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HCR-20 : Historical Clinical Risk management

ISRS : Inhibiteur Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
LDL : Low Density Lipoprotein ou lipoprotéine de basse densité
LH : Luteinizing Hormone ou Hormone Lutéinisante

LP : Libération Prolongée

QI : Quotient Intellectuel

RA : Récepteur des androgenes

TeBG : Testosterone Binding Globulin, ou protéine porteuse de la testostérone
plasmatique

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales
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INTRODUCTION

Les violences sexuelles constituent un enjeu de société majeur depuis la seconde
moitié du XX siécle. La prise en charge des auteurs est devenue un théme récurrent
dans les médias, et la psychiatrie comme la justice sont régulierement interpellées a ce
sujet, le plus souvent a l'occasion de faits divers. Mais a travers les interrogations sur la
prise en charge des auteurs de violences sexuelles, c'est avant tout la question de la
récidive et de sa prévention qui est posée aux meédecins, aux magistrats, aux services

sociaux...

L'utilisation en France, d¢s la fin des années 1970, de traitements médicamenteux
pouvant agir sur la libido a considérablement modifi¢ les modalités de prise en charge des
auteurs de violences sexuelles, préalablement basées de maniere quasi exclusive sur des
aspects psychothérapeutiques et éducationnels. Peu a peu, le champ judiciaire a exercé
une pression croissante sur les acteurs de soins pour maintenir cette prise en charge
médicamenteuse de manicre pérenne chez les auteurs de violences sexuelles, en dépit
d’indications médicales qui ne paraissent pas ou plus cliniquement pertinentes. Cette
position judiciaire, que I’on retrouve également au niveau sociétal, peut étre a I’origine de
difficultés dans 1’établissement d’une alliance thérapeutique de qualit¢ pour les

intervenants médicaux.

Cependant, ces dernicres années, dans la littérature comme dans la pratique
quotidienne, les durées de prescription des traitements antiandrogenes (triptoréline, acétate
de cyprotérone, leuproréline, etc.) chez les auteurs de violences sexuelles n’ont cessé de
s’accroitre. Initialement, ces traitements devaient pourtant étre instaurés et poursuivis sur
des temps courts, généralement de quelques mois, afin de permettre a la psychothérapie
instituée simultanément de débuter et a I’alliance thérapeutique de s’établir de maniére
satisfaisante. Mais dans la pratique actuelle, il n’est pas rare de constater des durées de

traitement pouvant s’étendre sur plusieurs années, voire plusieurs dizaines d’années.
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La poursuite de ces prescriptions sur des durées aussi longues reste souvent
empirique et est susceptible d’engendrer nombre d’effets indésirables pour les patients
ainsi pris en charge : risque d’ostéopénie, cytolyse hépatique, épisode dépressif, accidents
thrombo-emboliques, absence d’accés a une vie sexuelle consentie et adaptée, troubles
neurologiques, etc. Un arrét de ces thérapeutiques a visée antiandrogénique peut pourtant,
lors de programmes de soins bien menés, s’avérer réalisable. Mais dans ce contexte
d’absence de consensus sur les durées de traitement ainsi que de pressions judiciaires et
sociétales a 1’administration de ces médicaments, la recherche d’un outil d’aide
décisionnelle adapté et communément admis, basé sur des critéres objectifs, prend toute sa
place. Celui-ci permettrait en effet de limiter la subjectivité liée aux acteurs de soins tout

en questionnant de maniere réguliere et systématique la pertinence du maintien d’un tel

traitement.

Cette thése a ainsi pour objectif de proposer un outil, a l'attention des psychiatres
en charge d'auteurs de violences sexuelles, afin de les aider a motiver leur décision d'arrét,

de modification ou de poursuite d'un traitement antiandrogéne.

Pour ce faire, ce travail va se décomposer en trois parties. La premiére reprend les
données de la littérature sur les auteurs de violences sexuelles (caractéristiques
épidémiologiques, recommandations de prise en charge...), ainsi que sur les traitements
hormonaux antiandrogenes, de leurs mécanismes d'action a leurs indications actuelles.
Nous nous intéresserons également aux facteurs de risque de récidive identifiés et aux
échelles déja validées pour I'évaluation du risque de passage a l'acte chez les auteurs de
violences sexuelles. La deuxiéme partie présente un outil que nous avons créé prenant la
forme d’un “questionnaire-inventaire d'items” et faisant appel a de nombreux aspects de la
prise en charge du sujet : aspects cliniques, pharmacologiques, psychopathologiques et
biologiques, mais également ¢léments de I’histoire de vie, de I’anamnése, du suivi mis en
place et du projet de vie... Enfin, dans une troisieme partie, nous discuterons notre
questionnaire ainsi que la cotation et l'arbre décisionnel proposés a la lumicre d'éléments

de la littérature et d'autres outils déja a la disposition des thérapeutes.
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PARTIE I: DONNEES ACTUELLES SUR LA
PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES
AUTEURS DE VIOLENCES SEXUELLES

I. Les auteurs de violences sexuelles

Selon 1'Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales, le
nombre de condamnations pour agressions sexuelles est estimé a 10 000 par an en France
[1]. Cependant, la population formée par les auteurs d'agressions sexuelles n'est pas
homogene et il est donc nécessaire d'en connaitre de la maniére la plus précise possible les
caractéristiques, afin de proposer une prise en charge adaptée a chaque auteur (médicale,
psychologique, éducative, etc.). Il convient également de différencier les sujets présentant
une problématique sexuelle avérée de ceux dont la problématique reléve de violences plus

“ordinaires”.

A. Chiffres-clés concernant les violences sexuelles

Il est difficile d'appréhender les violences sexuelles dans leur ensemble du fait de
la faible proportion d'actes d'agressions sexuelles faisant 1'objet d'une plainte. Les données
statistiques issues des institutions judiciaires ou des services de police ne permettent donc

que d'évaluer de maniere approximative et partielle ce phénomene.

Il existe en effet de fortes divergences entre les chiffres provenant des pouvoirs
publics et ceux issus d'études ou de sondages en population générale. Selon 1'é¢tude
Contexte de la Sexualité en France (CSF) menée en France en 2006 sur 12 364 personnes,
16 % des femmes et 5 % des hommes interrogés ont déclaré au moins un rapport sexuel
forcé ou une tentative au cours de leur vie. Parmi ces victimes de violences sexuelles,
59 % des femmes et 67 % des hommes déclaraient que le premier épisode de violence

sexuelle s'était produit alors qu'ils étaient encore mineurs [2]. Les agressions sexuelles sur
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mineurs constituent la majorité¢ des violences sexuelles. Une étude menée en France en
2014 par l'association Mémoire Traumatique et Victimologie avance le chiffre de 81 %
des agressions sexuelles commises qui le seraient a I'égard de mineurs [3]. Par ailleurs,
une étude menée entre 2010 et 2012 a montré que 83 % des femmes victimes de viols ou
de tentatives de viol connaissaient leur agresseur. Dans 31 % des cas, l'auteur était le
conjoint de la victime [4], [5]. Enfin, les derni¢res données statistiques sont en faveur
d’une proportion croissante d’adolescents parmi les auteurs de violences sexuelles. En
effet, d’aprés I’Observatoire national de la délinquance, environ 25% des auteurs de
violences sexuelles seraient actuellement des mineurs [1], [4]. Ce chiffre serait en forte

augmentation (+70% entre 1996 et 2003) selon cette méme étude.

La figure 1 représente la distribution des auteurs des premiers €pisodes d'agression

sexuelle en fonction de leur lien avec la victime, d'aprés I'enquéte CSF menée en 2006 [2].

B Autre personne connue
B Conjoint, partenatre, ami
B Inconnu

B Homme de la parente

I Pere, Beau-pere

m Collegue

Figure 1 : Distribution des auteurs des premiers épisodes d'agression sexuelle en
fonction de leur lien avec la victime. Selon Bajos et al., 2008. Source : Enquéte CSF

2006 [2].
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L’Observatoire National des Violences faites aux Femmes, en 2015, retrouve des
chiffres comparables, estimant a 84 000 le nombre de femmes victimes de viol ou

tentative de viol chaque année [6]. Dans 90 % des cas, 1’auteur serait connu de sa victime.

Ces dernieres années, il a été noté une forte augmentation du nombre de plaintes
déposées (2 167 en 1981, 10 506 en 2004 et 31 825 en 2014) et par conséquent, une
inflation du nombre d'affaires poursuivies, jugées et condamnées [1], [2], [7]. Cependant,
cette augmentation du nombre d'agressions déclarées ne correspond pas nécessairement a
une augmentation de la violence a caractére sexuel, mais peut s'expliquer a la fois par un
recours plus facile au systéme judiciaire et par une moindre banalisation des faits

d'agressions sexuelles au sein de notre société.

Par ailleurs, le téléchargement d'images a caractére pornographique impliquant des
enfants, aussi dénommé cyberpédopornographie, constitue un motif de plus en plus
fréquent de condamnations pénales. En 2014, 2 165 infractions concernant la diffusion ou
la détention d'image a caractére pornographique d'un mineur ont été recensées. Ces
chiffres sont en forte augmentation par rapport a 1'année précédente : + 20,4 % par rapport
a 2013 (soit 1 798 infractions supplémentaires) [8]. Cette croissance est bien sir en grande
partie attribuable a une traque plus systématique de la cybercriminalité. Néanmoins, elle
est aussi a l'origine d'un recours plus important aux services médico-socio-éducatifs, que
ce soit par le biais d'une injonction ou d'une obligation de soins, ou encore au cours d'une

incarcération.

B. Troubles psychiatriques chez les auteurs de violences sexuelles

La recherche systématique d'une pathologie psychiatrique chez les auteurs de
violences sexuelles est corollaire & une prise en charge thérapeutique adaptée, car
l'existence d'un diagnostic psychiatrique précis conditionne la mise en place d'un

traitement individualisé [9]. Le médecin s'attachera plus particuliérement a rechercher une
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paraphilie, une pathologie psychiatrique caractérisée, un retard mental ou un trouble de la

personnalité.

i. Paraphilies

Le terme paraphilie dérive du Grec ancien “para” qui signifie autour ou a coté et
“philia” qui se traduit par aimer. C'est a Benjamin Karpman qu'est attribuée la premicre
utilisation de ce mot pour désigner un comportement sexuel en marge de ceux qui sont
communément admis par la société. La troisiéme version du DSM introduit I’expression
“troubles psychosexuels” et décrit déja huit paraphilies spécifiques. Auparavant, les
déviances sexuelles ou “perversions sexuelles” étaient classées dans le trouble de la

personnalité psychopathique [10].

