines circonstances aggravantes : sur mineur de moins de 15 ans,
si commis par personne ayant autorité, ou avec 'aide d’une ou plusieurs personnes.
Le viol et I'attentat a la pudeur n’étaient pas définis précisément par la loi mais laissés
a I'appréciation de la jurisprudence jusqu’en 1980.

La définition du viol était alors tres limitée et incluait uniguement I'introduction du sexe
masculin dans un sexe féminin hors mariage et avec violence. Les viols sur les
épouses et sur les hommes ne sont pas considérés comme des infractions. Les viols
avec penétration digitale ou viols anaux, buccaux sont considérés comme des

attentats a la pudeur.
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En 1857, les notions de surprise et contrainte sont introduites via I'arrét Dubas : « le
crime de viol consiste dans le fait d’'abuser une personne contre sa volonté, soit que
le défaut de consentement résulte de la violence physique ou morale exercée a son
égard, soit qu’il résulte de tout autre moyen de contrainte ou de surprise pour atteindre,

en dehors de la volonté de la victime, le but que se propose I'auteur de I'action ».

En 1891, René Garraud, avocat et juriste, introduit la notion de consentement et
dénonce son absence de définition claire dans la loi. |l définit le viol comme “tout
commerce illicite avec une femme, obtenue contre sa volonté ou méme sans le
consentement de celle-ci”. Il poursuit aussi en indiquant que dans certains cas la
victime n’a pas subi de violence physique ou morale exergant ainsi une contrainte
mais que cela ne signifie pas pour autant qu’elle était en état de consentir en raison

de son age ou de son état physique.

Entre 1830 et 1978, le nombre de condamnations pour viol sur majeur est trés faible.
On note rétrospectivement 57 condamnations et 79 acquittés en 1830 et 190
condamnations en 1978.

On retrouve également une importante différence entre le nombre de plaintes pour
viol (1489 en 1976) et le nombre de condamnations. Cela s’explique en partie par les
classements sans suites mais aussi par une pratique de requalification du crime en
delit. Cette pratique sera fortement critiquée par le mouvement féministe du XXe
siécle, donnant lieu a une réforme de la loi dans le contexte de défense du droit des

femmes du droit a disposer de leur corps. (3)
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En 1980, le code pénal redéfinit la loi punissant le viol en synthétisant tous les
éléments de la jurisprudence. Le crime de viol est alors défini comme : « Tout acte de
peénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui par
violence, contrainte ou surprise ».

C’est la pénétration qui permet de distinguer le viol de I'attentat a la pudeur. L’attentat
a la pudeur est qualifié de délit. L’introduction du terme “sur la personne d’autrui”
permet d’inclure le sexe masculin dans les victimes.

De méme, le viol conjugal devient désormais passible de poursuites.

La peine est alors réduite de la perpétuité a 10 ans d’emprisonnement.

Le code pénal est réformé en 1992 et introduit la notion de menace. L’attentat a la
pudeur devient ainsi I'agression sexuelle.

La peine encourue pour le viol est augmentée a 15 ans de réclusion, comme pour les
autres crimes. La peine encourue pour I'agression sexuelle est de 5 ans.

En 2006, la loi est modifiée et suppose le consentement entre époux par défaut
“‘jusqu'a preuve du contraire”. Cette modification a finalement été supprimée en 2010

grace a la mobilisation de la population.

La loi est a nouveau reformée en 2018 pour faire suite a une affaire de viol sur mineur,
et sous la pression des associations de victimes. Le terme “ou sur la personne de
'auteur”, pour inclure la fellation imposée dans la définition du viol. Cette loi devait
aussi permettre de fixer un age en dessous duquel le consentement n’était pas

possible. (4)
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C’est la loi de 2021 qui a permis de fixer I'4ge du consentement a 15 ans. La limite
d’age du consentement en cas d’inceste est lui fixé a 18 ans. Elle permet aussi
d’étendre la qualification de viol a certains faits qui relevait auparavant de I'agression

sexuelle.(4)

1.1.1.2. La définition Iégale actuelle

Le terme de violence sexuelle n’est pas mentionné dans la loi. Le défaut de définition
Iégale des violences sexuelles permet de laisser place a une interprétation assez libre

dans cette catégorie.

Aujourd’hui, les violences sexuelles comprennent le viol (sur mineur ou majeur),
I'agression sexuelle (sur mineur ou majeur) et le harcélement sexuel. Les infractions
a caractére sexuel comprennent également l'atteinte aux moeurs composé de
pédopornographie, corruption sur mineur, atteinte sexuelle, exhibitionnisme, outrage
aux bonnes mceeurs, prostitution. Une atteinte sexuelle est le fait d’exercer une atteinte
sexuelle par un majeur sur un mineur de 15 ans sans violence, contrainte, menace ni

surprise.(5)

Selon l'article 222-22, une agression sexuelle est une atteinte sexuelle commise avec
contrainte, violence, menace ou surprise.
L’agression sexuelle est punie de 5 ans d’emprisonnement et 75000 euros d’amende.

La tentative d’agression est punie de la méme peine.
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Le viol est défini comme une pénétration, de quelque nature que ce soit, commise sur
autrui ou sur l'auteur par contrainte, violence, menace ou surprise.

Concernant la contrainte, elle peut étre physique ou morale. La contrainte morale peut
résulter de la différence d'age ou d’'une autorité de droit ou de fait sur la victime ou
encore de chantage. Elle peut s’exercer sans menace extérieure, par exemple si
'agresseur est physiquement imposant. Un autre exemple de contrainte est la
séquestration. La contrainte supprime la liberté et induit I'obligation de subir.

La surprise est I'obtention de faveurs sexuelles en trompant la victime par exemple
par le biais d’administration de toxiques, ou en trompant la victime par un stratagéme
la prenant par surprise 'empéchant de pouvoir exprimer son refus, ou lorsque la
victime n’a pas la capacité d’exprimer son consentement (handicap).

La menace est définie comme ['utilisation d’'une arme ou menaces verbales de
représailles.

Le viol est puni de 15 ans de réclusion criminelle. Cette peine peut étre majorée a 20
ou 30 ans en fonction des circonstances, du lien avec la victime ou de son age, des

conséquences sur la victime ou si il y a eu antériorité de passage a l'acte.(6)

L’infraction a caractére sexuel peut voir sa peine majorée si linfraction est
accompagnée de circonstances aggravantes. Les circonstances aggravantes sont
définies selon les circonstances suivantes : lorsque I'acte a entrainé une mutilation ou
une infirmité permanente, lorsqu’il a été commis sur un mineur de moins de 15 ans ou
sur une personne vulnérable, lorsque I'acte est commis par un ascendant ou toute
personne ayant autorité, lorsque I'acte est commis par plusieurs personnes, lorsqu’il
est commis avec l'usage ou la menace d’une arme, lorsque l'auteur est connu pour

avoir agressé d’autres victimes, lorsqu’il est commis par le conjoint, le concubin ou le
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partenaire de PACS, lorsqu’il est commis sous linfluence d’alcool ou stupéfiant,
lorsque la victime exerce une activité de prostitution, lorsqu’un mineur était présent et
y a assiste, lorsque la victime est sous 'emprise d’'une substance qu’elle a prise a son

insu pouvant altéré son discernement ou le contréle de ses actes.(7)

Les limites de la loi ont pu fluctuer au cours de I'Histoire, en fonction des évolutions
des époques, des mentalités, des populations, et des crimes. La loi pénale sanctionne
uniquement les violences sexuelles faisant I'objet d’'une infraction ou incrimination et
n'intervient pas pour régler les questions de morale. Le code pénal s’est toujours
employé a séparer les infractions pénales des actes dits immoraux.

La loi pénale est d’'interprétation stricte et distingue ce qui est Iégal, de ce qui ne I'est
pas. Mais cette interprétation n’est pas définitive. En effet, la jurisprudence peut faire
évoluer l'interprétation du texte de loi. Par exemple, le code civil de 1805 prévoyait un
certain nombre d’obligations dans le cadre du mariage, dont le fameux “devoir
conjugal” excluant le viol entre les époux. En 1990, la chambre criminelle de la Cour
de cassation de la jurisprudence rectifie cette exclusion. En 1992, la Cour de cassation
de jurisprudence confirme cette mesure. En 2006, le viol ou agression sexuelle par
conjoint, concubin ou partenaire de PACS est devenu une circonstance

aggravante.(6)

Pour qu’une infraction soit constituée, il est nécessaire de recueillir deux éléments :
I'élément matériel et I'élément moral. L’élément moral définit I'intentionnalité de I'acte,
la volonté d’agresser tout en sachant que la victime n’y consent pas.

L’élément matériel est défini comme : « tout acte ou comportement de nature a causer

sur la personne de celle-ci une atteinte a son intégrité physique ou psychique. » Il
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s’agit d’'une violence caractérisée s’il existe un préjudice sur la victime sans
concomitance nécessaire entre le comportement et sa conséquence. Sur le plan
physique, la constatation de I'impact est nécessaire, tandis que sur le plan psychique
il doit au moins étre constaté une sérieuse émotion ou un choc émotif.

Concernant I'aspect sexuel, le droit frangais confirme le principe de liberté sexuelle,
basé sur le consentement. Jusqu'a la loi de 2021, I'interprétation du consentement
des mineurs de moins de 15 ans était laissée a I'appréciation des magistrats. Depuis,
la loi fixe la limite du consentement des mineurs a 15 ans.(8)

On peut définir le consentement comme « un accord qui nécessite plusieurs
conditions:

- une compréhension de ce qui est propose,

- une connaissance des standards sociétaux pour ce qui est propose,

- une connaissance des conséquences potentielles et des alternatives,

- la supposition que l'accord ou le refus sera également respecte,

- une décision volontaire,

- une compétence mentale. »(8)

Mais le consentement n’est pas clairement défini par la loi. Elle définit plutdt les
criteres pouvant prouver I'absence de consentement (contrainte, menace, surprise,
violence). Ce qui pose un probleme dans le cas ou ces critéres ne sont pas présents.
On considére alors qu’en leur absence la victime est consentante. La loi francaise

présuppose un consentement de la victime par défaut.(3)
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1.1.2. La définition médicale

En France, il existe une recherche de consensus pour trouver un terme englobant et
dépassant les simples champs pénaux ou psychiatriques trop restrictifs.

Plusieurs termes sont employés en pratique : on parle d’abus sexuels, d’agressions
sexuelles, de maltraitances sexuelles, de violences sexuelles, ou encore d’infractions

a caractere sexuel.

L’Organisation mondiale de la santé définit la violence sexuelle comme tout acte
sexuel, tentative d’acte sexuel ou tout autre acte exercé par autrui contre la sexualité
d’'une personne en faisant usage de la force, qu’elle que soit sa relation avec la
victime, dans n’importe quel contexte. Cette définition englobe le viol et la tentative de
viol. Le viol est défini comme une pénétration par la force physique ou tout autre
moyen de coercition de la vulve ou de I'anus, au moyen du pénis, d’autres parties du
corps ou d’un objet. Les tentatives de viols sont définies comme des contacts sexuels

non consentis et d’autres moyens de coercition sans contact physique. (9)

Les classifications médicales ne parlent pas de violences ou agressions sexuelles
mais de troubles paraphiliques (DSM) ou trouble de la préférence sexuelle (CIM).

La classification DSM ou Diagnostic and Statistical Manual est un référentiel de
diagnostic de trouble mentaux d’origine américaine. Le DSM Il introduit pour la
premiére fois le terme de “paraphilie” en 1980.

Les paraphilies sont définies comme des fantasmes ou des comportements sexuels
fréquents portant sur des objets inanimés, des enfants ou adultes non consentants ou

bien impliquant la souffrance ou I'humiliation de soi-méme ou de son partenaire.
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Ces troubles entrainent une souffrance ou des perturbations du fonctionnement du

paraphile, nuisant ou susceptibles de nuire a une autre personne. (10)

Le DSM IV définit les troubles paraphiliques comme étant “ des fantaisies imaginatives
sexuellement excitantes, des pulsions sexuelles ou des comportements survenant de
facon répétée, intense et impliquant : des objets inanimés, la souffrance ou
'humiliation de soi- méme ou de son partenaire, d’enfants ou autres personnes non
consentantes et qui s'étend sur une période d’au moins six mois.”.

Le DSM V étoffe la définition en ajoutant la nécessité que cette paraphilie cause
actuellement au sujet une détresse cliniquement significative, une altération du
fonctionnement ou si sa satisfaction entraine un préjudice personnel ou un risque de
préjudice pour d’autres personnes.

Néanmoins, tous les agresseurs sexuels ne présentent pas obligatoirement de trouble
paraphilique ou d’autres troubles psychiatriques. Inversement toutes les personnes

atteintes de paraphilies ne sont pas des agresseurs sexuels. (11)

DSM-5, paraphilies

tendance a exposer ses organes génitaux a une personne étrangeére. Parfois, le sujet se masturbe tout en s'exhibant (ou en
302.4 Exhibitionnisme s'imaginant en train de s'exhiber). Si l'individu céde a ses impulsions, il n'y a général pas de tentative de poursuivre une
activité sexuelle avec la personne étrangére. 2 critéres diagnostiques (plus de 6 mois et sentiment de détresse)
utilisation d'objets inanimés (le « fétiche »). Parmi les objets fétiches les plus courants, on trouve les culottes féminines, les
soutiens-gorge, les bas, les chaussures, les bottes, ou toute autre piéce (I'habillement. La personne présentant un Fétichisme se
masturbe fréquemment tout en tenant a la main, frottant, ou sentant l'objet fétiche ou peut demander & son partenaire sexuel de
porter 'objet au cours de leurs relations sexuelles
activité sexuelle avec un enfant prépubere (généralement agé de 13 ans ou plus jeune). Le sujet présentant une Pédophilie doit
avoir au moins 16 ans et avoir au moins 5 ans de plus que l'enfant
l'acte de toucher et de se frotter contre une personne non consentante. Le comportement se manifeste habituellement dans des
302.89 Frotteurisme lieux trés peuplés d'ou le sujet peut plus facilement échapper & une arrestation (p. ex., sur des trottoirs ou il y a foule, ou dans
des transports publics).
l'acte (réel, non simulé) d'étre humilié, battu, attaché ou livré a la souffrance par d'autres moyens. Certains individus sont
302.83 Masochisme sexuel importunés par leurs fantaisies imaginatives masochistes qui peuvent étre évoquées au cours des rapports sexuels ou la
masturbation, mais non mises en acte d'une autre maniére
La focalisation paraphilique du Sadisme sexuel implique des actes (réels, non simulés) dans lesquels le sujet retire une
excitation sexuelle de la souffrance psychologique ou physique de la victime (y compris son humiliation). Certains individus
présentant cette Paraphilie sont importunés par leurs fantaisies imaginatives sadiques qui peuvent étre évoquées au cours d'un
acte sexuel, mais qui ne sont pas mises en acte d'une autre maniére
La focalisation paraphilique du Tt isme fétichiste implique un travestissement d'un sujet masculin par des vétements
302.3 Transvestisme fétichiste féminins. Souvent ou dans la plupart des cas, I'excitation sexuelle est déclenchée par le fait de penser ou d'imaginer étre une
femme (ce qu'on appelle ' « autogynéphilie ™).
l'acte d'observer des personnes qui ne s'en doutent pas, généralement des personnes étrangéres, qui sont nues, en train de se

302.81 fétichisme

302.2 pédophilie

302.84 sadisme sexuel

302.82 voyeurisme déshabiller ou en train (I'avoir des rapports sexuels. L'acte de regarder (« mater ») a pour but (le déclencher une excitation
sexuelle et, habituellement, le sujet ne cherche pas a avoir une activité sexuelle avec la personne observée.
302.9 Paraphilies non la scatologie téléphonique (appels téléphoniques obscénes), la nécrophilie (cadavres), le partialisme (focalisation exclusive sur
) spécifiées unc partic du corps), la zoophilic (ani ), la coprophilic (féces), la clystérophilic (lavement), ct l'urophilic (urinc).

Tableau 1. Les diagnostics de paraphilie par le DSM 5.
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La CIM ou Classification International des Maladies est une classification médicale de
toutes les maladies connues. La CIM 8 fait mention de perversion sexuelle en 1965
puis on parle de déviation sexuelle dans la CIM 9 en 1978. Actuellement, dans la CIM

10, on parle de trouble de la préférence sexuelle.

CIM-10, troubles de la préférence sexuelle, paraphilies

Utilisation dobjets inanimés imulus de l'excitation et de la satisfacti 1le. De nombreux fétiches sont des
long du corps, desvé ou des ct es. Dlautres pl concernent une texture
F65.0 Fétichisme pamcuhém comme le caoutchouc, le plastique ou le cuir. Les objets fétiches varient dans leur importance dun individu a
T'autre. Dans certains cas, ils servent simplement & renforcer l'excitati 11 inte par ailleurs dans des conditions
normales (par exemple, le fait d'avoir un partenaire qui porte un vétement part.lcullcr).
Port dev du sexe opposé, principal dans le but d ir une lle et de créer l'app d'une
- Sl P du sexe opposé. Le travestisme fétichiste se distingue du i 1 par sa nette association avec une
F65.1 Travestisme fétichiste excitation sexuelle et par le besoin de se débarrasser des vé une fois I atteint et I'excitati 11
retombée. Il peut survenir en tant que phase pré dudévelopp dun li
Tendance récurrente ou persistante a exposer les organes géni a des étrangers (en général du sexe opposé)ou a des gens
F65.2 Exhibitionnisme dans dcs endroits publics, sans désu'cr ou solliciter un contact plus étroit Il y a habituell mais non
lle au de l'exhibition et lacte est, en général, suivi de masturbation.
Tendance récurrente ou persistante a observer des personnes qui se livrent a des activités sexuelles ou intimes comme le
F65.3 voyeurie déshabillage. Cela survient sans que la personne observée sache qu'elle lest et conduit général aune
sexuelle et a une masturbation.
. Préférence sexuelle pour les enfants, qu'il sagisse de gargons, de filles ou de sujets de Iun ou l'autre sexe, généralement d'age
F65.4 pédophlhe prépubére ou au début de la puberté.
Préférence pour une activité sexuelle qui implique douleur, humiliation ou asservi Si le sujet préfére étre l'objet
F65.5 sado-masochisme dune telle stimulation, on parle de hisme ; s'il préfére cnc'.m le il sagit de sadi S t, un individu
obtient I'excitation sexuelle par des p 4 la fois sadi et hi
F65.6 troubles mulﬁples dela Parfois, une p pré plusicurs lies de la préférence sexuelle sans qu'aucune d'entre elles soit au premier plan|
’ préférence sexuelle L iation la plus fréq groupe le fétichi le travesti: et le sador hi

Autres troubles de la Diverses autres modalités de la pré'fércncc et du comportement sexuel tels q|vnc le ﬁ?n de dire des obscénités au téléphone,
F65.8 & 11 de se frotter a autrui dans des end p bles a la recherch d'unc it lle, lactivité sexuelle avec un
pré cofexuele animal, l'emploi de la strangulation ou de l'anoxie pour lle. Frotteurisme, Nécrophilic

5

Trouble de la préférence

F65.9 T ;
sexuelle, sans précision | Déviation sexuelle SAT

Tableau 2. Les diagnostics de paraphilie ou trouble de la préférence sexuelle par la

CIM 10.

La CIM 11 définit le trouble paraphilique comme “un désir sexuel atypique impliquant
d’autres personnes dont I'dge ou le statut rendent leur consentement impossible a
obtenir ou I'acte est contraire a leur volonté. Le trouble doit persister pendant quelques

mois.

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie de nouvelles recommandations ou

figure le terme de “maltraitance sexuelle".
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Cette définition précise que les maltraitances sexuelles sur mineur incluent aussi
l'incitation et la dimension d’emprise psychologique qu'’il peut exister dans l'incitation
ou l'obligation de la relation sexuelle. Cette définition inclut toute personne ayant un
age inférieur a 18 ans, mais aussi I'absence de consentement dés lors qu’une

contrainte semble présente.

P. Roman, psychologue clinicien, reprend les différentes désignations et leurs
implications. Le terme agression sexuelle fait référence a un corpus législatif. Le terme
infractions a caractére sexuel renvoie explicitement au domaine juridique. Le terme
abus sexuels est utilisé dans le domaine clinique et sociologiqgue mais fait aussi
référence a une norme morale et a un aspect quantitatif. Le terme violences sexuelles
fait référence surtout a la clinique qui domine, et met I'accent sur le processus de la
violence dans les processus de la vie psychique. L’auteur rappelle que la violence

sexuelle peut s’exprimer sans composante comportementale.

Mormont, professeur de psychologie, préfere le terme « violence sexuelle », car il
permet de comprendre qu’il s’agit d’'abord d’'un probléme de violence, et que le
«sexuel» ne fait que délimiter provisoirement son champ d’application. Cette violence
trouve deux modes d’expressions indissociables, le premier du cbété de I'auteur de la
violence qui renvoie a la lecture clinique et psychopathologique (criminologique) de la
violence, le second du coté de la victime qui renvoie a la lecture clinique et

psychopathologique du traumatisme ou psychotraumatisme.

Bergeret, psychiatre psychanalyste, s’inspire de I'étymologie du terme “violence” et

explique qu’il s’agit expressément d’'un « désir de vivre, a tout prix. », et qu’'« elle ne
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comporte pas d’agressivité ni de volonté de nuire ». |l est classique de différencier
agressivité et violence. Dans le cas de la violence, Bergeret rapporte que « le sujet
s’estime menacé par un objet extérieur [...] seul I'intérét global et immédiat du sujet
compte [...] le sort qui sera celui de I'objet soumis a la violence ne préoccupe pas le
sujet [...] qui ne s’attache qu’a sa pure protection personnelle. » Par opposition,
I'agressivité « concerne toujours un objet clairement identifié auquel sont attribuées
des caractéristiques » qui justifient « les réactions affectives du sujet». Dans ce dernier

cas, le sujet en retire toujours un degré de satisfaction plus ou moins érotisé.

Pour résumer, les violences sexuelles désignent avant tout la violence comme
processus fondamental et central de la problématique. En effet, le “sexuel” n'est que
le lieu de survenue de cette violence.

Les violences sexuelles ne se limitent pas aux passages a l'acte et prennent en
compte les violences psychiques. Les violences sexuelles impliquent obligatoirement
un couple auteur/victime. Pour Bergeret, il s’agit donc d’'un mécanisme défensif, de
lutte pour la survie face a une menace majeure et angoissante sans volonté de nuire.
Les conséquences pour la victime sont destructrices sur le plan psychique, physique,
social et environnemental. Le terme « violences sexuelles » est donc un terme

englobant I'aspect psychiatrique, psychologique mais aussi légal, social et criminel.(8)

1.1.3. La définition sociale

Actuellement, le terme de violence de sexe est préféré car les violences sexuelles
sont des violences exercees par le sexe. Les violences sexuelles sont une catégorie

de violences.
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Il faut donc nécessairement définir la violence. Pour le philosophe Paul Ricoeur, la

violence est “ la destruction par un autre de la capacité a agir d’'un sujet”.

Selon Michel Wievorka, sociologue, la violence est “la négation de l'autre”. Par
ailleurs, selon le philosophe Levinas, la violence « c’est envisager autrui, 'adversaire,
avec un calcul logistique, comme un ingénieur mesurant 'effort nécessaire pour
démolir la masse ennemie, autrui devenant masse. ». On peut donc conclure que la
violence est la réduction d’'un sujet a I'état d’objet par un autre individu. Aussi la
position de domination, permet I'exercice de la violence plus aisément sans pour
autant que son exercice soit systématique. Alors comment expliquer que certains

choisissent la violence plus que d’autres ?

Certains agresseurs mettent en avant la recherche de plaisir, ou la satisfaction d’'un
besoin, d’'un désir, d’'une pulsion. Mais pour certains philosophes, il s’agit surtout
d'exprimer sa toute-puissance. Parson explique que I'exercice de la violence est “la
démonstration de la domination”. Pour Bernard Lempert, « le viol est une affaire de

volonté de toute puissance ». (8)

Pour Tarana Burke, activiste et fondatrice du mouvement Me too, « les violences

sexuelles n’ont rien a voir avec le sexe, c’est une question de pouvoir ».(12)

Les violences sexuelles sont définies par la Commission Indépendante sur I'lnceste
et les Violences Sexuelles faites aux Enfants (CIIVISE) comme “toute situation dans
laquelle une personne impose a autrui un ou des comportements, une ou des paroles
a caractere sexuel”. Cette définition permet d’élargir la définition et d’inclure des
violences non comprises dans la définition légale comme : les baisers, les propos a
caractére sexuel, la prostitution, le déni d’intimité et enfin les mutilations génitales

(Pexcision par exemple).(1)
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Par ailleurs, certains sociologues évoque I'existence d’'une « culture du viol ». |l s’agit
d’un concept défini comme un ensemble d’attitudes, de croyances et comportements
gui minimise, normalise voire encourage le viol. Selon eux, cette « culture du viol »
impregne encore notre société et cela s’observe dans les sondages. Par exemple, le
sondage IPSOS de 2016 retrouve une définition de viol comme étant a 'extérieur,
sous la menace d’une arme, par un inconnu, sur une victime de sexe féminin jeune et
jolie. Sur les 1001 personnes, échantillon représentatif de la population frangaise, 2/10
pense que si une femme dit non cela veut dire oui, 4/10 pense que la responsabilité
de l'agresseur est atténuée si la victime avait une attitude provocante, 74 pense que
les femmes peuvent ressentir du plaisir a une relation sexuelle forcée, et enfin 17%

estime que forcer sa compagne a une relation sexuelle n’est pas un viol.

Une étude IPSOS de 2022 montre qu’'1/3 des 1035 Francgais pense que certaines

attitudes de la victime déresponsabilisent 'agresseur.

Avoir une attitude provocante, accepter d’aller seule chez un inconnu, flirter avec la personne ou avoir une
attitude séductrice : des motifs de déresponsabilisation évoqués par 1/3 des Frangais.

Nous allo

des femmes victimes de viol, c'est-a-dire qui ont ddi subir un rapport sexuel alors qu'elles n‘étaient pas consentantes. Personnellement, que pensez-vous des femmes qui sont

violées dar

base: € I'échantillon

% DERESPONSABILISE* LE
VIOLEUR

Des femmes qui ont eu une attitude provocante en public (dans un
restaurant,dans une baite e nuit) | [ INNEZZENEN TS 36
Des femmes qui acceptent d’aller seules chez un inconnu ““ 34

Des femmes qui ont flirté avec le violeur mais qui ne voulaient pas avoir de |
s relations sexveles avec i | T INNEZ2NEEN YR 33
i Des adolescentes qui ont une attitude séductrice avec des hommes adultes m“ 32
Des femmes qui ont déja eu auparavant des relations sexuelles avec la
hivorpitotdll s | o | . RS
Des femmes qui se promeénent dans la rue dans des tenues trés sexy (jupe 21
tes courte,dicoliete, o) [ IS
ELLES SONT EN PARTIE RESPONSABLES DE | ELLES NE SONT PAS RESPONSABLES DE CE VIOL MAIS CELA ATTENUE EN PARTIE ELLES NE SONT PAS RESPONSABLES DE CE VIOL
CE VIOL LA RESPONSABILITE DU VIOLEUR ET CELA N'ATTENUE PAS LA RESPONSABILITE DU VIOLEUR
*en partie responsables/ ne sont pas resp mais cela en partie la responsabilité du violeur
Ipsos — Enquéte auprés des Frangais et les Représentations sur le viol et violences faites aux femmes — Mémoire Traumatique et Victimologie — Décembre 2021

Résultats en %

Figure 1. Statistiques du sondage IPSOS 2022 concernant les préjugeés sur le viol.
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De méme, 1 frangais sur deux considere que les fausses accusations sont

fréquentes.

Par ailleurs, de nombreux Frangais considérent toujours que les fausses accusations sont courantes...

« Selon vous, est-il trés, assez, peu ou pas du tout fréquent que des personnes fassent les choses suivantes ? »
(base: ensemble de 'échantilion)

P 50% des Frangais considérent qu’au moins une de ces situations est fréquente*
18-24 ans . 68 / 45-59 ans : 41 % FREQUENT

Accuser une personne de viol par déception amoureuse ou pour se venger ““E 37

Accuser une personne de viol pour attirer I'attention I““ 28

Que des méres manipulent leurs enfants pour qu'ils accusent leur pére de viol In“ 26

Que des enfants inventent ou mentent en accusant une personne de viol I“ 21

Que des personnes handicapées mentales inventent ou mentent en accusant une personne de viol Ia“ 10

*Tres/assez fréquent

©Ipsos — Enquéte auprés des Frangais et les Représentations sur le viol et violences faites aux femmes — Mémoire Traumatique et Victimologie — Décembre 2021 |
psos

Résultats en %

Figure 2. Données statistiques du sondage IPSOS 2022 concernant les fausses

accusations de viol. (13)

Chercher a rendre responsable les victimes, ainsi que plaquer un aspect moral sur les
violences, permet ainsi de ne pas avoir a penser a l'arbitraire et a I'aléatoire. Si la
victime “I'a bien cherché”, et donc était responsable de son agression, alors les

témoins n’ont pas de raisons de s’inquiéter que cela se reproduise. (14)

La pornographie participe également a I'érotisation et a la normalisation des violences

sexuelles.
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Selon Gail Dines, sociologue travaillant sur les violences sexuelles, les
pornographistes produisent des fims de plus en plus violents contenant pour certains
des scénes de viols de femme ou denfants, afin d’attirer et fidéliser les
consommateurs.

Des études américaines ont montré que les consommateurs de pornographie sont
plus a méme d’adhérer a des préjugés sur le viol, et aussi plus a méme de commettre

un crime ou une agression sexuelle s'’ils ont la certitude de ne pas étre attrapés. (3)

Pour résumer, la définition des violences sexuelles par la population pourrait étre la
suivante : les violences sexuelles ont cette caractéristique particuliere de faire naitre
des émotions fortes faisant effraction dans limaginaire collectif et menacant la
cohésion sociale. Elles sont sujettes a de nhombreux préjugés tant sur la victime que
sur l'agresseur. On retrouve aussi une connotation morale. Enfin les médias
participent la diffusion de certaines représentations, invisibilisant les autres violences

(viol conjugal, viols d’homme, pédophilie féminine).

1.1.4. Les conséquences des violences sexuelles

1.1.4.1. Les conséquences pour les victimes

Les conséquences sont a la fois communes et variables en fonction du type de
violence, du lien avec I'agresseur, de I'age de la victime au moment des faits et de la
qualité de I'entourage.

Pour les victimes ayant subi des violences sexuelles avant I'dge de 15 ans, la
révélation se traduit parfois par une rupture avec I'entourage et le milieu familial. Plus

les violences ont commencé tot, plus la rupture familiale est fréquente.
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Chez les victimes, la prévalence des troubles psychiques vie entiére s’éleve a 5-6%

chez les hommes et 10-13% chez les femmes.(1)

Les hommes et femmes victimes de violences sexuelles avant I'age de 15 ans
présentent une santé générale dégradée par rapport a la population n’ayant pas vécu
de violences sexuelles. Elles ont deux fois plus de risque d’avoir souffert d’'un épisode
dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois. Les hommes ont aussi 5 fois plus
de risques d’avoir présenté des idées suicidaires et d’avoir fait une tentative de suicide
dans leur vie. Les femmes ont 4 fois plus de risque d’avoir ressenti des idées
suicidaires dans I'année précédente ou d’avoir fait une tentative de suicide dans leur

vie entiere.(15)

Les victimes de violences sexuelles sont aussi plus a méme de développer des
troubles du comportement alimentaire telle que l'anorexie ou la boulimie, de
développer des maladies chroniques, de subir des limitations d’activité, ou d’avoir un
niveau d’éducation et de scolarisation plus faible.
On note également que la transition vers 'adge adulte, le départ du domicile familiale
et 'dge de la premiére relation sexuelle sont plus précoces. Les relations sexuelles
sont décrites comme durablement perturbées.(16)
Plus spécifiquement, les violences sexuelles peuvent donner lieu a :
e Uun état de stress aigu ;
e un trouble de stress post traumatique (TSPT) :
e simple;
e complexe ;

o état dissociatif.
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A ces troubles de stress post traumatique peuvent s’associer plusieurs comorbidités:

dépression (50% des TSPT) ;

trouble anxieux (trouble panique, trouble anxieux généralisé, phobie sociale,
phobie, troubles obsessionnels compulsifs) ;

trouble du comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie)
trouble de la personnalité (borderline, antisociale) ;

comportement auto-agressif (10 fois plus de tentative de suicide dans la
population présentant un TSPT, automutilation) ;

trouble des conduites : agressivité, mises en danger, fugue, conduites
d’hypersexualité, marginalisation ;

addictions : consommation d’alcool chez 52% des hommes, 28% des femmes,
consommation de substance psychoactives chez 35% des hommes et 27% des
femmes ;

trouble du sommeil ;

trouble de la sexualité : certains rapportent une hypersexualité, des conduites

sexuelles a risque, des troubles de la libido, une absence de plaisir.

On peut également noter des plaintes somatiques variables :

fatigue chronique ;

douleurs chroniques ;

troubles gastro-intestinaux ;

Troubles génito-urinaires : vaginisme, douleurs pelviennes chroniques, cystites
a répétition, trouble de [I'érection, difficultés a procréer, d’avantage de
prématurité, difficultés a allaiter ;

troubles neurologiques : crises non épileptiques psychogenes ;
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e troubles cardiovasculaires ;
« troubles endocriniens : dysthyroidie, déficit de I'immunité, diabéte ;
o troubles ORL : douleurs, acouphenes ;

« troubles dermatologiques : eczéma, psoriasis.

On retrouve aussi des risques d’échec et de difficultés voire des abandons du cursus
scolaire menant a des études ou parcours professionnels non désirés. Les risques de
perte d’emploi, les arréts maladie, les mises en invalidité ou I'affiliation a la MDPH sont
€galement plus fréquents.

On observe aussi plus d’isolement social du fait de difficultés a nouer des liens, des
risques de marginalisation, de situation de précarité, d’absence de domicile fixe et de
prostitution. Tous ces facteurs de précarité sociale favorisent aussi le risque de se
retrouver a nouveau victime, notamment de violences conjugales.

On observe chez les victimes une augmentation de la délinquance, du recours a la

violence, mais aussi du risque de devenir a son tour un agresseur sexuel.(17)

1.1.4.2. Les conséquences pour les agresseurs

L’incarcération peut permettre une orientation vers les soins et 'amorce d’'une prise
de conscience des troubles.

