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ABREVIATIONS 
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1. L’introduction 

 

La problématique des violences sexuelles est plus que jamais au cœur des débats 

publics et médiatiques. Depuis la fin du XXe et le début du XXIe siècle, 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 avancées, les plaintes, les procès 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 à travers l’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 garçons 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 à Rome, l'âge 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 l’Église de la pédérastie mais les relations 

sexuelles avec des fillettes restaient acceptées s’il y avait mariage. Ainsi à 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, à 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 Âge, la religion cherche à réguler les actes et désirs sexuels à 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 à la régulation de la sexualité.  

On retrouve très peu de données et de recherches faisant état des violences sexuelles 

durant cette période du Moyen Age.  

On retrouve des données judiciaires à partir du Moyen âge tardif et du début de 

l’époque moderne. On relève alors une proportion importante d'agressions sexuelles 

sur enfants et notamment sur des jeunes filles.  

 

Entre le Moyen Age et le XIXe siècle, on retrouve des poursuites sous les termes de 

viol, d’abus, ou de fornication même s’ils n’étaient pas définis comme des délits à 

proprement dit.  

Les agressions sexuelles sur les hommes sont poursuivies sous le terme de sodomie. 

Sous l’influence de l’église, l’inceste était également pénalement poursuivi dans le but 

d’éviter les mariages au sein d’une même famille. 
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Cependant, des traces de procès pour inceste fin XIVe siècle et début XVe siècle ont 

pu être retrouvées et bien souvent les incestes de pères sur leurs filles étaient 

minimisés par les juges car considérés comme une forme d’affection, d’attraction 

normale dans une relation père/fille ou père/ 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, prêtre, maire) étaient souvent protégés. 

À l’époque moderne, la notion de consentement commence à émerger pour les 

enfants, et des peines tenant compte de l'âge 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 lâche du fait de mécanismes sociaux et 

judiciaires. En effet, certains médecins certifiaient l’impossibilité de pénétrer une fille 

impubère. De même, la victime enceinte était considérée comme consentante car on 

supposait alors qu’elle avait consenti à sécréter sa “semence”. Aussi la pénétration 

n'était considérée comme un viol que s’il y avait eu éjaculation à l’intérieur du corps.  

Concernant les violences envers les garçons répertoriées par le crime de sodomie, 

elles ont souvent été évoquées dans un contexte de répression de l’homosexualité et 

étaient vues comme le marqueur de celle-ci et non pas comme une violence. 

Jusqu’au XVIIème siècle, on considère que le viol porte surtout atteinte au père ou au 

mari plutôt qu’à la victime.  
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Jusqu’à la fin du XIXème siècle, la loi établit surtout ce qui est moral plutôt que ce qui 

constitue une violence à l’encontre de la victime. Lorsque la justice condamne, elle 

condamne surtout la déviance vis à vis de la morale plutôt que la violence sur la 

victime. La victime est parfois condamnée au même titre que l’agresseur. Au fil des 

siècles, la loi a eu pour fonction d’établir une frontière entre la morale et la sexualité 

normale plutôt que d’établir la frontière entre sexualité et violence. La sexualité 

normale de l’époque étant définie comme conjugale, hétérosexuelle, vaginale et 

modérée. 

 

Au XIXe et XXe siècle, les principaux changements sont l’émergence d’un mouvement 

de protection et la reconnaissance de droits aux enfants, la catégorisation de la 

pédophilie, l’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 

qu’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 côté des victimes que du 

côté des agresseurs. (1) 

 

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

de transformer progressivement et profondément l’attitude 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 à 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 siècles à être effective. 

Parallèlement à cette progression, permettant l’organisation de la justice et de la 

protection de l’enfance, on constate que la bourgeoisie est exclue du cercle des 

agresseurs potentiels.  

Entre le XIXe et le XXe siècle, les médias s’invitent particulièrement dans les débats 

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

 

Depuis la fin du XXe et le début du XXIe siècle, les violences faites aux enfants dans 

les foyers ou dans leur famille sont de plus en plus mises en lumière 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 l’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 être. 

Dans les années 1970 et 1980 notamment, des pédophiles adoptèrent cette 

dénomination, la revendiquant en tant qu’identité ; ils s’agrégèrent en mouvance 

pédophile et exigèrent la possibilité de vivre leur sexualité comme n’importe quelle 

autre. (2) 
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Parallèlement, durant les années 1960, on assiste à une libération de la sexualité et 

on dénonce la moralisation de la sexualité, niant parfois la nécessité de recourir au 

système 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 à 14 

ans car ils estiment que le viol était commis sans violence et que les enfants étaient 

consentants, puis demandant l’abolition de l’interdiction des relations entres majeurs 

et mineurs de moins de 15 ans et de la différence d’âge en fonction de l’orientation 

sexuelle de l’individu. (3) 

 

On voit ici la volonté de dénoncer des inégalités vis-à-vis d’une orientation sexuelle 

particulière (pédophile), en partant du postulat d’un consentement possible de l’enfant. 

Cette tentative de décriminaliser la pédophilie fait écho à une tentative des féministes 

de sensibiliser l’opinion publiques aux violences sexuelles et à 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 à un supposé droit à la sexualité. 

On peut également se rappeler de la libération de la parole sur les violences sexuelles 

qu’a amené le mouvement Metoo en 2018 à 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 à l'encontre de la liberté sexuelle. De tels propos reflètent la confusion entre la 

sexualité et la violence, affirmant que la lutte contre les violences sexuelles va à 

l’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 

l’exercice de la violence ou la présence de complices.(3) 

 

Il a fallu attendre 1810 pour voir inscrire l’interdiction des violences sexuelles dans le 

code Napoléonien dans le chapitre “atteinte aux mœurs”.  

Il est mentionné par l’article 331 : « Quiconque aura commis le crime de viol, ou sera 

coupable de tout autre attentat à la pudeur, consommé ou tenté avec violence contre 

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

 

Il définit déjà certaines circonstances aggravantes : sur mineur de moins de 15 ans, 

si commis par personne ayant autorité, ou avec l’aide d’une ou plusieurs personnes. 

Le viol et l’attentat à la pudeur n’étaient pas définis précisément par la loi mais laissés 

à l’appréciation de la jurisprudence jusqu’en 1980.  

La définition du viol était alors très limitée et incluait uniquement l’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 pénétration digitale ou viols anaux, buccaux sont considérés comme des 

attentats à la pudeur.  
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En 1857, les notions de surprise et contrainte sont introduites via l’arrêt 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 à 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 l’auteur de l’action ».  

 

En 1891, René Garraud, avocat et juriste, introduit la notion de consentement et 

dénonce son absence de définition claire dans la loi. Il définit le viol comme “tout 

commerce illicite avec une femme, obtenue contre sa volonté ou même 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 exerçant ainsi une contrainte 

mais que cela ne signifie pas pour autant qu’elle était en état de consentir en raison 

de son âge ou de son état physique. 

 

Entre 1830 et 1978, le nombre de condamnations pour viol sur majeur est très 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 

délit. Cette pratique sera fortement critiquée par le mouvement féministe du XXe 

siècle, donnant lieu à une réforme de la loi dans le contexte de défense du droit des 

femmes du droit à 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 

pénétration 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 l’attentat à la pudeur. L’attentat 

à 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 même, le viol conjugal devient désormais passible de poursuites. 

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

 

Le code pénal est réformé en 1992 et introduit la notion de menace. L’attentat à la 

pudeur devient ainsi l’agression sexuelle.  

La peine encourue pour le viol est augmentée à 15 ans de réclusion, comme pour les 

autres crimes. La peine encourue pour l’agression sexuelle est de 5 ans. 

En 2006, la loi est modifiée et suppose le consentement entre époux par défaut 

“jusqu'à preuve du contraire”. Cette modification a finalement été supprimée en 2010 

grâce à la mobilisation de la population. 

 

La loi est à nouveau reformée en 2018 pour faire suite à une affaire de viol sur mineur, 

et sous la pression des associations de victimes. Le terme “ou sur la personne de 

l’auteur”, pour inclure la fellation imposée dans la définition du viol. Cette loi devait 

aussi permettre de fixer un âge 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 l'âge du consentement à 15 ans. La limite 

d’âge du consentement en cas d’inceste est lui fixé à 18 ans. Elle permet aussi 

d’étendre la qualification de viol à certains faits qui relevait auparavant de l’agression 

sexuelle.(4) 

 

1.1.1.2. La définition légale actuelle 

 

Le terme de violence sexuelle n’est pas mentionné dans la loi. Le défaut de définition 

légale des violences sexuelles permet de laisser place à une interprétation assez libre 

dans cette catégorie.  

 

Aujourd’hui, les violences sexuelles comprennent le viol (sur mineur ou majeur), 

l’agression sexuelle (sur mineur ou majeur) et le harcèlement sexuel. Les infractions 

à caractère sexuel comprennent également l’atteinte aux mœurs composé de 

pédopornographie, corruption sur mineur, atteinte sexuelle, exhibitionnisme, outrage 

aux bonnes mœurs, 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 même 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 être physique ou morale. La contrainte morale peut 

résulter de la différence d'âge 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 

l’agresseur est physiquement imposant. Un autre exemple de contrainte est la 

séquestration. La contrainte supprime la liberté et induit l’obligation de subir.  

La surprise est l’obtention de faveurs sexuelles en trompant la victime par exemple 

par le biais d’administration de toxiques, ou en trompant la victime par un stratagème 

la prenant par surprise l’empêchant de pouvoir exprimer son refus, ou lorsque la 

victime n’a pas la capacité d’exprimer son consentement (handicap). 

La menace est définie comme l’utilisation d’une arme ou menaces verbales de 

représailles.  

Le viol est puni de 15 ans de réclusion criminelle. Cette peine peut être majorée à 20 

ou 30 ans en fonction des circonstances, du lien avec la victime ou de son âge, des 

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

 

L’infraction à caractère sexuel peut voir sa peine majorée si l’infraction est 

accompagnée de circonstances aggravantes. Les circonstances aggravantes sont 

définies selon les circonstances suivantes : lorsque l’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 l’acte est commis par un ascendant ou toute 

personne ayant autorité, lorsque l’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 l’influence d’alcool ou stupéfiant, 

lorsque la victime exerce une activité de prostitution, lorsqu’un mineur était présent et 

y a assisté, lorsque la victime est sous l’emprise d’une substance qu’elle a prise à son 

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

 

Les limites de la loi ont pu fluctuer au cours de l’Histoire, en fonction des évolutions 

des époques, des mentalités, des populations, et des crimes. La loi pénale sanctionne 

uniquement les violences sexuelles faisant l’objet d’une infraction ou incrimination et 

n'intervient pas pour régler les questions de morale. Le code pénal s’est toujours 

employé à séparer les infractions pénales des actes dits immoraux.  

La loi pénale est d’interprétation stricte et distingue ce qui est légal, de ce qui ne l’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 : 

l’élément matériel et l’élément moral. L’élément moral définit l’intentionnalité de l’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 à causer 

sur la personne de celle-ci une atteinte à 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 l’impact est nécessaire, tandis que sur le plan psychique 

il doit au moins être constaté une sérieuse émotion ou un choc émotif. 

Concernant l’aspect sexuel, le droit français confirme le principe de liberté sexuelle, 

basé sur le consentement. Jusqu'à la loi de 2021, l’interprétation du consentement 

des mineurs de moins de 15 ans était laissée à l’appréciation des magistrats. Depuis, 

la loi fixe la limite du consentement des mineurs à 15 ans.(8) 

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

conditions: 

 - une compréhension de ce qui est proposé,  

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

 - une connaissance des conséquences potentielles et des alternatives, 

- la supposition que l’accord ou le refus sera également respecté,  

- une décision volontaire,  

- une compétence mentale. »(8) 

 

Mais le consentement n’est pas clairement défini par la loi. Elle définit plutôt les 

critères pouvant prouver l’absence de consentement (contrainte, menace, surprise, 

violence). Ce qui pose un problème dans le cas où ces critères ne sont pas présents. 

On considère alors qu’en leur absence la victime est consentante. La loi française 

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 

à caractère 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 l’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 III introduit pour la 

première 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 l’humiliation de soi-même ou de son partenaire.  
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Ces troubles entraînent une souffrance ou des perturbations du fonctionnement du 

paraphile, nuisant ou susceptibles de nuire à 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 

façon répétée, intense et impliquant : des objets inanimés, la souffrance ou 

l’humiliation de soi- même 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 entraîne 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) 

 

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. 

 

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 l’âge ou le statut rendent leur consentement impossible à 

obtenir ou l’acte est contraire à 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 

âge inférieur à 18 ans, mais aussi l’absence de consentement dès lors qu’une 

contrainte semble présente. 

 

P. Roman, psychologue clinicien, reprend les différentes désignations et leurs 

implications. Le terme agression sexuelle fait référence à un corpus législatif. Le terme 

infractions à caractère sexuel renvoie explicitement au domaine juridique. Le terme 

abus sexuels est utilisé dans le domaine clinique et sociologique mais fait aussi 

référence à une norme morale et à un aspect quantitatif. Le terme violences sexuelles 

fait référence surtout à la clinique qui domine, et met l’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, préfère le terme « violence sexuelle », car il 

permet de comprendre qu’il s’agit d’abord d’un problème 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 côté de l’auteur de la 

violence qui renvoie à la lecture clinique et psychopathologique (criminologique) de la 

violence, le second du côté de la victime qui renvoie à la lecture clinique et 

psychopathologique du traumatisme ou psychotraumatisme.  

 

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

explique qu’il s’agit expressément d’un « désir de vivre, à tout prix. », et qu’« elle ne 
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comporte pas d’agressivité ni de volonté de nuire ».  Il 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 l’intérêt global et immédiat du sujet 

compte […] le sort qui sera celui de l’objet soumis à la violence ne préoccupe pas le 

sujet […] qui ne s’attache qu’à sa pure protection personnelle. » Par opposition, 

l’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 à 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 à 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 l’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 exercées 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 à 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, l’adversaire, 

avec un calcul logistique, comme un ingénieur mesurant l’effort nécessaire pour 

démolir la masse ennemie, autrui devenant masse. ». On peut donc conclure que la 

violence est la réduction d’un sujet à l’état d’objet par un autre individu. Aussi la 

position de domination, permet l’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 l’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 à voir avec le sexe, c’est une question de pouvoir ».(12) 

Les violences sexuelles sont définies par la Commission Indépendante sur l’Inceste 

et les Violences Sexuelles faites aux Enfants (CIIVISE) comme “toute situation dans 

laquelle une personne impose à autrui un ou des comportements, une ou des paroles 

à caractère sexuel”. Cette définition permet d’élargir la définition et d’inclure des 

violences non comprises dans la définition légale comme : les baisers, les propos à 

caractère sexuel, la prostitution, le déni d’intimité et enfin les mutilations génitales 

(l’excision par exemple).(1) 
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Par ailleurs, certains sociologues évoque l’existence d’une « culture du viol ». Il s’agit 

d’un concept défini comme un ensemble d’attitudes, de croyances et comportements 

qui minimise, normalise voire encourage le viol. Selon eux, cette « culture du viol » 

imprègne encore notre société et cela s’observe dans les sondages. Par exemple, le 

sondage IPSOS de 2016 retrouve une définition de viol comme étant à l’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 française, 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, ⅓ pense que 

les femmes peuvent ressentir du plaisir à une relation sexuelle forcée, et enfin 17% 

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

 

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

attitudes de la victime déresponsabilisent l’agresseur. 