Le DSM-V définit la paraphilie comme un trouble du comportement sexuel se
caractérisant par une excitation sexuelle survenant de facon répétée et intense impliquant
d'autres “objets” que des étres humains consentants, matures et phénotypiquement
normaux, s'étendant sur une période d'au moins 6 mois. Ces troubles doivent étre a
I'origine d'une souffrance psychique chez le sujet, ou d'un retentissement sur le plan

social, professionnel, ou dans tout autre domaine important, pour le sujet ou pour autrui

[10], [11].

La CIM-10 [12] et le DSM-V [11] recensent et définissent huit paraphilies
spécifiques principales :
e [’exhibitionnisme, qui consiste a exposer ses parties génitales a d'autres
personnes ou a agir sexuellement en public.
e Le voyeurisme, qui implique le fait d'observer une personne nue, en train de se
déshabiller ou en train d'avoir un rapport sexuel.
e Le frotteurisme, qui désigne l'acte de toucher ou de se frotter contre une personne

non consentante.
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Le masochisme, qui implique des actes sexuels (réels) dans lequel le sujet est
humilié, battu, attaché, ou livré a la souffrance par d'autres moyens.

Le fétichisme, défini par 1'utilisation d'objets inanimés pour obtenir une excitation
sexuelle. Les objets fétiches ne sont alors pas uniquement des instruments utilisés
pour le travestissement ou la stimulation sexuelle.

La pédophilie, qui se caractérise par une préférence sexuelle pour les enfants
prépuberes chez un sujet a4gé de plus de 16 ans. Il convient de spécifier s'il s'agit
d'un pédophile exclusif (attiré uniquement par les enfants) ou non, si celui-ci
présente une attirance pour les gargons, les filles ou les deux sexes, et si le trouble
se limite a l'inceste.

Le sadisme, défini par le recours a des actes impliquant la souffrance
psychologique ou physique d’autrui (y compris son humiliation) pour déclencher
une excitation sexuelle chez le sujet.

Le transvestisme-fétichisme, qui se caractérise par la présence chez un homme
hétérosexuel de fantasmes, désirs ou comportements sexuels impliquant
l'utilisation de vétements féminins. Il convient par ailleurs de préciser si ce

trouble est associ¢ a une dysphorie du genre.

D'autres paraphilies, telles que la zoophilie ou la nécrophilie, ne sont pas

individualisées et sont classées dans un groupe dénommé “paraphilies non spécifi¢es”. En

tout, plus de cinquante paraphilies auraient été décrites dans la littérature [13], [14].

Une étude menée par Tesson et al. a estimé a 19 % les patients sous injonction de

soins qui présentaient une paraphilie répondant aux criteres du DSM-IV [15]. La

prévalence des paraphilies en population générale est trés difficile a évaluer, mais il

semblerait que le voyeurisme et 1’exhibitionnisme soient les paraphilies les plus

fréquentes. Une étude menée en Suéde en 1996 sur 2 450 hommes agés de 18 a 60 ans a

trouvé les résultats suivants: 3,1 % des sujets ont déclaré au moins un épisode

d'exhibitionnisme et 7,7 % ont déclaré avoir déja été excité en observant une autre

personne avoir un rapport sexuel [16].
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L'age de début des troubles se situe le plus souvent a I'adolescence ou autour de 18
ans : 13,6 ans pour le transvestisme-fétichisme, 17,4 ans pour le voyeurisme et 21,1 ans
pour les cas de pédophilie hétérosexuelle non incestueuse [17]. A l'exception du
masochisme, les paraphilies touchent les hommes de maniére quasi exclusive. Les sujets
atteints de paraphilie présentent souvent plusieurs types de déviances sexuelles associées
[18], [19]. L'é¢tude de Hall et Hall en 2007 retrouve par exemple une proportion de 50 a

70 % de pédophiles présentant au moins une autre paraphilie [20].

Il existe cependant une différence notable entre les chiffres issus des études
médicales et judiciaires. En effet, les définitions du DSM-V ou de la CIM-10 sont basées
sur des pensées, sans nécessité de passage a 1’acte. A 1’opposé, les statistiques judiciaires
s’intéressent essentiellement aux actes, sans nécessité de critére médical associé. Cette
divergence de point de vue explique en partie la variabilité des statistiques autour des

auteurs de violences sexuelles.

ii. Pathologies psychiatriques caractérisées

En 2008, 1'étude de Senon a estimé la prévalence de pathologies psychiatriques
caractérisées dans la population des auteurs d'agressions sexuelles entre 1 % et 5 %. Cette
¢tude incluait la recherche d'un épisode dépressif majeur, d'un trouble anxieux, d'un

trouble bipolaire et ou d'une schizophrénie [21].

Des résultats un peu plus élevés ont été mis en évidence par la revue de la
littérature de Marshall en 2006, qui a estimé la prévalence des troubles psychotiques entre
1,7 % et 16 % chez des patients présentant au moins une paraphilie [22]. Une étude menée
en 2009 sur 72 hommes détenus en Maison d'Arrét pour agression sexuelle a retrouvé des
chiffres comparables avec une prévalence d'épisodes psychotiques sur la vie entiére de
8,3% [23]. Dans un faible nombre de cas, la paraphilie peut étre “secondaire” a la
schizophrénie et disparait (ou est significativement réduite) lorsque cette dernicre fait

I’objet d’un traitement efficace. Cependant, dans une grande majorité des cas, il n'y a pas
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de lien entre psychose et paraphilie, et cette derniere nécessite d'étre traitée

indépendamment [24].

Les données estimant la prévalence d'un épisode dépressif majeur sont
extrémement variables d'une étude a Il'autre, allant de 3 % a 95 % [25]. L'étude de
Raymond a par exemple retrouvé, au sein d'un échantillon de 45 pédophiles, une
proportion de 20 % de patients présentant un épisode dépressif majeur [25]. Les résultats
de McElroy mettent en évidence des chiffres plus ¢élevés avec 61 % de patients présentant
un ¢épisode dépressif majeur dont 36 % s'intégrant dans le cadre d'un trouble bipolaire
[26]. L'étude de Kafka et Hennen en 2002 a quant a elle retrouvé le chiffre de 39,1 %

parmi un échantillon de 120 sujets présentant une paraphilie [27].

Différentes études ont mis en évidence une prévalence importante des
comorbidités addictives parmi les auteurs de violences sexuelles ou chez les patients
présentant une paraphilie. L'étude de McElroy en 1999 a par exemple retrouvé un abus de
substances psychoactives chez 83 % des sujets étudiés [21]; I'¢tude de Harsch avance
quant a elle le chiffre de 60,8 % [28] et 1'étude de Kaftka en 2002 a mis en évidence une
prévalence des troubles addictifs de 40,8 %. L'alcool est la substance la plus souvent

retrouvée (30 % des sujets). 19,1 % des sujets présentaient une polytoxicomanie [27].

Enfin, les troubles anxieux sont particulicrement fréquents chez les auteurs de
violences sexuelles comme chez les patients présentant une authentique paraphilie.
L'étude de Raymond en 1999, réalisée auprés de 45 patients pédophiles auteurs de
violences sexuelles, a estimé a 53,3% la prévalence des troubles anxieux. Parmi ceux-ci,
la phobie sociale était le trouble le plus représenté (31,1 %) [25]. L'étude de McElroy

retrouve un chiffre un peu plus faible (36,6 %) concernant les troubles anxieux [26].
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iii. Déficience mentale

Le retard mental est un diagnostic fréquent chez les auteurs de violences sexuelles,
et il est aussi régulicrement associé aux paraphilies. On estime entre 10 et 15 % la
proportion d'agressions sexuelles qui seraient commises par des auteurs souffrant de
déficience mentale [29]. Une étude rétrospective menée par Czerny et al. en 2002 a estimé
a 41 % la prévalence d'un retard mental chez les auteurs de violences sexuelles traités par
antiandrogenes [30]. Pour la moitié d'entre eux, il s'agissait d'un retard mental Iéger. La
déficience mentale est d'autant plus pourvoyeuse de passage a l'acte violent qu'elle est
associée a une autre pathologie psychiatrique [31] ou a l'effet désinhibiteur de l'alcool
[32]. Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence l'influence positive d'un entourage
¢tayant en cas de déficience mentale sur la prévention de la récidive : famille présente,

entourage socio-éducatif, insertion professionnelle... [29], [33].

iv. Troubles de la personnalité décrits

L'étude de Carlstedt, réalisée en 2005, a posé un diagnostic de trouble de la
personnalité chez 68 % des pédophiles auteurs de violences sexuelles et chez 59 % des
auteurs de violences sexuelles présentant une paraphilie autre que la pédophilie [34]. Les
résultats sont divergents et il n'existe pas de consensus sur le trouble de la personnalité qui
serait le plus souvent représenté chez les auteurs de violences sexuelles, mais une
tendance globale tendrait a montrer que les clusters B (antisocial, borderline, histrionique
et narcissique) et C (évitant, dépendant et obsessionnel-compulsif) sont plus représentés
que le cluster A (paranoiaque, schizoide et schizotypique) [25], [26], [28]. Aux
Etats-Unis, les traits correspondant a des personnalités perverses-sadiques, antisociales et
schizoides ont été retrouvés de maniere récurrente et sont associés a une particuliere
gravité¢ dans la population des auteurs d’homicides sexuels [35]. Seule 1'étude de Perrot a
cependant montré des résultats divergents, retrouvant une personnalité évitante

surreprésentée et une prévalence du cluster B inférieure aux autres études [36].
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Les travaux d'auteurs frangais, comme Coutanceau et Martorell, ont mis en
¢vidence que les troubles de la personnalité de type psychopathique sont particuliérement
pourvoyeuses de passages a l'acte sexuels violents, a la faveur de traits de personnalité tels
que I’impulsivité, I’agressivité, I’intolérance a la frustration, et les faibles capacités de
mentalisation [32]. Selon les auteurs, une seconde catégorie d'agresseurs sexuels
présenterait une personnalité narcissique associée a des traits de perversion [32]. A l'issue
de ces travaux, une classification simplifiée des traits de personnalité présentés par les
auteurs de violences sexuelles a pu étre proposée. Celle-ci est résumée dans la figure 2,

issu d'un article de Coutanceau [37].