La condamnation marque un rappel a la loi, certains évoquant une injonction a
caractére paternel venant signifier I'écoute, linterdit et la contenance. La
condamnation récente peut permettre une prise de conscience et avoir un impact fort

dans la décision de changement.
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La condamnation peut ainsi servir d’aiguillon au changement. Cette période est
particulierement féconde pour entamer un travail psychothérapeutique.
L’incarcération marque aussi un coup d’arrét a la libido, et permet pour certains une
réduction de I'angoisse via I'effet contenant de I'incarcération, mais aussi une baisse
des pulsions et des réactions violentes. Certains agresseurs se sentent également
soulagés d’avoir été arrétés, notamment ceux qui décrivent un passage a I'acte trés
impulsif. Les causes de ce soulagement sont : I'arrét du processus d’agression qu’ils
n’arrivaient pas a interrompre seuls, la valeur exemplaire de la sanction en tant que
traitement pour ne plus recommencer, le besoin de contenance pour pouvoir réfléchir.
On retrouve aussi des attitudes plus ambivalentes rapportant un soulagement mais
aussi des regrets du « temps d’avant ».

Certains auteurs peuvent percevoir des sentiments de honte et de culpabilité apres le
passage a I'acte.

Les effets néfastes de la condamnation pour I'agresseur sont la décompensation de
certains troubles psychiatriques : troubles anxieux, trouble de 'lhumeur, dépression,
peu de décompensation psychotique, majoration du vécu de persécution, conduites

auto-agressives.(18)

L’arrivée en détention peut étre marquée par une exacerbation d’émotions telles que
la colére, la frustration, le sentiment d’injustice et I'anxiété. Certains prévenus peuvent
également subir un «choc carcéral », notamment ceux qui refusent le motif
d’incarcération. Il s’agit d’'un état de sidération pouvant mener a des troubles de
I'adaptation, des troubles anxieux voire dépressifs avec la possibilité d’un passage a

I'acte suicidaire. Cet état peut durer jusqu’a 3 semaines.(19)
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Pour les auteurs de violences sexuelles, il y a également des conséquences
matérielles liées a l'incarcération, mais aussi la stigmatisation pouvant conduire a
'isolement social, a la perte d’emploi et de logement, ainsi qu'a la perte des
perspectives. Cette précarisation peut conduire a la récidive ou du moins la précipiter.
L’incarcération et la condamnation peuvent aussi se solder par une rupture des liens
familiaux, des liens amicaux ou de couple. La stigmatisation peut entrainer des

difficultés importantes a se réinsérer dans la sociéte.

Les sujets incarcérés pour des violences sexuelles peuvent étre I'objet de violences

physiques, psychologique et sexuelles en détention.

Leur retour dans la société peut étre compliqué par les réminiscences de leur séjour
en détention. lls rapportent parfois la poursuite des automatismes qu’ils ont intégrés
lors de leur détention plusieurs semaines a plusieurs mois aprés leur libération. Des
souvenirs intrusifs voire des reviviscences de I'incarcération sont également décrits.

On retrouve une prévalence élevée de TSPT parmi la population carcérale : la
prévalence vie entiére est de 17.8% chez les hommes et 40.1% chez les femmes.
Cela pose la question de la proportion des TSPT faisant suite a 'incarcération. En
effet, la violence est largement présente dans le milieu carcéral : les agressions
physiques seraient 8 fois plus élevées chez les détenus hommes et 27 fois plus
elevées chez les détenus femmes par rapport a la population générale. De méme les
violences sexuelles sont également sur-représentées : sur 6 mois, des détenues
femmes ont décrit des abus sexuels par des détenus pour 21% d’entre elles et par

des membres de 'administration pénitentiaire dans 7% des cas. Les détenus hommes
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ont décrit des abus sexuels sur les derniers mois par des détenus pour 4% d’entre
eux et par des membres de 'administration pénitentiaire pour 7% d’entre eux.

L’isolement, la promiscuité, I'insalubrité et la violences sont des facteurs de stress
mais leurs conséquences au niveau psychiatrigue ne sont pas clairement

documentées.(20)

1.1.4.3. Les conséquences pour la société

Les conséquences des violences sexuelles sur la société sont multiples et variées.
Les violences sexuelles entrainent des conséquences non seulement sur la victime
mais aussi sur sa famille, sur 'agresseur et la famille de I'agresseur.

Comme décrit plus haut, les violences sexuelles peuvent favoriser la rupture avec
I'environnement familial, des difficultés a poursuivre ses études ou a maintenir un
emploi et peuvent donc induire des situations de précarité et marginalisation.

Le soutien social et médicopsychologique des victimes a un colt de prés de 10
milliards d’euros chaque année, tout en considérant qu’il n’y qu’une partie des victimes
qui bénéficie de ce soutien. (1)

On pourrait aussi évoquer la transmission transgénérationnelle du
psychotraumatisme.

En effet, le silence voire le tabou autour des violences sexuelles au sein d’'une famille,
peuvent également impacter les enfants avec développement de troubles du
comportement (mise en danger, hypersexualité, passage a l'acte), des difficultés
scolaires (trouble de la concentration) voire des troubles somatopsychiques
(sensations corporelles inexpliquées, lourdeur, inconfort, dépression, anxiéte,

syndrome dissociatif).(21)
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Aussi, le budget alloué aux mesures judiciaires est-il considérable, notamment si on
considére l'incarcération.
Le colt des mesures d’incarcération s’éléve en effet a 100 euros par jour en moyenne.

Un détenu co(te environ 32 000 euros par an. (22)

Les violences sexuelles contribuent aussi au climat d’insécurité tangible dans certains

espaces publics.

Au vu de la multiplicité et de 'ampleur des conséquences des violences sexuelles sur
la société, il apparait impératif de pouvoir contenir ce phénomeéne, d’autant plus que
ces violences semblent se multiplier au fil des décennies. Ainsi est-il essentiel de
s’intéresser aux agresseurs sexuels pour mieux appréhender leur fonctionnement et

les motifs de leur passage a l'acte.

1.2.L’agresseur sexuel

1.2.1. La définition Iégale

L’auteur de violences sexuelles est souvent appelé auteur d’infraction a caractére
sexuel. Il est le plus souvent défini par l'infraction qu’il a commise, mais d’autres
critéres sont pris en compte comme I'age de de la victime et son lien avec l'auteur, le
contexte dans lesquels les faits sont commis, la présence ou non de circonstances
aggravantes.

On peut également distinguer les infractions en fonction de la présence ou non de

contact physique entre I'auteur et la victime.
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Ainsi, les auteurs d’infractions sexuelles sont divisés en plusieurs catégories. Les

différentes infractions sont :

e agression sexuelle

e viol

o exhibition sexuelle

e harcelement sexuel

e Voyeurisme

o captation, enregistrement et transmission de parole ou d’image a caractére
sexuel

e revenge porn

e corruption de mineur

o atteinte sexuelle sur mineur

e proposition sexuelle a un mineur par le biais d’'un moyen de communication
électronique

e détention d’image a caractere pédopornographique

« diffusion d'image a caractére pédopornographique

« captation d'image a caractére pédopornographique

« extorsion d'image a caractére pédopornographique.(23)

Les catégories pénales sont cependant peu étanches car certains crimes peuvent étre

requalifies en délit et d’autres délits peuvent étre criminalisés en fonction des

circonstances.
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1.2.2. La définition médicale

Depuis les années 1980, de plus en plus de recherches ont été effectuées pour mieux
comprendre les auteurs de violences sexuelles. On a ainsi cherché a catégoriser les
agresseurs pour les comprendre et pouvoir les prendre en charge mais surtout pour

empécher la récidive.

Il s’agit d’'une population hétérogéne. Les criteres sociodémographiques sont
€galement pris en compte pour décrire les auteurs de violences et les catégoriser :
age, genre, lieu de vie, situation professionnelle, situation personnelle, antécédents

judiciaires, personnalité. Les hommes sont sur-représentés parmi les agresseurs.

On prend également en compte le passage a l'acte : caractéristigues du passage a
I'acte, niveau de violence, dangerosité criminologique, mais aussi la typologie de la

victime ( &ge, vulnérabilité, relation avec 'auteur, parenté, niveau de contact).
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Figure 3. Les dimensions et caractéristiques principales utilisés pour la typologie.(8)

De plus, on recherche certains facteurs de risque de passage a l'acte qui seraient liés
au développement dans I'enfance notamment la survenue d’événements adverses
dans I'enfance (violences intrafamiliales, agressions sexuelles) ou la présence d’une
certaine vulnérabilité (fantasmes déviants, addictions, maladies somatiques ou
psychiatriques).

En effet, certaines études montrent l'association entre les psychotraumatismes
sexuels dans I'enfance et le risque d’avoir une sexualité déviante a I'age adulte. Ainsi
les antécédents d’abus sexuels dans I'enfance sont deux fois plus élevés chez les
auteurs de violences sexuelles sur mineur par rapport aux agresseurs d’adultes. Dans
ce contexte, le risque de commettre une infraction a caractére sexuel serait 5 fois plus
élevé sur un mineur plutét que sur un majeur. (24)
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Une étude sur la population d’auteurs placés en injonction en Normandie montre que
plus de la moitié de I'échantillon a des antécédents de maltraitances physiques ou

sexuelles.(25)

On peut aussi se pencher sur la période d'apparition des comportements sexuels
problématiques. En effet, certaines études montrent que les déviances sexuelles, les
comportements sexuels problématiques et actes délictueux peuvent commencer a
I'adolescence voire dans I'enfance. Deux points de vue s’opposent ainsi concernant
les jeunes agresseurs sexuels. Les études des années 1960 a 1980 supposent que
ces comportements problématiques sont passagers et s'inscrivent dans une période
de transition a I'adolescence. Le passage a l'acte serait donc I'expression de difficultés
de gestion émotionnelle durant 'adolescence sur fond de difficultés familiales. Cette
théorie a ensuite été développée au travers des théories de I'attachement dans les
années 1970 a 1980. Mais ces explications ont ensuite été critiquées devant la
persistance des troubles a I'dge adulte. Ainsi, les études des années 1980/1990
montrent en fait que les troubles commencent dés I'adolescence et qu'il s’agit d’'une
voie d’entrée vers une carriere de délits et crimes sexuels. Par la suite, de plus en
plus d’études ont démontré que certains jeunes agresseurs restent des agresseurs
sexuels a I'age adulte. Cependant, ces études étaient majoritairement rétrospectives
avec des échantillons tres spécifiques d’agresseurs adultes ce qui peut amener a
surestimer la continuité entre adolescence et age adulte en ce qui concerne les

agressions.
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Finalement, des études longitudinales ont mis en exergue la coexistence de deux
trajectoires pour les jeunes auteurs : ceux qui agressent seulement a l'adolescence,

et ceux ,moins nombreux, qui poursuivent les agressions a I'age adulte.(26)

Il existe peu de données sur les auteurs de violences sexuelles adolescents qui
poursuivent les agressions a l'age adulte. Néanmoins, les jeunes auteurs qui
récidivent a I'dge adulte ont commis des infractions sexuelles ou générales plus

frequemment durant leur adolescence.(27)

Néanmoins il existe aussi des agresseurs sexuels qui ne passent a I'acte qu’a I'age
adulte et parfois méme a un age avance.

Comment expliquer la persistance de comportements sexuels violents a 'adge adulte ?
Quelles sont les caractéristiques des auteurs de violences sexuelles qui débutent ou
poursuivent les violences a I'age adulte ? L’'observation et la description de cette

population nécessite la confrontation de plusieurs points de vue.

1.2.2.1. Ladimension psychiatrique

Les auteurs de violences sexuelles ne sont pas forcément porteurs d’'une maladie
psychiatrique. Des études retrouvent une certaine proportion de troubles
psychiatrigues pouvant favoriser un passage a l'acte : troubles dépressif, troubles
anxieux, trouble bipolaire, schizophrénie, déficience intellectuelle, TDAH, trouble de
la personnalité, trouble paraphilique.

La prévalence de ces troubles varie en fonction des études et des pays.
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Une étude réalisée en Normandie sur des sujets en injonction de soins retrouvait : un
diagnostic de paraphilie chez 19% des auteurs (10 cas de pédophilie, 9
d’exhibitionnisme), un diagnostic de trouble de la personnalité dans 65% des cas dont
20% de trouble de la personnalité antisociale, un diagnostic psychiatrique selon le

DSM V dans 57% des cas.(25)

Par ailleurs, une étude réalisée dans I'Ohio sur 113 auteurs condamnés pour
violences sexuelles, retrouve une haute prévalence de troubles psychiatriques : 84%
présentait une addiction, 74% un trouble paraphilique, 56% un trouble de la
personnalité antisociale, 35% un trouble bipolaire, 24% un trouble dépressif, 38% un
trouble du contrble des impulsions, 23% un trouble anxieux et 9% un trouble du

comportement alimentaire. (28)

Concernant la schizophrénie, une étude suédoise a comparé une population de 8500
auteurs de violences sexuelles condamnés entre 1988 et 2000 a 20 000 hommes
sélectionnés dans la population générale. Une plus grande prévalence de troubles
psychiatriques a été observée dans la population des agresseurs. La prévalence
combinée de troubles psychiatriques sévéres (schizophrénie, trouble délirant, trouble
bipolaire, trouble organique a expression psychiatrique) était de 4.8% au lieu de 1.3%
dans le groupe contrdle. Selon I'étude, les agresseurs d’adultes semblent avoir une
prévalence plus grande de troubles psychiatriques, par rapport aux agresseurs
d’enfants. En effet, les agresseurs d’adultes ont une plus grande prévalence
d’hospitalisation en psychiatrie, mais aussi de troubles liés a I'usage de 'alcool ou de

drogue, et enfin de trouble délirant autre que la schizophrénie. (29)
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En outre, la population carcérale compte une certaine proportion d’individus
présentant un retard mental. Certaines études montrent un taux de prévalence de
retard mental de 20% parmi la population carcérale. Les personnes atteintes de
déficience mentale peuvent avoir du mal a s'intégrer dans la société du fait de
difficultés de compréhension, de communication, d’'impulsivité pouvant mener a des
troubles du comportement et a des difficultés dans les interactions sociales. Une étude
réalisée au Canada, rapporte un taux de prévalence annuel de comportements
agressifs de presque 52% parmi une population de 3000 individus présentant un
retard mental. Les comportements sexuels agressifs s'élevaient a presque 10%.
Cependant les données sont biaisées car les populations incluses dans les études
sont d’'une part des agresseurs condamnés et d'autre part sont parfois recrutées dans

les établissements de santés pénitentiaires.(24)

Parmi la population d’agresseurs sexuels, on retrouve fréquemment la présence de
trouble de la personnalité. En moyenne, les études retrouvent un taux de prévalence
de trouble de la personnalité chez les agresseurs sexuels d’environ 50%. Ce taux de
prévalence est nettement supérieur au taux de prévalence dans la population générale

qui serait de 10%.

Curieusement certains troubles de la personnalité sont plus fréquents chez les
agresseurs d’adultes et d’autres plus fréquents chez les agresseurs d’enfants. Par
exemple, le trouble de la personnalité antisociale est plus frequent chez les
agresseurs d’adultes (12,4%) que chez les agresseurs d’enfants (6,2%). De méme,
les agresseurs d’enfant auraient un taux de prévalence de troubles de la personnalité

évitant (37%) plus important que les agresseurs d’adultes (29%).(30)
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Globalement, les études montrent que les agresseurs d’enfants présentent plus
souvent des troubles de la personnalité évitante, dépendante, schizoide et
obsessionnelle. Tandis que les agresseurs d’adultes présentent plus souvent des

troubles de la personnalité narcissique, antisociale, borderline et paranoiaques.(31)

On retrouve aussi plus de TDAH chez les auteurs d’agression sexuelles, notamment

chez les auteurs mineurs et chez ceux présentant une paraphilie.

Les paraphilies chez les auteurs sont aussi plus fréquentes et peuvent s'élever a 43%.
Elles sont aussi plus fréquentes chez les agresseurs d’enfants. Les paraphilies
peuvent s'associer.(32) Il est intéressant de noter que la prévalence du TDAH chez

les auteurs présentant une paraphilie est de 35 a 40% selon les études. (33)

Cependant, tous les agresseurs ne présentent pas de troubles psychiatriques
caractérisés. Mais s’ils ne souffrent pas d’un trouble psychiatrique, comment expliquer
le passage a l'acte ? Comment expliquer I'agression si l'auteur est en pleine

possession de ses moyens psychiques ?

1.2.2.2. Ladimension psychologique

Plusieurs modéles psychologiques ont été proposés pour tenter d’éclaircir le

mécanisme du passage a I'acte et de I'agression sexuelle.

58



1.2.2.2.1. L’approche psychanalytique

André Ciavaldini, docteur en psychologie, nous apporte quelques éléments de
réponse. Il a comparé deux populations : une population d’auteurs de violences

sexuelles et une population d’auteurs d’autres types de violences.

1.2.2.2.1.1. Les enjeux du passage a l'acte

Chez les auteurs de violences sexuelles, le passage a I'acte survient souvent dans un
contexte de perte, de transition, de survenu d’'un événement de vie stressant. Il peut
s'agir d'une séparation amoureuse, de difficultés conjugales, de difficultés liées a
'emploi ou a sa perte, ou encore a l'occasion d’'une maladie, d’'une hospitalisation,
d’'un déménagement. La puberté est aussi évoquée comme étant le début des

passages a l'acte.

Ces changements semblent faire écho a des événements passés, qui se sont
déroulés dans I'enfance du sujet : séparation dans la famille, violences dans le couple
parental, alcoolisme chez un parent, violences intrafamiliales, agressions sexuelles
ou inceste. Les sujets semblent rencontrer des difficultés a traiter psychiqguement la
perte et & mettre en jeu leur capacité dépressive. Une des hypothéses concernant
'acte délictueux est que ce dernier participe au traitement de la situation de perte

objectale.

Les auteurs de violences sexuelles présentent des difficultés liees a I'absence de
I'objet, et n'ont pas la capacité de se déprimer ou de s'endeuiller a la suite de la perte.
Cela serait la conséquence de la difficulté a se représenter 'objet perdu a l'intérieur

de soi.
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L’absence de I'objet est vécue avec une violence extréme pour le psychisme, qui ne
peut y faire face, car il ne peut faire exister une représentation psychique de cet objet.
La perte de ce dernier est vécue comme un vide extréme, faisant émerger une
excitation intense, douloureuse et pulsatile qui ne peut étre contenue par la
représentation de l'objet. L’intensité de cette excitation est telle, qu’elle est ressentie
comme une menace pour l'intégrité psychique. C’est la lutte contre I'effondrement
psychique qui se joue ici. L’acte délictueux participe a la décharge de cette excitation

menacante, et tente de combler le vide en annexant un autre objet.

Dans la moitié des cas, I'acte est décrit comme impulsif. Certains auteurs (20%) sont
incapables de décrire s’ils ont agi sous le contréle d’'une impulsion ou non, signe de
difficultés d’introspections. Ce qui ressort aussi dans cette population, c’est que la
verbalisation est peu investie méme chez les catégories socio-professionnelles

élevées.

Lorsque la pulsionnalité surgit de facon brusque, le sujet se trouve désubjectisé ce qui
donne un ressenti proche de la dépersonnalisation. Pour échapper a cela, le sujet va
chercher a transformer 'autre en objet, en une chose aliénable. L’auteur invalidera
d’autant plus la subjectivité de I'autre que la sienne ne l'est, lui permettant de garder
le controle de la situation et d’éviter de sombrer dans la passivité. Cette situation

devient une situation d’emprise narcissique.

Avant le passage a I'acte, pour plus de % des agresseurs, I'acte s'impose a eux par
des images, des scénes de I'agression a venir. On parle d’abolition subjective, décrite
comme une falillite des limites du Moi qui se manifeste par des ressentis inquiétants

et angoissants (vide, trou noir, anesthésie affective, anxiéte, colere...).
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L’excitation est impossible a négocier et se solde par un passage a I'acte, vécu comme

seul moyen de sauvegarde psychique.

Lors du passage a I'acte, I'apaisement est I'affect le plus éprouvé chez les agresseurs.
D’ailleurs c’est le plus souvent I'apaisement qui est recherché plus que le plaisir ou
parfois I'association des deux. Plus le sujet est violent, plus la violence s’est
présentée t6t dans sa vie du sujet, autant d’ailleurs la violence subie que celle exercée.
Les fréquentes violences exercées envers les animaux viennent questionner la
capacité d’identification de la douleur et par conséquent la difficulté a repérer la
souffrance par voie empathique. La violence peut également générer de I'excitation,

et étre une source de jouissance mais aussi d’emprise. On retrouve aussi une

hypersexualité ou des préoccupations sexuelles envahissantes.(18)

1.2.2.2.1.2. Les troubles de I'attachement

Selon les théories psychanalytiques, les auteurs de violences sexuelles présentent

des troubles du lien et de I'attachement qui prennent racine dans la petite enfance.

Les premiers liens vont ainsi se créer dans un climat non sécure et/ou sur un mode
traumatique, induisant une coupure dans la sensorialité nécessaire a la construction
de relations affectives. Ce climat non sécure peut étre d0 a linconstance ou
l'indisponibilité de la personne de référence. L’enfant développe alors un mode

d’attachement qui oscille entre I'attachement évitant et insécure ambivalent.
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L’attachement évitant est favorisé par des parents présentant peu ou pas de réponse
aux emotions de l'enfant, qui découragent leurs manifestations et encouragent
'indépendance. L’attachement insécure est lié a une oscillation entre réponses parfois
adaptées et parfois des négligences créant ainsi une impossibilité pour I'enfant de
prédire la réponse du parent et une insécurité psychique, ce qui se traduit par des
difficultés a investir affectivement des institutions ou objets pouvant étre aidants. Dans
ce contexte, le recours a l'acte est préféré a la demande d’aide, car vécu comme plus

autonomisant.

S’ajoute a cela un développement des premiers liens affectifs qui peut étre
traumatique du fait d’un climat incestuel ou d’agressions sexuelles par des membres
de la famille ou des proches. Ces agressions sont souvent peu repérées et/ou peu

critiquées par les agresseurs eux méme, d’autant plus si 'agresseur est une femme.

Quelque chose de ce traumatisme non repéré par les agresseurs viendrait imprégner
la construction des liens et participer a la coupure de la sensorialité affective. Il existe
aussi une dépendance forte a I'objet qui pourrait entrainer un potentiel addictif et ouvrir

ainsi la voie vers I'utilisation préférentielle de 'emprise.

On note aussi un nombre important de rupture familiale dans cette population auteure
avec des déces, des maltraitances, des placements en foyer. Ainsi, dans I'étude
d’André Ciavaldini, 2 agresseurs sur 3 n'ont pas été élevés en continu par leurs

parents.

De plus, les mécanismes défensifs développés sont archaiques du fait de I'absence
de développement d’élaboration psychique normalement rendu possible par I'CEdipe
et la constitution du Surmoi. L’'CEdipe permet I'établissement du Surmoi et avec lui

des défenses plus complexes, plus élaborées dont le refoulement. En I'absence de
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cette maturation, les mécanismes défensifs sont primaires et protégent lintégrité
psychique de la surcharge excitative par I'expulsion et la répulsion d’éléments
perturbateurs. Chez ces auteurs, la liaison entre des schémas psychiques, la mise en
représentation, la fantasmatisation représentative et I'élaboration psychique ne sont

pas accessibles. (18)

Les défenses archaiques utilisées sont a visée expulsive ou clivante. Ainsi, on
rencontre plutét des défenses a type de répression, projection, identification
projective, voire forclusion. Le déni vient compléter ces formations défensives car le
sujet ne pergoit pas telle ou telle dimension de I'acte et donc va refuser son existence

psychique.

Les principaux mécanismes de défenses sont :

o Larépression : évite délibérément de penser a des problemes, des désirs, des
sentiments ou des expériences pénibles et fonctionne comme un oubli
réversible.

o La projection : attribue a tort a un autre ses propres sentiments, impulsions ou
pensées inacceptables.

« La forclusion : rejette le signifiant hors de la psyché, il est ainsi oublié et percu
comme n’ayant jamais existe.

o L’identification projective : attribue a tort a une autre personne ses propres
sentiments, impulsions ou pensées inacceptables, mais contrairement a la
projection simple, le sujet ne désavoue pas entierement ce qui est projeté. Il
reste au contraire conscient de ses affects ou impulsions mais il les ressent

comme des réactions légitimes aux attitudes de 'autre personne. (34)
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Les mécanismes de défenses limitent la reconnaissance du passage a I'acte chez ces

agresseurs.

1.2.2.2.1.3. La reconnaissance du passage a 'acte

La reconnaissance du passage a I'acte est rarement totale. André Ciavaldini définit 4
niveaux de reconnaissance du passage a l'acte : déni, reconnaissance superficielle,

reconnaissance partielle et reconnaissance totale.

La non-reconnaissance de l'acte d’agression porte sur 3 aspects différents. En
premier, vient la non-reconnaissance de la subjectivitt humaine et la non
reconnaissance de la violence : la victime est considérée comme une chose. En
second, vient la non-reconnaissance de la différence entre les sexes avec la confusion
des genres, I'évitement total du conflit, 'absence de reconnaissance de l'acte et de
ses conséquences pour la victime et l'auteur, ainsi que I'absence d’efficacité de la
culpabilité ou la honte. En dernier, vient 'absence de reconnaissance de la différence

entre les générations.

André Ciavaldini introduit la notion d’hallucination négative, se traduisant par un déni
des Lois humaines et sociales qui différencient les sexes et les générations et posent
les interdits.

Concernant la reconnaissance de I'acte, moins de la moitié de auteurs y accédent
totalement (40%). Environ 20% ont une reconnaissance partielle mais rejette la faute
sur des facteurs extérieurs. 27% reconnaissent superficiellement les faits notamment
les contacts avec la victime mais pas I'aspect délictueux, et enfin 14% présentent

une absence compléte de reconnaissance. (18)
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Reconnaitre I'acte, reconnaitre la violence c’est reconnaitre qu’elle s’adresse a 'autre,

mais cette reconnaissance de I'altérité est impossible car pergue comme menacante.

Au niveau émotionnel, la plupart des auteurs expriment de la honte et de la culpabilité
aprés le passage a l'acte. Cependant, la culpabilité et la honte du passage a l'acte
sont décrites comme inefficaces, c’est-a-dire qu’elles semblent plaquées et ne font
pas suite a un conflit psychique. La honte et la culpabilité sont souvent confondues et
indépendantes de la perception des conséquences du passage a I'acte. La honte se
réfere plutbét a la dimension narcissique, tandis que la culpabilité¢ se réféere a la
dimension de 'objet. Cette confusion montre encore une fois I'inachévement chez les
agresseurs des processus différenciateurs internes a ces deux dimensions

constitutives de la subjectivité.

Néanmoins, certains auteurs de violences sexuelles rapportent un sentiment de honte
de la perte de contréle, qui serait plus spécifique. La honte de la perte de contrble
indique une souffrance narcissique, conséquence de I'incapacité a pouvoir maitriser

les relations interpersonnelles.

En dehors de ces difficultés d’introspection, de ces difficultés de gestion de la perte
par défaut de représentation et de la présence défenses psychiques primaires, il existe

d’autres facteurs pouvant favoriser le passage a I'acte et sa récidive. (18)
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1.2.2.2.2. L’approche cognitivo-comportemental

Dans cette approche, le passage a l'acte s’explique par la présence de distorsions

cognitives et croyances erronées.

Les distorsions cognitives sont un ensemble de croyances, d’attitudes et
d’interprétations erronées qui sont utilisées pour justifier les actes perpétrés. Elles

permettent aux agresseurs de se soustraire au processus d’autoévaluation critique.

Ces distorsions augmentent la légitimité des actes commis, leur acceptabilité et
confirment a l'auteur lI'aspect non pathologique de ses comportements en les
rationalisant. Par exemple, si 'enfant ne dévoile pas les activités sexuelles avec un
adulte c’est qu’il les apprécie et souhaite que cela se reproduise. Ou encore si un
enfant ne s’oppose pas, c’est parce qu’il désire s’engager dans une relation sexuelle.
Ces mécanismes psychiques sont un facteur de risque de passage a l'acte, de
maintien de ces comportements et donc de récidive. Les agresseurs d’enfant adherent
davantage a des croyances erronées sur les contacts sexuels entre adultes et enfants
que d’autres individus n’ayant pas commis ce type d’infraction. Plus I'adhésion est

forte, plus le risque de récidive est important.

On constate aussi que les distorsions cognitives sur le viol sont partagées par les
agresseurs d’adultes et d’enfants. Les auteurs de violences sexuelles adherent
davantage a la notion de “droit a la sexualité”, c'est-a- dire que l'individu a tous les

droits pour satisfaire ses “besoins” au niveau sexuel.
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Les agresseurs d’enfant adhérent plus a des associations cognitives impliquant
droit/pouvoir et sexualité que les non délinquants. Il y a également des distorsions
impliquant la sexualisation des enfants, leur désirabilité, leur disponibilité et leur désir
d’avoir des relations sexuelles. Les enfants sont considérés comme provocateurs et

leur passivité est assimilée & un signe de consentement et de plaisir.

On retrouve aussi des distorsions sur les conséquences des violences sexuelles, qui

sont considérées comme minimes voire nulles.

Il existe plusieurs échelles permettant d’évaluer les distorsions cognitives :

- échelle MOLEST évaluant les distorsions cognitives concernant les
relations sexuelles entre adultes et enfants

- échelle RAPE évaluant celles liées au viol.(35)

1.2.2.2.3. L’approche neurocognitive

Des études neuropsychologiques ont montré des différences importantes de
fonctionnement et de structure cognitives entre les agresseurs d’enfants et les

agresseurs d’adultes.

Les agresseurs d’enfants présentent un plus faible niveau intellectuel, des scores plus
faibles de mémoire visuo-spatiale et verbale, une quantité d’échecs scolaires et de
placements en section éducatives plus conséquente ainsi qu’'une fréquence plus
importante de traumatisme craniens avec perte de connaissance. On retrouve aussi

des déficits en substance blanche au niveau cérébral chez les agresseurs d’enfants.

67



A ce jour, aucun critére neurologique ou neuropsychologique ne s'est avéré
pathognomonique des agresseurs sexuels ni des individus présentant des troubles

paraphiliques.

Les examens neuropsychologiques permettent néanmoins de dresser un profil afin de
comprendre les modalités du passage a I'acte et les besoins en termes de traitement

pour éviter la récidive.

1.2.2.2.3.1. Les hypotheses

Certains chercheurs (Flor-Henry 1987) supposent des anomalies au niveau fronto-
temporal gauche, levant l'inhibition sur I'hémisphére droit, notamment sur laire
limbique responsable de I'excitation sexuelle. Des anomalies neuropsychologiques au
niveau cortico-sous cortical fronto-temporal entrainent effectivement des déficits
comportementaux chez les agresseurs sexuels (Joyal, Black, Dassylva 2007). On
peut effectivement retrouver une augmentation des agressions sexuelles chez les
cérébrolésés de cette région. Mais cette observation manque de spécificité, d’autres
pathologies s’accompagnent d’anomalies dans ces régions sans que cela implique

systématiquement des passages a 'acte a type d’agression sexuelle.

D’autres  auteurs (Ward, Beech 2006), décrivent des anomalies

neurodéveloppementales qui entraineraient des déficits neuropsychologiques.
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Ces déficits seraient notamment présents dans trois systemes :

o systeme motivationnel-émotionnel sous tendu par le néocortex, le systeme
limbique, tronc cérébral

« systeme de perception et de mémoire sous tendu par le cortex postérieur et
I'hippocampe

« systeme de sélection et contrdle du comportement sous tendu par le cortex

frontal, les noyaux gris centraux et certains noyaux thalamiques.

Ces chercheurs imputent les troubles de la régulation émotionnelle & des anomalies
du systeme motivationnel-émotionnel de 'humeur et de I'attachement parental. Les
anomalies du systeme de perception et de mémoire seraient associées a des
difficultés de perception et d’intégration sociale ainsi qu’a des attirances sexuelles
atypiques et inadaptées. Enfin, le dernier systéeme serait défaillant en provoquant
limpulsivité, le passage a l'acte et l'absence de capacité a considérer les

conséquences de ce dernier.

Cependant ces hypothéses n'ont jamais encore été validées par des études

empiriques et peuvent paraitre simplistes.

1.2.2.2.3.2. Les différences entre les auteurs

Au fil des années, quelques études se sont penchées sur les différences entre

agresseurs sexuels.
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Une méta analyse (Joyal et al., 2014) a mis en évidence I'absence d’homogénéité
parmi la population des agresseurs sexuels ; il est donc nécessaire de créer des sous-
groupes homogénes pour s’assurer d’'une bonne puissance statistique dans les
études. Cela permet aussi de s’assurer de la présence ou de I'absence de différence
entre les groupes. Depuis, les méta analyses ont commencé a regrouper les
agresseurs en fonction de I'age de leurs victimes. On distingue ainsi les agresseurs
d’adultes, les agresseurs d’enfants pédophiles et les agresseurs d’enfants non
pédophiles. Les agresseurs d’enfants pédophiles sont ceux qui présentent une

paraphilie de ce type.

Les études les plus récentes évoquent donc des troubles des fonctions exécutives,
impliquant les régions temporo-frontales. Les fonctions exécutives sont responsables
de lintégration, de la coordination et du bon fonctionnement de la cognition, des
émotions et du comportement humains.

Les agresseurs d’enfants ont tendance a obtenir des moins bons résultats aux tests
neuropsychologiques que les agresseurs d’adultes et autres délinquants.
Cependant, ils obtiennent de meilleurs résultats dans l'inhibition cognitive, le contrdle
de linterférence et la fluence verbale. Cette étude suggére que les agresseurs
d’enfants et d’adultes ont des profils neuropsychologiques différents et que les

agresseurs d’adultes ont un profils similaires aux autres délinquants.(36)

En considérant ces sous-groupes, des déficits en fonction exécutives ont pu étre
décrits chez les agresseurs d’enfants pédophiles et non pédophiles (Suchy, Whittaker,

Strassberg & Eastvold, 2009).
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Mais les résultats mesurant les différentes fonctions exécutives (impulsivité
comportementale, mémoire de travail, fluidité non verbale, test de Stroop) étaient

regroupés, empéchant de déterminer les fonctions les plus touchées.