 

Figure 1. Statistiques du sondage IPSOS 2022 concernant les préjugés sur le viol. 
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De même, 1 français sur deux considère que les fausses accusations sont 

fréquentes.  

 

 

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

accusations de viol. (13) 

 

Chercher à rendre responsable les victimes, ainsi que plaquer un aspect moral sur les 

violences, permet ainsi de ne pas avoir à penser à l’arbitraire et à l’aléatoire. Si la 

victime “l’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 à l’érotisation et à 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 scènes de viols de femme ou d’enfants, afin d’attirer et fidéliser les 

consommateurs.  

Des études américaines ont montré que les consommateurs de pornographie sont 

plus à même d’adhérer à des préjugés sur le viol, et aussi plus à même de commettre 

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

 

Pour résumer, la définition des violences sexuelles par la population pourrait être la 

suivante : les violences sexuelles ont cette caractéristique particulière de faire naître 

des émotions fortes faisant effraction dans l’imaginaire collectif et menaçant la 

cohésion sociale. Elles sont sujettes à de nombreux 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 à la fois communes et variables en fonction du type de 

violence, du lien avec l’agresseur, de l'âge de la victime au moment des faits et de la 

qualité de l’entourage.  

Pour les victimes ayant subi des violences sexuelles avant l'âge de 15 ans, la 

révélation se traduit parfois par une rupture avec l’entourage et le milieu familial. Plus 

les violences ont commencé tôt, plus la rupture familiale est fréquente.  
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 Chez les victimes, la prévalence des troubles psychiques vie entière s’élève à 5-6% 

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

 

Les hommes et femmes victimes de violences sexuelles avant l’âge de 15 ans 

présentent une santé générale dégradée par rapport à 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 l’année précédente ou d’avoir fait une tentative de suicide dans leur 

vie entière.(15) 

 

Les victimes de violences sexuelles sont aussi plus à même 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 l’âge adulte, le départ du domicile familiale 

et l’âge de la première relation sexuelle sont plus précoces. Les relations sexuelles 

sont décrites comme durablement perturbées.(16) 

Plus spécifiquement, les violences sexuelles peuvent donner lieu à :  

• un état de stress aigu ; 

• un trouble de stress post traumatique (TSPT) :  

• simple ;  

• complexe ; 

• 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 à 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 

à répétition, trouble de l’érection, difficultés à procréer, d’avantage de 

prématurité, difficultés à allaiter ; 

• troubles neurologiques : crises non épileptiques psychogènes ; 



46 
 

• troubles cardiovasculaires ; 

• troubles endocriniens : dysthyroïdie, déficit de l’immunité, diabète ; 

• troubles ORL : douleurs, acouphènes ; 

• troubles dermatologiques : eczéma, psoriasis. 

 

On retrouve aussi des risques d’échec et de difficultés voire des abandons du cursus 

scolaire menant à des études ou parcours professionnels non désirés. Les risques de 

perte d’emploi, les arrêts maladie, les mises en invalidité ou l’affiliation à la MDPH sont 

également plus fréquents.   

On observe aussi plus d’isolement social du fait de difficultés à 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 à nouveau victime, notamment de violences conjugales. 

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

violence, mais aussi du risque de devenir à 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 l’amorce d’une prise 

de conscience des troubles. 

La condamnation marque un rappel à la loi, certains évoquant une injonction à 

caractère paternel venant signifier l’écoute, l’interdit 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 

particulièrement féconde pour entamer un travail psychothérapeutique. 

L’incarcération marque aussi un coup d’arrêt à la libido, et permet pour certains une 

réduction de l’angoisse via l’effet contenant de l’incarcération, mais aussi une baisse 

des pulsions et des réactions violentes. Certains agresseurs se sentent également 

soulagés d’avoir été arrêtés, notamment ceux qui décrivent un passage à l’acte très 

impulsif. Les causes de ce soulagement sont : l’arrêt du processus d’agression qu’ils 

n’arrivaient pas à 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 après le 

passage à l’acte.  

Les effets néfastes de la condamnation pour l’agresseur sont la décompensation de 

certains troubles psychiatriques : troubles anxieux, trouble de l’humeur, dépression, 

peu de décompensation psychotique, majoration du vécu de persécution, conduites 

auto-agressives.(18) 

 

L’arrivée en détention peut être marquée par une exacerbation d’émotions telles que 

la colère, la frustration, le sentiment d’injustice et l’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 à des troubles de 

l’adaptation, des troubles anxieux voire dépressifs avec la possibilité d’un passage à 

l’acte suicidaire. Cet état peut durer jusqu’à 3 semaines.(19) 
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Pour les auteurs de violences sexuelles, il y a également des conséquences 

matérielles liées à l’incarcération, mais aussi la stigmatisation pouvant conduire à 

l’isolement social, à la perte d’emploi et de logement, ainsi qu’à la perte des 

perspectives. Cette précarisation peut conduire à 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 à se réinsérer dans la société. 

 

Les sujets incarcérés pour des violences sexuelles peuvent être l’objet de violences 

physiques, psychologique et sexuelles en détention.  

 

Leur retour dans la société peut être compliqué par les réminiscences de leur séjour 

en détention. Ils rapportent parfois la poursuite des automatismes qu’ils ont intégrés 

lors de leur détention plusieurs semaines à plusieurs mois après leur libération. Des 

souvenirs intrusifs voire des reviviscences de l’incarcération sont également décrits. 

On retrouve une prévalence élevée de TSPT parmi la population carcérale : la 

prévalence vie entière est de 17.8% chez les hommes et 40.1% chez les femmes. 

Cela pose la question de la proportion des TSPT faisant suite à l’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 

élevées chez les détenus femmes par rapport à la population générale. De même 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 l’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 l’administration pénitentiaire pour 7% d’entre eux. 

L’isolement, la promiscuité, l’insalubrité et la violences sont des facteurs de stress 

mais leurs conséquences au niveau psychiatrique 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 entraînent des conséquences non seulement sur la victime 

mais aussi sur sa famille, sur l’agresseur et la famille de l’agresseur.  

Comme décrit plus haut, les violences sexuelles peuvent favoriser la rupture avec 

l’environnement familial, des difficultés à poursuivre ses études ou à maintenir un 

emploi et peuvent donc induire des situations de précarité et marginalisation. 

Le soutien social et médicopsychologique des victimes a un coût de près 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 à l’acte), des difficultés 

scolaires (trouble de la concentration) voire des troubles somatopsychiques 

(sensations corporelles inexpliquées, lourdeur, inconfort, dépression, anxiété, 

syndrome dissociatif).(21) 
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Aussi, le budget alloué aux mesures judiciaires est-il considérable, notamment si on 

considère l’incarcération. 

Le coût des mesures d’incarcération s’élève en effet à 100 euros par jour en moyenne. 

Un détenu coûte 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 l’ampleur des conséquences des violences sexuelles sur 

la société, il apparaît impératif de pouvoir contenir ce phénomène, 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 à l’acte. 

 

1.2. L’agresseur sexuel 

1.2.1. La définition légale 

 

L’auteur de violences sexuelles est souvent appelé auteur d’infraction à caractère 

sexuel. Il est le plus souvent défini par l’infraction qu’il a commise, mais d’autres 

critères sont pris en compte comme l’âge 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 l’auteur et la victime.  

 



51 
 

Ainsi, les auteurs d’infractions sexuelles sont divisés en plusieurs catégories. Les 

différentes infractions sont :   

 

• agression sexuelle  

• viol  

• exhibition sexuelle 

• harcèlement sexuel 

• voyeurisme 

• captation, enregistrement et transmission de parole ou d’image à caractère 

sexuel 

• revenge porn 

• corruption de mineur  

• atteinte sexuelle sur mineur 

• proposition sexuelle à un mineur par le biais d’un moyen de communication 

électronique  

• détention d’image à caractère pédopornographique  

• diffusion d’image à caractère pédopornographique 

• captation d’image à caractère pédopornographique 

• extorsion d’image à caractère pédopornographique.(23) 

 

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

requalifiés en délit et d’autres délits peuvent être 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 à catégoriser les 

agresseurs pour les comprendre et pouvoir les prendre en charge mais surtout pour 

empêcher la récidive.  

Il s’agit d’une population hétérogène. Les critères sociodémographiques sont 

également pris en compte pour décrire les auteurs de violences et les catégoriser : 

âge, 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 à l'acte : caractéristiques du passage à 

l'acte, niveau de violence, dangerosité criminologique, mais aussi la typologie de la 

victime ( âge, vulnérabilité, relation avec l’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 à l'acte qui seraient liés 

au développement dans l’enfance notamment la survenue d’évènements adverses 

dans l’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 l’enfance et le risque d’avoir une sexualité déviante à l'âge adulte. Ainsi 

les antécédents d’abus sexuels dans l’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 à caractère sexuel serait 5 fois plus 

élevé sur un mineur plutôt 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 l’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 à 

l’adolescence voire dans l’enfance. Deux points de vue s’opposent ainsi concernant 

les jeunes agresseurs sexuels. Les études des années 1960 à 1980 supposent que 

ces comportements problématiques sont passagers et s'inscrivent dans une période 

de transition à l'adolescence. Le passage à l'acte serait donc l’expression de difficultés 

de gestion émotionnelle durant l’adolescence sur fond de difficultés familiales. Cette 

théorie a ensuite été développée au travers des théories de l’attachement dans les 

années 1970 à 1980.  Mais ces explications ont ensuite été critiquées devant la 

persistance des troubles à l'âge adulte. Ainsi, les études des années 1980/1990 

montrent en fait que les troubles commencent dès l’adolescence et qu’il s’agit d’une 

voie d’entrée vers une carrière de délits et crimes sexuels. Par la suite, de plus en 

plus d’études ont démontré que certains jeunes agresseurs restent des agresseurs 

sexuels à l'âge adulte. Cependant, ces études étaient majoritairement rétrospectives 

avec des échantillons très spécifiques d’agresseurs adultes ce qui peut amener à 

surestimer la continuité entre adolescence et âge 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 à l'adolescence, 

et ceux ,moins nombreux, qui poursuivent les agressions à l'âge adulte.(26) 

Il existe peu de données sur les auteurs de violences sexuelles adolescents qui 

poursuivent les agressions à l’âge adulte. Néanmoins, les jeunes auteurs qui 

récidivent à l’âge adulte ont commis des infractions sexuelles ou générales plus 

fréquemment durant leur adolescence.(27) 

Néanmoins il existe aussi des agresseurs sexuels qui ne passent à l’acte qu’à l’âge 

adulte et parfois même à un âge avancé. 

Comment expliquer la persistance de comportements sexuels violents à l’âge adulte ? 

Quelles sont les caractéristiques des auteurs de violences sexuelles qui débutent ou 

poursuivent les violences à l’âge adulte ? L’observation et la description de cette 

population nécessite la confrontation de plusieurs points de vue. 

 

1.2.2.1. La dimension psychiatrique 

 

Les auteurs de violences sexuelles ne sont pas forcément porteurs d’une maladie 

psychiatrique. Des études retrouvent une certaine proportion de troubles 

psychiatriques pouvant favoriser un passage à 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 l’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 contrôle 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 à 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 sévères (schizophrénie, trouble délirant, trouble 

bipolaire, trouble organique à expression psychiatrique) était de 4.8% au lieu de 1.3% 

dans le groupe contrôle. Selon l’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 à l’usage de l’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 à s'intégrer dans la société du fait de 

difficultés de compréhension, de communication, d’impulsivité pouvant mener à des 

troubles du comportement et à 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 à 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 fréquent chez les 

agresseurs d’adultes (12,4%) que chez les agresseurs d’enfants (6,2%). De même, 

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) 



58 
 

Globalement, les études montrent que les agresseurs d’enfants présentent plus 

souvent des troubles de la personnalité évitante, dépendante, schizoïde et 

obsessionnelle. Tandis que les agresseurs d’adultes présentent plus souvent des 

troubles de la personnalité narcissique, antisociale, borderline et paranoïaques.(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 à 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 à 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 à l’acte ? Comment expliquer l’agression si l’auteur est en pleine 

possession de ses moyens psychiques ?  

 

1.2.2.2. La dimension psychologique  

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

mécanisme du passage à l’acte et de l’agression sexuelle.  
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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 à l’acte 

Chez les auteurs de violences sexuelles, le passage à l'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 à 

l’emploi ou à sa perte, ou encore à l’occasion d’une maladie, d’une hospitalisation, 

d’un déménagement. La puberté est aussi évoquée comme étant le début des 

passages à l'acte. 

Ces changements semblent faire écho à des évènements passés, qui se sont 

déroulés dans l’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 à traiter psychiquement la 

perte et à mettre en jeu leur capacité dépressive. Une des hypothèses concernant 

l’acte délictueux est que ce dernier participe au traitement de la situation de perte 

objectale.   

Les auteurs de violences sexuelles présentent des difficultés liées à l’absence de 

l’objet, et n'ont pas la capacité de se déprimer ou de s'endeuiller à la suite de la perte. 

Cela serait la conséquence de la difficulté à se représenter l’objet perdu à l'intérieur 

de soi.  
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L’absence de l’objet est vécue avec une violence extrême 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 extrême, faisant émerger une 

excitation intense, douloureuse et pulsatile qui ne peut être 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 l’effondrement 

psychique qui se joue ici. L’acte délictueux participe à la décharge de cette excitation 

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

Dans la moitié des cas, l’acte est décrit comme impulsif. Certains auteurs (20%) sont 

incapables de décrire s’ils ont agi sous le contrôle 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 même chez les catégories socio-professionnelles 

élevées. 

Lorsque la pulsionnalité surgit de façon brusque, le sujet se trouve désubjectisé ce qui 

donne un ressenti proche de la dépersonnalisation. Pour échapper à cela, le sujet va 

chercher à transformer l’autre en objet, en une chose aliénable. L’auteur invalidera 

d’autant plus la subjectivité de l’autre que la sienne ne l’est, lui permettant de garder 

le contrôle de la situation et d’éviter de sombrer dans la passivité. Cette situation 

devient une situation d’emprise narcissique.  

Avant le passage à l’acte, pour plus de ⅔ des agresseurs, l’acte s’impose à eux par 

des images, des scènes de l’agression à venir. On parle d’abolition subjective, décrite 

comme une faillite des limites du Moi qui se manifeste par des ressentis inquiétants 

et angoissants (vide, trou noir, anesthésie affective, anxiété, colère...).  
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L’excitation est impossible à négocier et se solde par un passage à l’acte, vécu comme 

seul moyen de sauvegarde psychique. 

Lors du passage à l’acte, l’apaisement est l’affect le plus éprouvé chez les agresseurs. 