Névrotique Immaturo-pervers Pervers
Contrainte lors de Négation ou .
, Reconnue . Déni
l'acte banalisation
Vécu de l'acte Culpabilité Honte Ni anxiété, ni honte
Ressentiment possible e, .,
. p . Reconnu Banalisé, minimisé Nie
pour la victime
Position face a la loi | Reconnue comme Acceptée avec i
S, . . Défice
(légalite) structurante difficultés

Figure 2 : Classification simplifiée des troubles de la personnalité narcissiques chez

les auteurs de violences sexuelles, d'aprés Coutanceau et Martorell [32], [37].

Par ailleurs, une étude récente de Bénézech a montré que le trait de personnalité
“colere” est statistiquement li€¢ aux comportements violents, lorsqu'il s'agit de coléres dites
anormales, et que ce trait de personnalité doit étre recherché de manicre systématique chez

les auteurs de violences, afin de proposer un programme thérapeutique spécifique [38].
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C. Cadre juridique
i. Soins libres et incitation aux soins en détention

La prise en charge des auteurs de violences sexuelles peut intervenir dans le cadre
des soins psychiatriques libres, a l'occasion d'une hospitalisation ou d'un suivi
psychiatrique tel que chacun le congoit habituellement, sans qu'aucune mesure judiciaire
n'ait été¢ prononcée. Le cadre 1égal se limite alors aux exigences du secret professionnel et
de ses limitations, tels qu’ils sont définis par les articles 226-13, 223-6 et 226-14 du Code
Pénal [39].

La prise en charge d’un auteur de violences sexuelles peut également débuter au
cours d'une incarcération. En dehors des soins psychiatriques sur demande d'un
représentant de 1'Etat pour les détenus atteints de troubles mentaux, ces soins ne peuvent
avoir lieu qu'avec le consentement du patient. Il existe cependant des mesures dites
d'incitation aux soins, puisque l'article 721-1 du Code de Procédure Pénale précise que le
juge d'application des peines peut tenir compte de l'existence d'un suivi dans I'octroi d'une

réduction ou d'un aménagement de peine [40].

ii. Obligation de soins et injonction de soins en ambulatoire

De plus en plus souvent, un auteur de violences sexuelles peut étre soumis a des
soins imposés par la justice. Les juridictions de jugement doivent se prononcer sur le
cadre législatif encadrant ces soins pénalement contraints: obligation de soins ou
injonction de soins. Dans les deux cas, ces mesures de soins ont lieu en milieu ambulatoire
(hors détention), dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire. Ce dernier est défini comme un
ensemble de “mesures de surveillance et d’assistance destinées a prévenir la récidive”. Il
est ordonné par une juridiction de jugement et est sous le contréle d’un juge de

I’application des peines.

Selon une étude réalisée par le Ministere de la Justice en 2007 [41], 90% des

infractions ayant conduit & un suivi socio-judiciaire étaient des infractions a caractere
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sexuel. Cependant, la loi prévoit la possibilité de mesures de suivi socio-judiciaire pour les
infractions suivantes [39] :
e meurtre ou assassinat précédé ou accompagné d’un viol, de torture ou
d’actes de barbarie,
e viol et autres agressions sexuelles, y compris les exhibitions sexuelles, a
I’exception toutefois du harcélement sexuel,
e atteintes sexuelles commises sans violence sur des mineurs et délits de
corruption de mineurs, de diffusion d’images de mineurs présentant un
caractére pornographique ou de diffusion d’un message pornographique

susceptibles d’étre vus par un mineur.

L'injonction de soins est définie par la loi comme la mise en place pour un individu
d'une prise en charge thérapeutique, aprés une condamnation et dans le but d'éviter la
survenue d'une récidive [42]. Elle est définie a l'article 131-36-4 du Code Pénal [43]. Cette
injonction de soins s'applique initialement dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire. Cette
mesure est prononcée par les juridictions de jugement, a I’issue d’une expertise
psychiatrique. Selon les articles L-3711-1 et L-3711-3 du Code de la Santé Publique, elle
fait appel a un thérapeute (psychiatre ou psychologue) et a un médecin coordinateur dont
le role est de faire le lien entre le systeme de soins et le systeme judiciaire (représenté en
I’occurrence par le juge d'application des peines) [44], [45]. Ce texte de loi précise
¢galement le réle du médecin traitant qui “peut prescrire tout traitement indiqué pour le
soin du condamné, y compris des médicaments inhibiteurs de la libido”. L'injonction de
soins nécessite d'obtenir le consentement du sujet. Elle peut étre prononcée pour une durée
maximale de 10 ans pour un délit et de 20 ans pour un crime [42]. Depuis 2007,
I'évolution 1égislative récente tend a systématiser le recours a 1’injonction de soins dans le
suivi socio-judiciaire. Elle a également permis d’ordonner des mesures d’injonction de
soins hors du cadre initial prévu par la peine, par exemple dans le cadre d’une libération
conditionnelle, d’une surveillance judiciaire ou d’une surveillance de siireté. Enfin, depuis
2007, la loi permet au juge de I’application des peines de soumettre certains condamnés
sortants a une injonction qui n'avait pas été prononcée précédemment [46], [47]. En cas de

non-respect de la mesure d’injonction de soins, la personne condamnée s’expose a une
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réincarcération d’une durée maximale de deux ans en maticre délictuelle et cinq ans en

matiére criminelle.

L'obligation de soins est une mesure plus générale. Elle peut intervenir au stade
présentenciel dans le cadre d'un contrdle judiciaire ou comme alternative a une peine
d'emprisonnement dans le cadre d'un sursis avec mise a I'épreuve. Elle n’impose pas de
recueillir l'avis d'un expert psychiatre et peut €tre mise en place, sans procédure
particuliére, a n'importe quel moment par une juridiction de jugement ou d'instruction.
Elle est définie a I'article 132-45 du Code Pénal comme étant “1’obligation de se soumettre
a des mesures d’examen, de traitement ou de soins, méme sous le régime de
I’hospitalisation”. Dans le cadre d’une obligation de soins, il n’existe pas de relations
entre la justice et la santé au sujet du patient. Le non-respect d'une obligation de soins peut
faire encourir une peine d'incarcération (détention provisoire ou révocation du sursis). Il
s'agit d'une mesure pouvant étre prononcée pour une durée maximale de 20 ans [48].
Selon une étude publiée par l'administration pénitentiaire en 2006, les trois quarts des

condamnés pour infractions sexuelles faisaient I'objet d'une obligation de soins [49].

D. Récidive et facteurs de risque

La méta-analyse réalisée par Hanson et Morton en 2009 a estimé a 13,8 % le taux
de récidive dans une population de 23.494 auteurs de violences sexuelles suivis durant
cinq a six années [50]. L'étude de Craig, réalisée au Royaume-Uni en 2008, a retrouvé des
chiffres comparables, a savoir un taux moyen de récidive de 17,5 % chez les auteurs
d'agressions sexuelles, pour une période de suivi de six ans et plus. Ce taux de récidive est
supérieur chez les sujets ayant été incarcérés : 19,5 % contre 15,5 % chez les sujets laissés
en liberté [51]. Plusieurs études ont permis de mettre en évidence des facteurs de risque
pouvant influencer le risque de récidive [31]. Dans son article de 2007, Grubin les classe
en 3 catégories : les facteurs de risque statiques, les facteurs de risque dynamiques stables

et les facteurs de risque dynamiques aigus [52].
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i. Facteurs de risque statiques

Les facteurs de risque statiques sont principalement a rechercher parmi les
antécédents des auteurs de violences sexuelles [53]. Ils sont peu ou pas susceptibles d'étre
modifiés au fil du temps [54]. Ils constituent un bon indicateur du risque de récidive a
long terme [52], [55].

L'age, le nombre de condamnations passées [31], le sexe des victimes ou le lien
entre l'auteur et sa victime ont une influence particuliérement importante sur le risque de
récidive [50], [52], [56]. L'étude de Hanson et Bussiére en 1998 a en effet retrouvé un taux
de récidive de 21 % pour les pédophiles homosexuels, nettement supérieur au taux moyen
de récidive, intégrant I'ensemble des agressions sexuelles, et qui a été mesuré a 13 %. A
lI'inverse, I'é¢tude a montré qu'en cas d'agression sexuelle intrafamiliale, le taux de récidive
était de 4 % [57]. L'étude de Studer en 2008 s'est intéressée a la relation entre le taux de
récidive apres traitement et le sexe des victimes. Elle retrouve des résultats comparables
avec un taux de récidive de 29,2 % chez les auteurs dont les victimes étaient
exclusivement de sexe masculin, contre 18,2 % lorsque le sexe des victimes était
indifférent [58]. De la méme fagon, 1'étude de Hall et Hall en 2007 a montré un taux de
récidive plus faible pour les pédophiles hétérosexuels, en comparaison avec les pédophiles

homosexuels ou bisexuels [20].

ii. Facteurs de risque dynamiques stables

Les facteurs de risque dynamiques stables constituent un deuxiéme niveau de
facteurs de risque de récidive. Ils comprennent des éléments sur les conduites et les
intéréts sexuels, sur les processus de pensée, sur la gestion des émotions et sur les
capacités d'autorégulation [54]. Les facteurs de risque dynamiques stables font donc appel
aux traits de personnalité du sujet ainsi qu’a ses capacités d’adaptation. Ils sont considérés
comme “dynamiques” car susceptibles d'étre modifiés, mais “stables” car ces

caractéristiques sont relativement pérennes et leurs éventuels changements sont lents [52].
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La méta-analyse menée en 1998 par Hanson et mise a jour en 2005 a été la

premicre €¢tude a démontrer la pertinence de ces facteurs de risque [57], [59]. Ces derniers

sont regroupés dans quatre catégories [54], [52], [54] :

les conduites et intéréts sexuels, comme I'existence de ruminations ou de
préoccupations sexuelles quasi constantes.

les capacités générales d'adaptation : faible capacité a résoudre ses problémes,
impulsivité, mauvaise qualité de 1'alliance ou de I'observance thérapeutiques...

les processus généraux de pensée: manque d'empathie, hostilité envers les
femmes, développement d'idées pronant ou justifiant le viol ou la pédophilie...

la gestion des émotions incluant par exemple un déficit dans la notion d'intimitg,
une absence de relations intimes sur le long terme.