Une autre étude (Eastvold, Suchy & Strassberg, 2011) a observé de meilleures
fonctions exécutives chez les pédophiles que chez les agresseurs d’enfants non
pédophiles, avec wune meilleure capacité de planification et d’inhibition

comportementale.

L’'une des études la plus convaincante (Schiffer et Vonlaufen 2011) a montré que le
seul test permettant de préciser la différence entre les agresseurs sexuels d’enfants
et les agresseurs violents non sexuels est le test go-no go. Les auteurs montrent que
les agresseurs sexuels d’enfants ont plus d’'impulsivité. Des capacités exécutives
moindres ont été retrouvées chez les agresseurs d’enfants non pédophiles,
notamment au niveau fronto-temporal avec de moins bonnes capacités d’inhibition,

de flexibilité cognitive et mémoire verbale.

Plusieurs études (Lynam, Caspi, Moffit, Wikstrém, Loeber & Novak, 2000 ; White et
al., 1994 ; Strassberg, Eastvold, Kenny & Suchy, 2012) ont retrouvé davantage de
traits psychopathiques chez les agresseurs d’enfants non pédophiles que chez les

pédophiles.

D’autres auteurs (Suchy, Eastvold, Strassberg & Franchow, 2014) démontrent que ce
ne sont pas tant les fonctions exécutives qui sont touchées mais plutét la vitesse de
traitement de l'information cognitive. Elle serait surtout diminuée chez les agresseurs

pédophiles.
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De plus, plusieurs études pointent qu’il n’y aurait pas d’anomalie de la substance grise
mais plutét des anomalies de la substance blanche ou de la cohérence de I'activation
inter-régionale (Gerwinn et al.,, 2015 ; Kargel, Massau, Weil3, Walter, Kruger &

Schiffer, 2015 ; Poeppl, Eickhoff, Fox, Laird, Rupprecht, Langguth & Bzdok, 2015).

Concernant les agresseurs d’enfants non pédophiles, ils se situent sur un continuum
d'habiletés sociales entre I'antisocialité et 'asocialité. Ceux qui présentent un profil
antisocial font majoritairement des victimes adultes féminines mais aussi des enfants
principalement de sexe féminin. lls présentent majoritairement des dysfonctions
frontales (corticales) et temporale (sous corticales) de 'hémisphére gauche (verbal)
affectant plusieurs fonctions exécutives telles que : [inhibition cognitive et
comportementale, I'attention soutenue, la mémoire de travail, le jugement et la

résolution de probleme (Joyal et al., 2014).

Des difficultés avec la mémoires verbales et d’apprentissage verbal sont aussi notées.
Ces difficultés se retrouvent chez les délinquants généraux, les délinquants violents
non sexuel et les agresseurs de femmes adultes (Moffitt & Lynam, 1994 ; Morgan &
Lilienfeld, 2000 ; Golden, Jackson, Peterson-Rohne & Gontkovsky, 1996 ; Fabian,

2012).

Selon les auteurs, il est donc nécessaire de s’éloigner de la recherche de profils
d’agresseurs nécessairement hétérogénes et de se concentrer au niveau
neuropsychologique plutdt sur les facteurs de risque de récidive. Ces facteurs de
risque sont : les déficits d’inhibition comportementale, une aversion pour les délais de
gratification, une faible intelligence, des atteintes de 'hémisphere gauche, une faible

cognition sociale, une mauvaise regulation des émotions, un défaut de mentalisation.
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Il apparait donc nécessaire d’'incorporer des tests neuropsychologiques aux bilans des
agresseurs sexuels pour quantifier les troubles et mettre en ceuvre la prise en charge

adéquate.

Les données de la littérature restent cependant biaisées car la population étudiée est
principalement recrutée dans des centres hospitaliers ou médico-légaux, et donc
nécessairement présentant plus de troubles psychiatriques ou de déficience

intellectuelle que les agresseurs sexuels non inquiétés par la justice.

Aussi, toute donnée neuropsychologique déficitaire considérée isolément n’est pas
forcément prédictive de la récidive. Par contre, si plusieurs déficits sont cumulés, alors

le risque de récidive augmente. (37)

1.2.2.2.4. Les profils et le passage a I'acte

Il existe une tres grande diversité de profils d'agresseurs. De nombreuses
catégorisations ont été créée dans un but de meilleure compréhension, mais aussi

pour pouvoir définir des modalités de prise en charge et des traitements adéquates.

Les mécanismes et motivations du passage a I'acte sont différentes selon le type de
passage a I'acte. Pour certains auteurs de violences sexuelles, I'acte sera un point
central dans leur existence. A contrario, pour d’autres, I'acte est un moment de
déstructuration plus ou moins temporaire, une régression, un raté dans le parcours de

I'individu.
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Afin de mieux comprendre la dynamique, on peut utiliser des typologies. Elles
s’appuient sur certaines caractéristiques du passage a l'acte : degré de violence,
violences associées, volonté de contrble, volonté de domination et présence de
désinhibiteurs. Elles essayent d’appréhender le fonctionnement psychique de 'auteur
en prenant en compte les fantasmes, les attitudes irrationnelles, les traits
psychopathologiques, les distorsions cognitives. Elles prennent aussi en compte le

fonctionnement social, professionnel et familial.(38)

1.2.2.2.4.1. Les auteurs de viols

En 1993, Mackibbins proposait de regrouper les auteurs de viols suivant 4 axes,
reflétant les dimensions psychopathiques ou narcissiques : le sadisme, le mode de

vie antisocial, la recherche de pouvoir, la rage.

Pour les violeurs du groupe sadique, on observe que les agressions sont planifiées,
ritualisées et les mauvais traitements infligés sont érotisés. La sexualité et 'agression

sont fusionnées.

Dans le groupe antisocial, on retrouve une impulsivité importante et la recherche de
la satisfaction immédiate des besoins. L’agression sexuelle est le reflet et la

conséquence fortuite de ce mode de vie.
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Les auteurs de violences sexuelles du groupe rage agressent de fagon brutale et
impulsive, dans le but de détruire la victime, pour donner suite a un facteur
déclenchant mais sans élaboration psychique possible ce qui conduit a une excitation

sexuelle.

Enfin les agresseurs inclus dans le groupe recherche de pouvoir, planifient leurs
agressions dans l'idée de maitriser la victime et ainsi lever le doute sur une virilité

vécue comme défaillante.

Certaines classifications s'appuient sur la structure de la personnalité plutdét que sur
le descriptif de I'acte, explorant ainsi le sens du comportement abusif.

C’est la tout le travail de la psychanalyse autour du lien a l'autre et de la construction
de la personnalité. Sur une base non représentative de 90 agresseurs, plusieurs
catégories sont décrites : la carence, la psychose/prépsychose/trouble borderline, les
pathologies narcissiques et le registre de la névrose, les troubles organiques et la
déficience mentale. Le groupe carence se décompose en groupe passif-dépendant et
agressif-dévorant. Le groupe pathologie narcissique contient la structure perverse, la

psychopathie et la paranoia.

Chaque entité est déclinée selon plusieurs parametres : les éléments étiologiques,
les caractéristiques de la relation et du discours, les éléments contre-transférentiels,
la nature de I'abus sexuel, le sens de I'abus, les autres agirs illicites et les facteurs

déclenchants.(39)
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La littérature francophone ne comprend qu’une classification empirique (Coutanceau
et Martorel 1993) qui décrit plusieurs profils : névrotique, immaturo-pervers, pervers.
Ces profils sont déterminés selon les variables suivantes : contrainte lors de I'acte,
vécu surmoique lors de I'acte mais aussi leur rapport a la loi, et leur ressentiment par

rapport a la victime.

, Névrotiques Immaturo-pervers Pervers
Reconnaissance

Contrainte lors de  Reconnue indirecte, négation, | Déni
l'acte banalisation
Vécu surmoique de [ Ni anxiété ni honte
l'acte Culpabilité Honte apparente
Retentissement [
possible pour la | Reconnu Banalisé, minimisé Nié
victime
Position face a la | Reconnu comme | Accepté avec
légalité structurante difficulté Défiée

Tableau 3. La classification des agresseurs sexuels selon Coutanceau.(40)

Sur une approche plus comportementaliste, on évoque souvent les travaux de Van
Gisjeghem. Il propose une méta classification comprenant 4 axes : &ge de I'agresseur,
psychopathologie ou motivation du passage a l'acte de l'agresseur, l'orientation

sexuelle ou préférence sexuelle de I'agresseur, la violence de I'agresseur. (39)
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1.2.2.2.4.2. Les auteurs d’infractions sur mineur

Groth (1977) et Knight (1989) distinguent trois groupes :

e ceux qui font preuve de colere, destructivité et violence,
e Ceux qui sont motivés par la recherche de pouvaoir,
e ceux qui prébnent le rapprochement avec les enfants, soit dans une forme de

fixation ou dans une forme de régression. (38)

La premiere étude, conduite par Mohr, Jerry et Turner, date de 1964 et définit 3
groupes de pédophile selon leur age : les trés jeunes, les plus de 50 ans et le troisieme
age. lls concluent que le passage a 'acte serait lié a un sentiment d’infériorité sexuelle
et sociale qui méne le sujet a choisir des partenaires moins menacants.

Deux autres études, dans les années 70 (Groth 1979, Groth et Birnaum 1978)
définissent des typologies plus approfondies. Elles prennent en compte le type
d’agression, les motivations et modalités de I'acte et la relation avec la victime.

Elles distinguent aussi deux types d’agresseurs d’enfants : les incesteurs appelés
“délinquants régressés”, les pédophiles autres appelés “délinquants fixés”.

Les travaux qui suivront mettront en évidence un continuum entre les deux populations

avec des populations d’agresseurs intermédiaires.

Dans les années 80/90, Knight établit une typologie qui se base sur le degré de

fixation et le degré de compétence sociale. Puis les analyses par cluster font leur

apparition, acquérant une forte légitimité scientifique.
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Il s’agit d’'un arbre permettant d’affiner le diagnostic a partir deux axes principaux : le
degré de fixation et le taux de contact. (39)

Le premier axe évalue les intéréts pédophiliques et a quel point I'enfant est I'objet
central des cognitions et des intéréts sexuels de I'agresseur. Les compétences
sociales sont évaluées et rendent compte du succes de l'agresseur dans sa vie

professionnelle, dans ses responsabilités sociales et ses relations avec des adultes.

Le second axe évalue le degré de contact avec les enfants. Les individus ayant un
haut degré de contact et donc forcément un degré de fixation élevé sont divisés en
deux catégories : interpersonnelle et narcissique. Ces catégories sont déterminées en
fonction de niveau d’effort des auteurs pour établir des relations interpersonnelles
avec I'enfant et en fonction des buts recherchés. Les agresseurs qui présentent un
faible degré de contact avec les enfants peuvent avoir soit un degré de fixation faible

ou fort. Cette catégorie a faible contact est subdivisée en fonction des blessures

infligées et du niveau de sadisme.

Axe 1: Degré de fixation

Fixation envers les enfants Fixation envers les enfants
Haute Faible

Compétences Compétences Compétences Compétences
sociales sociales sociales sociales

Faibles Elevées Faibles Elevées

Axe 2 : Contacts

Hautgjirequenice Faible fréquence de contacts
de contacts

Inter- Blessure Blessure
personnel Narcissique phy-slques physiques
Faibles Elevées

Niveau de Niveaude Niveaude Niveaude
sadisme sadisme sadisme  sadisme

Faible  Elevé Faible  Elevé

Figure 4. Typologie des agresseurs de mineurs de Knight. (37)
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1.2.2.2.4.3. Les consommateurs de pédopornographie

La consommation de pédopornographie a considérablement progressé avec
'augmentation de I'accessibilité a internet.

Une étude réalisée en 2015 (Babchishin et Co) a montré que les individus motivés a
commettre un délit sexuel ayant acces a internet sont plus enclins & commettre des
infractions sexuelles en ligne. A linverse, les individus motivés mais avec un faible
acceés a internet serait plus enclins a commettre des infractions sexuelles avec
contact. Les individus ayant a la fois acces a internet et a des enfants peuvent avoir

des conduites “mixtes”. (37)

1.2.2.2.4.4. Les exhibitionnistes

Les exhibitionnistes ont initialement été considérés comme des auteurs de violences
sexuelles sans contact et donc relativement inoffensifs. lls bénéficient toujours
aujourd’hui de ces préjugés malgré la fréquence de ces infractions et de leur taux
important de récidive. En effet, une étude réalisée par Langstrom et Seto (2006) a mis
en évidence 3,1% de passage a l'acte de ce type dans une population de 2450
hommes suédois. La récidive a été estimée a 23.6% dans une étude de Firestone
(2006) : ce qui représente un chiffre tres éleve.

Leur exposition est délibérée, répétée avec une composante compulsive, imposée a
la victime dans des conditions inopportunes.

Cette population d’auteurs est marquée par une grande inhibition relationnelle et une

immaturité affective.
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Les exhibitionnistes peuvent étre divisés en 6 groupes de personnalités :

les inhibés : présentant des traits névrotiques et phobiques mais

pouvant étre dans la séduction,

- les hostiles : présentés comme agressifs et misogynes, et appréciant la
domination,

- les compulsifs : présentant un envahissement d'images et de distorsions
cognitives,

- les existentiels : en proie a I'ennui et le vide, s’exposant par ludisme,

- les masturbateurs publics : en proie a une situation stressante, et qui
choisissent alors une victime au hasard

- les pervers polymorphes : présentant un trouble de la personnalité limite

et une sexualité décrite comme désorganisée. (41)

Cependant, du fait de la multiplicité de leur intéréts paraphiliques, ils sont également
a risque de commettre des infractions a caractére sexuel avec contact. De plus, il a
été montré qu’ils sont aussi moins enclins a déclarer la fréquence réelle de leurs
passages a I'acte, et minimisent d’avantages les conséquences de leurs actes sur les
victimes (Freund & Blanchard, 1988 ; Langevin, Lang, Wright, Handy & Majpruz,
1989).

Certains auteurs (Murphy et Page) mettent I'accent sur le choix de la victime pour
pouvoir préciser le traitement : enfant, adulte, personne &agée ou personne

vulnérable.(37)
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1.2.2.2.4.5. Les meurtriers sexuels

D’un point de vue Iégal, il n’existe pas de catégorie comprenant les meurtriers sexuels.
L’infraction a caractére sexuel est souvent déterminée comme une circonstance
aggravante ayant précédée la mort. |l s’agit pourtant d’'une catégorie d’auteur de
violences sexuelles a part entiere. Pour déterminer s’il y a une composante sexuelle
dans le meurtre, on peut s’appuyer sur la présence de plusieurs indices proposés par
Ressler et ses collaborateurs (1988). Il peut s’agir du témoignage de I'auteur ou de
témoins, ou de preuves matérielles (victime dévétue, dans une position explicite,

preuves d’une activités sexuelle, mutilations génitales...).

Il'y a deux types de meurtriers sexuels : sadique ou colérique.

Concernant les meurtriers sadiques, le passage a I'acte est un prolongement de leurs
fantaisies sexuelles déviantes, qui deviennent de plus en plus envahissantes dans les
heures précédant le passage a l'acte. Le passage a I'acte est organisé, planifié et
implique le contrdle, I'hnumiliation et la torture de la victime. Ces meurtriers sont assez
isolés socialement et une large proportion d’entre eux ont subi des violences dans leur

enfance.

Les meurtriers colériques ne sont pas isolés socialement mais assez inadaptés avec
des difficultés avec l'autorité, des difficultés d’adaptation a I'école, des difficultés
d’insertion professionnelle, des crimes violents et impulsifs. lls ne présentent pas de
fantaisies sexuelles déviantes. Leurs passages a 'acte sont trés rarement planifiés et
sont précédés d'un sentiment de colére et accompagnés de consommation de

substances psychoactives.(37)
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On constate effectivement une grande diversité au sein de la catégorie des auteurs
de violences sexuelles. On peut donc légitimement s’interroger sur leur place et leur
insertion dans la société ainsi que les images que cette population véhicule. Ces

images et préjugés risquent bien sar d’impacter leur évolution et leur réinsertion.

1.2.3. La définition sociale

L’agresseur est souvent représenté dans les médias comme étant un monstre
solitaire, kidnappeur, violeur, tueur d’enfant. Mais qu’en pense la population

générale ?

Selon le sondage IPSOS 2016 qui interroge les Francais sur leurs représentations du
viol, le vrai viol est décrit comme commis a I'extérieur, sous la menace d’une arme,
sur une victime de sexe féminin jeune et jolie.

Mais en réalité, le sondage IFOP 2018 montre que I'agresseur est majoritairement
connu de la victime : il s’agit préférentiellement d’'une agression par le conjoint au
domicile (36 a 48% des cas).

La description du violeur comme un monstre a pour fonction de préserver une vision
sociétale rassurante voire déculpabilisante et de faciliter le traitement social de cette
violence par la vision manichéenne. Mais elle empéche aussi un travail de fond sur la

société et sa violence.

Rose Lamy, autrice féministe, I'explique bien dans son livre « En bons péres de

famille ». Elle expliqgue que dans les représentations on voit se détacher une catégorie
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d’homme appelés “les monstres”. Il en existe plusieurs sous-catégories : la premiére
concerne des hommes que I'on décrit comme a peine civilisés voire déficients et
commettant de multiples crimes et actes irrationnels que la société n’explique qu’en
tant que conséquence de pulsions irrépressibles. Leur humanité et leur conscience
disparaissent donc du tableau, rendant impossible une solution autre que leur

neutralisation par I'incarcération ou la mort.

La deuxieme catégorie que I'on peut appeler “monstres machiavéliques”, sont des
hommes qui sont pergcus comme plus lucides et ayant choisi de faire le mal de fagon
consciente. lls s’organisent, préméditent leurs actes, puis couvrent leurs traces.
S’opposant a cette catégorie de monstre, “les bons péres de famille” sont des hommes
intégrés socialement voir riches et célébres qui ne commettent de violences envers
les femmes et les enfants que de maniére exceptionnelle.

L’acte d’agression est vu comme une exception/un écart a une conduite respectueuse
la plupart du temps.

Les monstres, eux, sont des étres désociabilisés issus d’un milieu social modeste et
qui commettent de maniere répétée et aléatoire des violences sur d’innocentes
victimes.

Le « mythe du monstre » permet d’occulter la réalité que la plupart des agresseurs ne
sont pas des inconnus tapis dans 'ombre et agressant dans I'espace public, mais au
contraire des hommes dans I'entourage proche et familial de la victime.

La catégorie des monstres constitue en fait une part infime des violences infligées aux

femmes et aux enfants mais domine pourtant radicalement nos représentations.(14)
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Du coté des mineurs, Dorothée Dussy, sociologue et chercheuse au CNRS, parle des
viols incestueux comme des « viols d’aubaine », perpétrés par des hommes qui
trouvent légitime que les femmes et les enfants soient a leur disposition sexuellement.
Au-dela des violences sexuelles commises, c’est tout un systéme stable et profitable
qui se met en place favorisant la loi du silence, du déni, rendant sourd et aveugle
I'entourage de l'incesté. L’auteur des violences joue souvent un réle d'autorité, il est
respecté voire craint. Lorsque les violences sont révélées, il n’est pas rare que les
liens familiaux se maintiennent. Singulierement, la révélation de I'inceste n’altére pas
la relation avec l'auteur. Mais comme I'écrit pertinemment Dorothée Dussy, « S’il en
était autrement, compte tenu du nombre de viols et d'incestes, et donc d’incesteurs et
de violeurs, plus grand monde ne parlerait a plus grand monde et le monde en serait
bouleversé ».

Aussi, l'autrice pointe une transmission de comportements incestueux dans les
familles des auteurs avec une répétition de schémas incestuels familiaux. On constate
donc bien a laide de la généalogie une transmission familiale du schéma

incestuel.(42)

Les médias véhiculent cette vision de I'agresseur « monstre » et constituent pour la
majorité de la population la principale source d’information concernant les
agresseurs.

La focalisation des médias sur les affaires criminelles conduit aussi a surestimer ces
violences. De telles informations conduisent a des émotions négatives telle que la
peur et la colere, nous sidérent intellectuellement et empéchent de traiter les
informations avec lucidité. Cela favorise ainsi une vision simpliste, suraffectivee et

manichéenne de la délinquance.(43)
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Cette médiatisation participe a invisibiliser les violences les plus fréquentes, celles
perpétrées par les proches, ou celles perpétrées par les femmes, plus rares il est vrai
dans le domaine sexuel, et empéche un travail de fond de la société vis-a-vis de sa
violence.

Les médias nous imposent une vision globale et déformée des auteurs de violences
sexuelles.

Aussi les données quantitatives et statistiques concernant les violences sexuelles et
leurs auteurs devraient donc nous permettre de mieux apprécier la réalité et de nous
détacher de cette vision manichéenne, réductrice et sensationnelle offerte par les
médias.

Quelles sont donc les données actuelles concernant les violences sexuelles et la

judiciarisation des auteurs ?

1.2.4. L’état actuel des condamnations

1.2.4.1. Données administratives

Les affaires de violences sexuelles ont été au nombre de 38 000 en 2016. Parmi elles,
35,8% sont des viols, 61,6% des agressions sexuelles et 2,6 % du harcélement
sexuel. Les violences sur mineurs concernent 4 affaires sur 10 (environs 21 000
affaires). Dans 15% des affaires, on dénombre plusieurs victimes. La majorité des
victimes sont de sexe féminin. Cependant, 1 victime sur 5 est de sexe masculin et
30% des victimes sont mineures. lls sont en revanche peu concernés judiciairement

par les affaires de harcélement sexuel.
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Au niveau de la répartition des ages des victimes, on retrouve deux pics : un aux
alentours de 6/8 ans (4%), et I'autre aux alentours de 14/16 ans (6%).
Le taux d’agression diminue ensuite drastiguement pour atteindre 2% lors de la

vingtaine et sera inférieur a 1% aprés 32 ans.
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Champ : Victimes de 50 ans ou moins dans les affaires de viol et dagression sexuelle
traitées par les parquets en 2016. Les plus de 50 ans, qui ne figurent pas sur le gra-
phique, représentent 4 % des victimes dans les affaires de viol et dagression sexuelle
Source : Ministére de la Justice, SG/SEM/SDSE, SID statistiques pénales

Figure 5. La distribution par age des victimes dans les affaires de viols et agressions
sexuelles.

Concernant les victimes mineures, elles ont moins de 15 ans dans 46% des cas.

Les agressions sexuelles sont majoritaires (62%) dans cette population. Concernant
le harcelement sexuel, la répartition differe nettement : un quart des victimes sont

mineures, un tiers se situent entre 18 et 29 ans et une sur cing entre 30 et 39 ans.
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Affaires
Sans auteur Avec auteur
Ensemble R e R e
identifié ide ntifié Nombre

2016 - o dont avec (| d'auteurs

art art au moins

Nombre (en %) Nombre (en %) Nombre un auteur

mineur

Violences sexuelles 38 301 100,0 8 554 22,3 29 747 7 380 32 705
Viol 13 708 35,8 2 806 20,5 10 902 2 316 12 263
sur mineur 6 473 16,9 1 232 19,0 5 241 2 001 5 964
sur majeur 7 235 18,9 71 574 21,8 5 6617 315 6 299
Agression sexuelle 23 589 61,6 5 565 23,6 18 024 4 999 19 586
sur mineur| 14 930 39,0 2 902 19,4 12 028 4 325 13 204
sur majeur 8 659 22,6 2 663 30,8 5 996 674 6 382
Harcélement sexuel 1 004 2,6 183 18,2 821 65 856

Tableau 4. Les caractéristiques des affaires de violences sexuelles traitées par les

parquets en 2016.

Les affaires avec auteurs identifiées sont majoritaires (77%). Cependant, les

classements sans suite toutes plaintes confondues s’élévent a 73% (23 800).

La majorité sont classées pour affaires sans possibilité Iégale de poursuite (62 % des

auteurs traités), puis viennent les classements faisant suite a une mesure alternative

(7,3 %), et enfin les classements pour inopportunité de poursuite (3,5 %).

2016 Tous auteurs Part Aut_eurs A!.lteurs
(en %) majeurs | mineurs
Toutes violences sexuelles 32705 100,0 24 063 8 642
CSS affaires non poursuivables 20 287 62,0 15 367 4920
CSS pour inopportunité des poursuites 1158 3,5 913 245
CSS mesure alternative 2 384 7,3 1087 1297
Pousuites 8 876 27,1 6 696 2 180
Viol 12 263 100,0 9 539 2724
CSS affaires non poursuivables 7 765 63,3 6 048 1717
CSS pour inopportunité des poursuites 441 3,6 362 79
CSS mesure alternative 283 2,3 164 119
Poursuites 3774 30,8 2 965 809
Agression sexuelle 19 586 100,0 13 756 5 830
CSS affaires non poursuivables 12 003 61,3 8 843 3 160
CSS pour inopportunité des poursuites 669 3,4 506 163
CSS mesure altemative 1 961 10,0 815 1 146
Poursuites 4 953 25,3 3 592 1 361
Harcélement sexuel 856 100,0 768 88
CSS affaires non poursuivables 519 60,6 476 43
CSS pour inopportunité des poursuites 48 5,6 45 3
CSS mesure altemative 140 16,4 108 32
Poursuites 149 17,4 139 10

Tableau 5. Classements sans suites et orientations des auteurs en 2016.
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Les affaires sans poursuites sont classées pour infraction insuffisamment caractérisée
dans 65% des cas, c’est a dire qu’il y a un manque de preuve pour poursuivre I'auteur
devant un tribunal. Mais elles peuvent étre interrompues pour absence d’infraction
(12%) et pour I'extinction de I'action publique notamment pour cause de prescription

ou irresponsabilité de 'auteur.

Nature d'affaire a |'arrivée parquet
2018 .Toutes . Agression |Harcelement
violences | Viol
sexuelle sexuel
sexuelles
Tous classements sans suite 23829| 8489 14633 707
Motifs de classement sans suite (en %) 100,0| 100,0 100,0 100,0
Infraction insufisament caractérisée 65,00 72,3 61,1 57,4
Absence d'infraction 11,8 11,8 12,0 95
Rappel a la loi / avertissement 9,5 2,0 74 10,7
Extinction de I'action publique 3,3 3,8 3.1 3.1
Carence du plaignant, désistement de la victime 3,3 3,9 2,8 5,9
Irresponsabilité, etat mental déficient 3,1 1,5 41 1,4
Auteur inconnu ou recherches infructueuses 3,0 3,0 3,0 3,5
Autres poursuites ou sanctions de nature non pénale 2,2 0,4 3,1 5,1
Réparation/mineur, non-lieu a assistance éducative 1,7 0,7 2,3 0,7
Autres motifs* 1,0 0,5 1,2 25

*y compris 93 compositions pénales

Tableau 6. Motifs des classements sans suite en 2016.

Lorsque les affaires sont classées pour infraction insuffisamment caractérisée, elles
le sont car les faits ou les circonstances des faits n’ont pas pu étre clairement prouvés
par I'enquéte. Ceci peut s’expliquer par le fait que les preuves sont insuffisantes :
absence de preuve tangible (preuve médicolégale, ADN, témoignages), souvenirs
imprécis de la victime, altération de la conscience sous l'effet de stupéfiants ou

d’alcool, ou encore en prenant en compte la problématique du consentement.
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Pour les agressions sexuelles et les viols, il est nécessaire d’étayer les actes a
caractere sexuel (attouchement ou pénétration en cas de viol) et les circonstances,
c’est a dire I'exercice de violence ou de contrainte ou encore une situation de surprise.
Les classements pour infractions insuffisamment caractérisées sont majoritaires dans
les plaintes pour viol (72%), viennent ensuite les agressions sexuelles (61%) et enfin

le harcelement sexuel (57%).

Les classements pour extinction de I'action publique, représentent les classements
liés au dépassement du délai de prescription des faits et s’éléevent a 6% pour le
harcélement, 4% pour les viols et 3% pour les agressions sexuelles.(44)

Le délai de prescription correspond a la période au-dela de laquelle il n'est plus
possible de poursuivre l'auteur des faits. Ce délai est variable en fonction du type
d’infraction, de I'existence d’'une victime ou non, et de I'age de la victime au moment
des faits. Le point de départ est sauf exception la date d’infraction. Le délai de
prescription a été mis en place pour limiter le risque de dépréciation des preuves. En
effet, plus les années passent et moins on trouve de preuve matérielle, les souvenirs
sont plus imprécis, ce qui augmente le risque d’erreur judiciaire. Les délais de

prescription sont fixés par les articles 7 a 9 du code de procédure pénale.(45)

Dans le cas du viol, considéré comme un crime, le délai de prescription est de 20 ans
a partir de la date de l'infraction. Lorsque le crime a été commis sur un mineur, le délai
de prescription est allongé a 30 ans mais a partir de la majorité de la victime. Le délai
peut étre allongé si 'auteur a commis d’autres infractions a caractere sexuel sur

d’autres mineurs, jusqu'a la date de prescription des dernieres infractions.
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Dans le cas d'une agression sexuelle, considérée comme un délit, le délai de
prescription est de 6 ans. Si l'infraction a été commise sur un mineur, le délai est
allongé a 10 ans a compter de la majorité de la victime. De la méme maniére que pour
le viol, le délai peut étre allongé si 'auteur a commis d’autres infractions sur d’autres
mineurs. Il peut également étre allongé a 20 ans si l'infraction est accompagnée de

circonstances aggravantes. (7)

Au total, 27% des auteurs présumés font I'objet de poursuites devant les tribunaux
soit pour des viols (31%), des agressions sexuelles (25%) ou du harcelement (moins

de 20%).

Chaque catégorie d’infraction est jugée devant un tribunal spécifique. Le viol est jugé
dans une cour d’Assise, I'agression sexuelle dans un tribunal correctionnel. Si I'affaire
concerne un auteur mineur, elle est jugée dans un tribunal pour enfants ou une cour
d’Assise des mineurs. L’infraction peut également étre requalifiée au cours de

I'instruction.

En moyenne, prés de la moitié des auteurs sont poursuivis devant un juge

d’instruction, environ 35% sont poursuivis devant un tribunal correctionnel et environ

15% sont poursuivis devant un juge pour enfant.
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Champ : Auteurs ayant fait l'objet de poursuites dans les affaires de violences sexuelles traitées par les parquets en 2016
Source : Ministére de la Justice, SG/SEM/SDSE, SID statistiques pénales

Figure 6. Les modes de poursuite des AVS en 2016.

Sur 2300 mises en examen pour viol dont l'instruction s’est terminée en 2016, 38%
ont été envoyées devant une cour d’assise, 13% devant un juge pour enfant, 15% ont
bénéficiées d’un non-lieu pour requalification en agression sexuelle et renvoi devant
un tribunal correctionnel et enfin 34% ont bénéficié d’un non-lieu total.

Sur 1500 affaires d’agressions sexuelles, 14% ont bénéficié d’'un non-lieu, 11% ont
été renvoyées devant un juge pour enfants et 76% ont été renvoyées devant un

tribunal correctionnel.

En 2016, on dénombre également plus de 12 000 affaires que I'on peut regrouper
sous le vocable d’atteinte aux moeurs comprenant : les exhibitions sexuelles (41 %),
les atteintes sexuelles, les affaires de corruption de mineur ou de pédopornographie
(40 %), puis les infractions liées a la prostitution (14 %) et enfin les outrages aux

bonnes mceurs (moins de 5%).
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Affaires
Ensemble Sans auteur Avec auteur
2016 identifié dentifié Nombre
dontavecau || d'auteurs
Part Part .
Nombre oy | Nombre o+ | Nombre Imoins un auteur
(en %) (en %) :
mineur

Ensemble 12135 100,0f 2782 229/ 9353 1061 10 463
Afteintes aux maeeurs 10438| 100,0( 2623 251 7815 972 8 337
Pédopornographie, atteinte sexuelle| 4910 4051 1058 21,561 3852 661 4206
Exhibition sexuelle| 4959 409 1382 279 3577 217 3702
QOutrage aux bonnes moeurs 569 4,7 183 322 386 % 429
Prostitution 1697 14,0 159 94| 1538 89 2126

Tableau 7. Les caractéristiques des affaires relatives aux mceurs traitées par les

parquets en 2016.

Pour la catégorie des atteintes aux moeurs, le taux de classement s’éléve a 45% pour
absence d'’infraction ou infraction insuffisamment caractérisée. On note également un
pourcentage plus élevé d’abandon de poursuite a la suite de I'application de mesures
alternatives (rappel a la loi) ou d’'une composition pénale qui s’éléve a 18% au total.

Les classements pour inopportunités de poursuite sont assez bas : 4%.

Majoritairement, les poursuites s'effectuent devant un tribunal correctionnel (33%).
Plus rarement les poursuites peuvent faire I'objet d’une information au juge
d’instruction (7%).

En matiere d’exhibition sexuelle (3 700 auteurs), le taux de poursuite est plus élevé

(40 %) et les classements pour affaire non poursuivable plus faibles (36 %).

Contrairement aux outrages aux bonnes mceurs qui font plus facilement I'objet d’'un
classement pour infraction non poursuivable (66 %) au détriment des poursuites qui

ne concernent que 13 % des auteurs.(44)

92



Selon 'INSEE, chaque année 20 000 personnes sont mises en cause dans des
affaires d'agressions sexuelles. Il s’agit principalement d’auteurs de sexe masculin
(98%), En 2019, les parquets ont été saisis de 56 000 plaintes. L’auteur est identifié
dans 70 % des cas lorsque la victime est majeure, 76% des cas lorsque la victime est
mineure. Lorsque 'auteur est poursuivable (39% des cas), il fait I'objet d’'une réponse
pénale dans 90% des cas. Dans le cas d’'une réponse pénale, 82% feront I'objet de
poursuite devant un tribunal ou un juge d’instruction, 17% d’'une mesure alternative et

1% d’'une composition pénale. (46)

1.2.4.2. Les données épidémiologiques

Les données provenant de I'administration different souvent des données observées
dans les enquétes en population générale. Cela s’explique d’'une part parce qu’il est
difficile d’obtenir des données exactes sur des sujets aussi sensibles, et d’autre part
parce que les données administratives sous-estiment les violences sexuelles. En effet,
on sait qu’une partie des victimes ne porte pas plainte pour diverses raisons : longueur
et pénibilité des procédures judiciaires, peur de représailles, emprise psychologique,

amnésie traumatique.