D’ailleurs c’est le plus souvent l’apaisement qui est recherché plus que le plaisir ou 

parfois l’association des deux.  Plus le sujet est violent, plus la violence s’est 

présentée tôt 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 à repérer la 

souffrance par voie empathique. La violence peut également générer de l’excitation, 

et être 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 l’attachement 

 

Selon les théories psychanalytiques, les auteurs de violences sexuelles présentent 

des troubles du lien et de l’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 à la construction 

de relations affectives.  Ce climat non sécure peut être dû à l’inconstance ou 

l'indisponibilité de la personne de référence. L’enfant développe alors un mode 

d’attachement qui oscille entre l’attachement évitant et insécure ambivalent.  
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L’attachement évitant est favorisé par des parents présentant peu ou pas de réponse 

aux émotions de l’enfant, qui découragent leurs manifestations et encouragent 

l’indépendance. L’attachement insécure est lié à une oscillation entre réponses parfois 

adaptées et parfois des négligences créant ainsi une impossibilité pour l’enfant de 

prédire la réponse du parent et une insécurité psychique, ce qui se traduit par des 

difficultés à investir affectivement des institutions ou objets pouvant être aidants. Dans 

ce contexte, le recours à l'acte est préféré à la demande d’aide, car vécu comme plus 

autonomisant.  

S’ajoute à cela un développement des premiers liens affectifs qui peut être 

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 même, d’autant plus si l’agresseur est une femme.  

Quelque chose de ce traumatisme non repéré par les agresseurs viendrait imprégner 

la construction des liens et participer à la coupure de la sensorialité affective. Il existe 

aussi une dépendance forte à l’objet qui pourrait entraîner un potentiel addictif et ouvrir 

ainsi la voie vers l’utilisation préférentielle de l’emprise. 

On note aussi un nombre important de rupture familiale dans cette population auteure 

avec des décès, des maltraitances, des placements en foyer. Ainsi, dans l’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 archaïques du fait de l’absence 

de développement d’élaboration psychique normalement rendu possible par l’Œdipe 

et la constitution du Surmoi.  L’Œdipe permet l’établissement du Surmoi et avec lui 

des défenses plus complexes, plus élaborées dont le refoulement. En l’absence de 
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cette maturation, les mécanismes défensifs sont primaires et protègent l’intégrité 

psychique de la surcharge excitative par l’expulsion et la répulsion d’éléments 

perturbateurs. Chez ces auteurs, la liaison entre des schémas psychiques, la mise en 

représentation, la fantasmatisation représentative et l’élaboration psychique ne sont 

pas accessibles. (18) 

Les défenses archaïques utilisées sont à visée expulsive ou clivante. Ainsi, on 

rencontre plutôt des défenses à type de répression, projection, identification 

projective, voire forclusion.  Le déni vient compléter ces formations défensives car le 

sujet ne perçoit pas telle ou telle dimension de l’acte et donc va refuser son existence 

psychique.  

 

Les principaux mécanismes de défenses sont :  

• La répression : évite délibérément de penser à des problèmes, des désirs, des 

sentiments ou des expériences pénibles et fonctionne comme un oubli 

réversible. 

• La projection : attribue à tort à un autre ses propres sentiments, impulsions ou 

pensées inacceptables. 

• La forclusion : rejette le signifiant hors de la psyché, il est ainsi oublié et perçu 

comme n’ayant jamais existé. 

• L’identification projective : attribue à tort à une autre personne ses propres 

sentiments, impulsions ou pensées inacceptables, mais contrairement à la 

projection simple, le sujet ne désavoue pas entièrement 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 l’autre personne. (34) 
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Les mécanismes de défenses limitent la reconnaissance du passage à l’acte chez ces 

agresseurs.  

1.2.2.2.1.3. La reconnaissance du passage à l’acte 

 

La reconnaissance du passage à l’acte est rarement totale. André Ciavaldini définit 4 

niveaux de reconnaissance du passage à 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 subjectivité 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, l’évitement total du conflit, l’absence de reconnaissance de l’acte et de 

ses conséquences pour la victime et l’auteur, ainsi que l’absence d’efficacité de la 

culpabilité ou la honte. En dernier, vient l’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 l’acte, moins de la moitié de auteurs y accèdent 

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 l’aspect délictueux, et enfin 14% présentent 

une absence complète de reconnaissance. (18) 
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Reconnaitre l’acte, reconnaitre la violence c’est reconnaitre qu’elle s’adresse à l’autre, 

mais cette reconnaissance de l’altérité est impossible car perçue comme menaçante. 

Au niveau émotionnel, la plupart des auteurs expriment de la honte et de la culpabilité 

après le passage à l’acte. Cependant, la culpabilité et la honte du passage à l’acte 

sont décrites comme inefficaces, c’est-à-dire qu’elles semblent plaquées et ne font 

pas suite à un conflit psychique. La honte et la culpabilité sont souvent confondues et 

indépendantes de la perception des conséquences du passage à l’acte. La honte se 

réfère plutôt à la dimension narcissique, tandis que la culpabilité se réfère à la 

dimension de l’objet. Cette confusion montre encore une fois l’inachèvement chez les 

agresseurs des processus différenciateurs internes à ces deux dimensions 

constitutives de la subjectivité. 

Néanmoins, certains auteurs de violences sexuelles rapportent un sentiment de honte 

de la perte de contrôle, qui serait plus spécifique. La honte de la perte de contrôle 

indique une souffrance narcissique, conséquence de l’incapacité à 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 à l’acte et sa récidive. (18) 
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1.2.2.2.2. L’approche cognitivo-comportemental 

 

Dans cette approche, le passage à 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 à l’auteur l’aspect non pathologique de ses comportements en les 

rationalisant. Par exemple, si l’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 à l’acte, de 

maintien de ces comportements et donc de récidive. Les agresseurs d’enfant adhèrent 

davantage à des croyances erronées sur les contacts sexuels entre adultes et enfants 

que d’autres individus n’ayant pas commis ce type d’infraction. Plus l’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 adhèrent 

davantage à la notion de “droit à la sexualité”, c'est-à- dire que l’individu a tous les 

droits pour satisfaire ses “besoins” au niveau sexuel. 
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Les agresseurs d’enfant adhèrent plus à 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 à 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 crâniens avec perte de connaissance. On retrouve aussi 

des déficits en substance blanche au niveau cérébral chez les agresseurs d’enfants.  
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À ce jour, aucun critère 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 à l’acte et les besoins en termes de traitement 

pour éviter la récidive.  

 

1.2.2.2.3.1. Les hypothèses 

 

Certains chercheurs (Flor-Henry 1987) supposent des anomalies au niveau fronto-

temporal gauche, levant l’inhibition sur l’hémisphère droit, notamment sur l’aire 

limbique responsable de l’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 à l’acte à 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 systèmes :  

• système motivationnel-émotionnel sous tendu par le néocortex, le système 

limbique, tronc cérébral 

• système de perception et de mémoire sous tendu par le cortex postérieur et 

l'hippocampe 

• système de sélection et contrôle 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 à des anomalies 

du système motivationnel-émotionnel de l’humeur et de l’attachement parental. Les 

anomalies du système de perception et de mémoire seraient associées à des 

difficultés de perception et d’intégration sociale ainsi qu’à des attirances sexuelles 

atypiques et inadaptées. Enfin, le dernier système serait défaillant en provoquant 

l’impulsivité, le passage à l’acte et l’absence de capacité à considérer les 

conséquences de ce dernier.  

Cependant ces hypothèses n’ont jamais encore été validées par des études 

empiriques et peuvent paraître 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 l’absence d’homogénéité 

parmi la population des agresseurs sexuels ; il est donc nécessaire de créer des sous-

groupes homogènes pour s’assurer d’une bonne puissance statistique dans les 

études. Cela permet aussi de s’assurer de la présence ou de l’absence de différence 

entre les groupes. Depuis, les méta analyses ont commencé à regrouper les 

agresseurs en fonction de l’âge 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 l’intégration, de la coordination et du bon fonctionnement de la cognition, des 

émotions et du comportement humains.  

Les agresseurs d’enfants ont tendance à 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 contrôle 

de l’interférence et la fluence verbale. Cette étude suggère 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 être 

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, empêchant 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 une 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, Wikström, 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 plutôt 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 plutôt des anomalies de la substance blanche ou de la cohérence de l’activation 

inter-régionale (Gerwinn et al., 2015 ; Kärgel, Massau, Weiß, 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 l’antisocialité et l’asocialité.  Ceux qui présentent un profil 

antisocial font majoritairement des victimes adultes féminines mais aussi des enfants 

principalement de sexe féminin. Ils présentent majoritairement des dysfonctions 

frontales (corticales) et temporale (sous corticales) de l’hémisphère gauche (verbal) 

affectant plusieurs fonctions exécutives telles que : l’inhibition cognitive et 

comportementale, l’attention soutenue, la mémoire de travail, le jugement et la 

résolution de problème (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 hétérogènes et de se concentrer au niveau 

neuropsychologique plutôt 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 l’hémisphère gauche, une faible 

cognition sociale, une mauvaise régulation 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 œuvre 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 à l’acte  

 

Il existe une très 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 à l’acte sont différentes selon le type de 

passage à l’acte. Pour certains auteurs de violences sexuelles, l’acte sera un point 

central dans leur existence. A contrario, pour d’autres, l’acte est un moment de 

déstructuration plus ou moins temporaire, une régression, un raté dans le parcours de 

l’individu. 
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Afin de mieux comprendre la dynamique, on peut utiliser des typologies. Elles 

s’appuient sur certaines caractéristiques du passage à l’acte : degré de violence, 

violences associées, volonté de contrôle, volonté de domination et présence de 

désinhibiteurs. Elles essayent d’appréhender le fonctionnement psychique de l’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 l’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 façon brutale et 

impulsive, dans le but de détruire la victime, pour donner suite à un facteur 

déclenchant mais sans élaboration psychique possible ce qui conduit à une excitation 

sexuelle.  

Enfin les agresseurs inclus dans le groupe recherche de pouvoir, planifient leurs 

agressions dans l’idée de maîtriser la victime et ainsi lever le doute sur une virilité 

vécue comme défaillante.  

 

Certaines classifications s'appuient sur la structure de la personnalité plutôt que sur 

le descriptif de l’acte, explorant ainsi le sens du comportement abusif.  

C’est là tout le travail de la psychanalyse autour du lien à 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 paranoïa. 

 

Chaque entité est déclinée selon plusieurs paramètres : les éléments étiologiques, 

les caractéristiques de la relation et du discours, les éléments contre-transférentiels, 

la nature de l’abus sexuel, le sens de l’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 l’acte, 

vécu surmoïque lors de l’acte mais aussi leur rapport à la loi, et leur ressentiment par 

rapport à la victime.  

 

 

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 : âge de l’agresseur, 

psychopathologie ou motivation du passage à l'acte de l’agresseur, l’orientation 

sexuelle ou préférence sexuelle de l’agresseur, la violence de l’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 :  

• ceux qui font preuve de colère, destructivité et violence, 

• ceux qui sont motivés par la recherche de pouvoir,  

• ceux qui prônent le rapprochement avec les enfants, soit dans une forme de 

fixation ou dans une forme de régression. (38) 

 

La première étude, conduite par Mohr, Jerry et Turner, date de 1964 et définit 3 

groupes de pédophile selon leur âge : les très jeunes, les plus de 50 ans et le troisième 

âge. Ils concluent que le passage à l’acte serait lié à un sentiment d’infériorité sexuelle 

et sociale qui mène le sujet à choisir des partenaires moins menaçants.  

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 l’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 à partir deux axes principaux : le 

degré de fixation et le taux de contact. (39) 

Le premier axe évalue les intérêts pédophiliques et à quel point l’enfant est l’objet 

central des cognitions et des intérêts sexuels de l’agresseur. Les compétences 

sociales sont évaluées et rendent compte du succès 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 l’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. 

 

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 

l’augmentation de l’accessibilité à internet. 

Une étude réalisée en 2015 (Babchishin et Co) a montré que les individus motivés à 

commettre un délit sexuel ayant accès à internet sont plus enclins à commettre des 

infractions sexuelles en ligne. A l’inverse, les individus motivés mais avec un faible 

accès à internet serait plus enclins à commettre des infractions sexuelles avec 

contact. Les individus ayant à la fois accès à internet et à 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. Ils 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 Lângström et Seto (2006) a mis 

en évidence 3,1% de passage à l’acte de ce type dans une population de 2450 

hommes suédois. La récidive a été estimée à 23.6% dans une étude de Firestone 

(2006) : ce qui représente un chiffre très élevé.  

Leur exposition est délibérée, répétée avec une composante compulsive, imposée à 

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 être divisés en 6 groupes de personnalités :  

- les inhibés : présentant des traits névrotiques et phobiques mais 

pouvant être 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 à l’ennui et le vide, s’exposant par ludisme, 

- les masturbateurs publics : en proie à 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 intérêts paraphiliques, ils sont également 

à risque de commettre des infractions à caractère sexuel avec contact. De plus, il a 

été montré qu’ils sont aussi moins enclins à déclarer la fréquence réelle de leurs 

passages à l’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 l’accent sur le choix de la victime pour 

pouvoir préciser le traitement : enfant, adulte, personne âgée ou personne 

vulnérable.(37) 
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1.2.2.2.4.5. Les meurtriers sexuels 

 

D’un point de vue légal, il n’existe pas de catégorie comprenant les meurtriers sexuels. 

L’infraction à caractère sexuel est souvent déterminée comme une circonstance 

aggravante ayant précédée la mort. Il s’agit pourtant d’une catégorie d’auteur de 

violences sexuelles à part entière. 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 l’auteur ou de 

témoins, ou de preuves matérielles (victime dévêtue, 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 à l’acte est un prolongement de leurs 

fantaisies sexuelles déviantes, qui deviennent de plus en plus envahissantes dans les 

heures précédant le passage à l’acte. Le passage à l’acte est organisé, planifié et 

implique le contrôle, l’humiliation 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 à l’école, des difficultés 

d’insertion professionnelle, des crimes violents et impulsifs. Ils ne présentent pas de 

fantaisies sexuelles déviantes. Leurs passages à l’acte sont très rarement planifiés et 

sont précédés d’un sentiment de colère 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 sûr 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 Français sur leurs représentations du 

viol, le vrai viol est décrit comme commis à l’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 l’agresseur est majoritairement 

connu de la victime : il s’agit préférentiellement d’une agression par le conjoint au 

domicile (36 à 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 empêche aussi un travail de fond sur la 

société et sa violence.  

 

Rose Lamy, autrice féministe, l’explique bien dans son livre « En bons pères de 

famille ». Elle explique 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 première 

concerne des hommes que l’on décrit comme à 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 l’incarcération ou la mort.  

 

La deuxième catégorie que l’on peut appeler “monstres machiavéliques”, sont des 

hommes qui sont perçus comme plus lucides et ayant choisi de faire le mal de façon 

consciente. Ils s’organisent, préméditent leurs actes, puis couvrent leurs traces.  

S’opposant à cette catégorie de monstre, “les bons pères de famille” sont des hommes 

intégrés socialement voir riches et célèbres qui ne commettent de violences envers 

les femmes et les enfants que de manière exceptionnelle.  

L’acte d’agression est vu comme une exception/un écart à une conduite respectueuse 

la plupart du temps.  

Les monstres, eux, sont des êtres désociabilisés issus d’un milieu social modeste et 

qui commettent de manière 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 l’ombre et agressant dans l’espace public, mais au 

contraire des hommes dans l’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 à leur disposition sexuellement.  