Dans certains cas, des tests psychométriques peuvent s’avérer utiles a I'évaluation

de ces différentes caractéristiques [60], [61].

iii. Facteurs de risque dynamiques aigus

Enfin, on distingue des facteurs de risque aigus qui sont des caractéristiques

relatives a la situation ou a I'état actuel du sujet auteur de violences sexuelles, susceptibles

d'évoluer rapidement, de maniere favorable ou défavorable. Contrairement aux facteurs de

risque statiques ou dynamiques stables, ces facteurs dynamiques aigus constituent un bon

indicateur du risque de récidive a court terme [52].

De nombreux critéres peuvent entrer dans cette définition. Ils sont généralement

regroupés selon trois catégories [60] :

des comportements de recherche de nouvelles victimes, tels que le fait de se
rendre régulierement dans des lieux ou le sujet est susceptible de rencontrer des
victimes potentielles

une dégradation des conditions de vie du sujet (perte d'emploi, rupture
sentimentale, niveau de stress, majoration de la consommation de substances

psychotropes)
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e une réduction de la qualité de 'alliance thérapeutique, se manifestant par exemple
par des rendez-vous non honorés par le sujet ou par une moins bonne observance

thérapeutique.

Un changement péjoratif dans 1'une ou l'autre de ces trois catégories est a l'origine
d'une majoration importante et aigué¢ du risque de récidive, qui se doit d'étre a 1'origine

d'une réponse thérapeutique [52].

E. Outils d'évaluation existant autour des auteurs de violences sexuelles

Dans le champ de la prise en charge des auteurs de violences sexuelles, différents
outils ont été créés dans le but de pallier la subjectivité du seul jugement clinique du
thérapeute [62]. Il existe deux catégories d'outils permettant une évaluation du risque de

récidive : les méthodes cliniques et les méthodes actuarielles [63].

Les méthodes cliniques ont pour objectif de structurer le jugement clinique du
praticien et s'appuient sur des facteurs de risque identifiés. A titre d'exemple, nous citerons
I’échelle Historical Clinical Risk management (HCR-20) qui est une échelle
semi-structurée d’évaluation du risque de violence [64]. La HCR-20 est un outil visant a
guider la décision du thérapeute, prenant la forme d'un aide-mémoire [63]. Elle s'appuie
sur des ¢éléments anamnestiques, cliniques et de gestion du risque, permettant le calcul
d'un score sur 20 points. A I'issue de la passation de cet outil, la décision thérapeutique se
prend non seulement a l'aide de ce score, mais également d'une appréciation clinique

multidisciplinaire.

La figure 3 détaille les éléments pris en compte par I'échelle HCR-20.
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Facteurs historigues Facteurs cliniques Facteurs de gestion du risque

HI : Violence anténeure C1 : Introspection déficiente R 1: Plans iméalisables

H2: Premier acte de vielence 4 un jeune dge C2: Attitudes négatives R2: Exposition i des facteurs déstabilisants
H3: Instabilité des relations intimes C3: Symptomes actifs de maladie mentale grave R3: Manque de soutien personnel

H4 : Problémes demplor C4: Impulsivité R4: Inobservation des mesures curatives
H5: Problémes de toxicomanic (3 : Résistance au traitement R3: Stress

Hé: Maladie mentale prave

H7 : Psychopathie®

HE : Inadaptation précoce

HY: Trouble de la personnalité

HID: Echec antérieur de la surveillance

* L'évaluation de cet item 5" appuie sur les résultats obtenos 3 I'wilisation de I'échelle de psychopathie de Hare révisée (PCL-R).

Figure 3 : Historical Clinical Risk management, version 20 (HCR-20) [64]

Les méthodes actuarielles font référence sur des études standardisées
reproductibles et tentent d'établir des algorithmes visant a guider la décision
thérapeutique. L'une des échelles les plus utilisées est la Static-99-R qui s'appuie sur des
facteurs de risque statiques (cf. paragraphe 1.D.i), c'est-a-dire des éléments non (ou peu)
susceptibles d'étre modifiés : antécédents d'infractions sexuelles, 1'dge du sujet, les
condamnations pour affaires non sexuelles, le lien avec la victime... [65]. Un autre outil
fréquemment employé¢ est la Risk Matrix 2000 (voir annexes) [56], qui prend en compte
'age, les antécédents de condamnations pour des infractions sexuelles et non sexuelles, la
préférence pour des victimes de sexe masculin ou inconnues, un antécédent d'infraction
sexuelle “sans-contact” et une absence de relation sentimentale stable supérieure a deux

ans.

D'autres échelles permettent d’évaluer les facteurs de risque dynamiques stables
(comorbidité addictive, déficit dans la gestion des émotions...) ou aigus (épisode dépressif,
rupture sentimentale...). Dans cette catégorie, on retrouve par exemple les échelles
Acute-2007 et Stable-2007 [60], [61]. La figure 4 reprend les facteurs dynamiques stables
et aigus pris en compte par les échelles Acute-2007 et Stable-2007 [60], [61].
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Facteors mgus (Acute) Facteurs stables (Stabie)

Acceés i des vicimes Inflwences sociales imporianics
Hosulité Capacité d’avoir une relation stable
Préoccopations sexuelles Identfication émotive aux enfants
Refus de la surveillance Hostilité envers les femmes
Effondrement émotionnel Rejet social et solitude
Effondrement des soutiens Meangue d'intérét & 'égard d'aotnn
SOCIELX
Consommation d alcool ou de Gestes impulsifs
drogues

Faibles aptitudes pour la résolution des
problémes

Emaotions négatives

Préoccupations sexuelles/libido

Relabions sexuelles comme mécanismes
d"adaptation

Intéress sexuels déviants

Coopération dans le cadre de la surveillance

Figure 4: Facteurs dynamiques stables et aigus des échelles Acute-2007 et

Stable-2007 [63].

Enfin, les échelles les plus récentes intégrent, en plus des facteurs de risque
précédemment évoqués, des facteurs de protection (emploi, statut marital stable, bonne
reconnaissance des troubles...) constituant des éléments de pondération de la décision

médicale. L'échelle Level of Service/Case management Inventory en est un exemple [66].

La Haute Autorité de Santé, quant a elle, propose dans ses recommandations de
bonne pratique des ¢léments “a prendre en compte dans le suivi” des auteurs d’agressions
sexuelles a ’encontre de mineurs de moins de 15 ans [71]. Ceux-ci se divisent en deux
catégories, ¢valuant d’une part le fonctionnement psycho-social du sujet et d’autre part
son activité sexuelle. Cependant, il ne s’agit pas d’une échelle permettant d’établir un
score de risque ou de changement, mais simplement d’une liste d’éléments essentiels dans

la prise en charge d’un auteur de violences sexuelles.

La figure 5 présente un extrait des recommandations de bonne pratique de la Haute

Autorité de Santé [71].

37



B Amélioration du fonctionnement psycho-social

Les critéres d'évaluation portent d'une part sur I'évaluation du fonctionnement psycho-social
du sujet et d'autre part sur des aspects plus specifiques en lien avec le passage a 'acte.

A titre d'exemple, les élements suivants du fonctionnenement global du sujet peuvent étre
evalués :

e existence et qualité des relations interpersonnelles, et amélioration des habiletés
sociales telles que l'affirmation de soi, I'empathie, la capacité de se représenter le vécu
de l'autre, une meilleure gestion du stress et des emotions dont la colére, les affects
dépressifs paroxystiques et I'impulsivite ;

représentation de la fonction parentale et des relations intrafamiliales ;

adaptation et investissement sociaux et professionnels ;

amelioration de l'estime de soi ;

maturite affective ;

capacité d’autocritique « insight » (existence et qualité) ;

observance de la prise en charge.

La prise en charge des auteurs d'agression sexuelle apprécie plus particuliérement ;

e e positionnement par rapport a l'acte ;

e les distorsions cognitives, en particulier relatives au passage a l'acte et a la victime

e le « déni » ou la non-reconnaissance des faits ou actes ;

e la perception de la violence exercee sur la victime et la capacité de se la représenter
(« empathie envers la victime ») ;

» le cas echéant, la compréhension du caractére pénalement répréhensible des faits ou
actes.

=3 Evaluation globale de I'activité sexuelle

Les critéres d'évaluation sont I'existence et la fréquence d'une activité sexuelle appropriée
ou Inapproprige dans tous ses aspects incluant les fantasmes sexuels, lactivité
masturbatoire, l'exclusivité de I'objet sexuel, le caractére compulsif, etc. Le recours a la
pléthysmographie reste trés discuté.

Figure 5 : Extrait des recommandations de bonne pratique de 2014 de la Haute

Autorité de Santé [71].
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II. Prise en charge non médicamenteuse des auteurs de violences
sexuelles

A. Prise en charge psychothérapeutique

La psychothérapie posséde une place importante dans la prise en charge des
auteurs de violences sexuelles, seule ou en association avec un traitement
pharmacologique [13]. Différents types de psychothérapies peuvent étre indiquées dans
cette  indication:  thérapies  cognitivo-comportementales (TCC),  approches
psychodynamiques, psychothérapies de groupes, thérapies familiales et systémiques... Les
thérapies d'orientation analytique sont les plus fréquemment utilisées en France, bien
qu'aucune €tude n'ait ét¢ en mesure de démontrer de manicere certaine leur efficacité [67].
Seules les TCC ont fait la preuve d’une diminution modérée du risque de récidive par

rapport aux thérapies conventionnelles [68].