La classification des victimes d’agressions en fonction de leur age, de leur sexe et de
'auteur rend également plus difficile la synthése cohérente des données.
Entre 2011 et 2018, 200 000 personnes, agées de 18 a 75 ans, ont été victimes

d’agression sexuelle (hors sphere familiale).
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Pamis ces victimes, 27% ont subi un viol, 16% une tentative de viol, et 29% des

attouchements. Cependant, 81% des victimes ne vont pas porter plainte. (46)

Des enquétes sont régulierement réalisées et permettent d’apprécier 'ampleur du
phénoméne des violences sexuelles. On note celles sur la sexualité (par exemple
'enquéte « Contexte de la Sexualité en France », en 2006) et celles sur la santé
(notamment les Baromeétres Santé de 'INPES (2016)) qui ont intégré depuis plusieurs
années des questions portant spécifiguement sur les violences sexuelles. Les
enquétes sont souvent effectuées par catégorie, séparant les mineurs des majeurs,

et les sexes.

Selon I'enquéte du Barometre de la santé de 'INPES, 18,9 % des femmes et 5,4 %
des hommes de 18-69 ans déclarent avoir déja été confrontés a des rapports forcés

ou a des tentatives de rapports forcés.

Selon I'enquéte, les rapports forcés seraient décrits plus fréquemment par les
individus ayant déja eu des rapports homosexuels : 49,3 % des femmes ayant eu des
rapports homosexuels dans leur vie (contre 17,1 % des femmes hétérosexuelles) et
25,5 % des hommes qui ont eu des rapports homosexuels (contre 4,6 % des hommes
hétérosexuels). Le premier rapport forcé survient majoritairement avant 18 ans pour
47,4 % des femmes et 60,2 % des hommes. Avant |'age adulte, les violences sont
souvent perpétrées par I'entourage proche (30,8 % des cas pour les femmes, 35,0 %
pour les hommes), un membre de la famille (28,2 % et 20,6 %) ou par un inconnu

(15,6 % et 26,2 %).
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A l'age adulte, les agresseurs sont plus souvent un ou une (ex-)conjoint ou conjointe
pour les femmes (52,4 %) et d’'un ou une inconnue pour les hommes (33,8 %).

Les violences sexuelles touchent tous les milieux sociaux. On constate une
augmentation des déclarations de violences chez les femmes entre 2006 et 2016 alors
gu’elles restent stables chez les hommes.

Cette augmentation s’inscrit dans la continuité du rejet de ces violences et le refus de
sa banalisation. Phénoméne qui a été accentué par I'évolution de la société et le
mouvement Metoo conduisant a l'augmentation des plaintes déposées a la

gendarmerie, méme si la proportion de ces dernieres reste trés faible.

Rapports forcés Tentatives de rapports forcés
.ﬁge au moment de l'enquéte (ans] Femmes Hommes Femmes Hommes
15-17 4,0 0.0 4,0 1,0
18-19 5,1 3.0 2.3 2,4
20-24 7.4 23 1,3 2,7
25-34 12,3 2,2 87 3.8
35-39 11,5 27 10,2 52
40-49 13.0 3.0 7.3 3,6
50-59 11,6 1.4 9.2 3,0
60-69 75 1,2 53 2,3
70-75 5,4 03 3,5 3,1

TOTAL 15-75 ANS [N femmes = 8 322 ; N hommes = é 894)
101 2,0
TOTAL 18-69 ANS 2016 [N femmes = 7 562 : N hommes = & 320)

10,6 2,1 8,3
TOTAL 18-69 ANS 2006 [N femmes = 5 762 ; N hommes = 4 641)

9,1 3,0 6,8

Tableau 8. La proportion de personnes ayant connu des rapports forcés ou des
tentatives de rapports forcé au cours de la vie selon le sexe et 'age (%), selon

'enquéte barometre santé 2016.
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Certaines enquétes sont axées sur les victimes d’agressions, notamment 'Enquéte
Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France (ENVEFF), réalisée en
2000, et reactualisée par I'enquéte VIRAGE (« Violence et rapports de genre ») qui a
été menée en 2015 aupres de 27.000 personnes (15.000 femmes et 12.000 hommes),
agées de 20 a 69 ans.

Cette enquéte avait prévu dans sa méthodologie de rattacher les faits d’agressions
des personnes interrogées aux différentes catégories pénales. Sans surprise,

I'enquéte révéele une large sous-estimation du nombre de victimes.

Le rapport de la Commission Indépendante sur I'lnceste et les Violences faites aux
Enfants (CIIVISE) a été publié en novembre 2023 et livre un état des lieux apres une
enquéte qui aura duré trois ans. Cette enquéte révéle que 160 000 enfants sont
victimes de violences sexuelles chaque année et 5,4 millions d’adultes auraient été
victimes de violences sexuelles dans leur enfance. Parmi les victimes 2/10 sont des
hommes, 8/10 sont des femmes. Les auteurs des violences sont majoritairement des
hommes (9/10).

Parmi les témoins de la CIIVISE, 80% ont subi des violences incestueuses, 20% de
la part de I'entourage proche, 11% de la part d’'un individu dans une institution, 8%
dans I'espace public.

Lorsque les victimes sont agressées avant I'age de 15 ans, l'auteur se trouve au sein
de la famille dans prés de la moitié des cas.

Lorsque I'agresseur n’est pas dans la sphere familiale, il est dans une sphére proche
(ami de la famille, camarade de classe, cercle amical) dans 1 cas sur 5 chez les

femmes et 1 cas sur 3 chez les hommes.

96



Enfin, 1 victime sur 4 a rencontré son agresseur dans une institution (école, colonie

de vacances, activité de loisir). (1)

On note une augmentation dans le temps du nombre de victimes d’agressions
sexuelles, tant au niveau des données administratives que des données
épidémiologiques. En effet, on constate une augmentation de 14%  des

condamnations entre 2017 et 2022.(47)

Il'y a plusieurs explications a cette augmentation :

- professionnels du secteur judiciaire et des forces de I'ordre mieux

formés aux violences sexuelles ;

- associations de victimes qui ceuvrent pour faciliter les démarches et

accompagner les victimes ;
- libération de la parole favorisée par le mouvement féministe “Me too” ;
- inculpations de célébrités.

De nombreux centres de prise en charge de victimes de psycho-traumatismes se
créent en France. Ces centres permettent une amélioration de la prise en charge
sanitaire et sociale. Cependant, certains professionnels de santé avancent que les
victimes ne retrouveront jamais vraiment leur état antérieur a I'agression, et parlent

plutét de « croissance post-traumatique ».

En définitive, la prise en charge des victimes de violences sexuelles intervient presque
trop tard, puisque le traumatisme ne peut étre complétement effacé de la mémoire de

la victime. Ainsi, I'idéal serait d’éviter que ce traumatisme se produise.
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Comment faire pour prévenir ces traumatismes ? Faire de la prévention primaire parait
difficile au vu de l'absence fréquente de conscience des mécanismes psychiques
menant au passage a I'acte. Cela est néanmoins tenté actuellement avec le numéro
vert national (S.T.O.P. Service Téléphonique d’Orientation et de Prévention) mis en
place en 2019 a la suite des recommandations de l'audit publique « Auteurs de
violences sexuelles : prévention, évaluation, prise en charge ». Il vise a orienter les
personnes attirées sexuellement par les enfants vers des dispositifs d’évaluation et de

soins adaptés.(48)

Une autre solution est de faire de la prévention secondaire en prenant en charge les
auteurs de violences sexuelles déja connus et condamnés pour éviter qu’ils ne fassent

d’autres victimes.

C’est bien la I'objectif de la loi n® 98-4968 du 17 juin 1998 qui a instauré le suivi socio-

judiciaire et I'injonction de soins pour les individus condamnés pour infraction sexuelle.

Cette mesure a pour objectif de limiter le risque de récidive en prenant en charge les
auteurs autant sur le plan social, pour la réinsertion professionnelle et pour la prise en

charge psychiatrique/psychologique.

Qu’en est-il de la récidive ?
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1.2.5. Larécidive

1.25.1. Les données sur la récidive

La récidive légale est définie comme survenue d’'un nouveau passage a l'acte pour
des faits similaires par un individu déja poursuivi et dans un certain délai prévu par la
loi.

Le code pénal prévoit 3 situations de récidive |égale. Dans le cas ou le premier
passage a l'acte constitue un délit (article 132-10), le deuxiéme passage a I'acte doit
constituer le méme délit ou un délit assimilé par la loi, et doit étre commis dans un
délai de 5 ans. Dans le deuxieme cas (article 132-8), le premier passage a l'acte
constitue un crime ou un délit puni de 10 ans d’emprisonnement et le deuxiéme
passage a l'acte doit constituer un crime commis sans limite de délai. Dans le
troisieme cas, (article 132-9) le premier passage a I'acte doit constituer un crime ou
un délit puni de 10 ans d’emprisonnement et le deuxiéme passage a l'acte doit
constituer un délit puni de la méme peine dans un délai de 10 ans ou un délit puni

d’une incarcération allant de 1 an a 10 ans et doit é&tre commis dans un délai de 5 ans.

La réitération est définie par l'article 132-16-7 comme la commission d’une nouvelle
infraction par une personne déja condamnée pour un délit ou un crime et dont
l'infraction de correspond pas a la définition d’'une récidive légale. Par exemple, la
réitération peut concerner un vol ou autre infraction sans rapport avec la catégorie des

violences sexuelles.

En 2019, 178 condamnés pour crime et 70 000 condamnés pour délit étaient en état

de récidive légale.
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De plus, 130 000 autres condamnés pour délit sont en état de réitération. Le taux de
récidive pour les auteurs de viols est de 5,3%. Les auteurs de délits sexuels ont un

taux de récidive de 6,8%. (49)

Les études sur la population des auteurs des infractions a caractere sexuel se sont
multipliées depuis les années 70. Les études sur la récidive du passage a I'acte ont
des résultats hétérogenes. En effet, la récidive est souvent difficile a établir. Elle varie
selon les périodes, mais aussi selon I'échantillon et la sélection de la population
étudiée, le type d’étude, la définition de la récidive, la durée du suivi et le type

d’analyses statistiques pratiquées.(50)

Le taux de récidive est souvent étudié dans des cohortes pour évaluer I'évolution des
agresseurs sexuels apres leur incarcération et tenter de déterminer des facteurs de
risques de récidive mais aussi des facteurs protecteurs afin d’établir un risque de
récidive et ainsi permettre au systeme judiciaire et au systéeme de soin de s’améliorer.
A noter que les études rétrospectives sur des échantillons trés spécifiques ont souvent

tendance a surestimer le risque de récidive.(27)

Chez les jeunes agresseurs, plusieurs méta-analyses ont pu observer des taux de

récidive variables :
- une étude a rapporté un taux allant de 1,6 a 29,9% avec un taux médian de 11% ;(51)

- une autre a rapporté que le taux moyen pondéré de récidive sexuelle était de 7%, en

étant nettement inférieur au taux moyen de récidive générale qui est de 43%.(52)
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Une autre méta-analyse analysant les données recueillies dans 79 études (pays nord-
ameéricains, européens et asiatiques) rapporte les taux de récidive suivant : 12,4 % de
récidive sexuelle (72 études), 17,5 % de récidive violente (sexuelle et non sexuelle)
(36 études) et 30,1 % de récidive générale (40 études). La période de suivi moyenne
des dossiers était de 68 mois. Cependant, malgré les grandes qualités
méthodologiques de cette étude, ces proportions demeurent sous-estimées car les

infractions commises ne sont pas toutes connues, donc recensées.(53)

Il'y a peu d’études sur I'efficacité de l'injonction de soins en France. Une étude de
2019 évaluant I'efficacité de l'injonction de soins sur une population de 76 auteurs de
violences sexuelles retrouvait 5,3% de récidiviste. Parmi les sujets qui avaient terminé

leur injonction de soins, 13,9% des auteurs avaient récidivé pendant leur suivi. (54)

L’Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales (ONDRP) a
publié en 2019 une étude sur la base d’un recueil de données concernant 1900

auteurs d’infraction a caractére sexuel sous injonction de soins.

Cette étude retrouvait que 21% des auteurs avaient été nouvellement condamnés ou
sanctionnés durant leur injonction de soins. Prés de la moitié de ces auteurs n’auraient
pas respecté leur injonction de soins, 42% auraient commis une nouvelle infraction.

Sur les nouvelles condamnations 37% étaient des infractions a caractére sexuel. (55)

En moyenne, la récidive est estimée a 15% sans traitement, tout en sachant qu’'une
majorité de victimes ne porte pas plainte (81%) et que tous les auteurs ne sont pas

condamnés.

Néanmoins, les agresseurs sexuels ne font rarement qu’une seule victime.
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En ce qui concerne les violences sur mineur, on dénombre en moyenne 2.8 victimes

par agresseur.

Il parait donc important de pouvoir prédire le risque de récidive et d’organiser la prise

en charge en fonction de celui-ci. (1)

1.2.5.2. Lerisque de récidive

Depuis les années 1980, l'intérét pour le fonctionnement des auteurs de violences
sexuelle va grandissant. Ceci résulte de la conjonction de plusieurs facteurs :
'augmentation des préoccupations concernant les droits des femmes et des enfants
pousseés par le militantisme, 'augmentation de I'attrait des médias pour les faits divers
amenant leur visibilité et la forte prévalence des violences sexuelles dans les années

1990.

Avant les années 70, la dangerosité et le risque de récidive étaient surtout évalués de
facon assez subjective par les psychiatres et psychologues ainsi que par le personnel

pénitencier. L'évaluation se fondait surtout sur I'expérience du professionnel.

Il s’agit-la de la premiére génération d’évaluation, qui a été amenée a évoluer grace
aux travaux critiques de John Monahan : il a mis en évidence une surestimation du
risque et de la dangerosité. Cette génération d’outils subjectifs conduisait a priver de

liberté 3 fois plus de personnes que celles qui devaient en réalité récidiver.
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Au courant des années 1970/80, on commence a s’intéresser aux travaux des auteurs
ameéricains et a leurs outils d’évaluation actuariels. On s’intéresse notamment aux
travaux d’Ernest Burgess qui, dans les années 1920, a conduit une étude sur 3000
détenus. Il a comparé la qualité de la prédiction de I'échec de la libération selon l'avis
de trois psychiatres experts en milieu carcéral avec celle obtenue par une grille
d’évaluation de plusieurs facteurs. |l constate ainsi que la grille d’évaluation permet de
mieux prédire le risque de récidive et de déterminer des facteurs associés. Ces
facteurs sont : I'age, le sexe, la race du peére, la nationalité, les antécédents de
violence, les antécédents judiciaires et de victimisation. Plus tard, il y associera aussi
I'échec scolaire en classe primaire et la dislocation du couple parental avant I'age de

16 ans.

De ces travaux découlent des modéles de prédiction statistique du risque de récidive.
Plus le risque est élevé, plus la “neutralisation” de l'individu doit étre durable car une

punition “douce” augmenterait le risque de récidive ultérieur.

Ceci a amené la création de tables de sentences qui sont encore utilisées aujourd’hui

aux Etats-Unis.

Deux générations d’échelles actuarielles vont étre créées : les échelles statiques et

les échelles dynamiques.

Les échelles statiques s’appuient uniquement sur des facteurs historiques et non

evolutifs disponibles directement dans le dossier judiciaire du patient.
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Les échelles dynamiques s’appuient sur les facteurs statiques et des facteurs
dynamiques, évoluant avec le temps. Elles proposent d’adjoindre une évaluation

clinique.

Plusieurs études ont prouvé que les échelles actuarielles avaient une meilleure valeur
prédictive qu’un raisonnement clinique non structuré (Erickson et al., 1987 ; Hannah-
Moffat & Shaw, 2001)), que ce soit pour la récidive générale, violente ou sexuelle

(Andrews et al., 2006, R. L. Jackson & Hess, 2007 ; Mcgrath et al., 2010).

Méme si ces échelles permettent une meilleure prédiction du risque, elles ne
permettent pas d’inclure des facteurs extérieurs ni d’ajouter des observations
spécifiques a I'individu. Enfin, elles n’aident en rien les praticiens a prendre en charge

les justiciables car elles ne proposent pas de plan de traitement.

Des échelles actuarielles intégrées cliniguement ont ensuite vu le jour, avec
I'adjonction, aprés évaluation classique, de facteurs extérieurs pouvant influencer la
récidive. Cependant, ces échelles avaient tendance a diminuer la qualité de la

prédiction (Gore, 2007 ; Hanson, 2007 ; Vrana et al., 2008).

Pour pallier les difficultés inhérentes a ces échelles, d’autres échelles ont été
élaborées selon le modele du Risque-Besoin-Réceptivité de Bonta et Andrews. Ce

modele est fondé sur 3 principes :

- le principe du risque ou il s’agit d’adapter le niveau de prise en charge

au niveau de risque de recidive,

- le principe des besoins ou il est nécessaire de prendre en compte les

facteurs criminogenes et les prendre en charge,
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- le principe de réceptivité qui vise a analyser les capacités

d’apprentissage et la motivation au changement.

Les échelles qui s’en inspirent, se basent sur une évaluation stricte de la récidive,

véritable point de départ de la prise en charge.

Elles s’appuient sur les facteurs statiques et dynamiques mais ne permettent pas de
pondérer le risque par des facteurs extérieurs. Cependant, le risque peut étre modulé
a postériori a la hausse ou a la baisse mais cela diminue également la qualité de la

prédiction.

Les échelles de jugement clinique structurées ont ensuite été élaborées en intégrant
les facteurs dynamiques et apprécient le risque final en fonction de l'avis de
I'évaluateur. Elles se constituent comme des guides d’évaluations cliniques du risque
mais demande des connaissances et compétences en matiére d’évaluation du risque

de récidive.

De nombreuses échelles existent donc pour apprécier au mieux le risque de récidive.
Cette appréciation restera toujours imparfaite et faillible. En effet, ces échelles ont été
créées par rapport a des populations d’auteurs incarcérés. Cette population est
limitée et trés inférieure au nombre réel d’agresseur sexuel si on se référe aux

données épidémiologiques.

On se souviendra qu’un risque ou une probabilité ne constituent en aucun cas une

certitude.
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D’autre part, la population d’agresseurs sexuelles est et restera une population
complexe et treés hétérogeéne. Les particularités de chaque auteur sont & prendre en
compte. La généralisation et la « standardisation » des auteurs peuvent étre a I'origine

de prises en charge inadaptées, ce qui peut majorer le risque de récidive.

Finalement, apprécier le risque de récidive doit étre le premier pas dans la prise en

charge socio-judiciaire et psychologique.

Il existe pour ce faire des modeles d’inspiration cognitivo-comportementale, avec une
prise en charge centrée sur les besoins criminogenes et les facteurs dynamiques liés
a la récidive. On apprend donc aux auteurs de violences a repérer les facteurs de
risque de récidive. Mais ces modeéles peuvent aussi étre jugés comme limitatifs et
stigmatisants pour les justiciables car ils s’intéressent uniquement au délit, ainsi

qu’aux points négatifs et aux lacunes.(37)

C’est ainsi qu’un autre modéle a été élaboré a partir de la notion de désistance.

1.2.5.3. La notion de désistance

La désistance est définie comme le processus de sortie de la délinquance. L’utilisation
de ce concept améne a l'étude des facteurs qui favorisent une sortie de la
délinquance. Il propose de nouvelles modalités d’évaluation et d’intervention centrées
sur les facteurs qui soutiennent l'individu dans un retour vers une vie plus conforme

aux normes sociales.
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Le travail sur l'identité est au centre de la démarche, afin que le délinquant puisse
abandonner des identités négatives liees au comportement de délinquance et
expérimenter de nouvelles identités plus positives, valorisées par la société et

I’environnement.
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Figure 7. Mécanismes de la désistance.(56)

Les auteurs Harris, Mc Alinden, Farmer et Maluda retrouvent a travers leurs études

(2017) deux leviers principaux qui seraient essentiels dans la désistance.
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Il s’agit de I'agentivité et de I'espoir d’une vie meilleure. L’agentivité se rapporte a la
capacité d’agir, le sentiment d’auto-efficacité et de reprise de contréle. Selon Mc
Alinden, Farmer et Malunda (2015), I'agentivité serait liee a projection d’'une nouvelle
identité ainsi que la capacité d’'imaginer un soi futur constructif favorable a la poursuite
d’objectifs partiellement atteignable. Selon Puglia et Glowacz (2018), I'espoir d’'une vie
meilleure, 'optimisme des sujets et le fait que les sujets croient en eux favorisent l'arrét

des conduites délictuelles.

Agentivité
el Projection d’une nouvelle identité

Image d’un futur soit constructif/capable

Désistance |~
.
\\k

S Espoir d’une vie meilleure
\A . .
Confiance en soi

Optimisme

Figure 8. Un modele de la désistance.

Il nexiste pas encore de programme standardisés et prescriptifs en matiére de
désistance mais il existe des interventions centrées sur la désistance. Ces
interventions sont centrées sur les ressources et forces mobilisables des sujets en
vue de leur réinsertion ainsi que la reconnaissance par les intervenants et

I'environnement des efforts et des progrés réalisés.
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En mobilisant les ressources du justiciable et en posant un regard plus optimiste et
non jugeant sur lui, on permet a I'individu d’envisager d’autres « soi » possibles et de
remettre en question lidentité délinquante. La qualité de la relation thérapeutique,
fondée sur’empathie et 'authenticité permet de soutenir et renforcer les changements

prosociaux et l'identité prosociale.

Le Good Lives Model illustre bien I'utilisation de la notion de la désistance. Ce modele
a été créé dans les années 2000 par Ward, Mann et Canon afin de réhabiliter les
auteurs de violences sexuelles. Il est décrit comme un modéle humaniste, positiviste
et écologique qui centre la prise en charge sur l'identification des besoins humains

fondamentaux et le développement des ressources internes.

Selon ce modele, chaque personne est animée par des besoins humains
fondamentaux qu’elle tente d’atteindre. Dans les cas des auteurs de violences
sexuelles, les moyens pour y parvenir sont inadaptés. Dans ce modéle, I'idée est
d’aider le justiciable a atteindre ses besoins fondamentaux en adoptant des
comportements prosociaux et en l'aidant a développer des ressources internes et

externes pour favoriser le bien-étre et la désistance du crime.

Ward, docteur en psychologie, définit 11 besoins primaires qui peuvent évoluer en
fonction du systéme de valeurs, des circonstances et du stade de vie de la personne.
Les besoins secondaires sont les moyens concret, adaptés ou déviants, pour parvenir

a atteindre les besoins primaires.

109



Il s’agit aussi d’intégrer la responsabilité active permettant d’inclure les conséquences
de I'acte délictueux pour lui, sa famille, son environnement social et les intégrer dans
un plan d’action reprenant les préoccupations de ses proches et ce qui peut répondre

a ses besoins.

La responsabilité active est axée sur les objectifs futurs et les encouragements a des
initiatives positives. |l s’agit aussi de renforcer I'agentivité et de lui donner une place
d’acteur ainsi que lui permettre d’agir sur son parcours de vie, renforgant ainsi son
sentiment de maitrise. La responsabilité active favoriserait 'émergence d’'une honte

réintégrative, encourageant la désistance. (57)

Néanmoins, pour intégrer un tel programme de soin, encore faut-il pouvoir aller vers
le soin et avoir une certaine conscience du passage a l'acte et des mécanismes quiy
conduisent.

C’est la qu'intervient la justice et les soins qu’elle ordonne parallélement a la mesure

de suivi socio-judiciaire.

1.3.Les soins pénalement ordonnés

Dans le cadre de 'injonction de soins, les soins sont mis en place par au moins une

expertise psychiatrique, qui peut également étre accompagnée d’une expertise

psychologique.
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1.3.1. L'expertise

1.3.1.1. L’expertise psychiatrique

L’expertise peut intervenir a plusieurs moments du parcours du justiciable.

Dés le début, lors de la phase d’enquéte préliminaire ou de flagrance, a la demande
du parquet, pour déterminer si le prévenu est atteint de troubles psychiatriques
nécessitant des soins psychiatriques urgents, et s'il est porteur d’un trouble abolissant
ou altérant son discernement au moment de la commission de I'acte reproché.
L’expertise peut aussi étre demandée lors de la phase pré sentencielle par le juge
d’instruction. Il peut y avoir plusieurs experts qui donnent leur avis. lls sont nommeés

par le juge, a partir d’'une liste d’experts établie par le tribunal.

L’expert est amené a répondre a une série de questions posées par le magistrat. On
demande notamment a I'expert d'apprécier la “dangerosité psychiatrique”. C’est a dire
d’évaluer la présence de “toute anomalie mentale ou psychique” susceptible d’abolir,
d'altérer ou d’entraver le discernement et le controle des actes au moment des faits
reprochés. S’il y a entrave, abolition ou altération du discernement, alors I'auteur est

peu ou pas accessible a une sanction pénale.(58)

L’expert doit aussi se prononcer sur la possibilité d’'une injonction de soins. L’expert

doit cependant étre vigilant & ne pas interpréter a charge les propos du prévenu,

d’autant plus qu’il ne reconnait pas les faits, car il est toujours présumé innocent.(59)
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Dans la phase post-sentencielle, I'expertise est plutét demandée par le juge
d’application des peines, pour répondre aux questions précédentes si aucune
expertise n’avait été demandée précédemment, mais aussi afin de se prononcer sur
la nécessité d’un traitement et d’'une prise en charge psychiatrique ou meédico-
psychologique en détention, décrire I'évolution du condamné au cours de la peine

exécutée ainsi que la prise de conscience ou non de la gravité des faits reprochés.(59)

L’expert doit également évaluer la dynamique psychologique du passage a I'acte ainsi
que l'histoire personnelle du mis en cause. Enfin, si I'expert a suffisamment accés au
dossier pénal et qu’il arrive a appréhender le contexte sociologique du sujet, il peut
évaluer la «dangerosité criminologique », en effectuant l'analyse psycho-
criminologique du passage a I'acte, et le risque de récidive. Cette analyse sera utilisée
par le juge d’application des peines, pour évaluer les possibilitts de libération
conditionnelle a la fin de la peine de suivi en milieu ouvert et la nécessité de mettre en

place d’autres mesures de sireté.

L’expertise sera aussi le point de départ et la pierre angulaire de la prise en charge.
Elle se situe a l'intersection entre la justice et les soins. L’expert vient nommer quelque
chose qui dysfonctionne chez I'auteur de violence et qui constitue la porte d’entrée

vers le soin.(58)

1.3.1.2. L’expertise psychologique

L’expertise psychologique peut étre demandée a tout moment de la procédure par le

magistrat instructeur en pré-sentenciel.
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Le but de I'expertise psychologique est d’analyser tous les aspects de la personnalité
(laffectivité, 'émotivité...), le niveau d’intelligence et d'habileté manuelle du sujet.

L’expert psychologue doit répondre a un certain nombre de questions.

Si ces questions n'ont déja pas été évoquées par I'expert psychiatre, on demande
notamment :

- L’analyse de la personnalité et sa constitution a travers son histoire. La
mise en perspective de l'infraction par I'histoire personnelle du sujet.

- L’analyse de la sexualité et la présence ou non de paraphilie.

- L’analyse de la dynamique criminogéne et du passage a l'acte,
linfluence de la personnalité sur le passage a l'acte mais aussi
linfluence de l'environnement, des relations interpersonnelles, de la
consommation de toxiques, etc...

- Le psychologue expert doit aussi évaluer la position de I'auteur vis a vis
de la victime, son élaboration et sa reconnaissance vis a vis des faits
reprochés.

- L’analyse des capacités de réadaptabilité.(58)

En post sentenciel, le juge d’application des peines peut demander une expertise
psychologique pour évaluer I'évolution du sujet : son rapport a lui-méme, son rapport
aux faits et a la victime, la présence de culpabilité, la responsabilité, le rapport au

cadre juridico-pénitentiaire. Elle tente d’approcher I'avenir du justiciable.(58)
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1.3.1.3. Lerisque de récidive

C’est a l'occasion de I'expertise que le risque de récidive va étre exploré pour la
premiére fois.

L’analyse du risque de récidive doit prendre en compte I'aspect criminologique et
psychopathologique du dossier.

L’expert doit décrire I'infraction : type de délit ou crime, infraction sexuelle ou non,
'age de la victime, le lien avec la victime, les antécédents judiciaires.

Il doit également faire une analyse patho-biographique. Elle est sous-tendue par une
théorie de la crise, de la rupture.

On cherche la présence ou I'absence de facteurs de risque statiques (antécédents
psychiatriques, antécédent de violence sexuelle dans I'enfance, addiction,), et la
dynamique de la personnalité (anxiété, défenses psychiques, responsabilité vis a vis

de I'acte, empathie pour la victime, estime de soi/narcissisme).

Deux approches sont ainsi utilisées pour établir le risque : qualitative (risque faible,

moyen, fort), ou quantitative (0 a 100%).

Dans le cadre de I'approche quantitative, une étude datant de 1990 réalisée dans les
prisons francaises a permis de déterminer trois profils :

e les péres incestueux

e les pédophiles

o les auteurs de violences sexuelles sur adultes
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Une étude quantitative plus récente a étudié la récidive en fonction de l'infraction
commise. Ainsi les auteurs étaient divisés en 4 groupes : violeurs d’adultes,

agresseurs incestueux, agression sur mineur fille, agression sur mineur gargon.

Plusieurs critéeres ont été retrouvés de facon significative chez les récidivistes :
e antécédents d’agression sexuelle
e age supérieur a 40 ans, au moment du délit
e présence d’'une arme
e séquestration ou humiliation dans le mode opératoire
« logement seul, sans aucune expérience de la cohabitation
e antécédents de transgressions autre qu’atteinte aux moeurs
e environnement extrafamilial de la victime
e victime inconnue
e victime gargon

e série de trois victimes ou plus

Il s’agit 1a de facteurs de risque de récidive (statiques) mais il est nécessaire de
prendre de la distance avec ces facteurs car il ne préjuge en rien d’une récidive

automatique et obligatoire. Il s’agit d’'une évaluation probabiliste.(60)

L’évaluation des facteurs statiques peut se faire par I'échelle Static 99. Elle est issu
d’'une méta-analyse concernant des auteurs de violences sexuelles et a connu

plusieurs révisions (Static 99R, Static 2002, Static 2002R). (37)
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Selon I'approche qualitative, I'expert prend en compte I'évolution de plusieurs items :

I'évolution de la personnalité ;

la reconnaissance du passage a l'acte : totale, partielle, indirecte, négation
sthénique, négation défiante ;

le degré de reconnaissance de I'exercice de la contrainte ;

le vécu “surmoique” a la suite de I'acte : indifférence, vague malaise, honte,
culpabilité ;

la capacité de se représenter le retentissement psychique pour la victime ;

le rapport a la loi : reconnue, acceptée, banalisée, défiée.

Les deux grilles peuvent s’utiliser ensemble pour crée des niveaux de risque de

récidive distincts :

scores faibles aux deux grilles : il s’agit des auteurs incestueux, d’auteurs de
violences sur mineurs filles sans antécédents judiciaires, et ayant I'expérience
d’'une vie commune avec un adulte. Il s’agit d’'un groupe d’auteur avec une
bonne évolution avec un suivi psychologique ou éducativo-criminologique. Le

risque de récidive reste faible et 'accompagnement doit rester souple.

scores forts aux deux grilles : il s’agit d’agresseurs de mineurs gargons, et
d’auteurs d’agresseurs d’adultes avec des antécédents judiciaires. Il s’agit
d’'une population dont I'évolution de la personnalité, la critique du passage a
I'acte et la prise de conscience sur les problématiques psycho-sexuelles sont
restées faibles et trés limitées au cours du suivi. Le risque de récidive est

significatif et le suivi doit étre plus cadré.
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« score fort a la grille quantitative, score faible a la grille qualitative : il s’agit
d’agresseurs de mineurs de sexe masculin qui ont développé la capacité d’'étre
en relation avec un homme adulte au sein d’'une relation homosexuelle et qui
ont par ailleurs un aménagement de la personnalité, une capacité
d’autocritique, une participation émotionnelle et une lucidité vis a vis de la

problématique psychosexuelle.

« score faible a la grille quantitative et fort a la grille qualitative : il s’agit d’auteurs
incestueux ou d’agresseurs de mineurs filles qui ont une personnalité
problématique, marquée par un égocentrisme et un versant paranoiaque donc
peu accessible au suivi avec en plus une faible autocritique et une distanciation
par rapport aux problématiques psychosexuelle. Le risque parait faible mais la

récidive ne peut étre exclue.(60)

Plusieurs échelles prennent en compte a la fois les facteurs statiques et les facteurs
dynamiques. Certaines échelles somment les deux types de facteurs telle que
I'échelle LS/CMI. D’autres utilisent les facteurs statiques et pondérent les résultats par

les facteurs dynamiques : Stable 2007 et Aigu 2007.

L’échelle Stable comprend plusieurs catégories : influences sociales négatives,
problémes relationnels, maitrise de soi, maitrise de soi sexuelle, manque de

coopération dans le cadre de la surveillance.
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Facteurs de risque
d’ordre sexuel

Facteurs de risque
décrivant un mode
de vie antisocial

Autres facteurs
de risque

Infractions sexuelles
antérieures’

Caractéristiques des
victimes sexuelles'

Victime extrafamiliale/
inconnue’

Victime de sexe masculin’
Déviance sexuelle

Intéréts sexuels envers les
enfants

Identification
émotionnelle
avec les enfants

Intéréts pour la violence
sexuelle

Paraphilies sexuelles
Autorégulation sexuelle
Préoccupations sexuelles
Recours a la sexualité
comme mécanisme

d’adaptation

Attitudes favorables a la
coercition sexuelle

Problémes comportemen-
taux a I’enfance
(décrochage scolaire,
fugues, etc.)’

Antécédents criminels’
Délinquance juvénile'

Nombre de sentences
recues’

Violence non sexuelle’

Bris des conditions de
remise en liberté’

Personnalité antisociale/
psychopathique

Style de vie impulsif
(prise de risque,
instabilité a I’'emploi,
vie festive, etc.)