Au-delà des violences sexuelles commises, c’est tout un système  stable et profitable 

qui se met en place favorisant la loi du silence, du déni, rendant sourd et aveugle 

l’entourage de l’incesté. L’auteur des violences joue souvent un rôle d’autorité, il est 

respecté voire craint. Lorsque les violences sont révélées, il n’est pas rare que les 

liens familiaux se maintiennent. Singulièrement, la révélation de l’inceste n’altère pas 

la relation avec l’auteur. Mais comme l’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 à 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 à l’aide de la généalogie une transmission familiale du schéma 

incestuel.(42) 

 

Les médias véhiculent cette vision de l’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 à surestimer ces 

violences. De telles informations conduisent à des émotions négatives telle que la 

peur et la colère, nous sidèrent intellectuellement et empêchent de traiter les 

informations avec lucidité. Cela favorise ainsi une vision simpliste, suraffectivée et 

manichéenne de la délinquance.(43) 
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Cette médiatisation participe à 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 empêche un travail de fond de la société vis-à-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 harcèlement 

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. Ils sont en revanche peu concernés judiciairement 

par les affaires de harcèlement sexuel. 
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Au niveau de la répartition des âges des victimes, on retrouve deux pics : un aux 

alentours de 6/8 ans (4%), et l’autre aux alentours de 14/16 ans (6%).  

Le taux d’agression diminue ensuite drastiquement pour atteindre 2% lors de la 

vingtaine et sera inférieur à 1% après 32 ans. 

 

Figure 5. La distribution par âge 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 harcèlement sexuel, la répartition diffère nettement : un quart des victimes sont 

mineures, un tiers se situent entre 18 et 29 ans et une sur cinq entre 30 et 39 ans. 
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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’élèvent à 73% (23 800).  

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

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

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

 

 

Tableau 5. Classements sans suites et orientations des auteurs en 2016. 



88 
 

Les affaires sans poursuites sont classées pour infraction insuffisamment caractérisée 

dans 65% des cas, c’est à dire qu’il y a un manque de preuve pour poursuivre l’auteur 

devant un tribunal. Mais elles peuvent être interrompues pour absence d’infraction 

(12%) et pour l’extinction de l’action publique notamment pour cause de prescription 

ou irresponsabilité de l’auteur. 

 

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 être clairement prouvés 

par l’enquête. 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 à 

caractère sexuel (attouchement ou pénétration en cas de viol) et les circonstances, 

c’est à dire l’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 harcèlement sexuel (57%). 

 

Les classements pour extinction de l’action publique, représentent les classements 

liés au dépassement du délai de prescription des faits et s’élèvent à 6% pour le 

harcèlement, 4% pour les viols et 3% pour les agressions sexuelles.(44) 

Le délai de prescription correspond à la période au-delà de laquelle il n’est plus 

possible de poursuivre l’auteur des faits. Ce délai est variable en fonction du type 

d’infraction, de l’existence d’une victime ou non, et de l'âge 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 à 9 du code de procédure pénale.(45) 

 

Dans le cas du viol, considéré comme un crime, le délai de prescription est de 20 ans 

à partir de la date de l’infraction. Lorsque le crime a été commis sur un mineur, le délai 

de prescription est allongé à 30 ans mais à partir de la majorité de la victime. Le délai 

peut être allongé si l’auteur a commis d’autres infractions à caractère sexuel sur 

d’autres mineurs, jusqu'à la date de prescription des dernières 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 à 10 ans à compter de la majorité de la victime. De la même manière que pour 

le viol, le délai peut être allongé si l’auteur a commis d’autres infractions sur d’autres 

mineurs. Il peut également être allongé à 20 ans si l’infraction est accompagnée de 

circonstances aggravantes. (7) 

 

Au total, 27% des auteurs présumés font l’objet de poursuites devant les tribunaux 

soit pour des viols (31%), des agressions sexuelles (25%) ou du harcèlement (moins 

de 20%). 

 

Chaque catégorie d’infraction est jugée devant un tribunal spécifique. Le viol est jugé 

dans une cour d’Assise, l’agression sexuelle dans un tribunal correctionnel. Si l’affaire 

concerne un auteur mineur, elle est jugée dans un tribunal pour enfants ou une cour 

d’Assise des mineurs. L’infraction peut également être requalifiée au cours de 

l’instruction.  

 

En moyenne, près 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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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 l’on peut regrouper 

sous le vocable d’atteinte aux mœurs comprenant :  les exhibitions sexuelles (41 %), 

les atteintes sexuelles, les affaires de corruption de mineur ou de pédopornographie 

(40 %), puis les infractions liées à la prostitution (14 %) et enfin les outrages aux 

bonnes mœurs (moins de 5%). 
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Tableau 7. Les caractéristiques des affaires relatives aux mœurs traitées par les 

parquets en 2016. 

 

Pour la catégorie des atteintes aux mœurs, le taux de classement s’élève à 45% pour 

absence d’infraction ou infraction insuffisamment caractérisée. On note également un 

pourcentage plus élevé d’abandon de poursuite à la suite de l’application de mesures 

alternatives (rappel à la loi) ou d’une composition pénale qui s’élève à 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 l’objet d’une information au juge 

d’instruction (7%). 

En matière 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 mœurs qui font plus facilement l’objet d’un 

classement pour infraction non poursuivable (66 %) au détriment des poursuites qui 

ne concernent que 13 % des auteurs.(44) 
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Selon l’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 l’auteur est poursuivable (39% des cas), il fait l’objet d’une réponse 

pénale dans 90% des cas. Dans le cas d’une réponse pénale, 82% feront l’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 l'administration diffèrent souvent des données observées 

dans les enquêtes 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 âge, de leur sexe et de 

l’auteur rend également plus difficile la synthèse cohérente des données.  

Entre 2011 et 2018, 200 000 personnes, âgées de 18 à 75 ans, ont été victimes 

d’agression sexuelle (hors sphère 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 enquêtes sont régulièrement réalisées et permettent d’apprécier l’ampleur du 

phénomène des violences sexuelles. On note celles sur la sexualité (par exemple 

l’enquête « Contexte de la Sexualité en France », en 2006) et celles sur la santé 

(notamment les Baromètres Santé de l’INPES (2016)) qui ont intégré depuis plusieurs 

années des questions portant spécifiquement sur les violences sexuelles. Les 

enquêtes sont souvent effectuées par catégorie, séparant les mineurs des majeurs, 

et les sexes.  

 

Selon l’enquête du Baromètre de la santé de l’INPES, 18,9 % des femmes et 5,4 % 

des hommes de 18-69 ans déclarent avoir déjà été confrontés à des rapports forcés 

ou à des tentatives de rapports forcés.  

 

Selon l’enquête, les rapports forcés seraient décrits plus fréquemment par les 

individus ayant déjà 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 l'âge adulte, les violences sont 

souvent perpétrées par l’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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À l'âge 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 

qu’elles restent stables chez les hommes. 

Cette augmentation s’inscrit dans la continuité du rejet de ces violences et le refus de 

sa banalisation. Phénomène qui a été accentué par l’évolution de la société et le 

mouvement Metoo conduisant à l'augmentation des plaintes déposées à la 

gendarmerie, même si la proportion de ces dernières reste très faible. 

 

 

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 l’âge (%), selon 

l’enquête baromètre santé 2016. 
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Certaines enquêtes sont axées sur les victimes d’agressions, notamment l’Enquête 

Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France (ENVEFF), réalisée en 

2000, et réactualisée par l’enquête VIRAGE (« Violence et rapports de genre ») qui a 

été menée en 2015 auprès de 27.000 personnes (15.000 femmes et 12.000 hommes), 

âgées de 20 à 69 ans. 

Cette enquête avait prévu dans sa méthodologie de rattacher les faits d’agressions 

des personnes interrogées aux différentes catégories pénales. Sans surprise, 

l'enquête révèle une large sous-estimation du nombre de victimes.  

 

Le rapport de la Commission Indépendante sur l’Inceste et les Violences faites aux 

Enfants (CIIVISE) a été publié en novembre 2023 et livre un état des lieux après une 

enquête qui aura duré trois ans. Cette enquête révèle 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 l’entourage proche, 11% de la part d’un individu dans une institution, 8% 

dans l’espace public. 

Lorsque les victimes sont agressées avant l’âge de 15 ans, l’auteur se trouve au sein 

de la famille dans près de la moitié des cas.  

Lorsque l’agresseur n’est pas dans la sphère familiale, il est dans une sphère 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.  
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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 à cette augmentation :  

- professionnels du secteur judiciaire et des forces de l’ordre mieux 

formés aux violences sexuelles ; 

- associations de victimes qui œuvrent 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 à l’agression, et parlent 

plutôt de « croissance post-traumatique ».  

En définitive, la prise en charge des victimes de violences sexuelles intervient presque 

trop tard, puisque le traumatisme ne peut être complètement effacé de la mémoire de 

la victime. Ainsi, l’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 à l’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 à la suite des recommandations de l’audit publique « Auteurs de 

violences sexuelles : prévention, évaluation, prise en charge ». Il vise à 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 déjà connus et condamnés pour éviter qu’ils ne fassent 

d’autres victimes.  

C’est bien là l’objectif de la loi n° 98-4968 du 17 juin 1998 qui a instauré le suivi socio-

judiciaire et l’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. La récidive 

1.2.5.1. Les données sur la récidive 

 

La récidive légale est définie comme survenue d’un nouveau passage à l’acte pour 

des faits similaires par un individu déjà poursuivi et dans un certain délai prévu par la 

loi.  

Le code pénal prévoit 3 situations de récidive légale. Dans le cas où le premier 

passage à l’acte constitue un délit (article 132-10), le deuxième passage à l’acte doit 

constituer le même délit ou un délit assimilé par la loi, et doit être commis dans un 

délai de 5 ans. Dans le deuxième cas (article 132-8), le premier passage à l’acte 

constitue un crime ou un délit puni de 10 ans d’emprisonnement et le deuxième 

passage à l’acte doit constituer un crime commis sans limite de délai. Dans le 

troisième cas, (article 132-9) le premier passage à l’acte doit constituer un crime ou 

un délit puni de 10 ans d’emprisonnement et le deuxième passage à l’acte doit 

constituer un délit puni de la même peine dans un délai de 10 ans ou un délit puni 

d’une incarcération allant de 1 an à 10 ans et doit être 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 déjà condamnée pour un délit ou un crime et dont 

l’infraction de correspond pas à 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 à caractère sexuel se sont 

multipliées depuis les années 70. Les études sur la récidive du passage à l'acte ont 

des résultats hétérogènes. En effet, la récidive est souvent difficile à établir. Elle varie 

selon les périodes, mais aussi selon l’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 l’évolution des 

agresseurs sexuels après 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 système judiciaire et au système de soin de s’améliorer. 

À noter que les études rétrospectives sur des échantillons très spécifiques ont souvent 

tendance à 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 à 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-

américains, 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 l’efficacité de l’injonction de soins en France. Une étude de 

2019 évaluant l’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 à caractère sexuel sous injonction de soins.  

Cette étude retrouvait que 21% des auteurs avaient été nouvellement condamnés ou 

sanctionnés durant leur injonction de soins. Près 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 à caractère sexuel. (55) 

En moyenne, la récidive est estimée à 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. Le risque de récidive  

 

Depuis les années 1980, l'intérêt pour le fonctionnement des auteurs de violences 

sexuelle va grandissant. Ceci résulte de la conjonction de plusieurs facteurs : 

l’augmentation des préoccupations concernant les droits des femmes et des enfants 

poussés par le militantisme, l’augmentation de l’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 

façon assez subjective par les psychiatres et psychologues ainsi que par le personnel 

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

 

Il s’agit-là de la première génération d’évaluation, qui a été amenée à évoluer grâce 

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 à 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 à s’intéresser aux travaux des auteurs 

américains et à 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 l’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. Il constate ainsi que la grille d’évaluation permet de 

mieux prédire le risque de récidive et de déterminer des facteurs associés. Ces 

facteurs sont : l’âge, le sexe, la race du père, la nationalité, les antécédents de 

violence, les antécédents judiciaires et de victimisation. Plus tard, il y associera aussi 

l’échec scolaire en classe primaire et la dislocation du couple parental avant l’âge de 

16 ans.  

 

De ces travaux découlent des modèles de prédiction statistique du risque de récidive. 

Plus le risque est élevé, plus la “neutralisation” de l’individu doit être 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 être créées : les échelles statiques et 

les échelles dynamiques.  

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

évolutifs 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). 

Même si ces échelles permettent une meilleure prédiction du risque, elles ne 

permettent pas d’inclure des facteurs extérieurs ni d’ajouter des observations 

spécifiques à l’individu. Enfin, elles n’aident en rien les praticiens à prendre en charge 

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

Des échelles actuarielles intégrées cliniquement ont ensuite vu le jour, avec 

l’adjonction, après évaluation classique, de facteurs extérieurs pouvant influencer la 

récidive. Cependant, ces échelles avaient tendance à diminuer la qualité de la 

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

 

Pour pallier les difficultés inhérentes à ces échelles, d’autres échelles ont été 

élaborées selon le modèle du Risque-Besoin-Réceptivité de Bonta et Andrews. Ce 

modèle 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 récidive, 

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

facteurs criminogènes et les prendre en charge,  
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- le principe de réceptivité qui vise à 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 être modulé 

à postériori à la hausse ou à 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 

l’évaluateur. Elles se constituent comme des guides d’évaluations cliniques du risque 

mais demande des connaissances et compétences en matière 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 à des populations d’auteurs incarcérés. Cette population est  

limitée et très inférieure au nombre réel d’agresseur sexuel si on se réfère 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 très hétérogène. Les particularités de chaque auteur sont à prendre en 

compte. La généralisation et la « standardisation » des auteurs peuvent être à l’origine 

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

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

charge socio-judiciaire et psychologique.  

 

Il existe pour ce faire des modèles d’inspiration cognitivo-comportementale, avec une 

prise en charge centrée sur les besoins criminogènes et les facteurs dynamiques liés 

à la récidive. On apprend donc aux auteurs de violences à repérer les facteurs de 

risque de récidive. Mais ces modèles peuvent aussi être 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 modèle a été élaboré à 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 amène à 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 liées au comportement de délinquance et 

expérimenter de nouvelles identités plus positives, valorisées par la société et 

l’environnement. 

 

 

Figure 7. Mécanismes de la désistance.(56) 

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

(2017) deux leviers principaux qui seraient essentiels dans la désistance.  
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Il s’agit de l’agentivité et de l’espoir d’une vie meilleure. L’agentivité se rapporte à la 

capacité d’agir, le sentiment d’auto-efficacité et de reprise de contrôle. Selon Mc 

Alinden, Farmer et Malunda (2015), l’agentivité serait liée à projection d’une nouvelle 

identité ainsi que la capacité d’imaginer un soi futur constructif favorable à la poursuite 

d’objectifs partiellement atteignable. Selon Puglia et Glowacz (2018), l'espoir d’une vie 

meilleure, l’optimisme des sujets et le fait que les sujets croient en eux favorisent l'arrêt 

des conduites délictuelles.  

 

Figure 8. Un modèle de la désistance. 

Il n’existe pas encore de programme standardisés et prescriptifs en matière 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 

l’environnement des efforts et des progrès 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 à l’individu d’envisager d’autres « soi » possibles et de 

remettre en question l’identité délinquante. La qualité de la relation thérapeutique, 

fondée sur l’empathie et l’authenticité permet de soutenir et renforcer les changements 

prosociaux et l’identité prosociale.  