Quelque soit 'orientation choisie de la thérapie, ses objectifs peuvent étre [22] :

e [a reconnaissance de sa propre responsabilit¢ dans les agressions sexuelles
commises.

e Un travail sur la reconnaissance des émotions d'autrui avec renforcement de
I'empathie. Les travaux de Ciavaldini [69], [70] ont en effet montré une plus
faible capacit¢ d'empathie chez les auteurs de violences sexuelles, et plus
spécifiquement a I'égard des enfants. Certaines thérapies visent également a
développer des stratégies de gestion des émotions.

e ['acquisition de meilleures capacités sociales, en particulier dans le cadre des
thérapies de groupe.

e La définition des modalités de 1'agression sexuelle et des étapes ayant mené au
passage a l'acte violent.

e ['évaluation des contenus sexuels du sujet et l'acquisition des codes d'une
sexualité non déviante.

Aucune étude n'a été en mesure de fixer une durée optimale de la prise en charge
psychothérapeutique, mais celle-ci s'étend généralement sur plusieurs mois ou plusieurs

années [13], [71].
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B. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

Quelques études et case-report se sont intéressés a l'influence de 'EMDR dans la
prise en charge des auteurs de violences sexuelles [72]. Datta et Wallace ont suggéré que
le traitement par EMDR d’adolescents incarcérés pour des faits d’agression sexuelle et
ayant eux-mémes ¢été victimes de violences sexuelles dans l'enfance, permet de rompre le
cycle des abus [73]. L'EMDR pourrait donc étre inclus dans un programme de prévention

de la récidive [74].
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III. Moyens thérapeutiques pharmacologiques

A. Synthése, régulation et métabolisme de la testostérone masculine [75]

La testostérone, principal androgene circulant chez 1'homme, est produite de fagon
quasi exclusive (> 95%) par les cellules de Leydig, situées en périphérie des tubes
séminiféres dans le testicule. La testostérone est €galement synthétisée en tres faible

quantité par la corticosurrénale et, de manicre trés marginale, par le cerveau.

Le précurseur de la testostérone est le cholestérol extrait des lipoprotéines
plasmatiques, et notamment la fraction de faible densit¢ (LDL). Le cholestérol est
transporté vers les mitochondries sous l'influence d'un mécanisme dépendant de la LH.
Dans la mitochondrie, débute la cascade de la stéroidogenese : le cholestérol est
transformé en prégnénolone par le cytochrome P450. La prégnénolone, biologiquement
inactive, est ensuite €jectée dans le réticulum endoplasmique ou elle est convertie en
plusieurs stéroides différents. Il existe alors deux voies pour aboutir a la synthése de
testostérone, les voies A4 et AS. Cette derniere est la voie préférentielle dans le testicule.
Le premier composé intermédiaire est la 17a-hydroxyprégnénolone qui est par la suite
transformée en déhydroépiandrostérone (DHEA), puis en A4-androsténedione. Cette
dernicre, sous l'action de la 17-B-hydroxystéroide déshydrogénase (17BHSD) aboutit
finalement a la formation de testostérone. La voie A4 est également dénommée ‘“voie
accessoire”. Elle synthétise alors la progestérone qui est ensuite hydroxylée en
170-hydroxyprogestérone. Celle-ci sera transformée en A4-androsténedione, aboutissant

ainsi a la formation de testostérone. La figure 6 représente la synthése de la testostérone a

partir du cholestérol dans la cellule de Leydig [75].
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Figure 6 : Régulation de la stéroidogéneése dans la cellule de Leydig [75]

La GnRH (gonadotropin-releasing hormone ou gonadoréline) est sécrétée de
manicre pulsatile par I’hypothalamus et stimule, via la tige pituitaire, les cellules
gonadotropes de l'anté-hypophyse pour favoriser la sécrétion de LH et de FSH. La LH agit
alors sur les cellules de Leydig via les récepteurs LH-R. La LH intervient dans la
testostérogencese a deux niveaux : d'une part, au moment du transfert du cholestérol dans la
mitochondrie et d'autre part, en régulant la transformation de la prégnénolone dans le
réticulum endoplasmique. La testostérone exerce ensuite un rétrocontrole négatif sur la
libération des gonadotrophines au niveau hypothalamique et hypophysaire, faisant ainsi
diminuer les sécrétions de GnRH et de LH. La figure 7 schématise 1'axe gonadotrope

masculin [76].
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Figure 7 : Schéma de I'axe gonadotrope masculin [76]

Dans le plasma, la testostérone circule sous 3 formes :
e sous forme libre, seule forme utilisable directement par les tissus (minoritaire).
e sous forme liée a la protéine de transport des stéroides sexuels nommée TeBG
(testosterone binding-globulin). Il s'agit de la forme majoritaire.

e et sous forme liée a I’albumine.

La testostérone libre, aprés son passage transmembranaire, peut agir en se liant
directement aux récepteurs des androgenes (RA). Elle a aussi des effets indirects par le

biais de certains de ses métabolites : dihydrotestostérone (DHT) et cestradiol.
La testostérone et ses métabolites jouent un role dans la différenciation sexuelle, la

fonction érectile, la pilosité, la répartition des graisse, la masse osseuse... Les différentes

fonctions de la testostérone, de la DHT et de 1'oestradiol sont résumées dans la figure 8.
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Différenciation sexuelle
Masse musculaire

Masse osseuse

Croissance squsleltique
Distribution des graisses
Moélle osseuse

Production d'érythropoiétine
Effet psychotrope

Fonction erectile

Testostérons
So-reduclase | Aromatase
Dihydrotestostérone 17 fi~cestradiol
| I
Differenciation sexuelle Masse osseuse
Filosie Fermeture des épiphyses
Production de sébum Effet psychotrope

Obésité viscérale 1
Croissance prostatigue

Systéme cardiovasculaire
Rétrocontrole sur hypophyse

Seins
Obésité viscerale T
Croissance prostatigue

Figure 8 : Activités spécifiques de la testostérone, de la DHT et de I'oestradiol [75].

Plusieurs molécules ont prouvé leur efficacité dans la prise en charge
pharmacologique des sujets présentant une paraphilie [13]. Deux catégories de traitements
pharmacologiques sont utilisées dans la prise en charge des auteurs de violences
sexuelles : les antidépresseurs sérotoninergiques et les antiandrogénes. Bien que
présentant des modes d'action différents, ces traitements ont en commun d’induire une
baisse de la testostéronémie, a 1'origine d'une diminution de la libido et de la fonction

érectile [77].

B. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine

Plusieurs études ont démontré qu'un déficit en sérotonine peut étre associé a des

comportements agressifs [78]. Aucune étude n'a cependant pu démontrer un lien formel
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entre sé€rotonine et violences sexuelles. Les ISRS peuvent néanmoins étre utilisés pour
leur effet réducteur de la libido, seuls ou en association avec une hormonothérapie [13],
[79]. La fluoxétine [55], [56] et la sertraline [82], [83] sont les deux molécules les plus
étudiées chez les auteurs de violences sexuelles, sans que I'une n'ait prouvé sa supériorité
par rapport aux autres [84]. Plusieurs études ont démontré une baisse du désir et une
diminution des comportements sexuels déviants chez les sujets présentant un diagnostic de
paraphilie [82], [85]. Dans cette indication, les posologies utilisées sont le plus souvent

¢levées, pouvant aller jusqu'a la posologie maximale [80], [83].

Ces molécules sont le plus souvent utilisées dans les cas d'exhibitionnisme, de
masturbation compulsive, de pédophilie en l'absence de passage a l'acte [86] ainsi que
chez les adolescents présentant une ou plusieurs paraphilies [87], [88]. Elles trouvent
particulierement leur indication en cas d’¢épisode dépressif ou de trouble

obsessionnel-compulsif associé.

C. L'acétate de cyprotérone
i. Mécanisme d'action

L’acétate de cyprotérone est un progestatif de synthése puissant, dérivé de la
17-alpha-hydroxyprogestérone. L'acétate de cyprotérone posséde une action centrale
anti-gonadotrope par inhibition de la sécrétion de LH. Il s'ensuit une diminution des
concentrations plasmatiques de testostérone et de la delta-4-androstenedione [89].
L'acétate de cyprotérone posséde également une action antiandrogene périphérique en
inhibant de maniere compétitive la liaison de la 5-alpha-dihydrotestostérone (sécrétée a la
fois par le testicule et par la corticosurrénale) a son récepteur cytosolique au niveau des

organes périphériques androgénodépendants (prostate, muscle, etc.) [90].

Apres une absorption orale, l'acétate de cyprotérone passe rapidement dans la
circulation plasmatique, la concentration plasmatique maximale étant atteinte au bout de

3 a 4 heures. L'effet de premier passage hépatique est faible. Le métabolisme de I'acétate
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de cyprotérone est essentiellement hépatique et il est €liminé avec une demi-vie de 2 jours
environ. Il présente également une certaine affinité pour le tissu adipeux. L'élimination se
fait a 80% sous forme de métabolites dont le plus important est le
15-B-hydroxycyprotérone. Elle se fait pour un tiers par voie urinaire et deux tiers par voie

fécale [91].

ii. Efficacité

Une dizaine d'études [13], [92]-[94] incluant au total plus de 800 sujets, a montré
qu'une administration chronique d'acétate de cyprotérone entraine chez 80 % a 90 % des
hommes traités une diminution significative des fantasmes et de l'activité¢ sexuelle par
rapport a l'administration d'un placebo [88]. De plus, le traitement par acétate de
cyprotérone a été¢ a l'origine d'une disparition significative des comportements sexuels
déviants versus placebo [92]. Les taux de récidive d'agressions sexuelles étaient de 6 %
sous acétate de cyprotérone contre 85 % en l'absence de traitement. La plupart des
récidives sous traitement ont ét¢ commises dans des contextes de mauvaise observance

thérapeutique [95].

L'efficacité de l'acétate de cyprotérone ¢Etait stable durant toute la durée
d'administration du traitement [93], [96]. Les effets de l'acétate de cyprotérone étaient
entiérement réversibles et disparaissaient dans une période d'un a deux mois apres l'arrét
des prises [97]. Il n'existe pas de marqueur biologique permettant un suivi du traitement

par acétate de cyprotérone [97].

iii. Effets indésirables et contre-indications

Les effets indésirables les plus fréquemment retrouvés au cours d'un traitement par
acétate de cyprotérone sont les réactions au niveau du site d'injection (16-35 %) [79], [91]
et la perte des caracteéres sexuels secondaires : diminution de la pilosité faciale et pubienne

(2-23 %), atrophie testiculaire (4-20 %), bouffées de chaleur (56-100 %), diminution du
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volume musculaire [79], [96]. Une gynécomastie est apparue chez environ 20 a 35 % des

patients traités [30], [79].