Irresponsabilité
(incapacité a identifier
et arésoudre

ses problémes)

Emotions négatives/
hostilité

Manque de coopération
dans le cadre de la sur-
veillance

Pairs criminalisés

Jeune age’

Relations de couple
Jamais marié/
entretenu une longue
relation de couple’

Célibat

Instabilité/
conflits conjugaux

Hostilité envers les
femmes

Tableau 9. Les facteurs de risque de récidive stables temporellement

L’échelle Aigu évalue les facteurs de risques aigus, indices d’un passage a l'acte
potentiellement imminent. Cette échelle évalue les indices d’effondrement (émotions
négatives, situations négatives) et les indices d’approches (mises en place de

stratégies pour passer a I'acte, rejet des mesures de contrdle judiciaire.(37)

L’évaluation du risque reste toujours biaisée car les études sur le risque de récidive
sont souvent réalisées sur des populations incarcérées et condamnées pour des faits

d’agressions sexuelles. Une grande partie des données sur la récidive et sur les

récidivistes échappe donc au systeme judiciaire.
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D’autres échelles sont utiles pour déterminer le risque de réitération. L’échelle Brief
Assement of Recidivism scale 2002 R (BARR-02) évalue le risque de récidive non
sexuelle en prenant en compte I'dge de libération et la criminalité générale

notamment.(60)

C’est en fonction du niveau du risque de récidive que sont décidées le niveau de prise

en charge.

1.3.1.4. Les facteurs de réceptivité et de protection

L’efficacité du traitement dépend également de la réceptivité du prévenu. Il existe des
facteurs de réceptivité généraux et des facteurs de réceptivité spécifique a chaque
individu.
Les deux principaux facteurs de réceptivité sont :

« les habilités cognitives : niveau intellectuel, niveau scolaire ;

« la motivation au traitement.
Une attention particuliére doit étre porté au Quotient Intellectuel (Ql), pouvant biaiser
les résultats a certaines échelles. De méme, les troubles des fonctions exécutives
telles que les troubles de I'attention, de la concentration, du raisonnement abstrait et
de la formation de concepts peuvent influencer d’autres facteurs comme l'impulsivité

et les difficultés liés a I'intimité.

Il peut étre intéressant d’évaluer la motivation qui se décompose en 3 aspects : “avoir

envie”, “se sentir capable” et “étre prét”.
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Certains auteurs proposent d’utiliser les entretiens motivationnels ou le modéle de
changement de Proschaska et Di Clemente, afin d’évaluer la motivation avant et
pendant le traitement, pour pouvoir discuter des avantages et inconvénients de celui-

ci. (37)

André Ciavaldini et son équipe ont aussi identifié des facteurs de bon pronostic ou des

critéres caractérisant des patients “bon-répondeurs”.

Ces facteurs de réponse favorable au traitement sont :
« la qualité de la reconnaissance du délit ;
e se sentir anormal au moment du délit ;
e reconnaissance spontanée d’'une impulsion a l'origine de I'acte ;
« arrestation vécue comme un soulagement ;

e reconnaissance qu’une contrainte a été exercée pendant I'acte. (34)

L’échelle SAPROF est une échelle permettant d’évaluer les facteurs de protection,
protégeant d’'un nouveau passage a I'acte. Elle se fonde sur les facteurs de protection
interne, externe et liés a la motivation avec des facteurs statiques et dynamiques. Les
facteurs de protection interne sont: le niveau intellectuel élevé, un attachement
sécurisant pendant I'enfance, une bonne empathie, de bonnes capacités d’adaptation,

un bon contrble de soi.
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Les facteurs de protection externe sont: un réseau de soutien familial et amical
prosocial, un partenaire de vie, la disponibilité des services d’aide et de soin, la
présence d'un contrble par une personne proche pro sociale ou une autorité, la
présence d’'une ordonnance mentionnant un traitement obligatoire ou un suivi par un
professionnel de la justice.

Enfin, les facteurs lié a la motivation sont le travail, les loisirs, une bonnes gestion des
finances, une bonne motivation au changement, une bonne tolérance de l'autoritée,
avoir des objectifs de vie, la prise de médicament lié a la réduction du passage a

'acte.(61)

1.3.2. Les soins durant I'incarcération

Les soins débutent parfois lors de I'incarcération. Les juges d’application des peines
ont une attention particuliere pour les auteurs de violences sexuelles et font en sorte

de pouvoir les incarcérer dans des établissements qui disposent d’unités de soins.

La loi du 18 janvier 1994 prévoit le rattachement des établissements pénitentiaires a
une unité de soins. Cependant, 'administration pénitentiaire ainsi que le ministére de
la santé a souhaité privilégier les établissements pouvant garantir une prise en charge

adaptée pour les agresseurs sexuels.

Les auteurs de violences sexuelles sont en général incarcérés dans des prisons ayant
les moyens médicaux et psychiatriques pour les prendre en charge. Les psychiatres
et psychologues se trouvent soit dans les Service Médico-Psychologique Régional

(SMPR), soit dans les Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA).
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Les SMPR sont au nombre de 26 répartis sur le territoire frangais. lls disposent
notamment de programmes spécifiques comme des groupes de paroles pour les
auteurs de violences sexuelles ou d’autres groupes thérapeutiques (psychodrame, art

thérapie...).(8)

Les groupes de paroles servent de médiation et peuvent permettre I'expression et la
confrontation de différentes positions subjectives par rapport au crime. Il permet aussi
d’offrir un espace ou les angoisses sont exprimées et contenues car le groupe sert de

support a la représentation d’'un contenant.(62)

Selon André Ciavaldini, plus l'auteur est proche de la sanction, plus le travail
psychothérapeutique a de chance de fonctionner. Il est donc nécessaire que I'auteur

puisse étre pris en charge rapidement.(18)

Les soins ne sont pas imposés lors de l'incarcération et restent au bon vouloir de
'auteur, sauf lors de mises en danger ou une hospitalisation peut étre nécessaire.
Néanmoins, les auteurs sont incités aux soins, des réductions de peines sont prévues

en cas de suivi régulier.

1.3.3. L’injonction de soins

1.3.3.1. La définition et cadre légal

L’injonction de soins a été introduite par la loi n° 98-468 du 17 juin 1998 sur le suivi

socio judiciaire.
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Le suivi socio judiciaire correspond a une mesure de surveillance et d’assistance dans

le but de prévenir la récidive placée sous le contrdle du juge d’application des peines.

La mesure de suivi socio-judiciaire peut constituer une peine complémentaire aux
peines privatives de liberté ou une peine principale a la suite de la condamnation d’'un
delit.

Initialement le suivi socio-judiciaire était prévu pour la répression et la prévention de
la récidive d’infraction pénale tel que : le meurtre, le viol, les agressions sexuelles, la
corruption de mineurs ou pédopornographie. En 2005, la possibilité de suivi socio
judiciaire est élargie a d’autres infractions pénales telles que : les actes de barbarie et
torture, enlevement et séquestration, la dégradation/destruction de bien par le biais
de substance explosives ou incendie ou la diffusion de méthode de production d’engin

explosifs.

En 2007, la loi n° 2007-297 permet d’élargir encore a la prévention de la délinquance
et d’'inclure notamment : les violences contre le conjoint ou ex conjoint, les violences
sur les mineurs de moins de 15 ans, la corruption de mineur via une messagerie

électronique.

Le suivi socio-judiciaire débute a la fin de la peine privative de liberté ou dés la

condamnation et est suspendue lors de toute réincarcération durant le suivi.
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Autorités judiciaires Instances chargées de la mise
Nature de la mesure ,
competentes en ceuvre de la mesure

Suivi socio-judiciaire: - Tribunal correctionnel - Juge de lapplication

Automaticité de l'injonction de soins ou chambre des appels des peines qui contréle

depuis la loi du 10 ao(it 2007 sauf décision correctionnels de la cour et décide de sanctionner

contraire du juge de l'application d'appel [pour les délits). les manquements

des peines et a condition qu'une expertise .. du condamné.

: . . - Cour d'assises

établisse que le condamné est apte .

. . . (pour les crimes). - SPIP ou toute personne

a suivre un traitement. e . .
qualifiée sur saisine du juge

Sidélit, le SSJ est prononcé soit: de l'application des peines.

- a titre de peine complémentaire
d’une peine privative de liberté
ou d’'amende [sursis simple possible, - Médecin traitant
mais pas le SME] ; ou psychologue traitant.

- atitre de peine principale.

- Médecin coordonnateur.

Si crime, le SSJ est prononcé a titre
de peine complémentaire d’'une peine
privative de liberté (sursis simple
possible, mais pas le SME].

Tableau 10. Le modalités et intervenants du suivi socio-judiciaire

La mesure d’injonction de soins est applicable si une expertise médicale indique la
possibilité de soins et qu’'une mesure de suivi socio-judiciaire est encourue dans le
cadre d’'un sursis avec mise a l'épreuve, d’une libération conditionnelle, d’une

rétention de sureté, d’'une surveillance judiciaire ou d’une surveillance de sireté.

En effet la loi du 10 aolt 2007 pose le “principe de I'injonction de soins” : sauf contre-
indication de la juridiction, tout prévenu peut bénéficier d’'une injonction s’il a bénéficié
d’'une expertise mentionnant la possibilité de soin et dés lors que la personne encourt
un suivi socio-judiciaire. L’expertise médicale est nécessaire pour initier ou supprimer

la mesure.

Le médecin coordonnateur est nommé par le juge d’application des peines et sert

d’interface entre le médecin traitant et la justice.
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L’expertise médicale doit étre demandée avant le jugement par le procureur et pose
la question explicite de la possibilité d’'une injonction de soins (art. 706-47-1).
L’expertise peut étre demandée par le procureur méme si les faits reprochés ne sont

pas énonces dans l'article régissant I'injonction de soins.

La juridiction de jugement doit se prononcer sur plusieurs plans : la durée du suivi, la
fixation de I'emprisonnement encouru en cas d’inobservation des obligations, la

fixation d’obligations, la présence d’une injonction de soins.

Le juge d’application des peines désigne le coordonnateur de soins sur une liste

préétablie et tenue a jour tous les trois ans par le procureur de la République.

Le prévenu choisi son médecin ou psychologue traitant qui doit étre validé par le

médecin coordonnateur.(58)

1.3.3.2. L’incitation aux soins

L’auteur des faits reprochés ne peut étre obligé a prendre un traitement sans son
consentement mais s’il refuse de prendre le traitement proposé, I'emprisonnement
prévu dans le cadre du suivi socio judiciaire pourra étre mis a exécution.

Si le prévenu est condamné a une peine privative de liberté sans sursis, il est informé
de la possibilité de commencer le traitement en prison.

Une expertise médicale est nécessaire avant toute sortie d’'incarcération si le prévenu
a passe un temps de détention supérieur a 2 ans.

Le prévenu condamné pour viol d’'un mineur de moins de 15 ans, I'assassinat ou le
meurtre doit étre expertisé par deux expert différents avant toute sortie méme

temporaire, et I'expert doit se prononcer sur les possibilités de soin.
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Dans certaines infractions ou crimes, le juge d’application des peines peut également
retirer des aménagements de peines, si le prévenu ne suit pas les recommandations
de traitement proposeées par le médecin.

Le juge d’application des peines peut aussi ordonner la réduction de peine en fonction
du suivi de la thérapie.

Depuis la loi du 10 aout 2007, aucune remise de peine ne peut étre accordée si le
prévenu ne suit pas les recommandations de soin. De méme, la libération
conditionnelle ne peut étre accordée a un auteur de délit ou de crime qui ne se soumet
pas aux recommandations thérapeutiques lors de son incarcération.

Le médecin traitant peut demander a tout moment au juge de procéder a une nouvelle
expertise. Le juge peut également ordonner une expertise a tout moment. Le médecin
ou le psychologue traitant fournissent des justificatifs du suivi au condamné et doivent
informer le médecin coordonnateur en cas de non-respect du suivi. Le médecin
coordonnateur est lui-méme chargé de transmettre I'information au Service d’insertion
et de Probation Pénitentiaire (SPIPP) ainsi qu’au juge d’application des peines en cas
de non-respect du suivi: le non-respect du suivi s’entend comme [|'absence
d’adhésion a un protocole thérapeutique adapté et pas seulement une absence de

prise en charge.

En cas de non-respect des mesures de surveillance, d’obligation, d’assistance ou
d’injonction de soins, le juge d’application des peines peut délivrer un mandat
d’amener, un mandat d’arrét ou inscrire le condamné sur le fichier des personnes
recherchées.

Dans ce cas, le juge peut ordonner I'incarcération provisoire du condamné, apres avis

auprés du procureur de la République.
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En cas de réincarcération pour non-respect de l'injonction de soins, les réductions de

peines et la libération conditionnelle peuvent étre annulées. (58)

1.3.3.3. Les modalité de soins et suivi

1.3.3.3.1. Le médecin coordonnateur

Le statut de médecin coordonnateur (MC) a été créé a la suite de la loi du 17 juin 1998
dans le cadre de la prévention et répression des infractions a caractére sexuel ayant

pour conséquence la création de I'injonction de soins.

Le médecin coordonnateur se situe a l'interface entre le soin et la justice, entre le

thérapeute et le référent du SPIP ou le juge d’application des peines.

Il est référent du cadre et garantit le respect du secret médical. Il convoque le sujet
réguliérement, au minimum une fois par trimestre pour statuer sur I'évolution du sujet,
pour vérifier la mise en place de thérapeutiques adaptées et informe le Juge
d’Application des Peines (JAP) de I'évolution du sujet. Il invite le sujet a choisir son
médecin ou psychologue traitant. Le MC peut faire bénéficier au patient de son réseau
et le conseiller. Il peut également refuser le thérapeute choisi, s’il juge que les soins
proposés ne sont pas adaptés. A la demande du thérapeute, il peut aussi prodiguer

des conseils concernant la prise en charge.

Le MC est choisi par le JAP sur une liste prévue par l'article 3711-1 du code de la
Santé Publique. Elle est mise a jour tous les 3 ans par le Procureur de la République

aprés avis du conseil départemental de I'Ordre des Médecins et du préfet.
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Le MC doit étre soit :

- un psychiatre ayant exercé depuis au moins trois ans,
- soit un psychiatre qui a exercé pendant au moins 5 ans au total,
- ou encore un médecin d’'une autre spécialité ayant suivi une formation

adaptée aupres d’un organisme ou d’une université agréée.

Le MC ne peut avoir de liens familiaux, d’alliance ou d'intérét professionnel avec le
patient. Il ne peut en aucun cas étre le thérapeute ou avoir déja rencontré la personne

a I'occasion d’'une expertise et ne pourra pas réaliser d’expertise du sujet a 'avenir.

Aprés avoir été désigné par ordonnance du JAP, le MC convoque le patient dans un
délai maximum d’un mois. Le JAP fait parvenir au MC les différentes expertises ou
examens médico-psychologiques réalisées durant l'instruction, le réquisitoire définitif
ou I'ordonnance de renvoi devant le tribunal correctionnel ou cour d’Assise, et enfin le

jugement du tribunal ou de la cour d’Assise.

Le MC est chargé d’expliquer les modalités de la mesure d’injonction de soins et les
conséquences en cas de non-respect de celle-ci. Il fait également I'évaluation
psychique et psychopathologique du sujet, qu’il met en perspective avec les
expertises précédentes du sujet. Cela lui permet de cerner I'évolution du sujet depuis

son incarcération.

Le coordonnateur fait également un bilan annuel ou biannuel qu’il adresse au JAP. Ce
bilan fait état des moyens mis en ceuvre dans la prise en charge du sujet mais aussi
de I'évolution du sujet, de son adhésion aux soins, ainsi que les propositions pour la

suite de la prise en charge. (58)
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1.3.3.3.2. Le psychiatre ou psychologue traitant

Le thérapeute est choisi par le patient et doit étre approuvé par le MC. Il peut s'agir
d'un médecin psychiatre ou d’un psychologue. Il est prévenu du contexte juridique des

soins et I'atteste au MC.

Le thérapeute a pour mission d’organiser les soins, d’accompagner le patient dans la
psychothérapie et si nécessaire de prescrire des traitements psychotropes. Le patient
doit donner son accord pour recevoir les soins proposés. Le thérapeute pourra
s’appuyer sur les expertises précédemment réalisées, qui pourront étre transmises
par le MC. Une phase d’évaluation des besoins et caractéristiques du sujet sera
nécessaire pour établir le projet de soin. Les modalités thérapeutiques doivent étre en

accord avec les données de la science.

Le thérapeute délivre des attestations de suivi au patient pour qu’il puisse les
transmettre au MC et au Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation Pénitentiaire
(SPIP). En cas de rupture de soin ou de suivi, le thérapeute doit informer le MC, ou le

JAP sans que cela ne constitue une violation de secret médical ou professionnel.(58)

Plusieurs auteurs ont montré que le traitement psychothérapeutique était plus efficace
lorsque le thérapeute adopte un style particulier. Le thérapeute doit avoir les
caractéristiques essentielles que sont I'empathie et la bienveillance (Marshall et

Burton 2010, 2013).

Il a également été démontré que la confrontation agressive marquée nuisait voire

annulait les progrés précédemment réalisés des auteurs de violences sexuelles
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(Marshall, Serran, Moulden 2002 ; Beech, Hamilton-Giachritsis, 2005).

Cela ne veut pas dire pour autant que les cognitions antisociales et celles justifiant les
agressions sexuelles ne doivent pas étre confrontées mais cela doit étre fait de fagon

adaptée. Le thérapeute doit véhiculer des attitudes et comportements prosociaux .(37)

1.3.3.3.3. Les thérapeutiques

1.3.3.3.3.1. La psychothérapie

La prise en charge psychologique s’avere complexe : d'une part du fait de
I'hétérogénéité des profils criminologiques des auteurs de violences sexuelles et
d’autre part du fait de la diversité des comorbidités (déficience intellectuelle,
paraphilie, trouble de la personnalité, trouble anxieux, trouble dépressif, trouble de
'usage de substance.). La prise en charge peut néanmoins se focaliser sur les points
communs a savoir : le trouble de la gestion des émotions et du contrdle des
impulsions, les distorsions cognitives et les croyances erronées. Le traitement des

comorbidités est bien entendu essentiel.

Des travaux montrent que le risque de récidive diminue si les traitements sont adaptés
au risque de récidive de I'individu (Andrews et Bonta 2010). Les traitements doivent
cibler des aspects du fonctionnement psychologique, social et émotionnel de I'individu
qui sont a l'origine ou liés a la poursuite des comportements criminels, telles que les
attitudes soutenant ces comportements, les caractéristiques antisociales, les
accomplissements sociaux (emploi, degré de scolarité), le fonctionnement conjugal et

familial, 'abus de substance).
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Ces traitements doivent aussi étre individualisés et s’adapter a la personnalité, aux
capacités cognitives, d’apprentissage et d’adaptation, a la motivation de chaque

individu. (63)

Plusieurs études (Lovins & al 2009, Wilson & al 2007, Schuckel & Losel 2017) ont
montré qu’une prise en charge insuffisante pour un niveau de risque élevé et une prise

en charge intensive pour un risque faible augmentent le risque de récidive. (64)

Les thérapies les plus souvent utilisées sont les thérapies systémiques, familiales,
cognitivo-comportementales, psychodynamiques, psychanalytiques. Les thérapies
peuvent étre individuelles ou groupales en fonction des besoins et de I'évolution du
sujet. En pratique, il y a peu de recommandations concernant le type de thérapie et

leurs indications.

Les données de la littérature portent surtout sur les thérapies cognitivo-
comportementales (TCC). Les TCC sont considérés comme la modalité de traitement
principale pour la prise en charge et la réhabilitation des auteurs de violences

sexuelles.

Par ailleurs, l'approche psychodynamique s'intéresse aux stades précoces du
développement et aux perturbations pouvant mener a des troubles de I'attachement
et aux troubles de la construction de l'identité. Les objectifs sont le travail sur le déficit
de la verbalisation, de la mentalisation, la fragilité narcissique, la maturité émotionnelle

et relationnelle, ainsi que la gestion de la sexualité.
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Les TCC sont souvent utilisées pour les prises en charge groupales. Ces prises en
charge sont constitués de différents modules qui peuvent étre généraux (habiletés
sociales, confiance en soi, gestion du stress et des émotions, éducation sexuelle et
affective, trouble de 'usage de substance) ou spécialisés et en lien avec le passage
a l'acte (préférences sexuelles, reconnaissance des faits et des conséquences pour

la victime, distorsions cognitives).(65)

Le modéle Risque-Besoin-Responsabilité (RBR) a lui aussi montré sa pertinence,
notamment dans un méta-analyse (Bonta & Andrews 2007). Pour rappel, il se base
sur I'évaluation du risque et I'ajustement du traitement en fonction de celui-ci, mais
aussi sur la nécessité d’ajuster le traitement en fonction des besoins criminologiques
et enfin le principe de réceptivité, nécessitant I'ajustement des traitements en fonction
du style d’apprentissage et de la motivation du sujet.(64) Ce modéle de RBR favorise
les thérapies TCC car elles seraient plus adéquates pour traiter les problématiques de
AVS. Récemment leur efficacité pour la prévention de la récidive a encore été

démontrée par Olver & al (2020).(66)

Il a été retrouvé que lorsque le traitement des auteurs était adapté le risque de récidive
était diminué de maniere significative d'environ 34%. A contrario, les prises en charge
non inadaptées augmentent de maniere non significative le risque de récidive de

86%.(64)

Concernant les modalités de prise en charge psychologique, plusieurs études se sont
intéressées a l'efficacité des thérapies individuelles ou groupales ou encore

'association des deux.
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La méta-analyse de Schmucker & Ldsel (2015) retrouve un meilleur effet des
thérapies individuelles ou d’une association entre thérapie individuelle et thérapie
groupale. Une autre méta analyse (Gannon & al 2019), qui incluait plus d’études avec
des modalités de thérapies groupales, retrouvait un meilleur effet des thérapies

groupales seules. (67)

Selon A. Ciavaldini, les prises en charge groupales sont indiquées lorsque l'auteur a
des capacités de verbalisation faibles ainsi qu’une faible reconnaissance de l'altérité
mais aussi lorsqu’il a peu de tolérance a l'angoisse, peu de culpabilité, peu de

motivation au traitement.

La prise en charge groupale peut offrir un cadre sécurisant, contenant pour ménager
les angoisses d’éclatement, ou d’abandon. Il offre une médiation et joue la fonction
d’étayage. L’approche groupale a pour but d’'améliorer I'alliance thérapeutique. Selon
Ciavaldini, le groupe permet une amélioration rapide de I'expression et la gestion des
émotions, un abaissement du taux de déni et une amélioration de la tolérance a la
critique. Plusieurs modalités de médiations peuvent étre utilisées : groupe de parole,

groupe de relaxation, art-thérapie, psychodrame... (34)

Il y a aussi beaucoup de facteurs individuels qui peuvent interférer dans la prise en
charge et qui nécessitent d’étre pris en compte pour orienter au mieux l'auteur sur le
programme de soin adapté. Il s’agit notamment de I'age, du type d’agression, des
traitements antérieurs effectués, du niveau de risque et du niveau de contrainte ou

volontariat pour le traitement.
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Les prises en charge de groupe seraient plus efficaces sur les individus mineurs et

lorsque les groupes sont homogénes en ce qui concerne I'age.

Les effets du traitement psychologique sur la réduction du risque de récidive est mis
en évidence aussi bien chez les agresseurs d’enfants que chez les agresseurs
d’adultes mais la réduction du risque de récidive est encore plus importante chez ces

derniers.

Il N’y a pas de différence au niveau de I'efficacité du traitement sur la récidive entre
population a fort ou a faible risque de récidive mais l'effet de traitement serait plus
important sur les populations a fort risque. (67) Néanmoins ce dernier point est a
nuancer car il n’est pas partagé par toutes les études réalisées. Il semblerait aussi
qu’il y ait un biais de sélection notamment vis a vis des populations antisociales, qui
interrompent souvent le suivi et peuvent étre exclus du fait de leur faible

compliance.(64)

Concernant les AVS atteints de paraphilie, plusieurs études (Bitton and Abulafia 2020,
and Wilson et al. 2000) ont décrit une réduction significative du risque de récidive suite
a une prise en charge psychologique (Bitton and Abulafia 2020, and Wilson et al.
2000). De méme, la prise en charge psychologique des AVS présentant une
déficience intellectuelle diminue aussi significativement la récidive selon plusieurs

etudes (Craig et al. 2012, McGrath et al. 2007, and Rose et al. 2012).
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Hormis I'impact sur la récidive, d’autres études étudiant les effets de la TCC ont
montré une amélioration des distorsions cognitives (Bates & Metcalf 2007), de
'empathie et des conséquences sur la victime ainsi que de la régulation émotionnelle
(Bitton M, Abulafia 2020), I'affirmation de soi et la sensation de contréle (Harkins L,
Flak V, Beech A, Woodhams J 2012) et en définitive une amélioration de la qualité de

vie (Aslan 2018).

Par ailleurs, d’autres auteurs (Bates and Metcalf 2007) rapportent que les AVS qui
commettent des crimes via internet, sont moins accessibles au traitement par rapport
a des auteurs AVS qui ont commis des infractions avec contact. Cela s’expliquerait
par un moindre risque de récidive, une moins bonne conscience des troubles, une

motivation au changement moindre et une moins bonne adhésion au traitement. (66)

Enfin, il a surtout été montré que le risque de récidive est doublé en cas d’interruption
du traitement psychologique. Les motifs d'arrét sont le manque de motivation, le
manque de préparation au traitement, lI'insatisfaction quant au contenu ou au format

de la thérapie ainsi que I'absence de pertinence percue des informations délivrées.

De plus, les soins contraints carcéraux ont été montrés comme particulierement

inefficaces, contrairement aux soins libres qui eux ont des effets significatifs. (67)

Cependant, 'efficacité des thérapies reste difficile a évaluer que ce soit pour la prise
en charge des AVS ou d’autres problématiques. En effet, dans le cas des AVS, les

etudes portent sur des populations reduites et rarement contrélées.

135



Des facteurs de confusion, I'absence de population contréle, 'absence de technique
en aveugle, le taux d’abandon élevé, ou encore le type de design de I'étude peuvent
mener a des études de mauvaise qualité. Ceci peut amener a des résultats

controversés voire contradictoires.

En effet, les études contrélées randomisés et en double aveugle sont difficiles a mettre
en place pour I'évaluation des thérapies. En outre, la mesure de la récidive reste

toujours difficile dans cette population.

1.3.3.3.3.2. Les traitements médicamenteux

Les traitements médicamenteux ne peuvent pas se substituer au traitement
psychothérapeutique. En effet, ils ne peuvent pas résoudre les multiples problémes
socio-psychologiques mais peuvent rendre le patient plus accessible a une approche
psychothérapeutique. Les thérapies cognitivo-comportementales sont privilégiées
pour le traitement des paraphilies. Des traitements médicamenteux peuvent s'ajouter

siils sont indiqués.

Concernant les traitements médicamenteuyx, il existe deux cas possibles. Soit 'auteur
est atteint d’'un ou plusieurs troubles psychiatriques caractérisés nécessitant alors le
traitement adéquat. Soit 'auteur est atteint principalement d’'une paraphilie a laquelle
peut s'associer une comorbidité comme un trouble dépressif, un trouble anxieux ou
un trouble de la personnalité. Dans le cas d’un auteur présentant une paraphilie, la
Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations de prise en charge,

basées sur les recommandations du World Journal of Biological Psychiatry (2010).(65)
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Il semble important de rappeler que tous les auteurs de violences sexuelles ne sont
pas atteints de paraphilie et que toute personne atteinte de paraphilie n’est pas un

auteur de violences sexuelles.

L’objectif du traitement de la paraphilie est de diminuer le niveau de détresse induit et

de diminuer les fantasmes et comportements en lien avec la paraphilie. (68)

Les antipsychotiques et thymorégulateurs ne sont pas indiqués pour les traitements
des paraphilies sauf s’il existe un trouble bipolaire ou de la sphére psychotique
associé. (65) Les traitements antipsychotiques ont déja été tentés pour traiter les
paraphilies car ils réduisent I'activité dopaminergique responsable de la stimulation de
'activité sexuelle. Le Benpéridol (Frénactil) était particulierement utilisé dans cette
indication car il diminuait 'appétence sexuelle mais il a été abandonné du fait de sa

mauvaise tolérance (sédation et syndrome extrapyramidal).(37)

On observe des adaptations dans la prise en charge en fonction du niveau de risque
et de l'intensité de la paraphilie. La prise en charge psychothérapeutique a pour but
de traiter les comportements problématiques sans altérer la libido. En fonction des
objectifs, les traitements médicamenteux vont diminuer voire annihiler la libido et
diminuer la fréquence des fantasmes notamment déviants. On retrouve aussi d’autres
interventions pour réduire ou éliminer toute libido. Il s’agit de la castration chirurgicale
et de la neuromodulation. Ces interventions ne sont pas utilisées en France méme
lorsque I'auteur est en demande. La castration chirurgicale est pratiquée aux Etats

Unis et en Allemagne mais les indications sont devenues rares.(69)
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Un algorithme de prise en charge des paraphilies chez les auteurs de violences
sexuelles a été proposé par le World Journal of biological Psychiatry (2010) en
fonction du niveau de risque, de l'objectif thérapeutique et de lefficacité des

traitements déja essayés.

Quel que soit le niveau thérapeutique nécessaire, la psychothérapie est toujours
indiguée et reste indispensable. Plus le risque ou les échecs des thérapies antérieures
augmentent, plus les traitements médicamenteux sont intenses et impactant sur les

fantasmes et la sexualité.
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Objectifs et indications Traitements et posologies

Niveau 1

Objectifs: contrdle des fantasmes sexuels Psychothérapie de préférence
inappropriés, des compulsions et des compor- | cognitivo-comportementale
tements sexuels inappropriés sans impact sur
I"activité sexuelle conventionnelle et sur le
désir sexuel

Niveau 2

Objectifs : controle des fantasmes sexuels Psychothérapie
inappropriés, des compulsions et des com-
portements sexuels inappropriés avec impact
mineur sur l'activité sexuelle conventionnelle
et sur le désir sexuel

Peut étre utilisé dans tous les cas modérés de | IRS, éventuellement augmenter la
paraphilies associés a un risque faible d’agres- | dose comme pour les TOC (ex. :
sion sexuelle (ex. : exhibitionnisme sans risque | fluoxétine 40-60 mg ou paroxé-
de viol ou pédophilie sans antécédents de tine 40 mg)

passage a l’acte, consultation isolée de vidéos
érotiques pédophiles)

Absence de résultats satisfaisants avec le
niveau 1

Niveau 3

Objectifs: contréle des fantasmes sexuels Psychothérapie
inappropriés, des compulsions et des com-
portements sexuels inappropriés avec une
réduction modérée de I'activité sexuelle et du
désir sexuel

Paraphilies avec caresses mais sans pénétra- Ajouter a I'IRS une faible dose
tion d’antiandrogéne, acétate de
cyprotérone (CPA) 50-200 mg/
Fantasmes sexuels inappropriés sans sadisme | jour per os

sexuel

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

4

Obijectifs : contrble des fantasmes sexuels
inappropriés, des compulsions et des
comportements sexuels inappropriés avec
une réduction importante de lI'activité
sexuelle et du désir sexuel

Risque modéré, voire plus élevé de vio-
lence sexuelle (paraphilies séveéres avec
notamment des caresses plus intrusives et
un nombre limité de victimes)

Absence de comportement ou
fantasmes de sadisme sexuel
(si présent, voir le niveau 5)

Bonne observance du traitement, sinon
passer a la forme injectable ou passer au
niveau 5

Absence de résultats satisfaisants avec le
niveau 3

Psychothérapie

Acétate de cyprotérone 200-
300 mg/jour per os sous réserve de
I’assurance d’une bonne observance

Si présence d’anxiété, de dépression
ou de symptémes obsessifs
compulsifs, un IRS peut étre

associé a I’antiandrogéne

Niveau

5

Obijectifs : contrdle des fantasmes sex-
uels inappropriés, des compulsions et des
comportements sexuels inappropriés avec
une disparition quasi compléte de lI"activité
sexuelle et du désir sexuel

Risque élevé de violence sexuelle et cas de
paraphilies sévéres

Fantasmes ou comportements sexuels
sadiques ou violence sexuelle

Mauvaise observance ou résultats non
satisfaisants avec le niveau 4

Psychothérapie

Analogue de la GnRH a longue durée
d’action, triptoréline : 11,25 mg tous
les 3 mois par voie IM

Associer un traitement a I"acétate
de cyprotérone pendant le

premier mois pour contrecarrer
I’effet « flare-up » (augmentation
transitoire du taux de testostérone)

Niveau

6

Objectifs : controle des fantasmes sexuels
inappropriés, des compulsions et des com-
portements sexuels inappropriés avec une
disparition compléte de I"activité sexuelle
et du désir sexuel

Les cas les plus sévéres de paraphilies

Pas de résultats satisfaisants obtenus avec
le niveau 5

Psychothérapie

Analogue de la GnRH a longue durée
d’action, triptoréline : 11,25 mg tous
les 3 mois par voie IM en association
avec l'acétate de cyprotérone (50-
200 mg/jour per os)

Un IRS peut également étre associé

Tableau 11. Les recommandations et niveau de prise en charge des paraphilies chez

les AVS. (37)
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1.3.3.3.3.2.1. Les antidépresseurs

Un déficit en sérotonine augmente les comportements sexuels et agressifs. Une étude
(Maes et al., 2001) suggére la présence d'un dysfonctionnement sérotoninergique
chez les agresseurs pédophiles. Les sujets présentant une paraphilie présentent
souvent des fantasmes, et des comportements sexuels avec une connotation
obsessionnelle et/ou compulsive. Les antidépresseurs de la famille des Inhibiteurs
Sélectif de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) sont notamment indiqués pour les
troubles anxieux, par exemple les Troubles Obsessionnels Compulsifs (TOC), et dans
la dépression. De plus, les ISRS ont comme effets secondaires fréquemment
constatés une baisse de la libido et des troubles orgasmiques et éjaculatoires. Enfin,
les ISRS augmentent le taux de substance neuroprotectrice dans I'hippocampe, le
striatum et le mésencéphale ce qui augmente la plasticité neuronale et donc
possiblement la capacité de changement au niveau comportementale. En effet,
plusieurs études ont rapporté une diminution de [lactivit¢ de la voie neuro-
inflammatoire(70), ainsi que l'augmentation de la production d’un facteur de
croissance neuronale (Brain Derived Neurotrophic Factor, BDNF)(71), chez les sujets

traités de facon chronique notamment dans la dépression.