 

Le Good Lives Model illustre bien l’utilisation de la notion de la désistance. Ce modèle 

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 modèle 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 modèle, 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 modèle, l’idée est 

d’aider le justiciable à atteindre ses besoins fondamentaux en adoptant des 

comportements prosociaux et en l’aidant à développer des ressources internes et 

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

 

Ward, docteur en psychologie, définit 11 besoins primaires qui peuvent évoluer en 

fonction du système de valeurs, des circonstances et du stade de vie de la personne. 

Les besoins secondaires sont les moyens concret, adaptés ou déviants, pour parvenir 

à atteindre les besoins primaires. 
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Il s’agit aussi d’intégrer la responsabilité active permettant d’inclure les conséquences 

de l’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 

à ses besoins. 

La responsabilité active est axée sur les objectifs futurs et les encouragements à des 

initiatives positives. Il s’agit aussi de renforcer l’agentivité et de lui donner une place 

d’acteur ainsi que lui permettre d’agir sur son parcours de vie, renforçant ainsi son 

sentiment de maitrise.  La responsabilité active favoriserait l’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 à l'acte et des mécanismes qui y 

conduisent.  

C’est là qu'intervient la justice et les soins qu’elle ordonne parallèlement à la mesure 

de suivi socio-judiciaire. 

 

1.3. Les soins pénalement ordonnés  

 

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

expertise psychiatrique, qui peut également être 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 à plusieurs moments du parcours du justiciable.  

Dès le début, lors de la phase d’enquête préliminaire ou de flagrance, à 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 l’acte reproché. 

L’expertise peut aussi être demandée lors de la phase pré sentencielle par le juge 

d’instruction. Il peut y avoir plusieurs experts qui donnent leur avis. Ils sont nommés 

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

 

L’expert est amené à répondre à une série de questions posées par le magistrat. On 

demande notamment à l'expert d'apprécier la “dangerosité psychiatrique”. C’est à dire 

d’évaluer la présence de “toute anomalie mentale ou psychique” susceptible d’abolir, 

d'altérer ou d’entraver le discernement et le contrôle des actes au moment des faits 

reprochés. S’il y a entrave, abolition ou altération du discernement, alors l’auteur est 

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

 

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

doit cependant être vigilant à ne pas interpréter à charge les propos du prévenu, 

d’autant plus qu’il ne reconnaît pas les faits, car il est toujours présumé innocent.(59) 
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Dans la phase post-sentencielle, l’expertise est plutôt 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 médico-

psychologique en détention, décrire l’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 à l’acte ainsi 

que l’histoire personnelle du mis en cause. Enfin, si l’expert a suffisamment accès au 

dossier pénal et qu’il arrive à appréhender le contexte sociologique du sujet, il peut 

évaluer la « dangerosité criminologique », en effectuant l’analyse psycho-

criminologique du passage à l’acte, et le risque de récidive. Cette analyse sera utilisée 

par le juge d’application des peines, pour évaluer les possibilités de libération 

conditionnelle à la fin de la peine de suivi en milieu ouvert et la nécessité de mettre en 

place d’autres mesures de sûreté.  

L’expertise sera aussi le point de départ et la pierre angulaire de la prise en charge. 

Elle se situe à l'intersection entre la justice et les soins. L’expert vient nommer quelque 

chose qui dysfonctionne chez l’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 être demandée à tout moment de la procédure par le 

magistrat instructeur en pré-sentenciel.  
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Le but de l’expertise psychologique est d’analyser tous les aspects de la personnalité 

(l’affectivité, l’émotivité...), le niveau d’intelligence et d'habileté manuelle du sujet.  

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

 

Si ces questions n’ont déjà pas été évoquées par l’expert psychiatre, on demande 

notamment :   

- L’analyse de la personnalité et sa constitution à travers son histoire. La 

mise en perspective de l’infraction par l’histoire personnelle du sujet. 

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

- L’analyse de la dynamique criminogène et du passage à l'acte, 

l’influence de la personnalité sur le passage à l'acte mais aussi 

l’influence de l’environnement, des relations interpersonnelles, de la 

consommation de toxiques, etc...  

- Le psychologue expert doit aussi évaluer la position de l’auteur vis à vis 

de la victime, son élaboration et sa reconnaissance vis à 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 l’évolution du sujet : son rapport à lui-même, son rapport 

aux faits et à la victime, la présence de culpabilité, la responsabilité, le rapport au 

cadre juridico-pénitentiaire. Elle tente d’approcher l’avenir du justiciable.(58) 

 

 

 



114 
 

1.3.1.3. Le risque de récidive 

 

C’est à l'occasion de l’expertise que le risque de récidive va être exploré pour la 

première fois.  

L’analyse du risque de récidive doit prendre en compte l’aspect criminologique et 

psychopathologique du dossier.  

L’expert doit décrire l’infraction : type de délit ou crime, infraction sexuelle ou non, 

l’âge 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 l’absence de facteurs de risque statiques (antécédents 

psychiatriques, antécédent de violence sexuelle dans l’enfance, addiction,), et la 

dynamique de la personnalité (anxiété, défenses psychiques, responsabilité vis à vis 

de l’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 à 100%). 

 

Dans le cadre de l’approche quantitative, une étude datant de 1990 réalisée dans les 

prisons françaises a permis de déterminer trois profils : 

• les pères incestueux 

• les pédophiles 

• 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 garçon.  

 

Plusieurs critères ont été retrouvés de façon significative chez les récidivistes :  

• antécédents d’agression sexuelle 

• âge supérieur à 40 ans, au moment du délit 

• présence d’une arme 

• séquestration ou humiliation dans le mode opératoire 

• logement seul, sans aucune expérience de la cohabitation  

• antécédents de transgressions autre qu’atteinte aux mœurs 

• environnement extrafamilial de la victime  

• victime inconnue 

• victime garçon 

• série de trois victimes ou plus 

 

Il s’agit là 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 l’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 l’approche qualitative, l’expert prend en compte l’évolution de plusieurs items :  

• l’évolution de la personnalité ; 

• la reconnaissance du passage à l'acte : totale, partielle, indirecte, négation 

sthénique, négation défiante ; 

• le degré de reconnaissance de l’exercice de la contrainte ; 

• le vécu “surmoïque” à la suite de l’acte : indifférence, vague malaise, honte, 

culpabilité ; 

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

• le rapport à 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 l’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 l’accompagnement doit rester souple.  

 

• scores forts aux deux grilles : il s’agit d’agresseurs de mineurs garçons, et 

d’auteurs d’agresseurs d’adultes avec des antécédents judiciaires. Il s’agit 

d’une population dont l’évolution de la personnalité, la critique du passage à 

l'acte et la prise de conscience sur les problématiques psycho-sexuelles sont 

restées faibles et très limitées au cours du suivi. Le risque de récidive est 

significatif et le suivi doit être plus cadré. 
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• score fort à 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’être 

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 à vis de la 

problématique psychosexuelle.  

 

• score faible à la grille quantitative et fort à 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 paranoïaque donc 

peu accessible au suivi avec en plus une faible autocritique et une distanciation 

par rapport aux problématiques psychosexuelle. Le risque paraît faible mais la 

récidive ne peut être exclue.(60) 

 

Plusieurs échelles prennent en compte à la fois les facteurs statiques et les facteurs 

dynamiques. Certaines échelles somment les deux types de facteurs telle que 

l’échelle LS/CMI. D’autres utilisent les facteurs statiques et pondèrent les résultats par 

les facteurs dynamiques : Stable 2007 et Aigu 2007. 

L’échelle Stable comprend plusieurs catégories : influences sociales négatives, 

problèmes relationnels, maîtrise de soi, maîtrise de soi sexuelle, manque de 

coopération dans le cadre de la surveillance. 
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Tableau 9. Les facteurs de risque de récidive stables temporellement  

L’échelle Aigu évalue les facteurs de risques aigus, indices d’un passage à 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 à l’acte, rejet des mesures de contrôle 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 système 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 l’âge 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 à chaque 

individu.  

Les deux principaux facteurs de réceptivité sont :  

• les habilités cognitives : niveau intellectuel, niveau scolaire ;  

• la motivation au traitement. 

Une attention particulière doit être porté au Quotient Intellectuel (QI), pouvant biaiser 

les résultats à certaines échelles. De même, les troubles des fonctions exécutives 

telles que les troubles de l’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 à l’intimité.  

 

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

envie”, “se sentir capable” et “être prêt”.  
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Certains auteurs proposent d’utiliser les entretiens motivationnels ou le modèle 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 

critères caractérisant des patients “bon-répondeurs”. 

 

Ces facteurs de réponse favorable au traitement sont :  

• la qualité de la reconnaissance du délit ; 

• se sentir anormal au moment du délit ; 

• reconnaissance spontanée d’une impulsion à l’origine de l’acte ; 

• arrestation vécue comme un soulagement ; 

• reconnaissance qu’une contrainte a été exercée pendant l’acte. (34) 

 

L’échelle SAPROF est une échelle permettant d’évaluer les facteurs de protection, 

protégeant d’un nouveau passage à l’acte. Elle se fonde sur les facteurs de protection 

interne, externe et liés à la motivation avec des facteurs statiques et dynamiques. Les 

facteurs de protection interne sont : le niveau intellectuel élevé, un attachement 

sécurisant pendant l’enfance, une bonne empathie, de bonnes capacités d’adaptation, 

un bon contrôle 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 contrôle 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 à la motivation sont le travail, les loisirs, une bonnes gestion des 

finances, une bonne motivation au changement, une bonne tolérance de l’autorité, 

avoir des objectifs de vie, la prise de médicament lié à la réduction du passage à 

l’acte.(61) 

 

1.3.2. Les soins durant l’incarcération 

 

Les soins débutent parfois lors de l’incarcération. Les juges d’application des peines 

ont une attention particulière 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 à 

une unité de soins. Cependant, l’administration pénitentiaire ainsi que le ministère 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 français. Ils 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 l’expression et la 

confrontation de différentes positions subjectives par rapport au crime. Il permet aussi 

d’offrir un espace où les angoisses sont exprimées et contenues car le groupe sert de 

support à 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 l’auteur 

puisse être pris en charge rapidement.(18) 

 

Les soins ne sont pas imposés lors de l’incarcération et restent au bon vouloir de 

l’auteur, sauf lors de mises en danger ou une hospitalisation peut être 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 à une mesure de surveillance et d’assistance dans 

le but de prévenir la récidive placée sous le contrôle 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 à la suite de la condamnation d’un 

délit.  

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 à d’autres infractions pénales telles que : les actes de barbarie et 

torture, enlèvement 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 à 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 à la fin de la peine privative de liberté ou dès la 

condamnation et est suspendue lors de toute réincarcération durant le suivi. 
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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 à l’épreuve, d’une libération conditionnelle, d’une 

rétention de sureté, d’une surveillance judiciaire ou d’une surveillance de sûreté. 

En effet la loi du 10 août 2007 pose le “principe de l’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 dès 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 être 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 être demandée par le procureur même si les faits reprochés ne sont 

pas énoncés dans l’article régissant l’injonction de soins. 

La juridiction de jugement doit se prononcer sur plusieurs plans : la durée du suivi, la 

fixation de l’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 à jour tous les trois ans par le procureur de la République.  

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

médecin coordonnateur.(58) 

 

1.3.3.2. L’incitation aux soins  

 

L’auteur des faits reprochés ne peut être obligé à prendre un traitement sans son 

consentement mais s’il refuse de prendre le traitement proposé, l’emprisonnement 

prévu dans le cadre du suivi socio judiciaire pourra être mis à exécution.  

Si le prévenu est condamné à 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 passé un temps de détention supérieur à 2 ans.  

Le prévenu condamné pour viol d’un mineur de moins de 15 ans, l’assassinat ou le 

meurtre doit être expertisé par deux expert différents avant toute sortie même 

temporaire, et l’expert doit se prononcer sur les possibilités de soin. 



126 
 

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 proposées 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 être accordée si le 

prévenu ne suit pas les recommandations de soin. De même, la libération 

conditionnelle ne peut être accordée à un auteur de délit ou de crime qui ne se soumet 

pas aux recommandations thérapeutiques lors de son incarcération. 

Le médecin traitant peut demander à tout moment au juge de procéder à une nouvelle 

expertise. Le juge peut également ordonner une expertise à 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-même chargé de transmettre l’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 l’absence 

d’adhésion à 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’arrêt ou inscrire le condamné sur le fichier des personnes 

recherchées. 

Dans ce cas, le juge peut ordonner l’incarcération provisoire du condamné, après avis 

auprès 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 être 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 à la suite de la loi du 17 juin 1998 

dans le cadre de la prévention et répression des infractions à caractère sexuel ayant 

pour conséquence la création de l’injonction de soins.  

Le médecin coordonnateur se situe à 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 

régulièrement, au minimum une fois par trimestre pour statuer sur l’évolution du sujet, 

pour vérifier la mise en place de thérapeutiques adaptées et informe le Juge 

d’Application des Peines (JAP) de l’évolution du sujet. Il invite le sujet à 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. À 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 à jour tous les 3 ans par le Procureur de la République 

après avis du conseil départemental de l’Ordre des Médecins et du préfet.  
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Le MC doit être 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 auprès d’un organisme ou d’une université agréée. 

 

Le MC ne peut avoir de liens familiaux, d’alliance ou d'intérêt professionnel avec le 

patient. Il ne peut en aucun cas être le thérapeute ou avoir déjà rencontré la personne 

à l’occasion d’une expertise et ne pourra pas réaliser d’expertise du sujet à l’avenir. 

Après 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 l’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 l’évaluation 

psychique et psychopathologique du sujet, qu’il met en perspective avec les 

expertises précédentes du sujet. Cela lui permet de cerner l’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 œuvre dans la prise en charge du sujet mais aussi 

de l’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 être 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 l’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 être 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 être 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 l’empathie et la bienveillance (Marshall et 

Burton 2010, 2013).  

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

annulait les progrès 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 être confrontées mais cela doit être fait de façon 

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’avère complexe : d’une part du fait de 

l’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 

l’usage de substance.). La prise en charge peut néanmoins se focaliser sur les points 

communs à savoir : le trouble de la gestion des émotions et du contrôle 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 l’individu (Andrews et Bonta 2010). Les traitements doivent 

cibler des aspects du fonctionnement psychologique, social et émotionnel de l’individu 

qui sont à l’origine ou liés à 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, l’abus de substance).  
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Ces traitements doivent aussi être individualisés et s’adapter à la personnalité, aux 

capacités cognitives, d’apprentissage et d’adaptation, à la motivation de chaque 

individu. (63) 

 

Plusieurs études (Lovins & al 2009, Wilson & al 2007, Schuckel & Lösel 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 être individuelles ou groupales en fonction des besoins et de l’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 à des troubles de l’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 être généraux (habiletés 

sociales, confiance en soi, gestion du stress et des émotions, éducation sexuelle et 

affective, trouble de l’usage de substance) ou spécialisés et en lien avec le passage 

à l'acte (préférences sexuelles, reconnaissance des faits et des conséquences pour 

la victime, distorsions cognitives).(65) 

 

Le modèle Risque-Besoin-Responsabilité (RBR) a lui aussi montré sa pertinence, 

notamment dans un méta-analyse (Bonta & Andrews 2007). Pour rappel, il se base 

sur l’évaluation du risque et l’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 l’ajustement des traitements en fonction 

du style d’apprentissage et de la motivation du sujet.(64) Ce modèle 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 manière significative d'environ 34%. A contrario, les prises en charge 

non inadaptées augmentent de manière non significative le risque de récidive de 

86%.(64) 

Concernant les modalités de prise en charge psychologique, plusieurs études se sont 

intéressées à l’efficacité des thérapies individuelles ou groupales ou encore 

l’association des deux.  
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La méta-analyse de Schmucker & Lösel (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 à 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 l’alliance thérapeutique. Selon 

Ciavaldini, le groupe permet une amélioration rapide de l’expression et la gestion des 

émotions, un abaissement du taux de déni et une amélioration de la tolérance à la 

critique. Plusieurs modalités de médiations peuvent être 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’être pris en compte pour orienter au mieux l’auteur sur le 

programme de soin adapté. Il s’agit notamment de l'âge, du type d’agression, des 

traitements antérieurs effectués, du niveau de risque et du niveau de contrainte ou 

volontariat pour le traitement.  