Sont aussi réguliérement rapportées une prise de poids (13 a 48 %) [30], [79], une
déminéralisation osseuse [99], [100], une asthénie (18 %) [79] et des céphalées [90]. Des
troubles psychiatriques sont également survenus chez un certain nombre de patients :
humeur dépressive (7 %) [30], réaction psychotique, agitation [91]. Des affections
hépato-biliaires graves (cytolyse hépatique, tumeurs hépatiques...) ont aussi été rapportées
[101]. Ces effets indésirables hépatiques sont rares (moins de 1 % des cas), mais
nécessitent une surveillance et un arrét du traitement en cas de perturbations biologiques.
Un cas d'accident thrombo-embolique grave est survenu au cours de I'é¢tude de Czerny en

2002 [30].

Le traitement par acétate de cyprotérone ne doit pas étre prescrit dans les cas
suivants [91] :
e Affections hépatiques graves, tumeurs hépatiques (sauf métastases d'un
cancer de la prostate), syndrome de Dubin-Johnson, syndrome de Rotor
e Tuberculose et maladies cachectisantes (hors cancer de la prostate)
e Diabcte sévere de type 1 ou de type 2
e Existence ou antécédents d'accidents thrombo-emboliques
e Dépression chronique sévere
e Anémie a hématies falciformes
e Antécédents d’ictére ou de prurit persistant durant une grossesse
e Antécédents d’herpes gestationis
e Existence ou antécédents de méningiomes

e Hypersensibilité a ’acétate de cyprotérone ou a I’'un des excipients
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D. Les agonistes de la GnRH
i. Mécanisme d'action

En cas d'administration continue et a dose thérapeutique, les analogues de la GnRH
agissent par une puissante action centrale anti-gonadotrope, induisant une baisse marquée
de la LH [89], [102]. Suite a une administration unique d’un agoniste de la GnRH,
survient d'abord une augmentation transitoire (environ une semaine) des taux
plasmatiques de LH et de testostérone, nommée “effet flare-up” [77]. Cette augmentation
des taux hormonaux circulants peut étre a l'origine d'une levée d'inhibition initiale des
symptomes [90]. Cependant, une administration chronique et continue entraine une
désensibilisation de 1’antéhypophyse, responsable d'une diminution de la production de la
LH ainsi que la suppression de la synthése de la testostérone. Ces effets interviennent au

bout d'un temps généralement compris entre deux et quatre semaines [13].

Les agonistes de la GnRH sont représentés par deux molécules : la triptoréline et la
leuproréline. Seule la triptoréline LP 11,25mg posséde 'AMM en France pour la
“réduction majeure et réversible des taux de testostérone afin de diminuer les pulsions
sexuelles chez I’homme adulte ayant des déviances sexuelles séveres”. Son administration
se fait par injection intramusculaire mensuelle, la forme trimestrielle ayant été
insuffisamment testée. La leuproréline ne possede pas I'AMM en France pour la prise en
charge thérapeutique des auteurs de violences sexuelles mais est utilisée en pratique. Son

administration se fait par voie intramusculaire mensuelle ou trimestrielle.

Apreés une injection intramusculaire de triptoréline, la concentration plasmatique
maximale est atteinte au bout de 3 heures environ. La triptoréline est éliminée par le foie
et les reins. Sa demi-vie terminale est de 2,8 heures [79], [103]. La concentration
plasmatique de leuproréline s'éléve pendant les jours qui suivent I'injection
intramusculaire, en raison d'une libération rapide du principe actif a partir des
microspheres. Les concentrations diminuent ensuite et se stabilisent pendant une période

de 3 mois. Le métabolisme de la leuproréline est hépatique et 1'élimination du produit se
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fait sous la forme de métabolites inactifs. La demi-vie terminale de la leuproréline est de

2,9 heures [79], [104].

ii. Efficacité

Selon plusieurs études, 1'administration de triptoréline [105] ou de leuproréline
[106] entraine une baisse rapide de la testostéronémie, a laquelle est associée une
diminution des pensées et des comportements sexuels déviants [107]. L'efficacité
maximale était atteinte aprés deux ou trois mois de traitement [106]. Dans la plupart des
¢tudes, une prescription d'acétate de cyprotérone €tait concomitante pendant les premiéres
semaines de traitement par analogues de la GnRH. L'é¢tude de Czerny en 2002 a montré
que l'efficacité des agonistes de la GnRH était comparable a celle de l'acétate de
cyprotérone, mais que la tolérance était meilleure pour les analogues de la GnRH [30].
D'autres études, plus nombreuses, ont cependant montré une efficacité supérieure des

analogues de la GnRH par rapport a 1'acétate de cyprotérone [78], [79].

iii. Effets indésirables et contre-indications

Le principal effet indésirable retrouvé pour les analogues de la GnRH est la
déminéralisation osseuse [106]-[108]. Un traitement préventif par vitamine D ou par
biphosphonates a été proposé par certaines études [108]. Des douleurs osseuses, des
bouffées de chaleur et une hypersudation ont également été rapportées a la fois pour la
triptoréline et la leuproréline [103]. Selon 1'étude de Li réalisée en 2014, des symptomes
psychiatriques sont plus souvent apparus chez les sujets traités par triptoréline : anxiété
(20 % pour les sujets sous triptoréline contre 4 % sous leuproréline), humeur dépressive
(27 % pour la triptoréline contre 2 % sous leuproréline). Des céphalées sont également

fréquemment rapportées [109].
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Les traitements par analogues de la GnRH présentent peu de contre-indications. Ils
ne doivent pas étre prescrits dans les cas d’hypersensibilité a la GnRH, aux analogues de

la GnRH, ou a I'un des excipients, de grossesse ou d’allaitement [103], [104].

E. Représentation schématique

Ainsi les différents traitements a visée antiandrogénique utilisables aupres des
auteurs de violences sexuelles présentent des niveaux d’action distincts, permettant
éventuellement de les associer. Les agonistes de la GnRH posseédent une action unique
centrale, directement au niveau hypothalamique. A 1’inverse, I’acétate de cyprotérone
possede une double action, d’une part via un mécanisme inhibiteur au niveau
hypothalamique et d’autre part a travers I’inhibition des androgénes aux cellules
périphériques. La figure 9 schématise les différents sites d'action des médicaments a visée

antiandrogénique.

AGONISTES C
DE LA GnRH HYPOTHALAMUS
MEDIO- BASAL

nge opioide

GnRH CRH

ACETATE DE

CYPROTERONE \e‘
‘ HYPOPHYSE

‘L/ ACTH

Cholestérol Cholestérol

 J
DHEA

Testostérone

CELLULE de LEYDIG CELLULE SURRENALE

Y
Testostérone |@——— | DHEA /A4

Y
Dihydrotestostérone

ACETATE DE

CYPROTERONE ¥

Récepleur des
androghnes

CELLULE PERIPHERIQUE

Figure 9 : Sites d'action des médicaments a visée antiandrogénique. D'aprés Kuhn et

Sibert [110]
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F. Bilan biologique initial minimal et surveillance biologique

En application des conclusions des différentes études récentes, la Haute Autorité
de Santé (HAS) a édit¢ des recommandations en 2014 quant a la prise en charge des
auteurs de violences sexuelles [71]. Ces recommandations comprennent un bilan
biologique initial minimal qui inclut un dosage de testostérone, de TeBG et de LH, un
bilan hépatique complet en cas de prescription d'acétate de cyprotérone et une
ostéodensitométrie si le sujet traité est agé de plus de 50 ans. Dans le cadre de la
surveillance biologique, il est recommandé de réaliser un bilan hépatique mensuel pendant
3 mois, puis trimestriel pendant toute la durée du traitement par acétate de cyprotérone.
Une ostéodensitométrie annuelle ou tous les 2 ans, associée a un avis spécialisé en cas de

score pathologique, est a proposer a tous les patients sous traitement antiandrogene [71].
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IV. Stratégie thérapeutique

A. Délai d'action et durée de prescription

Selon les recommandations de la HAS de 2014 et de nombreuses études, une durée
d'un a trois mois est nécessaire pour obtenir une disparition compléte des fantasmes et des
comportements inappropriés quel que soit le traitement antiandrogeéne utilisé [71]. En cas
de traitement par antiandrogenes, une durée minimale de 3 ans est recommandée par la

plupart des auteurs et guidelines [13], [96].

B. Stratégie thérapeutique

La méta-analyse de Guay en 2009 et les recommandations de 2010 de Thibaut et
al. proposent des stratégies thérapeutiques de prise en charge des auteurs d'agressions
sexuelles comparables [13], [79]. Une psychothérapie seule est indiquée initialement en
cas de risque de récidive faible, et est recommandée dans toutes les prises en charge, en
association a un traitement pharmacologique, des lors que le sujet a accés a une
¢laboration autour de ses conduites sexuelles. La psychothérapie est également le
traitement de premicre intention chez les adolescents auteurs de violences sexuelles [88].
L'é¢tude de Hall et Hall en 2007 a en effet démontré que I'association d'une prise en charge
psychothérapeutique et d'un traitement pharmacologique est plus efficace que n'importe

quel traitement en monothérapie.

Un deuxiéme niveau de prescriptions, en cas de réponse thérapeutique insuffisante
ou de paraphilies présentant un faible risque de passage a l'acte, consiste en l'utilisation
d'antidépresseurs. L'é¢tude de Thibaut et al. [13] recommande uniquement l'utilisation
d'inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine alors que la méta-analyse de Guay

propose également la prescription de tricycliques [79].

En l'absence de réponse satisfaisante aprés quatre a six semaines de traitement a

dose ¢levée ou devant un risque d'emblée plus important de passage a l'acte ou de
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récidive, un traitement par acétate de cyprotérone a faible dose (50 a 100 mg par jour) doit
étre associ¢ aux ISRS. Le palier suivant de la stratégie thérapeutique inclut é¢galement une
prescription d'acétate de cyprotérone mais a posologie habituelle (200 a 300 mg par jour),
a laquelle il est toujours possible d'adjoindre un antidépresseur, en particulier s'il existe

chez le sujet des symptomes dépressifs ou anxieux.