Ce sont avant tout les antidépresseurs ISRS qui ont leur efficacité dans la diminution
des comportements sexuels déviants. lls sont donc indiqués dans les cas modérés de
paraphilie, et dans le cas de comorbidités anxieuses, dépressives, impulsivité ou
trouble obsessionnel. Ils sont aussi indiqués dans les paraphilies a I'adolescence car
les traitements hormonaux sont contre-indiqués avant I'age adulte du fait de leur

impact sur la croissance.(37)
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Selon une étude (Bradford, 2000), la Sertraline réduirait de facon significative les
comportements sexuels problématiques sans altérer la sexualité conventionnelle.
Selon une méta-analyse (Adi et collaborateurs 2002), les ISRS sont surtout efficace
dans I'exhibitionnisme, la pédophilie et la masturbation compulsive.

Huit études montrent une réduction significative de l'intensité des fantasmes déviants

et de la fréquence de la masturbation.

La Fluoxétine (20-80mg), la Sertraline (100-200mg), la Paroxétine et Fluvoxamine
(300mg) ont montré une efficacité sur la réduction des fantasmes et comportements
en lien avec la paraphilie. La posologie pourra étre élevée comme pour les Troubles
Obsessionnels Compulsifs (TOC), avec une durée de traitement prolongée et la
tolérance est généralement bonne.

Federoff et col. ont retrouvé une efficacité de 95% dans le traitement des paraphilies
avec un traitement par fluoxétine et psychothérapie par rapport a un traitement par

psychothérapie seul. (68)

1.3.3.3.3.2.2. Les traitements hormonaux

Dans la catégorie des traitements hormonaux, on retrouve les traitements anti
androgenes de type progestatifs et les agonistes de la GnRH. Les anti-androgenes de
type progestatifs sont [I'Acétate de Cyprotérone (Androcur) et Acétate de
Médroxyprogestérone (Depoprovera). Le second a été rapidement abandonné par les
pays Européens et le Canada a cause de son mauvais rapport bénéfice-risque. Il ne

reste donc plus que I’Acétate de Cyprotérone dans cette famille d'anti-androgéne.
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Il s’agit d’'un puissant stéroide synthétique qui occupe tous les récepteurs
androgéniques et empéche la testostérone et son métabolite de se fixer aux

récepteurs. Il bloque la capture et le métabolisme de la testostérone.

Thibault et ses collaborateurs ont étudié 10 études incluant un total de 900 patients,
qui retrouvaient une réduction de 80 a 90 % des fantasmes sexuels déviants, des
comportements sexuels déviants et de la fréquence de la masturbation. L’efficacité a

été confirmée sur une durée de 8 ans pour 300 patients.

Par ailleurs, 7 études (Meyer & Cole, 1997) retrouvaient un taux de récidive réduit a
6% chez les patients traités par I'Acétate de Cyprotérone contre 85% avant le
traitement pour des durées de suivi variant de 2 a 4,5 ans. Les récidives s’expliquent
généralement par une mauvaise observance du traitement. lIs notent aussi un nombre
significatif de rechutes a I'arrét du traitement. L'arrét du traitement peut s’expliquer par
des effets secondaires invalidants liés a I'hnypogonadisme provoqué par la molécule,
telle que : asthénie, trouble du sommeil, symptdmes dépressifs, gynécomastie, chute
de cheveux, diminution (réversible) de la spermatogenése, impuissance...Le

consentement du patient est donc indispensable.

Concernant les agonistes de la GnRH, ils agissent en augmentant dans un premier
temps la sécrétion de LH et donc de testostérone (effet flare up). Aprés un délai de 2
a 4 semaines, ils désensibilisent les récepteurs de la GnRH, entrainant donc une
réduction de la sécrétion de LH et testostérone. Les molécules de cette famille sont
au nombre de 3 : la Triptoréline, la Leuproréline, et la Goséréline. Elles sont toutes les

trois disponibles en forme injectable quotidienne et retard.
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Seule la Triptoréline est disponible en Europe et reconnue pour la réduction des
pulsions sexuelle chez les hommes adultes présentant des paraphilies. Elle est
disponible en forme retard mensuelle et trimestrielle. Un traitement par Acétate de
Cyprotérone doit initialement étre coprescrit pour éviter une majoration des pulsions

sexuelles du fait de 'augmentation initiale de la sécrétion de LH et testostérone.

Une durée minimum de traitement de 3 & 5 ans serait conseillée mais certains
patient atteints de troubles sévéres nécessitent des durées plus prolongées du fait

du caractere chronique du trouble.(37)

Néanmoins, les études pour évaluer I'efficacité des traitements dans le cadre de la
prise en charge des auteurs de violences sexuelles sont souvent réalisées sur des
durées courtes, permettant difficlement d’évaluer leur efficacité sur le long terme et
sur la récidive. Il faut également rester attentif et vigilant vis-a-vis de I'effet rebond a
l'arrét du traitement qui peut étre pourvoyeur de récidive. Il est également difficile
d’obtenir une population assez importante pour assurer que I'étude ait une puissance
suffisante afin de répondre a la question posée et éviter la baisse de significativité a

cause des sujets perdus de vue ou en rupture de traitement.(69)

Plusieurs études ont également montré une efficacité totale de la Triptoréline sur les
comportements sexuels déviant ainsi qu’une absence de récidive durant toute la durée

du traitement.(68)

En dehors des symptomes d'hyperandrogénie et du risque d’ostéoporose, la tolérance
est globalement bonne. Une surveillance de la densité minérale osseuse est

nécessaire tous les deux ans a minima. (68)
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Le traitement par anti-androgene et agoniste de la GnRH nécessite un bilan avant

prescription pour vérifier 'absence de contre-indication.

Il est nécessaire de réaliser un examen somatique complet, de vérifier 'absence
d’antécédent de maladie thrombo-embolique ou de maladie hépatique, ainsi que

'absence d’ostéoporose, d’un diabéte, d’'un syndrome dépressif.

Il est donc conseillé de faire un bilan hormonal, de vérifier la fonction hépatique,
rénale, et le bilan lipidique, la glycémie, la calcémie et la phosphatémie. Une

surveillance régulierement doit également étre mise en place, notamment sur :

- la nature, lintensité et la fréquence des fantasmes et de lactivité
sexuelle ;

- lasurveillance du poids, de la tension artérielle, de la fonction hépatique,
des indices de féminisation, de symptémes dépressifs tous les trois a six
mois ;

- le bilan lipidique, la glycémie, la calcémie et la phosphatémie tous les
SiX Mois ;

- I'évaluation de la densité minérale osseuse par ostéodensitométrie tous

les deux ans.(37)

Cependant, pour pouvoir bénéficier de ces traitements, encore faut-il débuter un suivi
psychologique ou psychiatrique adapté. Comment les soins sont-ils organisés en

Alsace ? Qu’en est-il de l'injonction de soins en Alsace ?
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Le Centre de Ressource pour les auteurs de Violences Sexuelles (CRAVS) en Alsace
a une particularité. En effet, il fait partie des rares centres a ne pas étre seulement un
centre d’accompagnement et d’'information aupres des intervenants travaillant avec
les auteurs de violences sexuelles. Il participe activement a la prise en charge des
auteurs en injonction de soins (médecins coordonnateurs, psychiatres traitants,

psychologues).

1.3.4 Le Centre Ressources Auteurs de Violences Sexuelles (CRAVS)
1.3.4.1. Les Centres de Ressources pour les Intervenants aupres des Auteurs de

Violences Sexuelles (CRIAVS)

Avant la loi du 17 juin 1998 relative a linjonction de soins, le centre PARI
(Psychothérapie, Application et Recherche Intersectorielle) a commencé a s'occuper
de la prise en charge intersectorielle des auteurs de violences sexuelles en 1980.
Trois centres de prise en charge ambulatoire se sont créés a la fin des années 1980 :
une unité ambulatoire en Isere, I'antenne de psychiatrie et psychologie légale a la
Garenne-Colombe et le centre d’accueil et de soin a Poitiers.

Le PARI a été le précurseur des CRIAVS (Centre de Ressource pour les Intervenants
aupres des Auteurs de Violences Sexuelles). Ainsi c’est André Ciavaldini qui a défini
le cahier des charges des CRIAVS et les modalités de I'évaluation du risque lors de

la prise en charge ambulatoire.(34)

Les CRIAVS ont été créés a la suite du plan “psychiatrie et santé mentale 2005-2008”
et congcu comme des centres ressources pour la prise en charge d’AVS. Le premier
CRIAVS fut celui de Grenoble en 2006. Les premiers centres étaient interrégionaux.
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lls sont devenus régionaux a partir de la loi du 10 ao(t 2007, visant a renforcer la lutte
contre la récidive des majeurs et mineurs. (58)

Les CRIAVS ont l'avantage de rassembler une multitude de professionnels de
compétences spécialisées mais complémentaires : psychologues, psychiatres,
criminologues, assistants sociaux, sociologues, juristes, sexologues, éducateurs, ...
En 2009, I'ensemble des CRIAVS s’est associée pour former la Fédération Francaise

des CRIAVS, afin de développer des projets d’envergure nationale et internationale.

O CRIAVS en fonction
O Délégation
Q CRIAVS en cours de constitution

Figure 9. Cartographie des CRIAVS en France.

Les missions du CRIAVS sont multiples :
- développer la prévention primaire, secondaire et tertiaire ;
- informer et former les professionnels et équipes prenant en charge les

auteurs de violences et notamment les cas complexes ;
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- promouvoir le réseau de prise en charge et d’échange clinique ;

- organiser des rencontres entre équipes soignantes impliquées dans la
prise en charge de AVS pour capitaliser et évaluer les pratiques ;

- constituer une interface entre les professionnels de la justice et de santé
pour favoriser la communication et établir des procédures ;

- mettre a disposition, rassembler et chercher toute la documentation et
littérature sur les AVS ;

- promouvoir et diffuser la recherche et I'évaluation des pratiques dans le

domaine de la prise en charge des AVS.

L’activité de prise en charge n’est pas prévue dans les missions des CRIAVS. Les
prises en charge sont normalement effectuées par les Centre Médico-Psychologique
(CMP) de secteur mais aussi en libéral. Parallelement, il existe aussi des centres de
prise en charge pour les justiciables, appelés Centres Médico-Psychologiques
Judiciaires, qui ont créé une filiere de soin spécifique des AVS.

La circulaire du 8 ao(t 2008 prévoit néanmoins cette activité clinique: « en matiére de
prise en charge adaptée des patients, notamment les cas les plus complexes »,
laissant ainsi une liberté d’interprétation a la modalité et au type d’intervention. Cela a
permis a certains centres de développer une action de prise en charge, sans

budgétisation distincte cependant.

Une autre modalité de prise en charge peut étre 'adossement du CRIAVS a une
structure de soin externe bénéficiant d’'un budget alloué. C’est ce type de dispositif qui
est en place dans plusieurs régions (Erios dispo33 de Bordeaux, URSAVS de Lille,

Montpellier...) ou les professionnels exercent dans les deux sites.(8)
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1.3.4.2. Le Centre Ressources pour les Auteurs de Violences Sexuelles Alsace

Le CRAVS Alsace a été créé en 2010 par la Dr Drifa Wirrmann et le Dr Jean-Georges
Rohmer. Le CRAVS Alsace est constitué de deux plateformes : une plateforme Alsace
Nord basée au Centre Hospitalo-Universitaire de Strasbourg et une plateforme Alsace

Sud basée au Centre Hospitalier de Rouffach.

En plus de toutes les missions d’'un CRIAVS classique, le CRAVS Alsace a la
particularité de participer aux soins d’AVS et aux missions de coordination. En effet,
depuis la création de I'injonction de soins, des difficultés d’accés aux soins pour les
AVS se sont multipliées. D’'une part du fait de la pénurie de médecins et psychologues
dans le secteur public, mais aussi des difficultés a consulter en libéral du fait du non-
remboursement des soins psychologiqgue ou du remboursement partiel des
psychiatriques.

D’autre part, les difficultés d’accés aux soins sont aussi liées au rejet et a la

stigmatisation des AVS par certains praticiens et dans certains CMP.

Ainsi, la prise en charge des auteurs s’est progressivement organisée avec les
différents praticiens du CRAVS. On dénombre notamment :
- 4 psychiatres assurant des missions de suivi dont 3 assurent également
des missions de coordination
- 3 psychologues assurant a la fois des suivis individuels et des groupes
thérapeutiques.
- un Infirmier de Pratique Avancée assurant des missions de suivi

individuel pour les patients stabilisés.
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2 secrétaires se chargeant d’organiser les missions de formations, les

consultations et d’adresser les convocations.

Toutefois, la prise en charge au CRAVS reste réservée aux cas les plus complexes.

Les « cas simples » sont orientés vers des prises en charge en libéral ou au CMP.

Des entretiens d’orientation conjoints psychiatre et psychologue peuvent étre

organiseés afin de définir les modalités ultérieures de prise en charge.

Les cas complexes et leur prise en charge peuvent étre discuté en réunion clinique

hebdomadaire. Ces réunions permettent aussi de traiter les demandes de formations,

les demandes d’appuis technique par d’autres structures, la réalisation de synthéses

ainsi que de traiter les demandes de stage d’étudiants en psychologie.

Deux groupes thérapeutiques sont mis en place au sein du CRAVS :

Un groupe au sein du CRAVS 68 dirigé par Pauline MYOTTE et Laurent
KONOPINSKI. Il s’agit d’'un groupe de maximum 10 patients avec 12
sessions au total. Les sessions abordent différents themes

réappropriation sensorielle et psychocorporelle, élaboration psychique
et capacités cognitives, compétences relationnelles, rapport a l'altérité,
les mécanismes de défense, le rapport au cadre et a la violence,
I'éducation affective et sexuelle. Chaque séance utilise différents médias
. argile, aromathérapie, art thérapie, relaxation, film, livre, jeu de carte.
Les patients inclus sont des patients entre 18 et 30 ans, avec un état
psychiatrique stable, un défaut de mentalisation, de socialisation, et des

habilités sociales, sans déficience intellectuelle majeure.
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- un groupe au sein du CRAVS 67 dirigé par Nolwenn SCHOLLER. Il
s’agit d’'un groupe de parole fermé avec une capacité de 4 a 6 patients,
avec 6 sessions en moyenne. Il y a deux groupes par an. Les patients
doivent avoir reconnu les faits, et avoir une bonne adhésion aux soins.
Il s’agit d’ouvrir les discussions et débats sur différents sujets et

représentations : la violence, l'altérité, le rapport a la loi.

La prise en charge au CRAVS permet d'assurer la continuité des soins, surtout sur
des populations qui changent souvent d’adresse et donc de secteur. La proximité et
le réseau au sein du CRAVS permettent une communication plus facile et rapide entre
les thérapeutes et les coordonnateurs en cas de nécessité.

Enfin, la prise en charge au sein du CRAVS facilite la prise en charge de populations
qui sont souvent stigmatisées et rejetées.(72)

Concernant la file active, en 2023, 211 patients étaient pris en charge au sein du
CRAVS 67 dont 110 injonctions de soins, 82 étaient en obligation de soins, 8 en soins

libres et 3 étaient en fin de prise en charge.

FILE ACTIVE DU CRAVS 67
m1JS mOBSPEC Soins libres STOP PEC

203 patients
1791 actes dont 235
expertises et 2 recherches

(110 1JS : suivis et
coordonnés)

110

Figure 10. File Active du CRAVS 67.
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La méme année, le CRAV 68 a pris en charge 386 patients dont 42 en injonction de

soins, 344 en obligation de soins, 5 en soins libres et 5 en fin de prise en charge.

NBRE DE SUIVIS PAR LE CRAVS 68 FILE ACTIVE DES SUIVIS PAR LE CRAVS
mSPO mIJScoord mSoinslibres mSTOP PEC 68 PAR TRANCHE D’AGE
386 PATIENTS

Wm16-19ans MW19-30ans M30-60ans M60ans et +

\/

386 patients
1453 actes

(dont 143 patients, soit

37 % sont mineurs et
jeunes adultes)

Figure 11. File active du CRAVS 68.

La majeure partie des pris en soins (62%) ont entre 30 et 60 ans, tandis que 27% des

patients ont moins de 30 ans.

CATEGORIES DE GENRES CATEGORIES D’AGES
s e W Femme mineure W Femme majeure
B Homme mineur W Homme majeur

Types de diagnostics retenus :

225 patients : troubles de la

personnalité et du comportement
95 patients : (24 % ont des troubles
psychiatriques associés)

Figure 12. Données socio-démographiques des patients du CRAVS 68.
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Les hommes sont majoritaires avec 84%. Par ailleurs, 24% des patients présentent
un trouble psychiatrique et 58% présentent un trouble de la personnalité et du

comportement.

Evolution 2010 —2023 CRAVS Alsace - Plateformes 67 + 68

Evolution décennale

Augmentation de la file active Augmentation Nbre d’ACTES
en13ans en 13 ans

L]
2878
| ] 2773
2421 2473 2469
]
]
]
lm
[ ]
2 D18 2019 2020 2021 2022 2023 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 20

2023

Figure 13. Evolution de la file active du CRAVS.

Entre les années 2011 et 2023, le nombre de patients pris en charge a graduellement

augmenté de +466%. Le nombre d'actes a augmenté de +681% entre 2011 et 2023.

On ne peut que constater 'augmentation de l'utilisation de la psychiatrie par la justice,
ce qui se traduit par une augmentation de soins pénalement ordonnés mais aussi

d'actes de soins et d’expertises pénales. (73)

Cependant, peu de données existent quant a I'efficacité de l'injonction de soins et des
prises en charge qui en découlent. L’injonction de soins et le suivi qu’elle implique

permettent-ils de prévenir la récidive ?
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Ces prises en charges spécialisées et pluridisciplinaires qui améliorent 'efficience de
la prise en charge, ont elle une efficacité sur la récidive ? L'injonction de soins permet-
elle de réduire la récidive ? Quel est le taux de récidive chez ces auteurs de violences

sexuelles en injonction de soins en Alsace ?

Autant de questions auxquelles nous allons essayer de répondre a travers notre

étude.

2. La présentation de I'étude
2.1. Le matériel et la méthode

2.1.1. La population

La population de I'étude a été sélectionnée parmi les dossiers médicaux de suivi d’'un
Médecin coordonnateur du CRAVS 67. Il s’agit de dossiers de patients pour lesquels
le Dr Rohmer était médecin coordonnateur.

La période d’inclusion a débuté le 1er mars 2024 et s’est terminée le 05 avril 2024.

Les sujets inclus sont :
- les patients en injonctions de soins pour un motif sexuel.
- les patients adultes au moment de l'injonction de soins,

- les patients ayant terminé leur injection de soins.

Les individus exclus sont :
- les mineurs au moment de l'injonction de soins ;

- les sujets perdus de vue ;
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- les patients décédés au cours du suivi ;

- ceux qui ont récidivé avant d’avoir commencé les soins ;

- les personnes ayant déménagé au cours du suivi ;

- ceux dont la mesure a été arrétée pour cause de fin de vie ;
- ceux dont les dossiers étaient dépourvus d’expertise ;

- les sujets dont le suivi est toujours en cours ;

- les patients qui ont une injonction de soins pour un autre motif que sexuel.

162 Dossiers de suivi entre juin 2003 et mars
2024

84 exclus :
- Suivi nonterminé: 36
- Suivi pour un autre motif : 21
- Dossier sans expertise : 9 -—
- Déménagement: 6
- Déces:b
- Perdudevue:4
- Récidive avant le début du
Suivi: 2
- Arrét pour finde vie : 1

| 78 sujets inclus

Figure 14. Résumé des inclusions et exclusions.
Ainsi, sur 162 dossiers trouvés, 78 dossiers ont pu étre exploités et inclus.

Il s’agit d’'une étude quantitative, rétrospective et observationnelle.
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2.1.2. Les mesures

Les données sont collectées uniquement sur la base des dossiers médicaux des
auteurs de violences sexuelles suivis en injonction de soins par le Centre de

Ressource des Auteurs de Violences Sexuelles Alsace.

Les dossiers sont stockés au sein de CRAVS 67, situé a la clinique psychiatrique de

I'Hépital Civil de Strasbourg.

Les données recueillies sont :

- La présence ou non de récidive définie comme la survenue d’'une nouvelle
infraction & caractere sexuel ; la présence ou non de réitération définie comme la
survenue de nouvelles poursuites judiciaires pour d'autres infractions ; les ruptures de

suivi. Les caractéristiques de la récidive et de la réitération sont aussi étudiées.

- Des données plus générales telles que : le sexe, 'age au moment des faits, le
statut conjugal avant et aprés la condamnation, la présence d’enfants avant la
condamnation, la situation professionnelle avant et apres la condamnation, la situation
avant et apres condamnation, le niveau d’étude et d'éducation, les antécédents
meédicaux et psychiatriques, les événements adverses dans I'enfance telles que les
violences physiques et/ou sexuelles, les antécédents judiciaires, logement avant et
aprés la condamnation, la participation ou non a des soins durant l'incarcération, les
caractéristiques du suivi (type de suivi : psychologique, psychiatrique, fréquences des
séances, caractéristiques du suivi par le CRAVS, traitement médicamenteux, soins
durant I'incarcération), la durée de l'injonction de soins et la reconnaissance des faits

reprochés lors du jugement et durant le suivi.
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2.1.3. Les procédures

Les données ont été extraites a partir de plusieurs éléments situés dans les dossiers
meédicaux. La majeure partie des données étaient extraites a partir des expertises

psychiatriques et des comptes rendus de consultations du médecin coordonnateur.

Les données étaient également extraites du réquisitoire définitif, du casier judiciaire,
du jugement de la cour d’assise ou tribunal correctionnel, et de I'ordonnance de la

désignation du médecin coordinateur.

Le délégué de la protection des données de l'université de Strasbourg ne s’est pas
opposé au projet de recherche. Le comité d’éthique de l'université de Strasbourg avait

donné un avis favorable a la réalisation de I'étude.

S’agissant d’'une étude observationnelle, le consentement éclairé n’a pas été recueilli.
En revanche, la présence d’'une opposition a participer a une étude a été activement

recherchée dans les dossiers médicaux.

De plus, les sujets qui ont un suivi socio-judiciaire signent tous une autorisation de

partage de données entre la santé, la justice et les services sociaux.

2.1.4. Le traitements des données

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle.
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L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour
chaque variable, les paramétres de position (moyenne, médiane, minimum,
maximum, premier et troisieme quartiles) ainsi que les paramétres de dispersion
(variance, écart-type, étendue, écart interquartile). Le caractére gaussien des
données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-

guantiles.

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et les
proportions de chaque modalité dans I'’échantillon. Chaque fois que cela a été utile,
des tableaux croisés ont été donnés avec les effectifs, les proportions par ligne, les
proportions par colonne et les proportions par rapport au total, pour chaque case du

tableau.

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du
Chi2 soit avec un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux

Croisés.

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par
un test de Student (lorsque la variable d’intérét était gaussienne), avec correction
éventuelle pour tenir compte de I’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par

un test non-parameétrique dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon).

Les données ont été anonymisées et les analyses statistiques ont été réalisées
majoritairement par Dr Francois Lefebvre, Statisticien au Centre Hospitalo-

Universitaire de Strasbourg.
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2.2. Lesrésultats
2.2.1. Les caractéristiques des AVS

2.2.1.1. Larépartition du sexe et de 'age

Les auteurs de violences sexuelles en injonction de soins étaient majoritairement des

hommes (76 hommes et 2 femmes).

La moyenne d'age au moment des faits est de 36,5 ans avec un écart type de 15 ans.

L'age des AVS s’étendait de 13 a 78 ans. La médiane est de 35,5 ans.

La majorité des auteurs avait la trentaine (28%). Plus de 74% avaient entre 20 et 49
ans. Les auteurs mineurs étaient au nombre de 3 et le plus jeune était 4gé de 13 ans

au moment des faits.

30 28

26
25

21
20

15

10 9

13-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et +

Figure 15. Répartition des ages (%).
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2.2.1.2. L’insertion professionnelle

Avant la condamnation, les individus étaient insérés professionnellement pour 67%
d’entre eux, c'est-a-dire qu’ils avaient soit un travail (64%), soit une formation (3%).
22% étaient sans emploi et 8% étaient retraités. 9% avaient des problemes de santé

justifiant une Allocation Adulte Handicapé (AAH) ou une pension d’invalidité.

Situation professionnelle avant condamnation

70

64

60

50

40

30 2

20

10 I 8 3 3 6

0 . | || -

Emploi Sans emploi Retraité Etudiant AAH Invalidité

Figure 16. La situation professionnelle avant la condamnation (%).

Aprés condamnation, on note une baisse de I'emploi (47%). Le nombre de personnes
sans emploi est resté stable (22%). Le nombre d'auteurs étudiant ou en formation a
augmenté a 8%. Le nombre d'auteurs retraités a augmenté a 10%. Le nombre de

sujets bénéficiant de 'AAH ou de l'invalidité monte a 17%.

2.2.1.3. Le statut conjugal

Avant la condamnation, les individus sont majoritairement célibataires ou divorcés
pour 62% d’entre eux, contre 38% qui sont soit en couple soit mariés. Plus de la

moitié (55%) ont au moins un enfant.

160



Statut conjugal avant condamnation

50 46
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Figure 17. Statut conjugal avant la condamnation (%).

On s’est intéressé aussi a I'évolution de la situation maritale a la suite de la
l'incarcération ou du jugement. La majorité des AVS sont célibataires (41%), puis
viennent les divorcés (24%). Ensuite, 18% des sujets sont en couple, 16% sont

mariés.

Statut marital aprés condamnation

Séparé
1%

Figure 18. Statut marital aprées la condamnation.
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Parmi ces auteurs, 8% ont vu leur statut évoluer de fagon positive par rapport a leur
statut précédent. C'est-a-dire qu’ils se sont mariés ou mis en couple. 12% ont un statut
qui a évolué de facon négative. C'est-a-dire qu’il se sont séparés ou ont divorcé a la

suite de la condamnation.

2.2.1.4. Lelogement

Avant la condamnation, La majorité des sujets ont un logement (94%). Parmi ces
derniers : 41% habitaient en concubinage ou avec leurs enfants, 32% vivaient seuls,
18% vivaient chez un proche. Une personne vivait en foyer social et une personne en

foyer éducatif.

Aprés la condamnation ou l'incarcération, tous les auteurs ont un logement. La
majorité de cette population vivent chez un proche (34%). Les auteurs qui habitent
seuls arrivent en deuxieme position (27%). lls vivent en concubinage ou avec leur

enfant dans 26% des cas. Enfin, 13% des sujets vivent dans un foyer social.

Finalement, il y a un changement de logement pour 49% des individus.
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Logement apres condamnation
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Figure 19. Situation du logement aprés la condamnation.

2.2.1.5. Les évenements adverses dans I'enfance

Les événements adverses dans I'enfance ont aussi été étudiés dans cette population
. 75% des sujets avaient vécu au moins un événement adverse dans I'enfance, 21%

n’en avait pas vécu, pour 4% des sujets les données n’étaient pas disponibles.

Les événements néfastes ou traumatisants les plus fréquents sont les violences
physiques (37%), puis les violences sexuelles, le divorce des parents et le placement
dans un foyer, une famille d’accueil ou chez des grand parents (28%). Les violences
psychologiques ont été vécues par 13% des sujets. Pour finir, 5% des auteurs ont

grandi dans une situation de précarité et 4% ont grandi durant une guerre.
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Les événements peuvent étre combinés chez une méme personne.
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Figure 20. Evénements adverses dans I'enfance (%).

2.2.1.6. Le parcours scolaire

Le parcours scolaire est ponctué de redoublements pour 17% des auteurs. Les

données concernant le parcours scolaire ne sont pas disponibles dans 4% des cas.

10% des sujets ont eu une scolarité adaptée type SEGPA (4%), ITEP (3%) OU
IME/IMPRO (3%). Parmi les diplémés, les individus ayant un CAP sont majoritaires
(26%), 18% ont eu le BAC, 6% ont un BTS et 4% ont un BEP. Enfin, un peu moins de
la moitié des auteurs n’ont aucun dipldme (49%). lls se sont parfois engagés dans des
parcours scolaires sans parvenir au terme de la formation ou sans réussir les examens

finaux.
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Figure 21. Etat des lieux de la scolarité (%).

2.2.1.7. Les antécédents médicaux

Certains auteurs ont des antécédents médicaux pouvant avoir un impact sur le
fonctionnement cérébral. C’est le cas pour 15% d’entre eux : 6 auteurs (8%) ont déja
eu un traumatisme cranien, 2 auteurs (3%) ont eu un AVC, 1 seul auteur (1%) a une
épilepsie, un autre sujet (1%) a des nodules cérébraux, un auteur (1%) a une

malformation cérébrale, et le dernier a eu une méningite (1%).

2.2.1.8. Les antécédents psychiatriques

La majorité de la population de I'étude a des antécédents psychiatriques (63%).
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Plus de la moitié des AVS (54%) ont déja eu au moins une hospitalisation, un suivi
psychiatrigue ou un suivi psychologique. De plus, 10% des auteurs avaient déja eu

des soins pénalement ordonnés.

Prés de 30% de la population présente au moins une addiction. L’addiction la plus
fréquente est I'alcool (27%), puis le cannabis (13%), I'héroine (3%), la cocaine (1%).
Le mésusage de psychotrope, comprenant les benzodiazépines et la Buprénorphine,

est présent chez 4% des auteurs.

Concernant les paraphilies (12%), la plus fréquente est la pédophilie 9% (7 AVS) et
I'exhibitionnisme 3% (2 AVS), puis vient le voyeurisme 1% (1 AVS) et I'éphébophilie

1% (1 AVS).

On retrouve aussi 9% de trouble oppositionnel avec provocation ou trouble des
conduites, 5% de retard dans les acquisitions ou des apprentissages, 4% de

déficience intellectuelle et tout autant de bas niveau intellectuel.
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Antécédents Psychiatriques
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Figure 22. Les antécédents psychiatriques

2.2.1.9. Les antécédents judiciaires

Par rapport aux antécédents judiciaires, 40% des auteurs ont ou ont eu un casier
judiciaire.
Les antécédents de violences sexuelles concernent 24% des auteurs de notre étude.

Sans compter les infractions a caractere sexuel classées sans suite (2 AVS/3%) et

celles non judiciarisées (5 AVS/6%).
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En dehors des poursuites judiciaires pour des violences sexuelles, on retrouve aussi

des antécédents de violences volontaires (10 %), de destruction de biens (9%), de vol

(9%), de délit routier (5%), d’outrage (4%), de détention d’arme (3%) ou de stupéfiant

(3%) puis viennent les violences conjugales (3%) et 'homicide involontaire (1%).
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Figure 23. Les antécédents judiciaires (%).

2.2.1.10. Les caractéristiques de l'infraction menant aux soins

L’infraction a caractére sexuel est commise sur une victime mineure majoritairement

(76%).

La condamnation peut concerner une ou plusieurs infractions a caractere sexuel sur

une ou plusieurs victimes et peut inclure d’autres faits non sexuels.

by

Une autre infraction a caractére non sexuel est associée pour deux auteurs

uniquement.
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Un des auteurs était également poursuivi pour détention d’arme et possession de
stupéfiants. Le deuxieme a été poursuivi pour homicide sur sa victime et rentre dans

la catégorie des meurtriers sexuels.

Dans 32% des dossiers, il y a plusieurs victimes. Les infractions sont combinées dans
46% cas. La pédopornographie fait automatiquement plusieurs victimes, car il n’y a

jamais qu’une seule image, et qu’une victime.

Concernant les infractions sur majeur, le viol est I'infraction la plus fréquente 12%
(9 AVS), suivi de I'agression sexuelle 6% (5 AVS), de I'exhibition 5 % (4 AVS) et enfin

la complicité de viol 1% (1 AVS).

Chez les victimes mineurs, I'agression sexuelle est majoritaire 47% (37 AVS), suivi du
viol 33% (26 AVS), de la pédopornographie 18% (14 AVS), de la corruption de mineur
14 % (11 AVS), puis de I'exhibition 4% (3 AVS) et enfin la complicité de viol et

d’agression sexuelle 1% (1 AVS).

Les auteurs condamnés pour pédopornographie ont une autre infraction associée
dans 8 dossiers (58%). Les faits associés sont soit I'agression sexuelle sur mineur soit

la corruption de mineur ou les deux.
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2.2.1.11. Les caractéristiques de I'injonction de soins

2.2.1.11.1. La durée du suivi

Les individus sont condamnés a des injonction de soins pour une durée de 1 a 10 ans
maximum. La moyenne du suivi est de 4 ans. Les durées de suivi allant de 3 a 4 ans
sont les plus fréquentes (41%), puis les suivis d’'une durée de 5 ans (35%), ceux d’une
durée de moins de 2 ans (14%), viennent les longues peines entre 6 et 9 ans (5%), et

enfin les durées de suivi de 10 ans (5%).
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Figure 24. Durée de l'injonction de soins (%).

2.2.1.11.2. L’évaluation par I'expertise

Les expertises retrouvaient au moins un trouble psychiatrique dans 88% des cas.
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Données de |'expertise

Déficience Intellectuelle I 9
Bas niveau intellectuel N 10
Addiction NG 21
Paraphilie I 51
Trouble de la personnalité GGG 35
Trouble du comportement alimentraire B 1
TDAH W 4
TSPT MW 3
Trouble anxieux M 6
Dépression M 3
Schizophrénie HH 4

Figure 25. Le diagnostic des experts (%).

Le trouble le plus fréquent est le trouble paraphilique (51%). La pédophilie (36%),
I'exhibitionnisme (9%), I'éphébophilie (8%), le sadisme (7%), et enfin le voyeurisme
(5%) sont les paraphilies les plus rapportées. On retrouve aussi le fétichisme (4%) et

le frotteurisme/toucherisme (3%).
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Figure 26. Les paraphilies (%).
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En deuxieme, vient le trouble de la personnalité (35%). Au sein de ce trouble, la
personnalité borderline (9%) et antisociale (8%) sont les plus fréquentes. Les
aménagements pervers de la personnalité sont également fréquents (10%). On
retrouve aussi le trouble de la personnalité obsessionnel (2%), narcissique (1%),
schizoide (1%), paranoiaque (1%). Certains auteurs ont également un trouble de la

personnalité mais la sous-catégorie n’est pas précisée par I'expert (5%).
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Figure 27. Le trouble de la personnalité (%).

Les addictions arrivent en troisieme position en termes de fréquence (21%). L’alcool

est toujours prédominant, suivi du cannabis puis du mésusage de médicament.