 



134 
 

Les prises en charge de groupe seraient plus efficaces sur les individus mineurs et 

lorsque les groupes sont homogènes en ce qui concerne l’âge. 

 

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 l’efficacité du traitement sur la récidive entre 

population à fort ou à faible risque de récidive mais l’effet de traitement serait plus 

important sur les populations à fort risque. (67) Néanmoins ce dernier point est à 

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 à vis des populations antisociales, qui 

interrompent souvent le suivi et peuvent être 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 

à une prise en charge psychologique (Bitton and Abulafia 2020, and Wilson et al. 

2000). De même, la prise en charge psychologique des AVS présentant une 

déficience intellectuelle diminue aussi significativement la récidive selon plusieurs 

études (Craig et al. 2012, McGrath et al. 2007, and Rose et al. 2012). 
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Hormis l’impact sur la récidive, d’autres études étudiant les effets de la TCC ont 

montré une amélioration des distorsions cognitives (Bates & Metcalf 2007), de 

l’empathie et des conséquences sur la victime ainsi que de la régulation émotionnelle 

(Bitton M, Abulafia 2020), l’affirmation de soi et la sensation de contrôle (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 

à 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'arrêt sont le manque de motivation, le 

manque de préparation au traitement, l’insatisfaction quant au contenu ou au format 

de la thérapie ainsi que l’absence de pertinence perçue des informations délivrées.  

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

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

 

Cependant, l’efficacité des thérapies reste difficile à évaluer que ce soit pour la prise 

en charge des AVS ou d’autres problématiques. En effet, dans le cas des AVS, les 

études portent sur des populations réduites et rarement contrôlées.  



136 
 

Des facteurs de confusion, l’absence de population contrôle, l’absence de technique 

en aveugle, le taux d’abandon élevé, ou encore le type de design de l’étude peuvent 

mener à des études de mauvaise qualité. Ceci peut amener à des résultats 

controversés voire contradictoires. 

En effet, les études contrôlées randomisés et en double aveugle sont difficiles à mettre 

en place pour l’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 problèmes 

socio-psychologiques mais peuvent rendre le patient plus accessible à une approche 

psychothérapeutique. Les thérapies cognitivo-comportementales sont privilégiées 

pour le traitement des paraphilies. Des traitements médicamenteux peuvent s'ajouter 

si ils sont indiqués.  

Concernant les traitements médicamenteux, il existe deux cas possibles.  Soit l’auteur 

est atteint d’un ou plusieurs troubles psychiatriques caractérisés nécessitant alors le 

traitement adéquat. Soit l’auteur est atteint principalement d’une paraphilie à 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 sphère psychotique 

associé. (65) Les traitements antipsychotiques ont déjà été tentés pour traiter les 

paraphilies car ils réduisent l’activité dopaminergique responsable de la stimulation de 

l’activité sexuelle. Le Benpéridol (Frénactil) était particulièrement utilisé dans cette 

indication car il diminuait l’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 même 

lorsque l’auteur est en demande. La castration chirurgicale est pratiquée aux États 

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 l’efficacité des 

traitements déjà essayés. 

 

Quel que soit le niveau thérapeutique nécessaire, la psychothérapie est toujours 

indiquée 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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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) suggère 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 l’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 l’activité 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 façon chronique notamment dans la dépression.   

 

Ce sont avant tout les antidépresseurs ISRS qui ont leur efficacité dans la diminution 

des comportements sexuels déviants. Ils 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 à l'adolescence car 

les traitements hormonaux sont contre-indiqués avant l'âge adulte du fait de leur 

impact sur la croissance.(37) 
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Selon une étude (Bradford, 2000), la Sertraline réduirait de façon significative les 

comportements sexuels problématiques sans altérer la sexualité conventionnelle. 

Selon une méta-analyse (Adi et collaborateurs 2002), les ISRS sont surtout efficace 

dans l’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 être 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 à 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 

androgènes de type progestatifs et les agonistes de la GnRH. Les anti-androgènes de 

type progestatifs sont l’Acétate de Cyprotérone (Androcur) et Acétate de 

Médroxyprogestérone (Depoprovera). Le second a été rapidement abandonné par les 

pays Européens et le Canada à cause de son mauvais rapport bénéfice-risque. Il ne 

reste donc plus que l’Acétate de Cyprotérone dans cette famille d'anti-androgène.  
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Il s’agit d’un puissant stéroïde synthétique qui occupe tous les récepteurs 

androgéniques et empêche 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 à 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 à 

6% chez les patients traités par l’Acétate de Cyprotérone contre 85% avant le 

traitement pour des durées de suivi variant de 2 à 4,5 ans. Les récidives s’expliquent 

généralement par une mauvaise observance du traitement. Ils notent aussi un nombre 

significatif de rechutes à l'arrêt du traitement. L'arrêt du traitement peut s’expliquer par 

des effets secondaires invalidants liés à l'hypogonadisme provoqué par la molécule, 

telle que : asthénie, trouble du sommeil, symptômes dépressifs, gynécomastie, chute 

de cheveux, diminution (réversible) de la spermatogenèse, 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). Après un délai de 2 

à 4 semaines, ils désensibilisent les récepteurs de la GnRH, entraînant 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 être coprescrit pour éviter une majoration des pulsions 

sexuelles du fait de l’augmentation initiale de la sécrétion de LH et testostérone. 

Une durée minimum de traitement de 3 à 5 ans serait conseillée mais certains 

patient atteints de troubles sévères nécessitent des durées plus prolongées du fait 

du caractère chronique du trouble.(37) 

 

Néanmoins, les études pour évaluer l’efficacité des traitements dans le cadre de la 

prise en charge des auteurs de violences sexuelles sont souvent réalisées sur des 

durées courtes, permettant difficilement d’évaluer leur efficacité sur le long terme et 

sur la récidive. Il faut également rester attentif et vigilant vis-à-vis de l’effet rebond à 

l'arrêt du traitement qui peut être pourvoyeur de récidive. Il est également difficile 

d’obtenir une population assez importante pour assurer que l’étude ait une puissance 

suffisante afin de répondre à la question posée et éviter la baisse de significativité à 

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 symptômes 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 à minima. (68)  
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Le traitement par anti-androgène et agoniste de la GnRH nécessite un bilan avant 

prescription pour vérifier l’absence de contre-indication.  

Il est nécessaire de réaliser un examen somatique complet, de vérifier l’absence 

d’antécédent de maladie thrombo-embolique ou de maladie hépatique, ainsi que 

l’absence d’ostéoporose, d’un diabète, 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 régulièrement doit également être mise en place, notamment sur :  

- la nature, l’intensité et la fréquence des fantasmes et de l’activité 

sexuelle ; 

- la surveillance du poids, de la tension artérielle, de la fonction hépatique, 

des indices de féminisation, de symptômes dépressifs tous les trois à six 

mois ; 

- le bilan lipidique, la glycémie, la calcémie et la phosphatémie tous les 

six mois ; 

- l’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 à ne pas être seulement un 

centre d’accompagnement et d’information auprès des intervenants travaillant avec 

les auteurs de violences sexuelles. Il participe activement à 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 auprès des Auteurs de 

Violences Sexuelles (CRIAVS) 

 

Avant la loi du 17 juin 1998 relative à l'injonction de soins, le centre PARI 

(Psychothérapie, Application et Recherche Intersectorielle) a commencé à 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 à la fin des années 1980 : 

une unité ambulatoire en Isère, l'antenne de psychiatrie et psychologie légale à la 

Garenne-Colombe et le centre d’accueil et de soin à Poitiers. 

Le PARI a été le précurseur des CRIAVS (Centre de Ressource pour les Intervenants 

auprès des Auteurs de Violences Sexuelles). Ainsi c’est André Ciavaldini qui a défini 

le cahier des charges des CRIAVS et les modalités de l’évaluation du risque lors de 

la prise en charge ambulatoire.(34) 

 

Les CRIAVS ont été créés à la suite du plan “psychiatrie et santé mentale 2005-2008” 

et conçu 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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Ils sont devenus régionaux à partir de la loi du 10 août 2007, visant à 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, l’ensemble des CRIAVS s’est associée pour former la Fédération Française 

des CRIAVS, afin de développer des projets d’envergure nationale et internationale. 

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 à disposition, rassembler et chercher toute la documentation et 

littérature sur les AVS ; 

- promouvoir et diffuser la recherche et l’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. Parallèlement, il existe aussi des centres de 

prise en charge pour les justiciables, appelés Centres Médico-Psychologiques 

Judiciaires, qui ont créé une filière de soin spécifique des AVS.  

La circulaire du 8 août 2008 prévoit néanmoins cette activité clinique: « en matière de 

prise en charge adaptée des patients, notamment les cas les plus complexes », 

laissant ainsi une liberté d’interprétation à la modalité et au type d’intervention. Cela a 

permis à certains centres de développer une action de prise en charge, sans 

budgétisation distincte cependant. 

 

Une autre modalité de prise en charge peut être l’adossement du CRIAVS à 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…) où 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 l’injonction de soins, des difficultés d’accès 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 à consulter en libéral du fait du non-

remboursement des soins psychologique ou du remboursement partiel des 

psychiatriques.  

D’autre part, les difficultés d’accès aux soins sont aussi liées au rejet et à 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 à 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 être 

organisés afin de définir les modalités ultérieures de prise en charge.  

Les cas complexes et leur prise en charge peuvent être 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 synthèses 

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 thèmes : 

réappropriation sensorielle et psychocorporelle, élaboration psychique 

et capacités cognitives, compétences relationnelles, rapport à l’altérité, 

les mécanismes de défense, le rapport au cadre et à la violence, 

l’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 à 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.  

 

Figure 10. File Active du CRAVS 67. 
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La même 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.  

 

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. 

 

 

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. 

 

 

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 l’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 à l’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 l’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 à travers notre 

étude.  

 

2. La présentation de l’étude 

2.1. Le matériel et la méthode 

2.1.1. La population 

 

La population de l’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 arrêtée 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. 

 

Figure 14. Résumé des inclusions et exclusions. 

Ainsi, sur 162 dossiers trouvés, 78 dossiers ont pu être 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 à la clinique psychiatrique de 

l’Hôpital Civil de Strasbourg. 

 

Les données recueillies sont : 

 -     La présence ou non de récidive définie comme la survenue d’une nouvelle 

infraction à caractère 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, l’âge au moment des faits, le 

statut conjugal avant et après la condamnation, la présence d’enfants avant la 

condamnation, la situation professionnelle avant et après la condamnation, la situation 

avant et après condamnation, le niveau d’étude et d’éducation, les antécédents 

médicaux et psychiatriques, les évènements adverses dans l’enfance telles que les 

violences physiques et/ou sexuelles, les antécédents judiciaires, logement avant et 

après la condamnation, la participation ou non à 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 l’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 à partir de plusieurs éléments situés dans les dossiers 

médicaux. La majeure partie des données étaient extraites à 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 l’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 à la réalisation de l’étude.  

S’agissant d’une étude observationnelle, le consentement éclairé n’a pas été recueilli. 

En revanche, la présence d’une opposition à participer à 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 paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, 

maximum, premier et troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion 

(variance, écart-type, étendue, écart interquartile). Le caractère gaussien des 

données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-

quantiles. 

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et les 

proportions de chaque modalité dans l’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’intérêt était gaussienne), avec correction 

éventuelle pour tenir compte de l’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par 

un test non-paramétrique dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). 

 

Les données ont été anonymisées et les analyses statistiques ont été réalisées 

majoritairement par Dr François Lefebvre, Statisticien au Centre Hospitalo-

Universitaire de Strasbourg.  
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2.2. Les résultats 

2.2.1. Les caractéristiques des AVS 

2.2.1.1. La répartition du sexe et de l’âge 

 

Les auteurs de violences sexuelles en injonction de soins étaient majoritairement des 

hommes (76 hommes et 2 femmes).  

La moyenne d'âge au moment des faits est de 36,5 ans avec un écart type de 15 ans. 

L'âge des AVS s’étendait de 13 à 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 âgé de 13 ans 

au moment des faits. 

 

 

Figure 15. Répartition des âges (%). 
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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-à-dire qu’ils avaient soit un travail (64%), soit une formation (3%). 

22% étaient sans emploi et 8% étaient retraités. 9% avaient des problèmes de santé 

justifiant une Allocation Adulte Handicapé (AAH) ou une pension d’invalidité. 

 

Figure 16. La situation professionnelle avant la condamnation (%). 

Après condamnation, on note une baisse de l’emploi (47%). Le nombre de personnes 

sans emploi est resté stable (22%). Le nombre d'auteurs étudiant ou en formation a 

augmenté à 8%. Le nombre d'auteurs retraités a augmenté à 10%. Le nombre de 

sujets bénéficiant de l’AAH ou de l’invalidité monte à 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. 
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Figure 17. Statut conjugal avant la condamnation (%). 

On s’est intéressé aussi à l’évolution de la situation maritale à 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. 

 

Figure 18. Statut marital après la condamnation. 
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Parmi ces auteurs, 8% ont vu leur statut évoluer de façon positive par rapport à leur 

statut précédent. C'est-à-dire qu’ils se sont mariés ou mis en couple. 12% ont un statut 

qui a évolué de façon négative. C'est-à-dire qu’il se sont séparés ou ont divorcé à la 

suite de la condamnation. 

 

2.2.1.4. Le logement 

 

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.  

 

Après 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 deuxième position (27%). Ils 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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Figure 19. Situation du logement après la condamnation. 

 

2.2.1.5. Les évènements adverses dans l’enfance 

 

Les évènements adverses dans l’enfance ont aussi été étudiés dans cette population 

:  75% des sujets avaient vécu au moins un événement adverse dans l’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 
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Les évènements peuvent être combinés chez une même personne. 

. 

 

Figure 20. Evènements adverses dans l’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 diplômés, 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 diplôme (49%). Ils 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 déjà 

eu un traumatisme crânien, 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 
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Plus de la moitié des AVS (54%) ont déjà eu au moins une hospitalisation, un suivi 

psychiatrique ou un suivi psychologique. De plus, 10% des auteurs avaient déjà eu 

des soins pénalement ordonnés. 

 

Près de 30% de la population présente au moins une addiction. L’addiction la plus 

fréquente est l’alcool (27%), puis le cannabis (13%), l’héroïne (3%), la cocaïne (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 

l’exhibitionnisme 3% (2 AVS), puis vient le voyeurisme 1% (1 AVS) et l’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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Figure 22. Les antécédents psychiatriques 
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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 l’homicide involontaire (1%). 