Pour les cas plus séveres de paraphilies, notamment pour les sujets ayant présenté
des passages a l'acte violents ou pour lesquels le risque de récidive est particuliérement
¢levé, ainsi qu'en l'absence de réponse clinique suffisante sous acétate de cyprotérone, la
prescription d'un analogue de la GnRH est indiquée. Celle-ci doit étre associée a la prise
d'acétate de cyprotérone a posologie standard au moment de 1'instauration du traitement

par agoniste de la GnRH dans le but de lutter contre 'effet “flare-up”.
Enfin, en dernier recours et pour les cas les plus séveres de paraphilies ne
répondant pas aux paliers thérapeutiques inférieurs, le traitement indiqué est un analogue

de la GnRH associé a I'acétate de cyprotérone a posologie usuelle en continu.

Cette stratégie thérapeutique, ainsi que les indications correspondant a chaque

niveau de prescription sont résumés dans les figures 10 et 11 [13], [90].
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Niveau

Objectifs — Indications

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Niveau &

Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des comportements inappropries
sans impact relevé du traitement sur l'activité sexuelle conventionnelle et sur le désir sexuel

Indications
Absence de résultats satisfaisants avec le miveau 1
Cas modéres de paraphilies associés a un risque faible d’agression sexuelle (ex. exhibitionnisme sans risque
de viol ou pédophilie)

Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des comportements inappropries
aveC un impact mineur du traitement sur 1"activité sexuelle conventionnelle et sur le désir sexuel

Indications
Absence de résultats avec le niveau 2 en prescription de 4-6semaines d'ISRS & dose élevée
Paraphilie avec caresses mais sans pénétration
Fantasmes sexuels inappropriés sans sadisme sexuel

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

Indications
Absence de résultats satisfaisants avec le niveau 3
Risque modéré, ou dans certains cas plus élevé, de violence sexuelle (paraphilies sévéres avec notamment
des caresses inopportunes et un nombre limité de victimes)
Bonne observance du traitement, siNon Passer au mveau 5

Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropries, des compulsions et des comportements sexuels
inappropriés ; avec pour effet secondaire une réduction importante de 1’activité et du désir sexuels

Indications
Risque élevé de violence sexuelle et cas de paraphilies sévéres
Fantasmes sexuels inappropriés ou comportement sexuel sadigue ou violence sexuelle
Mauvaise observance ou résultats non satisfaisants obtenus avec le niveau 4
Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des comportements sexuels
inappropriés ; avec pour effet secondaire une disparition quasi compléte de |"activité et du désir sexuels

Indications
Pas de résultats satisfaisants obtenus avec le niveau 5
Les cas les plus sévéres de paraphilies

Objectifs : controle des fantasmes sexuels inappropriés, des compulsions et des comportements sexuels
inappropriés ; avec pour effet secondaire une disparition compléte de |"activite et du désir sexuels

Figure 10 :

Niveaux de prise en charge des auteurs de violences sexuelles [13].
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Mveau 1

Miveau 2 Miveau 3

Niveau 4

Niveau 5 Niveau &

Psychothérapie

ISR5® (hors AMM)
posologie élevée (comparable i celle
utilisée dans les troubles anxieux)

Acétate de
cyprotérong
503 100mg/j

+ISRS* (présence de symptdmes dépressifs ou d’anxiété)

Acétate de
cyprotérone
200 & 300 mg/j

Acétate de Acétate de
cyprotérone cyprotérone
2003 300mg/j 2004 300mg/j

Uniguement 10 ]
avant et 1 mois
aprés
l'instauration de
'analogue de
GnRH" (effet
anti-flare-up)

Analogue de la GnRH" longue
durée d’'action
Injection tous les 3 mois
Triptoréline LP 11,25 mg

Leuproréline LP 11,25mg (hors AMM)

Injection tous les mois
Triptoréline LP 3mg (hors AMM)
Leuproréline LP 3,75mg (hors AMM)

2 Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine.
b Gonadotropin Releasing Hormone.

Figure 11 : Thérapeutiques recommandées en fonction du niveau de prise en charge
des auteurs de violences sexuelles [13].
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PARTIE II : CREATION DE L'OUTIL

I. Modalités de création du questionnaire

A. Elaboration de I'outil

A partir des données de la littérature que nous avons pu évoquer précédemment,
des questionnaires et échelles préexistants, ainsi que de notre expérience clinique
personnelle, alimentée et reposant sur celle d’une équipe d’un centre de prise en charge
spécialisé et pluridisciplinaire dans les soins ambulatoires auprés des auteurs de violences
sexuelles, nous avons ¢€laboré un outil visant a objectiver la possibilité d'arréter ou de

modifier a la baisse le traitement antiandrogéne d'une sujet auteur de violences sexuelles.

Cet outil a fait l'objet d'une présentation lors du 8™ Congrés International
Francophone sur I'Agression Sexuelle (CIFAS) “L'agression sexuelle : réalités multiples,
approches adaptées...”, du 3 au 5 juin 2015 a Charleroi, en Belgique. A I'occasion de cette
intervention, nous avons pu échanger autour de cet outil avec de nombreux intervenants
aupres des auteurs de violences sexuelles. L'analyse de ces différentes expériences a
permis d'affiner ou d'ajouter certains items a notre questionnaire. C'est cette derniére
version de l'outil que nous nous proposons de présenter dans la deuxiéme partie de ce

travail.

B. Population visée par 1'outil

Nous avons donc choisi de définir de la maniére suivante les sujets auxquels s’adressent
notre outil :

e Sujets de sexe masculin

o Agés de 18 ans minimum

e Sous traitement antiandrogeéne pour des pensées ou des actes déviants

e Depuis une durée minimale de six mois

e A posologie stable
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e Pour lesquels un arrét ou une modification a la baisse du traitement antiandrogene
est envisagé par l'équipe en charge du patient a l'issue d'une concertation

pluridisciplinaire.

I1. Présentation du questionnaire

A. Premiére partie : informations autour du patient

\

La premiére partie de ce questionnaire s'attache a rechercher et a consigner de
maniere systématique les données biographiques, médicales et judiciaires se rapportant
aux sujets inclus, ainsi que la nature des actes et/ou des pensées ayant conduit a la
prescription d'un traitement antiandrogene. L'ensemble de ces éléments nous permettra, a
l'issue du questionnaire, de calculer un score individuel qui déterminera un indice de
sévérité initiale pour chaque patient sous traitement hormonal. Cette premicre partie
comprendra également un score FDCS qui servira a évaluer la rémission des symptomes

sous traitement antiandrogene, mais sera également une référence pour la suite du suivi.

i. Données biographiques et médicales

Parmi l'ensemble des données biographiques et médicales a notre disposition, nous
avons sélectionné celles qui nous paraissaient présenter un intérét pour le suivi des

patients et, a terme, la reproductibilité du questionnaire.

L'age des sujets, la molécule utilisée, la posologie et la durée du traitement doivent
étre relevés de maniére systématique. Conformément aux recommandations de la Haute
Autorité de Santé [71], des dosages de testostérone avant et sous traitement ont été réalisés

afin de juger de 1'efficacité biologique de la thérapeutique proposée.

L'existence d'une pathologie psychiatrique a été recherchée. Au sein du

questionnaire, nous avons différencié trois grands ensembles nosographiques pour
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lesquels les données de la littérature [15], [21], [34] ont montré qu'ils étaient susceptibles
d'influencer la prise en charge des auteurs de violences sexuelles. Compte-tenu de la
fréquence de ces troubles psychiatriques chez les auteurs de violences sexuelles (cf.
paragraphe 1.B), le premier ensemble nosographique a été dénommé “‘psychose
chronique” et regroupe les patients présentant une schizophrénie, une psychose
paranoiaque ou un trouble bipolaire, selon les critéres de la CIM-10 [12]. A chaque fois, il
a été noté si le trouble psychiatrique était considéré comme stabilisé et si le sujet recevait
un traitement médicamenteux pour cette pathologie. Un deuxiéme ensemble, intitulé
“addictions”, cherche a savoir si le sujet présente une comorbidité addictive répondant aux
criteres diagnostiques de la CIM-10 [12], recense le nombre de substances consommées et
indique si un sevrage est ou a été effectué. Enfin, le troisi¢me ensemble nosographique
recherche une éventuelle déficience mentale [12], précisant s'il y a lieu le QI du patient,
ses capacités d'introspection, la présence ou non d'un entourage étayant (cf. paragraphe

1.D).

Il nous est également apparu intéressant de relever pour chacun des patients le
motif qui conduit les soignants a évoquer un arrét des traitements antiandrogenes :
demande du patient lui-méme, de son entourage, proposition de 1'équipe soignante ou
cause médicale (effets indésirables, apparition d'une contre-indication formelle...). Enfin,
la durée du suivi thérapeutique et/ou éducatif, ainsi que la qualité de I'adhésion a ce suivi,
ont été consignées. La figure 12 présente les parties de notre questionnaire concernant les

données biographiques et médicales.
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Age:
Sexe :

Mbolécule actuellement utilisée:
Dosage :
Durée du traitement :
Téstostéronémie :

¢ gvant introduction :

* avant arrét ;

Durée du suivi psychothérapeutique / éducatif (mois) :

Adhésion au suivi :
O compléte
O partielle (absences, réticence...)
O nulle ou non investie

Motif d'arrét :
O  cause médicale (Préciser) 1 ..o
O initiative du thérapeute
O Initiative de I'entourage du patient
O alademande du patient

Antécédents psychiatriques :
O Psychose chronique. sioui :

o Stabilité clinique ?
O Ou
O Non

o Traitement ?
O Oui (Préciser) ! - ovviieieeeeeerreeeee e seeannes
O Non

O Addictions ? Si oui, préciser nombre de substances : ...........
o  Si oui pour chaque substance, sevrage ? :
O Out, sevrage de toutes les substances : durée abstinence @ .........
O Sevrage partiel
O Encours
O Non

O Déficience mentale

Préciserle QI: ............
Capacité d'introspection :

[a]

8]

O Ow
O Non
o Présence d'un entourage contenant
O Ou
O Non

Figure 12 : Extrait du questionnaire - Données biographiques et médicales
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ii. Données judiciaires

Un certain nombre de données judiciaires concernant le sujet ont également été
recueillies de manicre systématique. Le cadre 1égislatif des soins (soins libres, obligation
de soins, injonction de soins) ayant conduit a la prise en charge médicale a tout d'abord été
relevé. Nous avons ensuite intégré au questionnaire les éventuels antécédents pénaux du
patient, différenciant les condamnations pour des motifs sexuels de celles concernant des
affaires non sexuelles. Pour ces derniéres, nous avons individualisé la violence sur
personne des autres antécédents judiciaires. Pour les affaires sexuelles, nous avons
souhaité distinguer les condamnations survenues dans les six mois précédant le début du
suivi psychiatrique, et présentant donc un lien étroit avec la prise en charge, d'autres
sanctions pénales plus ¢€loignées chronologiquement. Enfin, nous avons recherché
l'existence d'une résurgence des symptomes sous traitement antiandrogéne, qu'elle prenne
la forme d'une récidive légale au sens pénal du terme ou d'une réapparition de symptomes
(fantasmes, désirs ou comportements sexuels inadaptés) évoquée par le patient a
I'occasion d'un entretien. La figure 13 présente les parties de notre questionnaire

concernant les données judiciaires.