Addiction | Alcool | Cannabis | Cocaine | Héroine | Mésusage | Comportemental

Nombre | 14 709%) |[1(1%) |1(1%) |2 (3%) 1 (1%)
dAVS | (18%)

(%)

Tableau 12. Les addictions
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Lors du suivi, le diagnostic porté sur certains auteurs a pu évoluer. C'est le cas pour
9 individus : 3 patients ont été diagnostiqués schizophrénes, 3 patients ont eu un
diagnostic de trouble de la personnalité dépendante, schizotypique ou obsessionnelle,
un patient a eu un diagnostic de trouble bipolaire, un patient a eu un diagnostic de

déficience intellectuelle, un patient a eu un diagnostic d’addiction a I'alcool.

2.2.1.11.3. Les caractéristiques du suivi

Les soins débutent pendant l'incarcération pour 40% des auteurs : 38% des AVS ont
eu un suivi psychologique ou psychiatrique, 4% ont été hospitalisés, et 6% ont

participé a des groupes thérapeutiques.

Concernant le suivi lors de I'injonction de soins, la majorité des auteurs ont au moins
un suivi psychiatriqgue (71%). Certains auteurs ont eu un suivi psychologique (45%),
tandis que d’autres ont participé a des groupes thérapeutiques (8%). Aussi, 17% des

sujets avaient un thérapeute au sein du CRAVS Alsace.

Au sujet des traitements, seuls 29% des auteurs avaient un traitement psychotrope.
La majorité des auteurs prenant des psychotropes avait un traitement par anxiolytique
(15%), puis viennent les traitements par neuroleptique (14%), suivi des
antidépresseurs (9%), des traitements d’aide au maintien de I'abstinence (8%), des
thymorégulateurs (4%) et hypnotiques (4%). Seuls 3% des auteurs (2 sujets) ont

bénéficié d’un traitement anti-androgéne.
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Figure 28. Les auteurs ayant eu un traitement psychotrope (%).

2.2.1.11.4. Lareconnaissance des faits et son évolution

La conscience des faits a aussi été évaluée. Elle a été évaluée proche du jugement
par I'expertise et durant le suivi mis en place par l'injonction de soins. Certaines
données n’ont cependant pas pu étre récupérées dans les comptes rendus de suivi

par le médecin coordonnateur.

Plusieurs stades de la reconnaissance sont déterminés :

- Absente : les faits sont niés.
- Superficielle : les faits sont partiellement reconnus, minimisés.
- Modérée : les faits sont entierement reconnus mais les conséquences

sur la victime ne le sont pas.
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- Totale : reconnaissance de l'entiéreté des faits et des conséquences

pour la victime.

Lors de I'expertise, la majorité des individus avait une reconnaissance superficielle
des faits (46%). Ensuite, 35% des auteurs ont une reconnaissance modérée des faits.
La reconnaissance des faits est absente pour 15% des sujets. Et enfin, seuls 4% des

AVS ont une reconnaissance totale des faits.

Reconnaissance des faits lors de |'expertise
Totale
4%

Absence
15%

Moderée
35%

Superficielle
46%

Figure 29. La reconnaissance des faits lors de I'expertise.

On constate une évolution de la reconnaissance des faits lors du suivi. En effet, la
majorité des sujets ont une reconnaissance des faits modérés (49%). La
reconnaissance totale s’éléve a 20%. La part d’auteurs ayant une reconnaissance
superficielle descend a 17%. L’absence de reconnaissance des faits chute a 8%.

Enfin, on note 6% de données non disponibles a ce sujet.
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On note une amélioration de la reconnaissance des faits pour 53% des auteurs qui

n’avait pas encore de reconnaissance totale.

Reconnaissance des faits lors du suivi

Données indisponibles
6%

Totale
20%

Figure 30. La reconnaissance des faits au cours du suivi.

2.2.1.12. Une population particuliere

Dans cette étude, il y a deux femmes incluses pour des faits de violences sexuelles.

La premiére est accusée de viol sur mineur ainsi que complicité de viol et d’agression
sexuelle sur mineur avec facteurs aggravants. Les violences étaient commises
principalement par le mari de I'auteure sur leur enfant. Elle n’avait pas d’antécédent

judiciaire. On retrouve un contexte de violences conjugales.

Elle présentait des évenement néfastes dans I'enfance : elle a grandi dans le contexte

de la guerre d’Algérie et a été témoin de plusieurs meurtres et actes de torture.
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Cela a eu pour conséquence le développement d’'un trouble de stress post
traumatique chronique, diagnostiqué par I'expert psychiatre. Le TSPT n’avait jamais
été pris en charge. Le suivi était régulier et respecté. Il n'y pas eu de récidive ni
réitération.

La reconnaissance de I'acte était initialement modérée et est restée modérée apres le

Suivi.

La deuxieme a été condamnée pour agression sexuelle sur mineurs, corruption de
mineurs et détention d’'images a caractere pédopornographique. Les faits ont été
commis par le couple, sur leur enfant ou sur des enfants du voisinage. Son mari lui
aurait ordonné de filmer les violences sexuelles qu'il faisait subir aux mineurs. On

retrouve un contexte de violences conjugales.

Au niveau des événements dommageables dans I'enfance, on retrouve la présence

d’'une précarité sociale et des violences par son mari car elle a été mariée mineure.

Elle n’avait pas d’antécédent judiciaire. L'expertise retrouve une trouble de la

personnalité borderline qui n’a jamais été pris en charge auparavant.

Le suivi a été régulier et respecté. Il n’y a pas eu de récidive ni réitération. La
reconnaissance des faits était d’abord superficielle et a évolué au cours du suivi vers

une reconnaissance modérée.
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2.2.1.13. Larécidive et la réitération

La récidive est définie comme la survenue d’'une nouvelle infraction a caractére sexuel
durant le suivi. La réitération est définie comme la survenue d’une infraction pour un

autre motif durant le suivi.

On note un taux de récidive de 6% [2,11 ; 14,33] et un taux de réitération de 9%

[3,68 ; 17,62]. Dans 32% ([21,93 ; 43,58]) des suivis, une rupture a été constatée.

Dans le cas des récidivistes, 67% des auteurs ont interrompu leur suivi avant le
passage a I'acte et 80% ont eu au moins une rupture de suivi durant leur injonction
de soins. Pour les auteurs en situation de réitération, seuls 43% ont arrété leur suivi

avant 'infraction.

Un des auteurs est a la fois récidiviste et réitérant.

Il N’y a eu ni récidive ni réitération dans 84% des cas.

Au total, 28% des sujets ont eu une nouvelle condamnation soit pour une récidive, ou
une réitération ou encore un non-respect de la mesure d’injonction de soins. Dans
23% des cas il s’agit d’'une nouvelle condamnation pour récidive et 32% des nouvelles

condamnations sont des réitérations.
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Récidive et Réitération
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Réitération - 9
Récidive . 6

Figure 31. Taux de récidive, réitération et rupture de suivi (%).

2.2.1.13.1. L’étude de la récidive

2.2.1.13.1.1. Les motifs

Parmi les motifs de récidive, il y a eu deux condamnations pour agressions sexuelles
sur mineur, une condamnation pour pédopornographie, une condamnation pour

corruption de mineur, une condamnation pour exhibitionnisme sur mineur et majeur.

Globalement, les récidives semblaient de moindre gravité. Deux sujets sont a nouveau
condamnés pour des faits identiques a ceux qui ont été a l'origine de I'injonction de

soins : agression sexuelle sur mineur ou pédopornographie.

Un individu a été a nouveau condamné pour exhibitionnisme. Il était initialement en
injonction de soins pour des faits d’agression sexuelle sur mineur et exhibitionnisme
sur mineur. Un autre auteur est condamné pour agression sexuelle sur mineur. Il était

initialement suivi a la suite d’un viol et agression sur mineur de moins de 15 ans.
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Le dernier auteur, condamné pour corruption de mineur, était initialement suivi pour

agression sexuelle sur mineur de moins de 15 ans.

2.2.1.13.1.2. La reconnaissance des faits

La reconnaissance des faits oscille entre la superficialité et la reconnaissance
modérée. |l y a peu d’évolution dans la conscience des faits chez les récidivistes. Deux
sujets ont une reconnaissance superficielle stable, deux ont une reconnaissance
stable modérée, et un sujet voit sa reconnaissance passer de la superficialité a la

reconnaissance modérée.

2.2.1.13.1.3. Les facteurs de risque de récidive retrouves

L’analyse univariée permet de retrouver plusieurs facteurs de risque de récidive et un

facteur protecteur.

Les auteurs ayant des enfants avant la condamnation ont significativement moins de

risque de commettre une récidive.

La situation du logement et le travail sont significativement liés au risque de récidive.
Cependant, du fait de I'effectif faible de la population d’étude, il n’est pas possible de

prouver le sens de I'association.

Néanmoins, les personnes détenues avec une AAH aprés la condamnation ont
presque 12 fois plus de risque d’avoir une récidive sexuelle que celles avec un emploi
(odds ratio = 11,67, [2,15 ; 259,92], p-value = 0,03912).
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Les auteurs présentant un antécédent de violence sexuelle sont presque 15 fois plus

a risque de récidiver (odds ratio = 14,77 [1,34 ; 770,46], p= 0,02277).

Les individus présentant une déficience intellectuelle ont 40 fois plus de risque de

récidiver (odds ratio :40,28 [1,70 ; 2788,71], p= 0,01945).

Les sujets ayant un trouble des acquisitions ou des apprentissages voient leur risque

de récidive multiplié par 21 [1,17 ; 391,62] (p=0,03788).

Enfin les personnes ayant effectué leur scolarité en Institut médicoéducatif (IME) ou
Institut médico professionnel (IMPro) ont 36,5 fois plus de risque de commettre a
nouveau une infraction a caractére sexuel (odds ratio = 36,5 [4,19 ; 2628,33],

p=0,00666).

L’analyse multivariée retient principalement deux variables qui influe sur le risque de

récidive :

- Le troubles des acquisitions ou des apprentissages (rapport des cotes

=28,49 [2,84 ; 285,90]) ;

- Les études réalisées en IME ou Impro (rapport des cotes=261,90 [5,35

: 12811,65]).

2.2.1.13.1.4. L’étude du suivi des récidivistes

Le premier récidiviste n’avait pas de trouble psychiatrique caractérisé et n’avait pas
de traitement meédicamenteux. La corruption de mineur est le motif de récidive. Il s'agit
de sa troisieme condamnation pour des faits sur mineur. Les deux premiéres étaient
des agressions sexuelles sur mineur.
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Cela laisse supposer une paraphilie de type pédophilie. Le premier passage a l'acte
date de 1994. Il s'agit également de sa premiere injonction de soins. Le traitement

psychologique était mensuel.

Le deuxieme récidiviste présentait une paraphilie de type pédophilie, une
schizophrénie, un trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements

pervers, une addiction a I'alcool, aux benzodiazépines et au Subutex.

Un traitement antipsychotique et un traitement d’aide au sevrage alcool lui était
prescrit, ce qui paraissait adapté a sa situation. Il a présenté de multiples irrégularités
de suivi notamment addictologique, des ruptures de traitement et un suivi
psychothérapeutique inadapté. Il a également déménagé et changé de région a
plusieurs reprises ce qui a compliqué son suivi par le médecin traitant et
coordonnateur. La récidive est constituée de faits de pédopornographie, méme motif
que pour l'initiation de l'injonction de soins. Il a également commis une réitération, a
savoir une destruction de biens d’autrui. Il a un antécédent de condamnation pour

agression sexuelle sur mineur.

Le troisieme reécidiviste présentait un trouble de la personnalité antisociale avec
aménagements pervers, ainsi que des paraphilies de type pédophilie, exhibitionnisme,
et sadique. Il a rencontré des difficultés a trouver un psychiatre traitant, s’est fait
refuser du CMP et a d( changer de psychiatre au cours de son suivi. Il aurait eu un
traitement psychotrope sans précisions supplémentaires. Le suivi psychiatrique était

mensuel. La récidive étaient composée de faits d’exhibitions sur majeur et mineur.
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Ce sujet avait comme antécédents judiciaires de multiples passages a l'acte

d’exhibitionnisme et d’agressions sexuelles sur mineur.

Le quatrieme récidiviste présentait une paraphilie de type pédophile. Il avait un suivi
psychiatrique tous les deux mois, ce qui paraissait assez espacé pour réaliser une
thérapie. Il navait pas de traitement médicamenteux. Le sujet a été incarcéré aprés la
fin de sa période de suivi pour des faits d’agression sexuelle sur mineur datant de la
période de son suivi. A la suite de cette incarcération, il a bénéficié d’'une autre
injonction de soins, sans récidive a priori. |l n’avait pas d’antécédent judiciaire. Il était
initialement condamné pour des faits identiques et n’avait pas d’autre antécédents

judiciaires.

Le dernier récidiviste présentait un retard mental, un trouble de la personnalité non
précisé et une paraphilie de type pédophilie. Le prise en charge consistait en un suivi
psychiatrigue bimensuel sans traitement médicamenteux. Le suivi aurait été inadapté
et la psychothérapie aurait consisté principalement en une conversion religieuse.
Avant ces deux condamnations (viol sur mineur, puis agression sexuelle sur mineur),

il avait déja été condamné pour agression sexuelle sur mineur.

A noter que les récidives ont eu lieu entre 2009 et 2017. Aucune récidive n’a été

constatée depuis 2017.

De méme, les réitérations sont comprises entre 2013 et 2015.
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2.2.1.13.2. L’étude de la réitération

2.2.1.13.2.1. Les motifs

Les motifs de réitérations étaient :

- vol;

- détérioration et destruction de biens d’autrui ;
- détention de stupéfiant ;

- conduite sans permis ;

- tentative d’enlévement de mineur ;

- violences conjugales ;

- escroquerie.

2.2.1.13.2.2. Les facteurs de risque de réitération

L’analyse univariée retrouve plusieurs variables impliquées dans la réitération.

Les personnes ayant réitérés sont significativement plus jeunes au moment des faits

ayant conduit a l'injonction de soins.

La situation maritale avant et aprés la condamnation sont également liées de fagcon
significative au risque de réitération. Néanmoins, le faible effectif de la population

étudiée ne permettait pas de déterminer le sens de l'association.

Les auteurs qui ont connu une évolution du statut célibataire ou divorcé ont plus de

chance de commettre une réitération (odds ratio = 16,63 [1,38 ; 277,30], p=0,02365).
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Les personnes ayant un antécédent judiciaire de destruction de biens sont plus a

risque de réitérer (odds ratio = 11,73 [1,29 ; 103,65, p= 0,0273).

De méme, les individus ayant un antécédant judiciaire d’outrage ont 25 fois plus de

risque de réitérer (odds ratio = 25,05 [1,13 ; 1649,16], p=0,04012).

Les sujets ayant un antécédent de trouble oppositionnel avec provocation ou trouble
des conduites sont presque 12 fois plus a risque de faire une réitération (odds

ratio=11,73 [1,29 ; 103,65], p= 0,0273).

Les sujets ont également plus de risque de réitérer si I'expert retrouve un trouble de
la personnalité (odds ratio=13,78 [1,53 ; 667,28], p=0,0121) ou plus précisément un

trouble de la personnalité antisociale (odds ratio= 15,63 [1,60 ; 161,46], p=0,01627).

L’analyse multivariées retrouve 3 facteurs de risque de réitération :

- La présence d’un trouble oppositionnel avec provocation ou trouble des
conduites (rapport des cotes= 14,83 [1,60 ; 137,38]) ;

- La présente d'un trouble de la personnalité antisocial (Rapport des cotes =
29,04 [2,78 ; 302,77)) ;

- Le fait d’avoir été en couple avant la condamnation (Rapport des cotes = 11,25

[1,32 ; 95,71)).

2.2.1.13.2.3. L’étude du suivi des réitérants

Le premier réitérant a été condamneé pour le motif de vol.
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Il avait un trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements pervers,
associé a un bas niveau intellectuel. Le suivi psychologique mensuel a été chaotique
et peu investi. Du fait de rupture de suivi, il a été convoqué devant le JAP pour un

rappel de ses obligations.

Le deuxieme a été condamné pour escroquerie. Il avait un trouble de la personnalité
schizoide/frustre avec aménagement pervers. Il a bénéficié d’'un suivi psychologique
mensuel, suivi qu’il a désinvesti a la fin de sa mesure, conduisant a un prolongement
de celle- ci. Il avait déja été condamné pour viol sur mineur en 1990 et pour homicide

involontaire en 1989.

Le troisieme a été condamné pour tentative d’enléevement de mineur. Il présentait un
trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements pervers et une
addiction a l'alcool sevrée. Le suivi psychologique était régulier et mensuel. Le
passage a l'acte est survenu dans un contexte de perte d’emploi. Il aurait été impliqué

dans des affaires de violences volontaires, sans condamnation.

Le quatrieme réitérant a été condamné pour violences conjugales. Il présentait une
déficience intellectuelle et un trouble anxieux. Le suivi psychologique mensuel était

régulier. Il n"avait aucun antécédent judiciaire.

Le cinquiéme a été condamné pour conduite sans permis. Il présentait un trouble de

la personnalité borderline, un TDAH, et une addiction a l'alcool sevrée.
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Le suivi psychologique bimensuel et psychiatrique mensuel au CRAVS étaient
régulier. Un traitement par Methylphénidate était prescrit ainsi qu’un traitement
neuroleptique. Vers la fin du suivi il a bénéficié d’'une prise en charge en groupe

thérapeutique au CRAVS. Il n’avait pas d’antécédent judiciaire.

Le dernier a été condamné pour détention de stupéfiant. Il présentait un trouble de la
personnalité borderline et une addiction au cannabis. Le suivi psychiatrique initial a
été irrégulier et une incarcération pour rupture de suivi a été ordonnée par le JAP. Le
suivi psychologique et addictologique ont été mis en place aprés l'incarcération. Les
antécédents judiciaires étaient nombreux et essentiellement liés a des violences

volontaires.

Concernant la reconnaissance des faits chez les réitérants, elle varie de superficielle
a totale. Trois sujets auront un reconnaissance superficielle stable dans le temps, un
sujet verra sa reconnaissance passer de modérée a totale, un sujet aura une
reconnaissance totale stable, un sujet aura une reconnaissance superficielle évoluant

en modérée.

2.2.1.13.3. Les ruptures de suivi et conséquences

La rupture de suivi concerne 32% des sujets. Il y a une réponse de la justice dans

moins de la moitié des cas (40%).
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Lorsqu’il y a une réponse, il peut s’agir d’'une incarcération (40%), d’'un rappel des

obligations (50%), ou d’une prolongation de mesure (10%).

2.3. Ladiscussion

2.3.1. Les résultats principaux

Les données seront notamment comparées aux résultats de I'étude ELIS Grand Angle
réalisée avec la collaboration de 17 CRIAVS et recensant les données de 1900
personnes en injonction de soins. Cette étude comprenait également des individus en

injonctions de soins pour un motif autre que sexuel (10%).(74)

Lorsque I'étude ELIS sera insuffisante, d’autres études régionales seront utilisées
pour servir de comparaison : une étude réalisée en Haute Garonne (75) , une étude a

Anger (76).

Concernant les données sur la récidive, nous utiliserons les données statistiques

judiciaires nationales afin de mettre en perspective les résultats.(49)

Enfin, lorsque les derniéres études ne permettent pas de comparer nos résultats, nous

utiliserons des données d’études internationales.

2.3.1.1. Les données socio-démographiques

Dans notre étude on retrouve une majorité d’homme et 3% de femmes. La proportion

de femme est Ilégérement supérieure a I'étude ELIS.
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En effet 'étude ELIS retrouvait 2% de femmes en injonction de soins tout motif
confondu. Les femmes en injonction de soins pour un motif sexuel étaient au nombre

de 11 soit 1%. (74)

L’étude d’Anger retrouvait 2% de femme tandis que I'étude de Haute Garonne ne

comprenait aucune femme dans son effectif.(76) (75)

Les femmes sont moins présentes dans la catégorie des auteurs de violences
sexuelles. Cela peut s’expliquer par le faire que les victimes de femme, portent moins
plaintes. Les violences sexuelles chez les hommes sont trés souvent invisibilisées,
voire minimisées par les victimes elles-mémes mais surtout par la société. D’'une part
les violences commises par les femmes constituent un tabou, car cela va a I'encontre
de 'image de la femme dans la société qui est présupposée aimante, bienveillante et

protectrice.

Il a été en effet montré que les hommes ont tendance a sous rapporter les violences

sexuelles commises par des femmes plus agées (Vaillancourt-Morel and al 2016).(63)

Ainsi, selon Jean-Raphaél Bourge, docteur en science politique, les soins prodigués
par les femmes sur les enfants ne sont pas percus comme une source de
maltraitances. Les violences des femmes sont considérées comme moins graves par
rapport aux violences des hommes. Dans les cas d’agressions de femmes sur des

adolescents, le mythe de “I'initiation” se poursuit.
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Ce mythe est parfois méme vu comme une chance par les homologues masculins, ce
qui entrave les hommes dans la prise de conscience de leur statut de victime et
empéche ces derniers de porter plainte. Le fait qu’il y ait des hommes victimes de
femmes agresseuses entre en conflit avec la définition sociétale de la masculinité et

de la féminité.(1)

Les agressions par les femmes impliquent souvent un co-auteur, qui est le partenaire
amoureux. Les femmes tendent a ne pas récidiver. Les échelles d’évaluation du risque
de récidive ne seraient pas valables pour les femmes car les facteurs prédictifs de la

récidive des hommes ne le sont pas pour les femmes. (37)

La moyenne d'age de notre étude était plus faible (36,5) que celle des autres études
: 47 ans pour I'étude ELIS.(74) Cela s’explique par le fait que nous avons considéré
I'age au moment des faits plutdt que I'dge au moment de I'injonction de soins. L'age
s’étendait de 13 a 78 ans, tandis que I'étendue de I'age de I'étude Elis allait de 18 a
86 ans. L'age aux moments des faits nous paraissait indiqué pour décrire la période
de vie dans laquelle se trouvent les auteurs au moment des faits. De plus, il y avait 3

AVS mineurs. Les sujets de notre étude sont donc nécessairement plus jeunes.

La majorité des auteurs de notre étude avait la trentaine (28%) lors des faits, tandis
que la majorité des auteurs de I'étude ELIS avaient la quarantaine (25%). Si on
compare avec I'age des auteurs de violences sexuelles mis en cause en 2017, la

catégorie d’age la plus représentée était les plus de 60 ans (20%).(74)

Concernant la situation professionnelle avant la condamnation, les sujets de notre

étude avaient un travail dans 64% des cas.
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On constate une nette diminution de I'emploi chez les sujets (47%) ainsi qu’'une
augmentation des sujets en formation (8%), des retraités (10%) ou des sujets dans
l'incapacité de travailler et bénéficiant d’'une AAH ou invalidité (17%). La proportion
d’auteurs sans emploi était restée stable (22%). Ces données concordent avec les
données de 'étude ELIS. L’étude ELIS retrouve une proportion d’emploi de 44%, un
taux de chbmage de 23% et un taux d’inactivité de 29% comprenant les personnes

retraités, étudiantes et en incapacité de travailler.(74)

Concernant la situation matrimoniale avant la condamnation, la majorité des individus
de I'étude étaient célibataires ou divorcés (62%) contre 38% d'individus en couple ou
mariés. Aprées la condamnation on a observé une baisse de la proportion d’individu en
couple ou marié de 4% et une hausse de 3% de célibataire et divorcé. Ainsi, 12% des

sujets qui étaient initialement en couple ou mariés se sont séparés apres le jugement.

Nos résultats different de ceux de I'étude ELIS. En effet, les sujets de I'étude ELIS
avaient plus d’individus en couple initialement (45%). Cette proportion diminue plus

drastiquement a 29% aprées la condamnation.

Au sujet du logement, 94% des sujets de notre étude avaient un logement avant les
faits. Les auteurs vivent principalement en couple et/ou avec leurs enfants pour 41%
d’entre eux, 32% vivent seuls, 17% vivent chez un proche, 1% vivait en foyer social et

1% en foyer éducatif.

Le nombre de personnes ayant un logement augmentent a 100% apres la
condamnation. En effet, les services d’insertion et de probation veillent a ce que tous

les auteurs sortent d’incarcération avec un hébergement.
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Apreés les faits, les sujets habitent majoritairement chez un proche (32%). Les auteurs
vivent seul dans 27% des cas. La proportion d’individus qui habitent en famille tombe
a 26%. Enfin 13% des sujets vivent dans un foyer social. Dans 49% des cas, il y a eu

un changement de logement.

L'étude ELIS retrouve des résultats difféerents. En effet, la portion de sujets habitant
dans un logement individuel est supérieure et majoritaire (60%). Il s’agit de sujets qui
habitent dans une location ou un logement dont ils sont propriétaires. Les auteurs qui

habitent chez leur famille arrivent en deuxieme position avec 19%.

La proportion de sujets qui vivent en foyer est similaire (12%). Enfin, 7% des sujets
sont dans des résidences d’accueil spécialisée, chez des amis ou encore en

détention.(74)

On constate donc aussi une diminution de la proportion des auteurs qui vivent avec
leur épouse ou leurs enfants. Cela est di en partie au fait qu’une partie des auteurs
ont commis des infractions sur mineurs, notamment des violences sexuelles
intrafamiliales, ce qui rend leur retour a domicile impossible. On explique aussi cette
diminution par le fait qu’il y ait une séparation des auteurs avec leur conjointe

précédente.

Parmi les sujets qui habitent dans leur famille, la majorité des auteurs serait hébergé
par leurs parents (19%). La proportion plus faible de sujet habitant dans un logement

individuel pourrait s’expliquer par une plus grande précarité dans notre étude.
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Les évenements traumatiques vécus dans I'enfance n’étaient pas pris en compte dans

I'étude ELIS ni dans les études régionales.

Des événements adverses dans lI'enfance sont retrouvés dans notre population (76%).
L’étude Levenson and al (2016) révele que 84% des auteurs de violences sexuelles

ont vécu des événements néfastes dans leur enfance.(77)

Il est difficile de trouver des données précises concernant ces événements dans
I'enfance au sein de la population d’agresseurs sexuels. Cependant, I'étude de Reavis
et Al. (2013) fournis des résultats qui peuvent nous servir de comparatifs pour notre
étude. Il s’agit d’'une étude sur 151 sujets auteurs de violences, dont 96 auteurs de

violences sexuelles.(78)

Dans notre étude on retrouve essentiellement la présence de violences physiques,
37% contre 40% dans I'étude de Reavis. Les violences sexuelles ont été retrouvées
chez 28% des sujets contre 35% dans l'autre étude. La séparation parentale a été
retrouvée chez 28% de nos sujets contre 52% dans l'autre étude. Les violences
psychologiques ont été décrites par 13% de nos auteurs contre 55% dans I'étude de

Reavis.

Les placements dans un foyer, une famille d’accueil ou chez des proches (28%),
'enfance dans un contexte de précarité (5%) ou dans un contexte de guerre (4%)

n’ont pas été détaillés dans l'autre étude.

Selon Pr Thibaut Florence, psychiatre, les études rapportent que 30 a 40% des
auteurs de violences sexuelles auraient été eux-mémes victimes de violences
sexuelles ou physiques dans leur enfance. Ces résultats sont proches de ce que nous

avons retrouvé dans notre étude.(79)
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Les résultats de notre étude concernant la présence d'événements néfastes dans
'enfance est plus bas que dans lautre étude car notre étude est une étude
observationnelle sur dossier médical. En effet, l'autre étude se basait sur le
remplissage de questionnaire précis sur les événements dommageables dans
I'enfance par les auteurs de violences. Il est donc possible que les dossiers aient été
incomplets en ce qui concerne la présence de ces événements. Les violences
physiques et psychiques peuvent également étre minimisées et donc ne pas étre

mentionnées spontanément lors de la consultation ou lors de I'expertise.

L’étude de Levenson (2016) montre que les auteurs de violences sexuelles ont une
fréquence plus élevée de violences sexuelles (x3), de violences physiques (x2), de
violences verbales (x13), de négligence ou séparation parentale (x4) par rapport a la

population générale.(77)

Les événements adverses dans lI'enfance ont longtemps été considérés comme
prédictifs de la récidive. |l semblerait qu’il s’agit plutdét de facteurs pouvant favoriser
une construction pathologique de la personnalité, qui lui est un facteur de risque de
récidive mais que ces événements ne seraient pas un facteurs de risque a proprement

parler.(37)

Concernant le niveau scolaire, 17% des sujets ont redoublé au moins une fois. On
retrouve aussi 10% des auteurs qui ont eu une scolarité adaptée (SEGPA, IME,

IMPro). La majorité des sujets n’ont pas obtenu de diplome (49%).
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Parmi les dipldmés, la majorité avait un CAP (26%). 18% des auteurs ont eu le bac.
Une petite proportion des auteurs a eu un BTS (6%), un BEP (4%), ou un diplébme

facultaire (4%).

Il n’existe pas de données concernant le parcours scolaire et le niveau d’éducation
des auteurs de violences sexuelles. Pourtant, le faible niveau scolaire est considéré
comme un facteur limitant les possibilités thérapeutiques et donc de la réhabilitation
mais aussi comme un facteur de risque de récidive. Les difficultés scolaires sont
notamment recherchées dans certaines échelles d’évaluation de la récidive violente
(Sex Offender Risk Appraisal Guide : SORAG, Violence Risk Appraisal Guide :
VRAG). Les difficultés scolaires peuvent indiquer une instabilité, un décrochage et
donc étre un marqueur de mode de vie antisocial mais aussi limiter les chances

d’obtenir un dipldme puis un travail.(80)

2.3.1.2. Les données judicaires

2.3.1.2.1. Les antécédents

Les antécédents judiciaires sont présents pour 40% des auteurs de notre étude contre
53% des auteurs de l'étude ELIS. Dans notre étude, 24% des auteurs ont des
antécédents d’infraction a caractére sexuel soit 60% des auteurs avec des
antécédents judiciaires contre 59% des auteurs ayant des antécédents de l'autre

etude.(74)

Ces résultats sont concordants.

Les études ne font jamais état des antécédents judiciaires non judiciarisés ou

judiciarisés mais classés sans suite.
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Ajouter ces antécédents pourrait étre intéressant pour approcher une représentation
plus juste des antécédents de passage a I'acte. Dans notre étude, on retrouve 3% des
auteurs qui ont eu des plaintes pour des infractions a caractere sexuel classées sans
suite et 5% des auteurs qui ont commis des faits a caractére sexuel qui n'ont pas été
judiciarisés. En effet, on sait que les antécédents d'infraction a caractere sexuel sont

un facteur de risque de récidive.(80)

2.3.1.2.2. Les motifs de la condamnation actuelle

Les faits sont commis majoritairement sur des victimes mineures pour 76% des sujets
contre 71% dans lI'étude ELIS. Dans I'étude ELIS, 2% des données n’étaient pas
disponibles. Les données de cette étude portent sur toutes les infractions menant a
I'injonction de soins. Méme si 90% des justiciables de I'étude ELIS sont en injonction
de soins pour des faits a caractere sexuel, il se peut que dans les résultats, certaines

victimes ne soient pas victimes de violences sexuelles.

Les agressions sexuelles sont majoritaires avec 53% (47% sur mineurs, 6% sur
majeurs) contre 42% des auteurs de violences sexuelles de I'étude ELIS. Le viol arrive
en deuxieme position avec 45% (33% sur mineurs, 12% sur majeurs) contre 41% des
auteurs de violences sexuelles de I'étude de référence. La pédopornographie

concerne 18% de nos auteurs contre 9% des AVS de I'étude ELIS.

Dans moins de la moitié des cas (46%), les infractions a caractére sexuel étaient
combinées. L’étude ELIS n’a pas étudié la diversité des infractions et ne retenait que

l'infraction la plus grave au niveau pénal pour chaque auteur.(74)
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Dans le cas des auteurs impliquant des faits de pédopornographie, une autre
infraction a caractere sexuel est associée dans plus de la moitié des cas (58%). Il est
marquant de constater que les infractions liées a la pédopornographie ne sont pas
isolées et qu’elle s’associe souvent a des infractions a caractére sexuel impliquant le

contact.

L’infraction a caractére sexuelle est associée a une autre infraction non sexuelle pour

deux auteurs (3%).

2.3.1.2.3. La durée de l'injonction de soins

La durée moyenne de I'injonction de soins des sujets de notre étude est de 4 ans
contre 6 ans et 3 mois dans I'étude ELIS. La majorité des auteurs de notre étude ont

une durée de suivi de 3 a 4 ans (41%), contre 5 ans dans I'étude ELIS (42%).

La durée de l'injonction de soins est plus faible dans notre étude.

Cela s’explique par le fait que I'étude ELIS comporte des injonctions de soins de durée
supérieure (21% dure 10 ans contre 5% dans notre étude). Cela s’explique aussi par
le fait qu’une proportion plus grande d’auteurs aient commis des crimes dans I'étude
ELIS. En effet, la durée de la peine de l'injonction de soins est liée a la gravité des

faits mais aussi a la peine d’emprisonnement prononcée.(74)
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2.3.1.3. Les données médicales et psychiatriques

2.3.1.3.1. Les antécédents médicaux

Concernant les antécédents médicaux, on s’est surtout intéressé aux pathologies
pouvant affecter le fonctionnement cérébral et notamment diminuer le contréle des
impulsions ou favoriser I'impulsivité. Les sujets de notre étude ont eu un antécédent
de ce type dans 15% des cas. |l s’agit majoritairement de traumatisme cranien (8%)
mais aussi d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) (2%) et enfin d’épilepsie, une
meéningite, malformation cérébrale ou nodules cérébraux (1% chacun). Une étude de
Simpson et Al datant de 2013 rapporte 8.9% de comportements sexuels inappropriés
apres un traumatisme cranien. Il s’agit notamment d’exhibitionnisme, d’attouchement,

de propos sexuels dans I'espace public. (81)

Certaines crises d’épilepsie peuvent également avoir une séméiologie au niveau
sexuel et peuvent étre a l'origine de comportement sexuels inappropriés, comme

I'exhibitionnisme par exemple.(82)

Les antécédents médicaux sont peu détaillés dans les études sur les auteurs de
violences sexuelles. Pourtant, il parait intéressant de connaitre le taux de traumatisme
cranien parmi les auteurs de violences sexuelles. En effet, les traumatismes craniens
peuvent étre responsables de troubles du comportement, de troubles de 'humeur, de
modifications de la personnalité, de difficultés de régulation des émotions, et troubles
du contr6le des impulsions. La prévalence de ces troubles est forte chez les

traumatisés craniens séveres (74% a 5 ans).
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Des troubles de la métacognition, c'est-a-dire de la conscience de leurs états mentaux,

ont aussi été rapportés.