 

Figure 23. Les antécédents judiciaires (%). 

 

2.2.1.10. Les caractéristiques de l’infraction menant aux soins 

 

L’infraction à caractère sexuel est commise sur une victime mineure majoritairement 

(76%). 

La condamnation peut concerner une ou plusieurs infractions à caractère sexuel sur 

une ou plusieurs victimes et peut inclure d’autres faits non sexuels.  

Une autre infraction à caractère 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 deuxième 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 l’infraction la plus fréquente          12% 

(9 AVS), suivi de l’agression sexuelle 6% (5 AVS), de l’exhibition 5 % (4 AVS) et enfin 

la complicité de viol 1% (1 AVS).  

Chez les victimes mineurs, l’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 l’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 l’agression sexuelle sur mineur soit 

la corruption de mineur ou les deux. 
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2.2.1.11. Les caractéristiques de l’injonction de soins 

2.2.1.11.1. La durée du suivi 

 

Les individus sont condamnés à des injonction de soins pour une durée de 1 à 10 ans 

maximum. La moyenne du suivi est de 4 ans. Les durées de suivi allant de 3 à 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%). 

 

 

Figure 24. Durée de l’injonction de soins (%). 

 

2.2.1.11.2. L’évaluation par l’expertise 

 

Les expertises retrouvaient au moins un trouble psychiatrique dans 88% des cas. 
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Figure 25.  Le diagnostic des experts (%). 

Le trouble le plus fréquent est le trouble paraphilique (51%). La pédophilie (36%), 

l’exhibitionnisme (9%), l’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%). 

 

 

Figure 26. Les paraphilies (%). 
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En deuxième, 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%), 

schizoïde (1%), paranoïaque (1%). Certains auteurs ont également un trouble de la 

personnalité mais la sous-catégorie n’est pas précisée par l’expert (5%). 

 

Figure 27. Le trouble de la personnalité (%). 

 

Les addictions arrivent en troisième position en termes de fréquence (21%). L’alcool 

est toujours prédominant, suivi du cannabis puis du mésusage de médicament. 

Tableau 12. Les addictions 

9
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Trouble de la personnalité

Addiction Alcool Cannabis Cocaïne Héroïne Mésusage Comportemental 

Nombre 

d’AVS 

(%) 

14 

(18%) 

7 (9%) 1 (1%) 1 (1%) 2 (3%) 1 (1%) 
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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 schizophrènes, 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 à l'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 à des groupes thérapeutiques. 

 

Concernant le suivi lors de l’injonction de soins, la majorité des auteurs ont au moins 

un suivi psychiatrique (71%). Certains auteurs ont eu un suivi psychologique (45%), 

tandis que d’autres ont participé à 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 l’abstinence (8%), des 

thymorégulateurs (4%) et hypnotiques (4%). Seuls 3% des auteurs (2 sujets) ont 

bénéficié d’un traitement anti-androgène. 
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Figure 28. Les auteurs ayant eu un traitement psychotrope (%). 

 

2.2.1.11.4. La reconnaissance des faits et son évolution 

 

La conscience des faits a aussi été évaluée. Elle a été évaluée proche du jugement 

par l’expertise et durant le suivi mis en place par l’injonction de soins. Certaines 

données n’ont cependant pas pu être 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 entièrement reconnus mais les conséquences 

sur la victime ne le sont pas. 
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- Totale : reconnaissance de l'entièreté des faits et des conséquences 

pour la victime. 

 

Lors de l’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. 

 

 

Figure 29. La reconnaissance des faits lors de l’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’élève à 20%. La part d’auteurs ayant une reconnaissance 

superficielle descend à 17%. L’absence de reconnaissance des faits chute à 8%. 

Enfin, on note 6% de données non disponibles à 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. 

 

Figure 30. La reconnaissance des faits au cours du suivi. 

 

2.2.1.12. Une population particulière 

 

Dans cette étude, il y a deux femmes incluses pour des faits de violences sexuelles.  

La première 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 l’auteure sur leur enfant. Elle n’avait pas d’antécédent 

judiciaire. On retrouve un contexte de violences conjugales.  

Elle présentait des évènement néfastes dans l’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 l’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 l’acte était initialement modérée et est restée modérée après le 

suivi.  

 

La deuxième a été condamnée pour agression sexuelle sur mineurs, corruption de 

mineurs et détention d’images à caractère 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 évènements dommageables dans l’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. La récidive et la réitération  

 

La récidive est définie comme la survenue d’une nouvelle infraction à caractère 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 à l’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 arrêté leur suivi 

avant l’infraction. 

Un des auteurs est à 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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Figure 31. Taux de récidive, réitération et rupture de suivi (%). 
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2.2.1.13.1.1. Les motifs  
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sur mineur, une condamnation pour pédopornographie, une condamnation pour 
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soins : agression sexuelle sur mineur ou pédopornographie. 
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injonction de soins pour des faits d’agression sexuelle sur mineur et exhibitionnisme 
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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. Il 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 à la 

reconnaissance modérée. 

 

2.2.1.13.1.3. Les facteurs de risque de récidive retrouvés 

 

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 l’effectif faible de la population d’étude, il n’est pas possible de 

prouver le sens de l’association. 

Néanmoins, les personnes détenues avec une AAH après 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 

à 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 à 

nouveau une infraction à caractère 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 médicamenteux. La corruption de mineur est le motif de récidive.  Il s'agit 

de sa troisième condamnation pour des faits sur mineur. Les deux premières étaient 

des agressions sexuelles sur mineur.  
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Cela laisse supposer une paraphilie de type pédophilie. Le premier passage à l'acte 

date de 1994. Il s’agit également de sa première injonction de soins. Le traitement 

psychologique était mensuel. 

 

Le deuxième récidiviste présentait une paraphilie de type pédophilie, une 

schizophrénie, un trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements 

pervers, une addiction a l’alcool, aux benzodiazépines et au Subutex.  

Un traitement antipsychotique et un traitement d’aide au sevrage alcool lui était 

prescrit, ce qui paraissait adapté à 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 à 

plusieurs reprises ce qui a compliqué son suivi par le médecin traitant et 

coordonnateur. La récidive est constituée de faits de pédopornographie, même motif 

que pour l’initiation de l’injonction de soins. Il a également commis une réitération, à 

savoir une destruction de biens d’autrui. Il a un antécédent de condamnation pour 

agression sexuelle sur mineur.  

 

Le troisième récidiviste 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 à trouver un psychiatre traitant, s’est fait 

refuser du CMP et a dû 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 à l’acte 

d’exhibitionnisme et d’agressions sexuelles sur mineur. 

 

Le quatrième 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 n’avait pas de traitement médicamenteux. Le sujet a été incarcéré après 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. Il 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 

psychiatrique 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 déjà 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 même, 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’enlèvement 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 à l’injonction de soins. 

La situation maritale avant et après la condamnation sont également liées de façon 

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 à 

risque de réitérer (odds ratio = 11,73 [1,29 ; 103,65, p= 0,0273). 

De même, 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 à 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 l’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 condamné pour le motif de vol.  
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Il avait un trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements pervers, 

associé à 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 deuxième a été condamné pour escroquerie. Il avait un trouble de la personnalité 

schizoïde/frustre avec aménagement pervers. Il a bénéficié d’un suivi psychologique 

mensuel, suivi qu’il a désinvesti à la fin de sa mesure, conduisant à un prolongement 

de celle- ci. Il avait déjà été condamné pour viol sur mineur en 1990 et pour homicide 

involontaire en 1989.  

 

Le troisième a été condamné pour tentative d’enlèvement de mineur. Il présentait un 

trouble de la personnalité antisociale avec des aménagements pervers et une 

addiction à l’alcool sevrée. Le suivi psychologique était régulier et mensuel. Le 

passage à l’acte est survenu dans un contexte de perte d’emploi. Il aurait été impliqué 

dans des affaires de violences volontaires, sans condamnation.  

 

Le quatrième 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 cinquième a été condamné pour conduite sans permis. Il présentait un trouble de 

la personnalité borderline, un TDAH, et une addiction à 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 après l’incarcération. Les 

antécédents judiciaires étaient nombreux et essentiellement liés à des violences 

volontaires. 

 

Concernant la reconnaissance des faits chez les réitérants, elle varie de superficielle 

à totale. Trois sujets auront un reconnaissance superficielle stable dans le temps, un 

sujet verra sa reconnaissance passer de modérée à 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. La discussion  

2.3.1. Les résultats principaux 

 

Les données seront notamment comparées aux résultats de l’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 l’étude ELIS sera insuffisante, d’autres études régionales seront utilisées 

pour servir de comparaison : une étude réalisée en Haute Garonne (75) , une étude à 

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 dernières 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 légèrement supérieure à l’étude ELIS.  
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En effet l’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 l’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 très souvent invisibilisées, 

voire minimisées par les victimes elles-mêmes mais surtout par la société. D’une part 

les violences commises par les femmes constituent un tabou, car cela va à l’encontre 

de l’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 à sous rapporter les violences 

sexuelles commises par des femmes plus âgées (Vaillancourt-Morel and al 2016).(63) 

 

Ainsi, selon Jean-Raphaël Bourge, docteur en science politique, les soins prodigués 

par les femmes sur les enfants ne sont pas perçus 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 “l’initiation” se poursuit.  

 



190 
 

Ce mythe est parfois même vu comme une chance par les homologues masculins, ce 

qui entrave les hommes dans la prise de conscience de leur statut de victime et 

empêche 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 à 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'âge de notre étude était plus faible (36,5) que celle des autres études 

: 47 ans pour l’étude ELIS.(74)  Cela s’explique par le fait que nous avons considéré 

l'âge au moment des faits plutôt que l'âge au moment de l’injonction de soins. L'âge 

s’étendait de 13 à 78 ans, tandis que l’étendue de l'âge de l’étude Elis allait de 18 à 

86 ans. L'âge 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 l’étude ELIS avaient la quarantaine (25%). Si on 

compare avec l’âge des auteurs de violences sexuelles mis en cause en 2017, la 

catégorie d’âge 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 l’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 l’étude ELIS. L’étude ELIS retrouve une proportion d’emploi de 44%, un 

taux de chômage 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 l’étude étaient célibataires ou divorcés (62%) contre 38% d'individus en couple ou 

mariés. Après 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 après le jugement.  

Nos résultats diffèrent de ceux de l'étude ELIS. En effet, les sujets de l’étude ELIS 

avaient plus d’individus en couple initialement (45%). Cette proportion diminue plus 

drastiquement à 29% après 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 à 100% après la 

condamnation. En effet, les services d’insertion et de probation veillent à ce que tous 

les auteurs sortent d’incarcération avec un hébergement.  
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Après 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 

à 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 différents. 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 deuxième 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 dû 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 à 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 évènements traumatiques vécus dans l’enfance n’étaient pas pris en compte dans 

l’étude ELIS ni dans les études régionales.  

Des événements adverses dans l'enfance sont retrouvés dans notre population (76%). 

L’étude Levenson and al (2016) révèle 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 

l’enfance au sein de la population d’agresseurs sexuels. Cependant, l’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 l’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 l’étude de 

Reavis.  

Les placements dans un foyer, une famille d’accueil ou chez des proches (28%), 

l’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 à 40% des 

auteurs de violences sexuelles auraient été eux-mêmes 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 

l’enfance est plus bas que dans l’autre 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 

l’enfance par les auteurs de violences. Il est donc possible que les dossiers aient été 

incomplets en ce qui concerne la présence de ces évènements. Les violences 

physiques et psychiques peuvent également être minimisées et donc ne pas être 

mentionnées spontanément lors de la consultation ou lors de l’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 à la 

population générale.(77) 

Les évènements adverses dans l’enfance ont longtemps été considérés comme 

prédictifs de la récidive. Il semblerait qu’il s’agit plutôt de facteurs pouvant favoriser 

une construction pathologique de la personnalité, qui lui est un facteur de risque de 

récidive mais que ces évènements ne seraient pas un facteurs de risque à 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 diplôme (49%).  



195 
 

Parmi les diplômés, 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 diplôme 

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 être un marqueur de mode de vie antisocial mais aussi limiter les chances 

d’obtenir un diplôme 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 à caractère sexuel soit 60% des auteurs avec des 

antécédents judiciaires contre 59% des auteurs ayant des antécédents de l’autre 

étude.(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 être intéressant pour approcher une représentation 

plus juste des antécédents de passage à l’acte. Dans notre étude, on retrouve 3% des 

auteurs qui ont eu des plaintes pour des infractions à caractère sexuel classées sans 

suite et 5% des auteurs qui ont commis des faits à caractère sexuel qui n’ont pas été 

judiciarisés. En effet, on sait que les antécédents d'infraction à caractère 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 l’étude ELIS. Dans l’étude ELIS, 2% des données n’étaient pas 

disponibles. Les données de cette étude portent sur toutes les infractions menant à 

l’injonction de soins. Même si 90% des justiciables de l’étude ELIS sont en injonction 

de soins pour des faits à caractère 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 l’étude ELIS. Le viol arrive 

en deuxième position avec 45% (33% sur mineurs, 12% sur majeurs) contre 41% des 

auteurs de violences sexuelles de l’étude de référence. La pédopornographie 

concerne 18% de nos auteurs contre 9% des AVS de l’étude ELIS.  

Dans moins de la moitié des cas (46%), les infractions à caractère 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 à caractère sexuel est associée dans plus de la moitié des cas (58%). Il est 

marquant de constater que les infractions liées à la pédopornographie ne sont pas 

isolées et qu’elle s’associe souvent à des infractions à caractère sexuel impliquant le 

contact. 

L’infraction à caractère sexuelle est associée à 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 l’injonction de soins des sujets de notre étude est de 4 ans 

contre 6 ans et 3 mois dans l’étude ELIS. La majorité des auteurs de notre étude ont 

une durée de suivi de 3 à 4 ans (41%), contre 5 ans dans l’étude ELIS (42%).  

La durée de l’injonction de soins est plus faible dans notre étude.  

Cela s’explique par le fait que l’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 l’étude 

ELIS. En effet, la durée de la peine de l’injonction de soins est liée à la gravité des 

faits mais aussi à 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 contrôle des 

impulsions ou favoriser l'impulsivité. Les sujets de notre étude ont eu un antécédent 

de ce type dans 15% des cas. Il s’agit majoritairement de traumatisme crânien (8%) 

mais aussi d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) (2%) et enfin d’épilepsie, une 

méningite, malformation cérébrale ou nodules cérébraux (1% chacun). Une étude de 

Simpson et Al datant de 2013 rapporte 8.9% de comportements sexuels inappropriés 

après un traumatisme crânien. Il s’agit notamment d’exhibitionnisme, d’attouchement, 

de propos sexuels dans l’espace public. (81)  

 

Certaines crises d’épilepsie peuvent également avoir une séméiologie au niveau 

sexuel et peuvent être à l'origine de comportement sexuels inappropriés, comme 

l'exhibitionnisme par exemple.(82) 

Les antécédents médicaux sont peu détaillés dans les études sur les auteurs de 

violences sexuelles. Pourtant, il paraît intéressant de connaître le taux de traumatisme 

crânien parmi les auteurs de violences sexuelles. En effet, les traumatismes crâniens 

peuvent être responsables de troubles du comportement, de troubles de l’humeur, de 

modifications de la personnalité, de difficultés de régulation des émotions, et troubles 

du contrôle des impulsions. La prévalence de ces troubles est forte chez les 

traumatisés crâniens sévères (74% à 5 ans).  
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Des troubles de la métacognition, c'est-à-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 à caractère sexuel chez les traumatisés crâniens. (83) 

 

2.3.1.3.2. Les antécédents psychiatriques 

 

Des antécédents psychiatriques sont retrouvés chez 63% des sujets de notre étude. 