C’est cet ensemble de difficultés qui pourrait expliquer une augmentation des

infractions a caractere sexuel chez les traumatisés craniens. (83)

2.3.1.3.2. Les antécédents psychiatriques

Des antécédents psychiatriques sont retrouvés chez 63% des sujets de notre étude.
Ces sujets avaient déja eu une hospitalisation, un suivi psychologique ou
psychiatrique dans 54% des cas contre 24% dans I'étude ELIS. Cela s’explique car
les données étaient non disponibles dans 35% des cas. Aussi, 10% des auteurs de
notre étude avaient déja eu des soins pénalement ordonnés par le passé contre 11%

dans I'étude ELIS.(74)

2.3.1.3.3. Les données de I'expertise

L’expertise retrouve, dans 88% des cas, un trouble psychiatrique.

L’étude ELIS ne mentionne pas les données de I'expertise. Une autre étude réalisée
a Anger sur les auteurs en injonction de soins retrouve 24% de troubles psychiatriques

caractérisés. (76)

Dans notre étude, le trouble le plus fréquent est le trouble paraphilique soit 51% des

sujets.
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Le trouble paraphilique est également présent chez les sujets de I'étude d’Angers

(14%). Dans les deux études la pédophilie est le trouble paraphilique le plus fréquent.

Le trouble de la personnalité arrive en deuxieme position dans notre étude avec 35%
contre 11% des sujets de I'étude d’Angers. Les principaux troubles de la personnalité
dans notre étude sont le trouble de la personnalité borderline (9%), antisociale (8%)
et les aménagement pervers (13%). L’étude de Haute Garonne rapporte que le trouble
de la personnalité antisociale et borderline sont majoritaires dans leur étude (6%) et

retrouve des aménagements pervers dans 12% des cas. (75)

Le troisieme trouble le plus fréquent dans notre étude est le trouble lié a l'usage de

substances (21%).

L’étude d’Angers retrouve 51% de sujets atteints d’un trouble lié a l'usage de
substance. Dans cette étude, ce trouble ne semble pas avoir été comptabilisé dans

les troubles psychiatriques caractérisés.

Ceci pourrait expliquer la différence de fréquence des troubles psychiatriques entre
nos deux études. En effet, si on inclut le trouble de 'usage de substance, la fréquence

de trouble psychiatrique augmente a 76% dans I'étude d’Angers.(76)

Concernant la schizophrénie, 4% des sujets de notre étude en avait le diagnostic,

contre 2% dans I'étude de Haute Garonne.

Par ailleurs, nous n'avons pas trouvé de patient présentant un trouble bipolaire,
contrairement a I'étude de Haute Garonne qui retrouve 3% de trouble bipolaire parmi

ses sujets. (75)
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Il est possible que certains auteurs de notre étude n’aient pas déclaré encore leur
maladie. Notamment, il est possible qu’ils aient présenté plutét des épisodes

dépressifs et donc n’aient pas été catégorisés dans le trouble bipolaire.

On retrouve en effet plus d’épisode dépressif dans notre étude (3%), contre 1% dans

I'étude de Haute Garonne. (75)

Le taux de TSPT est supérieur a celui de I'étude de Haute Garonne (3% contre

19%).(75)

On a également retrouvé 6% de sujets présentant un TDAH. Ce trouble n’est pas
mentionné dans les autres études. Il est difficile de retrouver des études se penchant
sur le TDAH dans la population des auteurs de violences sexuelles. IIs sont souvent

étudiés en association avec une comorbidité.

Le taux de déficience intellectuelle et le taux de bas niveau intellectuel sont tous les
deux retrouvés a 9% et 10% respectivement dans notre étude, contre 12% de

déficience dans I'étude de Haute Garonne. (75)

Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’ils aient décomptés que les individus

présentant une déficience intellectuelle.

Contrairement a nous, qui avons choisi de différencier les individus présentant une
déficience, c’est a dire un QI inférieur a 70, des sujets a bas niveau intellectuel, c’est

a dire avec un QI dans la norme mais proche de la normale basse.
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Au cours du suivi le diagnostic a évolué pour 9 sujets (12%). En effet, un diagnostic
de schizophrénie a pu étre porté pour 3 individus, un diagnostic de trouble bipolaire
pour un individu, trois diagnostics de trouble de la personnalité schizotypique,
dépendante et obsessionnelle respectivement. Un sujet s’est vu attribuer un
diagnostic de déficience intellectuel et un autre d’addiction a I'alcool. Cette évolution

n’est pas rapportée dans les études.

Cette évolution permet de montrer la fluctuation des diagnostics en psychiatrie.

2.3.1.3.4. La reconnaissance des faits

La majorité des auteurs de violences sexuelles avaient une reconnaissance des faits
superficielle lors de [I'expertise (46%). On a constaté une évolution de la
reconnaissance des faits durant le suivi pour 53% des sujets n’ayant pas déja atteint
la reconnaissance totale. La majorité des auteurs avaient une reconnaissance des
faits modérés (49%) durant le suivi. La reconnaissance était totale dans 20% des cas,

et absente dans 8% des cas. Enfin, elle était superficielle chez 17% des sujets.

Ciavaldini a étudié la reconnaissance des faits dans son étude. Il a retrouvé 41% de
reconnaissance totale, 18% des reconnaissance modérée, 27% de reconnaissance
superficielle et 14% d’absence de reconnaissance des faits. Cependant, il n’est pas

précisé a quel moment la reconnaissance des faits a été recueillie.(18)

Nos données different de celles de I'étude de Ciavaldini.
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La reconnaissance des faits de nos sujets était collectée a différents moments du
suivi, souvent au début du suivi et parfois également a la fin. La reconnaissance a pu

étre sous-estimeée car elle n’était pas forcément toujours recherchée a la fin du suivi.

Néanmoins la mauvaise reconnaissance des faits n’est pas un facteur de risque selon
les études. De multiples facteurs peuvent entrer en compte dans la reconnaissance

des faits ou la rendre inaccessible par I'évaluateur.(37)

Les soins semblent néanmoins permettre une évolution de la réflexion vis a vis du

passage a I'acte pour la majorité des auteurs.

Cette évolution semble se maintenir dans notre étude, car aucun sujet n'a présenté

une régression au niveau de la reconnaissance des faits. (37)

2.3.1.4. Les soins pénalement ordonnés

Les soins débutent en prison pour 40% des auteurs de violences sexuelles. Les autres
études n’ont pas inclus les données concernant les soins en prison. Il est difficile

d’obtenir des données concernant les soins psychiatriques en prison.

Concernant l'injonction de soins, la majorité des auteurs ont un suivi psychiatrique
(71%). Certains auteurs avaient un suivi psychologique (45%). Quelques-uns ont eu
une prise en charge en groupe thérapeutique (8%). Enfin, 17% des auteurs avaient

un suivi thérapeutique par le CRAVS Alsace.

Aucune autre étude ne précise la nature des soins psychologiques ou le suivi des

sujets sous injonctions de soins.

203



On notera que parmi les sujets suivis au CRAVS Alsace, seul un sujet a présenté une

réitération et aucun n’a présenté de récidive.

Au sujet des traitements médicamenteuy, il semblerait que les sujets de notre étude
aient moins bénéficié de traitements psychotropes. En effet, seuls 29% des sujets

avaient un traitement psychotrope contre 37% dans I'étude de Haute Garonne. (75)

La majorité des auteurs ont un traitement anxiolytique (15%) contre 4% dans I'étude
de Haute Garonne. Cela peut s’expliquer par le fait que les sujets de notre étude
avaient plus de troubles anxieux mais aussi par le fait qu’ils présentaient plus de
troubles lié a I'usage d’une substance, ce qui nécessite le recours a des anxiolytiques
lors du sevrage. Les traitements neuroleptiques (14%) viennent en deuxiéme position
contre 12% dans l'autre étude. La fréquence d’utilisation est assez élevée du fait de
leur utilisation dans les troubles de la personnalité pour réguler I'humeur et réduire
limpulsivité. Les traitements antidépresseurs sont aussi prescrits dans 9% des cas
contre 6% dans I'étude de Haute Garonne. On connait leur utilisation pour traiter les

paraphilies.

Les traitements d’aide au maintien de I'abstinence sont a 8% contre 3% dans I'étude
de Haute Garonne. Ceci s’explique par le fait que les sujets de notre étude étaient
plus nombreux a souffrir d’'une addiction par rapport a 'autre étude. Les traitements
thymorégulateurs sont utilisés chez 4% des auteurs contre 5% dans I'autre étude. Ces
traitements sont majoritairement utilisés a visée anti-impulsive, notamment dans les

troubles de la personnalité.

Enfin seul 3% des sujets ont eu un traitement anti androgéne, ce qui concorde avec

les résultats de I'étude de Haute Garonne. (75)
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2.3.1.5. Larécidive, la réitération et la rupture de soins

2.3.1.5.1. Le taux de récidive, réitération et rupture

Dans notre étude, 28% de sujets font 'objet d’'une nouvelle condamnation. Il peut
s’agir d’'une condamnation pour une récidive, une réitération ou un non-respect de
I'injonction de soins. Cela correspond au méme taux de nouvelles condamnations que
'étude ELIS. L’étude ELIS ne permettait pas de déterminer le taux de récidive. En
effet, taux de nouvelles condamnations a été étudié sans distinction entre la récidive

et la réitération.

Le taux de récidive des sujets de notre étude est de 6%, ce qui correspond a 23% des

nouvelles condamnations.

L’étude ELIS retrouve 42% de nouvelles infractions parmi les nouvelles

condamnations dont 37% sont liées a une thématique sexuelle.

Cependant, la temporalité des faits menant a la nouvelle condamnation n’étaient pas
précisées dans I'étude ELIS. Il se peut donc que les données des nouvelles
condamnations comprennent des faits qui se soient déroulés avant la premiere

condamnation voire pendant I'incarcération.

L’étude d’Angers est une des rares études sur les AVS en injonction de soins qui
recense le taux de récidive. Elle rapporte un taux de récidive sexuelle de 5,3% au total
et un taux de récidive légale de 13,4% chez les sujets qui avaient terminé leur

injonction de soins.(76)
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On constate que les données sur la récidive sexuelle des AVS en injonction de soins
sont rarement disponibles en France. Celles qui sont disponibles sont anciennes et/ou
partielles. Il n’est pas simple d’obtenir des données de récidives globales, les données
sur les crimes et délits étant souvent séparées. En 2019, le taux de récidive générale
est de 22,2%. En matiére de crime, la récidive Iégale était de 8,1%. Les auteurs de
viol étaient récidivistes dans 5,3% des cas. La méme année, le taux de récidive
délictuelle était de 14%. Les auteurs de délits sexuels ont un taux de récidive de

6,8%.(49)

Dans notre étude, la récidive est essentiellement délictuelle. Cela semble confirmer

qu’il y a plus de récidive délictuelle que criminelle.

Le taux de réitération est de 9% dans notre étude soit 32% des nouvelles
condamnations. En 2019, les auteurs de délits sexuels étaient en état de réitération

dans 11,7% des cas.(49)

Les ruptures de suivi concernent 32% des sujets de notre étude, ce qui correspond a
45% des nouvelles condamnations. Cette rupture fait I'objet d’'une réponse dans 40%
des cas. Une partie des individus fait 'objet d’'une réincarcération (40%) ou d’une

prolongation de mesure (10%). La majorité se voient rappeler leurs obligations (50%).

Dans I'étude ELIS, sur les 21% de nouvelles condamnations, 49% des sujets ont été
sanctionnés pour non-respect de leurs obligations. Les caractéristiques des sanctions
ne sont pas précisées. Nous n’avons pas trouvé de données concernant les ruptures

de suivi lors de l'injonction de soins.(74)
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Dans notre étude, la majorité des récidivistes avait interrompu leur suivi avant la
récidive (60%) ou aprés celle-ci (80%). Seuls 43% des réitérants ont interrompu leur
suivi avant l'infraction. Les études ne mentionnent pas la temporalité de la rupture ou

sa survenue avant un passage a l'acte.

2.3.1.5.2. Les facteurs de risque de récidive et réitération

Etant donné le faible effectif de notre étude, la majorité des analyses univariées ou
multivariées n'ont pas retrouvé de lien significatif entre les caractéristiques des
auteurs et leur passage a l'acte. Néanmoins, quelques liens ont pu étre retrouvés de

fagon significative.

Concernant la récidive, 'analyse univariée retrouve un facteur protecteur. Les auteurs
ayant des enfants avant le passage a I'acte ont significativement moins de risque de
repasser a lacte. De méme, la situation du logement et du travail sont

significativement liées a la récidive.

En effet, un environnement social, familial et professionnel étayant et soutenant ont
été décrits comme des facteurs importants pour la désistance. Leur absence peut

favoriser la récidive. (84)

L’analyse univariée retrouve que les personnes bénéficiant d'une AAH, ont 11 fois

plus de risques de présenter une récidive.
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La population de notre étude a majoritairement une AAH pour un motif psychiatrique.
Le handicap empéchant I'obtention d’'un emploi, qui est un pilier important dans la
désistance. Certaines échelles évaluant le risque de récidive incluent les troubles de
la personnalité et les troubles psychiatriques graves comme la schizophrénie.(80)
Néanmoins, ces échelles sont anciennes et d’autres auteurs estiment qu'il s’agit de

« faux » facteurs de risque de récidive.(37)

Les antécédents judiciaires de violences sexuelles sont également retrouvés comme

un facteur de risque de récidive, ce qui concorde avec les données de la littérature.(37)

Les autres facteurs de risques de récidive retrouvés par I'analyse univariée sont : la
déficience intellectuelle, I'antécédent de trouble des acquisitions ou des

apprentissages, la scolarité en IME ou IMPro.

Ces caractéristiques aménent forcément a des difficultés scolaires et des difficultés

liés a I'emploi mais sont souvent aussi associées a la déficience intellectuelle.

La déficience intellectuelle s’associe a des troubles des fonctions exécutives, ce qui
entraine des conséquences sur 'autorégulation et les problématiques liées a l'intimité.
Ces dernieres sont un facteurs de risque de survenue de comportement violents,

notamment sexuels.(37)

Plusieurs études auraient décrit la déficience intellectuelle comme un facteur de risque
de récidive. D’autres études ont décrit un taux de récidive équivalent par rapport aux

personnes neurotypiques.
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Il est aussi rappelé qu’il faut étre prudent lors de comparaison d’étude, la définition de

la récidive étant variable d’'une étude a 'autre.(85)

L’analyse multivariée confirme deux facteurs de risque de récidive : 'antécédent de
retard des acquisitions ou trouble des apprentissages et la scolarité en IME ou IMPro.
Les sujets ayant une telle scolarité sont des sujets qui ont généralement une

déficience intellectuelle.

Concernant la réitération, d’autres facteurs de risque ont été mis en évidence.

L’analyse univariée rapporte que les personnes ayant réitéré sont significativement

plus jeunes au moment du passage a I'acte initialement reproché.

De plus, on trouve aussi que le statut marital avant et aprés condamnation est lié
significativement a la réitération, sans pouvoir préciser le sens de I'association du fait

d’un faible effectif.

Il est également montré que les personnes faisant évoluer leur statut de célibataire ou

divorcé sont plus a méme de réitérer.

Ces données semblent concorder avec les données de la littérature : le jeune age et

le statut relationnel sont fortement liés a la récidive et a la réitération. (37)

Les sujets ayant des antécédents judiciaires d’outrage ou de destruction de biens ont
plus de risque de réitérer. Les statistiques de 2019 montrent que les justiciables ayant
commis un délit d’outrage ou destruction de bien ont parmi les trois plus importants

taux de réitération avec la détention d’arme. (49)
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Au niveau psychiatrique, plusieurs facteurs de risque sont retrouvés : les antécédents
de trouble oppositionnel avec provocation ou trouble des conduites, mais aussi la
mention par I'expert de trouble de la personnalité et plus précisément trouble de la
personnalité antisociale. Le trouble oppositionnel avec provocation ou trouble des
conduites sont souvent des troubles évoluant vers un trouble de la personnalité,
notamment antisocial. Le trouble de la personnalité antisociale est un facteur de risque

de récidive et de réitération.(37)

L’analyse multivariée confirme que les facteurs de risque de réitération sont : le trouble
des conduites ou trouble oppositionnel avec provocation, le troubles de la personnalité

antisociale et le fait d’avoir été en couple avant l'incarcération.

2.3.2. Forces et faiblesses

Notre étude est assez innovante car, en France, il existe peu d'études sur les soins
pénalement ordonnés et plus rarement encore sur la population d’auteurs de violences
sexuelles. Nous avons tenté d’assembler le plus de données possibles mais certaines
données étaient manquantes. Cela s’explique par le fait que les dossiers ne
contiennent pas toujours tous les documents judiciaires et qu’il peut y avoir des pertes
de documents car il s’agit de dossiers papiers. Cela peut mener a un manque

d’informations et de données.

Les dossiers ne présentant pas d’expertise ont été exclus car le nombre de données
manquantes était trop important. Certains sujets présentaient des données

manguantes sur la scolarité ou la reconnaissance des faits aprés la condamnation.
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Une autre limite est que certaines données sont imprécises. Notamment celles liées
a la scolarité, celles sur la période de rupture de suivi ou encore la période de récidive
ou réitération. Il était parfois difficile de retrouver le motif de la nouvelle condamnation
dans le dossier mais il a pu étre retrouvé grace a la coopération du Médecin
Coordonnateur. Pour un des sujets, la condamnation a eu lieu aprés la fin du suivi
mais la récidive avait eu lieu avant. Aussi, les données sur la récidive peuvent étre
sous estimées. En effet, les seules données utilisées sont celles de la justice mais les

auteurs ayant récidivés ont peut-étre commis des récidives passées inapergues.

Les diagnostics psychiatriques fournis par les expertises pouvaient parfois diverger.
Notamment vis a vis des troubles de la personnalité. Les experts n’étaient pas toujours
d’accord concernant le type de trouble de la personnalité. Lorsqu’il y avait une
divergence, nous avons sélectionné le trouble de la personnalité le plus fréquemment
décrit dans les expertises. De méme, certaines caractéristiques comme les traits de
la personnalité ou I'immaturité étaient souvent mentionnées mais ne constituent pas

un trouble psychiatrique donc ces données n’ont pas été analysées.

Certaines données n’ont pas été collectées alors qu’elles auraient pu étre
intéressantes. Il aurait été intéressant de collecter le sexe des victimes et le type de

relation ou son absence entre la victime et I'agresseur.

Aussi il aurait pu étre intéressant de collecter les données relatives au lieu du suivi :

libéral ou CMP.
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L'age des auteurs est trés éloigné comparé a la population de I'étude ELIS. Cela
s’explique par une différence de collection de données. Nous aurions di également

collecter I'age au début du suivi.

Par ailleurs, nous avons choisi de limiter notre étude aux sujets qui avaient complété
leur suivi ou avaient présenté un évenement tel que la récidive ou la réitération. Nous
avons décidé d’exclure les sujets ayant encore un suivi en cours pour ne pas sous-

estimer la fréquence de la récidive.

En effet, certains sujets auraient pu déja présenter une récidive mais que celle-ci ne
soit connue qu’apres la cloture du recueil de données. Cependant, inclure les sujets

ayant un suivi encore en cours nous auraient permis de collecter plus de données.

2.3.3. Perspectives et enjeux

L’évaluation de l'efficacité de linjonction de soins est essentielle pour mettre en
évidence les voies d’améliorations possibles de cette mesure. Elle permettrait de
pouvoir notamment évaluer quelles prises en charge sont efficaces et celles qui ne le
sont pas. Les modalités de prises en charge sont diverses et les différents acteurs

doivent étre régulierement formés par les CRIAVS.

Une évaluation par région pourrait permettre d’évaluer aussi I'efficacité des centres

de prise en charge spécialisée comme le CRAVS Alsace.
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Malgré la réalisation de plusieurs études sur les auteurs de violence en injonction de
soins, cela reste insuffisant pour conclure sur I'efficacité de I'injonction de soins sur la
prévention de la récidive en France. Malgré les alertes du rapport de I'lGAS et de
'ISNG de 2011 déplorant 'absence de données statistiques sur l'injonction de soins,
il nest toujours pas possible de conclure sur son efficacité de facon certaine. Il est
toujours impossible d’avoir le nombre exact de sujets sous injonction de soins. Malgré
un effectif de population d’étude satisfaisant, I'étude ELIS n’a pas pu conclure sur
I'efficacité de I'injonction de soins. En effet, elle s’est concentrée sur la recherche des
caractéristiques des auteurs de violences sous injonction de soins ainsi que les

nouvelles condamnations et n’a pas étudié spécifiquement la récidive ou la réitération.

Les études réalisées sont majoritairement rétrospectives, ce qui augmente les biais
possibles. L’idéal serait de pouvoir faire une cohorte prospective pour limiter les biais
et avoir une étude de meilleure qualité et de puissance suffisante. La comparaison
avec un groupe témoins de sujets non soumis a l'injonction de soins serait également
souhaitable pour évaluer la différence de récidive et donc I'efficacité de I'injonction de
soins. Pour cela, il faudrait comparé avec un groupe d’individu d’'un pays ne disposant
pas d’injonction de soins. Par ailleurs, il est possible que certains auteurs de violences
sexuelles ne soit pas soumis a une injonctions de soins en France. En effet, I'expert
doit donner un avis favorable a sa mise en place et il arrive que I'expert soit opposé a
sa mise en place. Il arrive aussi que le JAP ordonne une obligation de soins a la place
d’'une injonction de soins, moins contraignante car elle ne nécessite pas l'avis d’'un
expert ni le suivi par un médecin coordonnateur. Cependant, I'obligation de soins est
également moins contraignante pour I'auteur de violences sexuelles et son non-
respect entraine trés rarement des réincarcérations.
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Ainsi, un groupe témoin composé d’auteurs de violences sexuelles en obligation de
soins pourraient également s’envisager. Il faudrait dans ce cas, une coopération avec
les services judiciaires et notamment du SPIP qui ont acces aux sujets sans injonction

de soins et avec obligations de soins.

Les données judiciaires sont collectées car des bulletins d’information statistiques sont

régulierement publiés.

Néanmoins, elles sont souvent découpées en catégorie en fonction de la gravité des
faits (crime/délit) , en fonction de I'age de I'auteur, en fonction de lien avec la victime
(intrafamiliale/extrafamiliale) ce qui rend difficile 'appréciation globale des auteurs de

violences sexuelles.

Il est & noter en outre qu’il N’y a pas de consensus clair concernant les indications de
l'injonction de soins. Chez plusieurs sujets de notre étude, on note des divergences

d’avis entre les experts concernant la pertinence de l'injonction de soins.

De plus, deux auteurs qui ont été exclus de I'étude avaient récidivé avant de débuter
le suivi, c'est-a-dire dans le mois aprés leur sortie d’incarcération. Des études
supplémentaires permettraient de préciser les indications et les contre-indications de

cette mesure.

Cependant, méme s’il n'existe pas d’étude frangaise prouvant l'existence d’une
efficacité de I'injonction de soins dans la prévention de la récidive, d’autres études

étrangéres ont prouvé l'efficacité des soins dans la prévention de la récidive.
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C’est le cas de plusieurs méta-analyses (Hanson et al., 2002 ; Losel et Schmucker,

2005) qui montrent une réduction de la récidive allant de 27 & 37%.(63)

Néanmoins, les études réalisées en France ont le mérite d’exister mais comportent
plusieurs biais, di aux petits effectifs et aussi du fait qu’elles soient rétrospectives. En
outre, les individus inquiétés par la justice pour des faits d’agressions sexuelles, ne
constituent qu’une petite partie des auteurs de violences sexuelles. En effet, la grande
majorité des victimes ne portent pas plainte. Selon 'enquéte du ministére de l'intérieur
“ vécu et ressenti en matiére de sécurité 2022”, seulement 6% des victimes portent
plainte. Les motifs d’absence de dépbts de plainte sont : la crainte que les faits ne
soient “pas assez graves”, la crainte que cela ne “serve a rien”, la crainte que la plainte
ne soit pas prise au sérieux, mais aussi pour éviter que cela se sache, ou pour éviter
des épreuves supplémentaires, ou encore la crainte de représailles. D’autres victimes
souhaitaient éviter d’avoir affaire a la justice ou aux forces de l'ordre, ou encore

cherchaient une autre solution.(86)

Et lorsqu’il y a une plainte pour des violences sexuelles, moins d’un tiers fait I'objet

de poursuites judiciaires. (44)

Aussi, cela pose la question de l'efficacité de la loi pour sanctionner les violences
sexuelles. En effet, la loi frangaise implique un “consentement par défaut”, c’est-a-dire

que c’est a la victime de prouver & la justice son absence de consentement.

Cela implique que s’il y a une absence de preuve concernant ce consentement absent,
alors il N’y a pas d’infraction. Ce consentement est défini par la loi francaise par

'absence de menace, contrainte, violence ou surprise.
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Cela semble étre une définition trés réductrice par rapport a la complexité du concept
social gu’est le consentement. Certains pays ont ainsi choisi de réformer leur code

pénal.

Des 1992, le Canada définit le consentement comme un « accord volontaire du
plaignant a 'activité sexuelle, permanent et extériorisé de fagon a étre explicite ». La
réforme de la loi espagnole de 2002 définit que seul un oui clairement exprimé permet
d’établir le consentement et que c’est a 'accusé d’apporter la preuve du consentement

de la victime.

En Suéde, la loi pénale a été modifiée en supprimant la nécessité de I'exercice d’'une
forme de violence et en plagcant le consentement au centre de la loi. Cette loi exige le
recueillement d’'un consentement explicite, sans quoi le prévenu pour étre poursuivi
pour une infraction appelée “viol par négligence”. Ainsi en Suéde, les poursuites pour
viol a augmenté de 70% depuis la modification de la loi, alors qu’elles ont diminué en

France.(3)

Une telle réforme permettrait d’atteindre une proportion plus grande d’auteurs de
violences sexuelles dans le but d’'une part de les rendre accessibles a une sanction
pénale mais aussi de les faire accéder aux soins. Une telle réforme pourrait rendre la

loi plus dissuasive.

L’objectif final étant de réduire la récidive et ainsi la création de nouvelles victimes.
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2.4. La conclusion

L’injonction de soins existe depuis plus de 25 ans en France et pourtant aucune étude
n’a pu permettre d’évaluer son efficacité. Dans le cadre de notre étude, les auteurs de
violences sexuelles qui en bénéficient sont majoritairement des hommes ayant

commis des faits sur des victimes mineures.

La prise en charge de ces auteurs est diversifiée avec notamment des suivis

psychologiques et psychiatriques conjoints ainsi que des prises en charge groupales.

Les auteurs de violences sexuelles de notre étude présentent un taux faible de
récidive.

Dans notre étude, le taux de récidive et le taux de réitération sont inférieurs aux taux
de récidive et au taux de réitération de crimes et délits sexuels issus des statistiques
judiciaires francaises. Le taux de récidive et le taux de réitération de notre étude sont

€galement plus faibles par rapport au taux de récidive et au taux de réitération criminel

et délictuel toutes catégories confondues.

Les sujets ayant récidivé ont parfois eu des prises en charge inadaptées ou
insuffisantes. Par exemple, certains individus ont rencontré des difficultés a trouver un
thérapeute ou se sont vu refuser l'accés au dispositif de soins publics (CMP). Il
apparait nécessaire que les sujets sous injonctions de soins soient pris en charge par
des thérapeutes formés et que les CRIAVS poursuivent leur mission d’information et
de formation pour limiter la discrimination des auteurs de violences dans 'accés aux
soins. Le CRAVS Alsace méne a bien ces missions. |l permet en outre de prendre en
charge des auteurs qui éprouvent des difficultés a accéder aux soins mais aussi de

proposer aux justiciables des soins adaptés et diversifiés.
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Les indications de linjonction de soins doivent encore étre précisées car des
contradictions apparaissent encore dans les expertises. Il parait nécessaire de mettre
au point des criteres indiquant ou contre-indiqguant la mise en place de soins

contraints.

Les efforts pour réaliser des études sur I'efficacité de I'injonction de soins doivent se
poursuivre. Des méta-analyses étrangeres ont montré une efficacité de I'injonction de
soins ou de mesures similaires sur la réduction de la récidive des auteurs de violences

sexuelles.

Réaliser davantage d’études permettraient de mettre en évidence des voies
d’amélioration dans la prise en charge mais aussi l'intérét des prises en charge
spécialisées et adaptées. Pour cela, la coopération avec les services de la justice

apparait comme une voie indispensable sur le plan statistique.
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ANNEXE 1 : Avis Favorable du Comité d’éthique de I'Université de Strasbourg
CER#2024-06

Nom prénom du rapporteur : XXXXXXX

Mention d’un éventuel conflit d’intérét : ras

Nom du porteur de projet : Dr Rohmer, PH, Pole de psychiatrie, HUS, responsable du CRAVS Alsace

Titre du projet : Etude de I'efficacité de I'injonction de soins sur une population d’auteurs d’infraction a
caractére sexuel sur la réduction du passage a I’acte. Etude quantitative de la récidive d’un acte d’agression
sexuelle a partir de I’étude de dossiers médicaux d’auteurs d’infraction a caractére sexuel suivi en injonction
de soins par le Centre de Ressources des Auteurs de Violences Sexuelles Alsace (CRAVS Alsace)

1. DESCRIPTION SOMMAIRE DU PROJET
Etude rétrospective sur dossiers médicaux portant sur la récidive concernant les actes d’agression sexuelle,
concernant les auteurs de violence sexuelle suivis en injonction de soins. Les caractéristiques socio-
démographiques des récidivistes sont également étudiées.

L’hypothése principale est que I'injonction de soins permet la réduction de la récidive de I'acte d’agression
sexuelle.

Totalité des items satisfaisants OUI X
NON []

Si non, précisez :

2. MATERIEL ET METHODES

A. Participants

Inclusions des auteurs de violence sexuelle en injonction de soins suivis par le CRAVS (Centre de Ressource
des auteurs de Violences Sexuelles)

Totalité des items satisfaisants OUI X
NON []
Si non, précisez :
B. Méthode : collecte, gestion et analyse des données
Inclusion prévisionnelle entre 100 et 900 dossiers avec anonymisation des données

L’étude étant menée au Centre de Ressources de Auteurs de Violences Sexuelles Alsace Nord, situé dans le
batiment de Psychiatrie dans I’'Hopital Civil du Centre Hospitalo-Universitaire de Strasbourg.

Totalité des items satisfaisants OUI X
NON []
Si non, précisez :
C. Bénéfices et risques prévisibles et connus pour la santé physique et mentale (estime
de soi, etc.) et la vie sociale (p.ex. sa réputation)

Etude rétrospective sur dossiers avec anonymisation sans risques spécifiques, en I’absence d’interférences
avec la prise en charge au CRAVS.

Totalité des items satisfaisants OUI X
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NON []
Si non, précisez :
D. Vigilance/ Arrét prématuré de I'étude
Totalité des items satisfaisants OUI X
NON []
Si non, précisez :
3. TRAITEMENT DES DONNEES - Confidentialité et sécurité
Anonymisation des données, respect de la sécurité et de la confidentialité
Totalité des items satisfaisants OUI X
NON []
Si non, précisez :
4. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE INCLUANT L'INFORMATION A DONNER AUX PARTICIPANTS

S’agissant d’'une étude observationnelle, le consentement éclairé n’est pas recueilli. En revanche, la recherche
d’une opposition a participer a une étude sera activement recherchée dans les dossiers médicaux.

Satisfaisant OUI X
NON []
Si non, précisez :

5. REFERENCES

Satisfaisant OUI X

NON [J
Si non, précisez :
6. ANNEXES AU DOSSIER DE REPONSE
Satisfaisant OUI X
NON []
Si non, précisez :
Auvis synthétique sur le projet

Etude rétrospective sur dossiers médicaux portant sur la récidive concernant les actes d’agression sexuelle et
autres infractions également, absence de modifications de la prise en charge et du suivi des personnes incluses
suivies au CRAVS, avec anonymisation des données.

Avis favorable
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RESUME :

L’injonction de soins a été instaurée il y a plus de 25 ans par la loi du 17 juin 1998. Cependant,
malgré I'ancienneté de cette mesure de soins pénalement ordonnés, il demeure toujours
impossible de connaitre, faute de données disponibles, le nombre de sujets en bénéficiant et
les indications pour la mise en place de cette mesure.

Notre étude évalue les caractéristiques d’une population de 78 auteurs de violences sexuelles
sous injonction de soins coordonnées par le CRAVS Alsace.

Les sujets sont majoritairement des hommes ayant commis des violences sexuelles sur des
mineurs. Plus de % des individus ont vécu au moins un événement adverse dans I'enfance.

La population considérée a des antécédents psychiatrigues dans prés de 2/3 des cas.
L’expertise retrouve une trouble psychiatrique dans 88% des cas.

La durée de I'injonction de soins est en moyenne de 4 ans. Concernant le suivi, les sujets
bénéficient dans 71% des cas d’un suivi psychiatrique, dans 45% des cas d’un suivi

psychologique. Dans 8% des cas, il existe une prise en charge en groupe thérapeutique. Un
tiers des sujets ont un traitement psychotrope.

Dans notre étude, la récidive est définie comme la survenue d’'une nouvelle infraction a
caractére sexuel. La réitération est définie comme la survenue d’une infraction autre que
sexuelle. Dans la population étudiée, le taux de récidive est de 6%. La récidive est
essentiellement délictuelle. Le taux de réitération est de 9%. Une rupture de suivi est
constatée chez 32% des sujets au cours de la mesure et fait I'objet d’'une réponse judiciaire
dans 40% des cas.

Comparativement, les statistiques judiciaires nationales rapportent, au sein de la population
des auteurs de violences sexuelles, un taux de récidive délictuelle de 6.8% et un taux de
réitération de 11.7%.

Les analyses univariées et multivariées retrouvent un facteur protecteur de récidive et
plusieurs facteurs de risque de récidive et de réitération.

Néanmoins, plus de deux décennies aprés la mise en place de I'injonction de soins en France,
on ne peut que déplorer le manque de données médicales et judiciaires entravant toujours
I'étude de son efficacité. L’'évaluation de celle-ci est nécessaire pour connaitre les axes
d’amélioration possible et cerner ses indications.
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