Ces sujets avaient déjà eu une hospitalisation, un suivi psychologique ou 

psychiatrique dans 54% des cas contre 24% dans l’étude ELIS. Cela s’explique car 

les données étaient non disponibles dans 35% des cas. Aussi, 10% des auteurs de 

notre étude avaient déjà eu des soins pénalement ordonnés par le passé contre 11% 

dans l’étude ELIS.(74) 

 

2.3.1.3.3. Les données de l’expertise 

 

L’expertise retrouve, dans 88% des cas, un trouble psychiatrique. 

L’étude ELIS ne mentionne pas les données de l’expertise. Une autre étude réalisée 

à 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 l’étude d’Angers 

(14%). Dans les deux études la pédophilie est le trouble paraphilique le plus fréquent.  

Le trouble de la personnalité arrive en deuxième position dans notre étude avec 35% 

contre 11% des sujets de l’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 troisième trouble le plus fréquent dans notre étude est le trouble lié à l'usage de 

substances (21%).  

L’étude d’Angers retrouve 51% de sujets atteints d’un trouble lié à 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 l’usage de substance, la fréquence 

de trouble psychiatrique augmente a 76% dans l’étude d’Angers.(76) 

Concernant la schizophrénie, 4% des sujets de notre étude en avait le diagnostic, 

contre 2% dans l’étude de Haute Garonne.  

Par ailleurs, nous n’avons pas trouvé de patient présentant un trouble bipolaire, 

contrairement à l’étude de Haute Garonne qui retrouve 3% de trouble bipolaire parmi 

ses sujets. (75) 



201 
 

Il est possible que certains auteurs de notre étude n’aient pas déclaré encore leur 

maladie. Notamment, il est possible qu’ils aient présenté plutôt 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 

l’étude de Haute Garonne. (75) 

 

Le taux de TSPT est supérieur à celui de l’étude de Haute Garonne (3% contre 

1%).(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. Ils 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 à 9% et 10% respectivement dans notre étude, contre 12% de 

déficience dans l’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 à nous, qui avons choisi de différencier les individus présentant une 

déficience, c’est à dire un QI inférieur à 70, des sujets a bas niveau intellectuel, c’est 

à 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 être 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 l’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 l’expertise (46%). On a constaté une évolution de la 

reconnaissance des faits durant le suivi pour 53% des sujets n’ayant pas déjà 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 à quel moment la reconnaissance des faits a été recueillie.(18) 

Nos données diffèrent de celles de l’étude de Ciavaldini. 
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La reconnaissance des faits de nos sujets était collectée à différents moments du 

suivi, souvent au début du suivi et parfois également à la fin. La reconnaissance a pu 

être sous-estimée car elle n’était pas forcément toujours recherchée à 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 l’évaluateur.(37) 

Les soins semblent néanmoins permettre une évolution de la réflexion vis à vis du 

passage à l’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.  
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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 médicamenteux, 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 l’étude de Haute Garonne. (75) 

La majorité des auteurs ont un traitement anxiolytique (15%) contre 4% dans l’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 à l'usage d’une substance, ce qui nécessite le recours à des anxiolytiques 

lors du sevrage. Les traitements neuroleptiques (14%) viennent en deuxième 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 l’humeur et réduire 

l’impulsivité.  Les traitements antidépresseurs sont aussi prescrits dans 9% des cas 

contre 6% dans l’étude de Haute Garonne. On connait leur utilisation pour traiter les 

paraphilies.  

Les traitements d’aide au maintien de l’abstinence sont à 8% contre 3% dans l’étude 

de Haute Garonne. Ceci s’explique par le fait que les sujets de notre étude étaient 

plus nombreux à souffrir d’une addiction par rapport à l’autre étude. Les traitements 

thymorégulateurs sont utilisés chez 4% des auteurs contre 5% dans l’autre étude. Ces 

traitements sont majoritairement utilisés à visée anti-impulsive, notamment dans les 

troubles de la personnalité. 

Enfin seul 3% des sujets ont eu un traitement anti androgène, ce qui concorde avec 

les résultats de l’étude de Haute Garonne. (75) 
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2.3.1.5. La récidive, 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 l’objet d’une nouvelle condamnation. Il peut 

s’agir d’une condamnation pour une récidive, une réitération ou un non-respect de 

l’injonction de soins. Cela correspond au même taux de nouvelles condamnations que 

l’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 à 23% des 

nouvelles condamnations.  

L’étude ELIS retrouve 42% de nouvelles infractions parmi les nouvelles 

condamnations dont 37% sont liées à une thématique sexuelle. 

Cependant, la temporalité des faits menant à la nouvelle condamnation n’étaient pas 

précisées dans l’étude ELIS. Il se peut donc que les données des nouvelles 

condamnations comprennent des faits qui se soient déroulés avant la première 

condamnation voire pendant l’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) 



206 
 

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 matière de crime, la récidive légale était de 8,1%. Les auteurs de 

viol étaient récidivistes dans 5,3% des cas. La même 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 à 

45% des nouvelles condamnations. Cette rupture fait l’objet d’une réponse dans 40% 

des cas. Une partie des individus fait l’objet d’une réincarcération (40%) ou d’une 

prolongation de mesure (10%). La majorité se voient rappeler leurs obligations (50%).  

Dans l’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 après 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 à 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 à l'acte. Néanmoins, quelques liens ont pu être retrouvés de 

façon significative.  

 

Concernant la récidive, l’analyse univariée retrouve un facteur protecteur. Les auteurs 

ayant des enfants avant le passage à l'acte ont significativement moins de risque de 

repasser à l'acte.  De même, la situation du logement et du travail sont 

significativement liées à 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.  



208 
 

La population de notre étude a majoritairement une AAH pour un motif psychiatrique. 

Le handicap empêchant l’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 l’analyse univariée sont : la 

déficience intellectuelle, l’antécédent de trouble des acquisitions ou des 

apprentissages, la scolarité en IME ou IMPro. 

Ces caractéristiques amènent forcément à des difficultés scolaires et des difficultés 

liés à l'emploi mais sont souvent aussi associées à la déficience intellectuelle.  

La déficience intellectuelle s’associe à des troubles des fonctions exécutives, ce qui 

entraîne des conséquences sur l’autorégulation et les problématiques liées à l'intimité. 

Ces dernières 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 être prudent lors de comparaison d’étude, la définition de 

la récidive étant variable d’une étude à l’autre.(85) 

 

L’analyse multivariée confirme deux facteurs de risque de récidive : l’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 à l’acte initialement reproché.  

De plus, on trouve aussi que le statut marital avant et après condamnation est lié 

significativement à la réitération, sans pouvoir préciser le sens de l’association du fait 

d’un faible effectif.  

Il est également montré que les personnes faisant évoluer leur statut de célibataire ou 

divorcé sont plus à même de réitérer.  

Ces données semblent concorder avec les données de la littérature : le jeune âge et 

le statut relationnel sont fortement liés à la récidive et à 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 l’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 à 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 

manquantes sur la scolarité ou la reconnaissance des faits après la condamnation. 
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Une autre limite est que certaines données sont imprécises. Notamment celles liées 

à 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 être retrouvé grâce à la coopération du Médecin 

Coordonnateur. Pour un des sujets, la condamnation a eu lieu après la fin du suivi 

mais la récidive avait eu lieu avant. Aussi, les données sur la récidive peuvent être 

sous estimées. En effet, les seules données utilisées sont celles de la justice mais les 

auteurs ayant récidivés ont peut-être commis des récidives passées inaperçues. 

 

Les diagnostics psychiatriques fournis par les expertises pouvaient parfois diverger. 

Notamment vis à 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 même, certaines caractéristiques comme les traits de 

la personnalité ou l’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 être 

intéressantes. Il aurait été intéressant de collecter le sexe des victimes et le type de 

relation ou son absence entre la victime et l’agresseur.  

Aussi il aurait pu être intéressant de collecter les données relatives au lieu du suivi : 

libéral ou CMP. 
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L'âge des auteurs est très éloigné comparé à la population de l’étude ELIS. Cela 

s’explique par une différence de collection de données. Nous aurions dû également 

collecter l'âge au début du suivi. 

 

Par ailleurs, nous avons choisi de limiter notre étude aux sujets qui avaient complété 

leur suivi ou avaient présenté un évènement 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 déjà présenter une récidive mais que celle-ci ne 

soit connue qu’après la clôture 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 l’injonction 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 être régulièrement formés par les CRIAVS.  

 

Une évaluation par région pourrait permettre d’évaluer aussi l’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 l’efficacité de l’injonction de soins sur la 

prévention de la récidive en France. Malgré les alertes du rapport de l’IGAS et de 

l’ISNG de 2011 déplorant l’absence de données statistiques sur l’injonction de soins, 

il n’est toujours pas possible de conclure sur son efficacité de façon certaine. Il est 

toujours impossible d’avoir le nombre exact de sujets sous injonction de soins. Malgré 

un effectif de population d’étude satisfaisant, l’étude ELIS n’a pas pu conclure sur 

l’efficacité de l’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 à l’injonction de soins serait également 

souhaitable pour évaluer la différence de récidive et donc l’efficacité de l’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 à une injonctions de soins en France. En effet, l’expert 

doit donner un avis favorable à sa mise en place et il arrive que l’expert soit opposé à 

sa mise en place.  Il arrive aussi que le JAP ordonne une obligation de soins à 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, l’obligation de soins est 

également moins contraignante pour l’auteur de violences sexuelles et son non-

respect entraine très 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 accès aux sujets sans injonction 

de soins et avec obligations de soins. 

  

Les données judiciaires sont collectées car des bulletins d’information statistiques sont 

régulièrement publiés.  

Néanmoins, elles sont souvent découpées en catégorie en fonction de la gravité des 

faits (crime/délit) , en fonction de l'âge de l’auteur, en fonction de lien avec la victime 

(intrafamiliale/extrafamiliale) ce qui rend difficile l’appréciation globale des auteurs de 

violences sexuelles. 

 

Il est à 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 l’étude avaient récidivé avant de débuter 

le suivi, c'est-à-dire dans le mois après leur sortie d’incarcération. Des études 

supplémentaires permettraient de préciser les indications et les contre-indications de 

cette mesure.  

 

Cependant, même s’il n’existe pas d’étude française prouvant l'existence d’une 

efficacité de l’injonction de soins dans la prévention de la récidive, d’autres études 

étrangères 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 ; Lösel et Schmucker, 

2005) qui montrent une réduction de la récidive allant de 27 à 37%.(63) 

 

Néanmoins, les études réalisées en France ont le mérite d’exister mais comportent 

plusieurs biais, dû 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 l’enquête du ministère de l’intérieur 

“ vécu et ressenti en matière de sécurité 2022”, seulement 6% des victimes portent 

plainte. Les motifs d’absence de dépôts de plainte sont : la crainte que les faits ne 

soient “pas assez graves”, la crainte que cela ne “serve à 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 à 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 l’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 française implique un “consentement par défaut”, c’est-à-dire 

que c’est à la victime de prouver à 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 française par 

l’absence de menace, contrainte, violence ou surprise.  
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Cela semble être une définition très réductrice par rapport à la complexité du concept 

social qu’est le consentement. Certains pays ont ainsi choisi de réformer leur code 

pénal.  

Dès 1992, le Canada définit le consentement comme un « accord volontaire du 

plaignant à l’activité sexuelle, permanent et extériorisé de façon à être 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 à l’accusé d’apporter la preuve du consentement 

de la victime.  

En Suède, la loi pénale a été modifiée en supprimant la nécessité de l’exercice d’une 

forme de violence et en plaçant le consentement au centre de la loi. Cette loi exige le 

recueillement d’un consentement explicite, sans quoi le prévenu pour être poursuivi 

pour une infraction appelée “viol par négligence”. Ainsi en Suède, 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 à 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 françaises. Le taux de récidive et le taux de réitération de notre étude sont 

également 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 à trouver un 

thérapeute ou se sont vu refuser l’accès au dispositif de soins publics (CMP). Il 

apparaît 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 l’accès aux 

soins. Le CRAVS Alsace mène à bien ces missions. Il permet en outre de prendre en 

charge des auteurs qui éprouvent des difficultés à accéder aux soins mais aussi de 

proposer aux justiciables des soins adaptés et diversifiés. 
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Les indications de l’injonction de soins doivent encore être précisées car des 

contradictions apparaissent encore dans les expertises. Il paraît nécessaire de mettre 

au point des critères indiquant ou contre-indiquant la mise en place de soins 

contraints. 

Les efforts pour réaliser des études sur l’efficacité de l’injonction de soins doivent se 

poursuivre. Des méta-analyses étrangères ont montré une efficacité de l’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'intérêt des prises en charge 

spécialisées et adaptées. Pour cela, la coopération avec les services de la justice 

apparaît comme une voie indispensable sur le plan statistique.  
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ANNEXE 1 : Avis Favorable du Comité d’éthique de l’Université de Strasbourg 

CER#2024-06 

Nom prénom du rapporteur : xxxxxxx 

Mention d’un éventuel conflit d’intérêt : ras 

Nom du porteur de projet : Dr Rohmer, PH, Pôle de psychiatrie, HUS, responsable du CRAVS Alsace 

Titre du projet : Etude de l’efficacité de l’injonction de soins sur une population d’auteurs d’infraction à 

caractère sexuel sur la réduction du passage à l’acte. Etude quantitative de la récidive d’un acte d’agression 

sexuelle à partir de l’étude de dossiers médicaux d’auteurs d’infraction à caractère 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’hypothèse principale est que l’injonction de soins permet la réduction de la récidive de l’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 

bâtiment de Psychiatrie dans l’Hôpital 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 l’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/ Arrêt prématuré de l'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 à participer à une étude sera activement recherchée dans les dossiers médicaux. 

Satisfaisant     OUI    X      

          NON 

Si non, précisez :  

5. REFERENCES 

Satisfaisant     OUI    X       

           NON 

Si non, précisez : 

6. ANNEXES AU DOSSIER DE RÉPONSE 

Satisfaisant     OUI     X     

          NON 

Si non, précisez :  

Avis 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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RÉSUMÉ :  

L’injonction de soins a été instaurée il y a plus de 25 ans par la loi du 17 juin 1998. Cependant, 

malgré l’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 ¾ des individus ont vécu au moins un évènement adverse dans l’enfance. 

La population considérée a des antécédents psychiatriques dans près de 2/3 des cas. 

L’expertise retrouve une trouble psychiatrique dans 88% des cas. 

La durée de l’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 à 

caractère 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 l’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 après la mise en place de l’injonction de soins en France, 

on ne peut que déplorer le manque de données médicales et judiciaires entravant toujours 

l’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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Mots-clés : Injonction de soins, auteur de violences sexuelles, agresseurs sexuels, soins 

pénalement ordonnés, récidive, réitération, Alsace.  
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