Cadre 1égslatif:
OO0 soins libres
O obligation de soins
O injonction de soins

Antécédents pénaux :
O oui, affaire(s) sexuelle(s) ?
O 6 mois autour des faits
O En dehors de cette période

O ou, affaire(s) non sexuelle(s) ?
O Violence sur personne
O Autre

O non

Existence d'une récidive :
O oui légale connue
O oui, évoquée par le patient
O pas de récidive connue ou évoquée

Figure 13 : Extrait du questionnaire - Données judiciaires
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iii. Nature des actes / des pensées

Les actes ou les pensées ayant conduit a l'instauration d'un suivi psychiatrique et
par la suite a l'introduction d'un traitement hormonal ont été¢ définis selon les critéres de la
CIM-10 [12]. A ces différentes entités nosographiques, a été ajoutée la
cyberpornographie, motif fréquent de condamnations pénales et, par ce biais, de recours a

la psychiatrie.

Nous avons également inclus dans notre questionnaire le sexe et 'age privilégiés
des victimes ou des objets de pensées déviantes. Le critére d'age a été divisé en personnes
majeures ou mineures. En cas de victimes mineures, une distinction a été faite entre
victimes prépuberes et victimes puberes du fait de l'influence de 1'age et du sexe
préférentiels des victimes sur le risque de récidive. Des données concernant le passage a
l'acte, s'il existe, ont également été recueillies. Le caractére unique ou répété des passages
a llacte a été pris en compte. Les passages a l'acte multiples ont été divisés en deux
sous-catégories : passages a l'acte répétés sur une méme victime ou passages a l'acte
multiples sur des victimes différentes. Le caractére connu ou non de la victime a enfin été
recherché, puisqu'il s'agit également d'un facteur influengant le risque de récidive (cf.
paragraphe 1.D.1). Ces données sont présentées dans la figure 14.

Motif du suivi :

O  Acte(s)
O Pensées uniquement

Nature :

exhibitionnisme
voyeurisie
frotteurisme
fétichisme
transvestisme
masochisme
sadisme
pédophilie
cyberpornographie
autre hors champ CIM 10 : ...

oo ooooooan

Figure 14 : Extrait du questionnaire — Nature des actes et des pensées (1)
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Age privilégié de la victime :
O Mineurs
O Pubéres
0 Non pubéres
O Majeurs

Sexe privilégié de la victime :
O Fénunin
O Masculin
O Indifférent

Si passage a l'acte, connaissance de la/des victimes :
O  Oui, intra-familial
O  Oui, extra-familial
O Non connue

Si passage a l'acte,
[0 Passage a l'acte unique sur une seule victime
OO0 Passages a l'acte répétés sur une méme victime
O Passages a l'acte multiples sur des victimes différentes

Figure 14 : Extrait du questionnaire — Nature des actes et des pensées (2)

iv. Score FDCS au temps zéro

La premicre partie du Questionnaire sur I'Intensité des Fantasmes, du Désir et des
Comportements Sexuels (FDCS), version 19 [112] sera passée au patient dans le cadre de
'évaluation de l'indication d'un arrét du traitement antiandrogene. Cette premiére partie du
questionnaire est divisée en trois sections, évaluant d'abord les fantasmes sexuels, puis les
désirs et pulsions sexuelles et enfin l'activité sexuelle. Cette partie explore les trois
champs de la vie sexuelle du sujet en direction des adultes, des adolescents et des enfants.
Si a l'issue de la passation de l'intégralit¢ de notre outil, un essai d'arrét du traitement
antiandrogéne est décidé, ce score FDCS initial, réalis€ sous traitement, servira de

référence pour le suivi.
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B. Deuxiéme partie : questionnaire patient

La deuxiéme partie de notre outil prend la forme d'un questionnaire a l'attention du
sujet pour lequel un arrét de traitement antiandrogene est envisagé. Celle-ci s'organise
selon plusieurs axes : la place de 1'acte dans la vie du sujet, I'é¢tude des ¢léments de sa vie
relationnelle, le vécu ou la représentation, par le sujet, de la maladie et du traitement
hormonal. Ces trois dimensions seront intégrées dans la cotation d'un score dynamique qui
constituera le dernier niveau d'ajustement de l'arbre décisionnel. Un dernier axe de ce
questionnaire concerne l'investigation de la personnalit¢ du sujet. Les traits de
personnalité qui pourront étre mis en évidence seront intégrés dans la cotation du score

individuel de sévérité initiale dont nous avons traité au paragraphe précédent.

i. Perception de l'acte

La place de l'acte ou des pensées ayant mené au suivi et a l'instauration d'un
traitement hormonal, dans la vie actuelle du sujet, est étudiée en s'attachant a rechercher
chez celui-ci la reconnaissance des conséquences de son acte et la notion de
responsabilité. Le patient est interrogé sur son ressenti de changement de sa personnalité
depuis le début du suivi. Une série d'adjectifs est également proposée au sujet pour tenter

de qualifier avec lui les faits ayant abouti a la prise en charge.

Cette partie du questionnaire est présentée dans la figure 15.
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Perception / place de l'acte
Pensez-vous que l'acte (les actes) / les pensées a l'origine du suivi ont eu des conséquences ?

O Survous
O Sur d'autres personnes
O Aucune

Estimez-vous cet (ces) acte(s) / ces pensées :
Normal

Honteux

Regrettable

Valorisant

Anormal

Naturel

Culpabilisant

Autre (préciser) : ..vvvvieneieeeennns

00000000

Vous sentez-vous responsable de cet (ces) acte(s) / pensées ?
O Oui. complétement
O Oui. partiellement
O Non

Estimez-vous avoir changé depuis le début du suivi ?
O Oui, beaucoup
O Oui, un peu
O Non

Figure 15 : Extrait du questionnaire : Perception de l'acte

ii. Investigation de la personnalité

Les traits de personnalité¢ du sujet seront explorés, a la recherche d'un faisceau
d'arguments pouvant faire évoquer l'existence d'un trouble de la personnalité. Une série de
qualificatifs est d'abord proposée au sujet. D'autres questions plus précises lui sont ensuite
posées afin d'explorer, entre autres, l'existence d'un vécu abandonnique, de conduites a
risque récurrentes ou d'une tension interne pouvant étre a l'origine de violence. Une
attention particuliere sera également portée a la présence de traits de personnalité

perverse. Les ¢léments de personnalité du sujet sont présentés dans la figure 16.
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Investigation de la personnalite
Diriez-vous que vous étes quelqu'un de :

O Angoissé ?
O Jaloux ?
O Meéfiant ?
O Colérique ?
O Dépendant des autres ?
O Violent ?
O Solitaire ?
O TImpulsif?
Avez-vous le sentiment d'avoir souvent été abandonné ?
O Ou
O Non
En général, aimez-vous prendre des risques ?
O Oui
OO0 Non

Vous sentez-vous souvent dépassé par les événements ?
O Ouw
O Non

En général, avez-vous des difficultés a entrer en relation avec les autres ?
O Ou
O Non

Pensez-vous qu'il y a de la violence en vous ?
O Oui, tout le temps
O Oui, dans certaines circonstances
O Non

Figure 16 : Extraits du questionnaire — Investigation de la personnalité.

iii. Eléments de vie relationnelle

Dans cette sous-partie, nous analyserons des ¢léments du projet de vie du sujet, en
les mettant pour certains en perspective avec les conditions de vie présentées avant la
prise en charge. Le caractére stable ou précaire de I'hébergement du sujet sera pris en
considération, ainsi que l'existence ou non d'une insertion socio-professionnelle puisque
ces ¢léments constituent des facteurs de risque dynamiques aigus du risque de récidive. La
situation familiale actuelle du sujet sera également comparée a celle qu'il présentait avant

le suivi et il sera accordé une attention particuliére a 1'existence d'un entourage étayant. La
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vie sexuelle actuelle et passée du sujet sera prise en compte, ainsi que 1'impact éventuel
causé¢ par le traitement hormonal. Un dernier ensemble de questions s’intéressera au
niveau de stress du sujet et recherchera d'éventuelles conduites d'évitement (de lieux ou de
personnes). La figure 17 présente I’ensemble de ces éléments concernant la vie

relationnelle du sujet et son projet de vie.

Projet de vie
O habitiez-vous avant le début du suivi 7 :

O Domicile personnel
O Hébergement temporaire (foyer, amis, famille...)
O Sans domicile fixe

Oti-habitez vous maintenant ?
O Domicile personnel
O Hébergement temporaire
O Sans domicile fixe

Aviez-vous un emploi ?
O Ouw
O Non

Quelle était votre situation familiale avant le début du suivi ? :
O Célibataire, si oui avez-vous eu une/des relation(s) sentimentale(s) antérieure(s) ?
O Ou
O Non
O Encouple
Quelle est votre situation familiale actuelle ?
O Célibataire
O Encouple

©  Sioui, préciser ladurée : ............

Figure 17 : Extraits du questionnaire — Eléments de vie relationnelle (1).
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Aviez-vous une sexualité avant le début du suivi ?

O Oni, active
O Oui, non active (solitaire)
O Non

Avez-vous une sexualité actuellement ?

O Ouwi, active
O Oui, non active
O Non

51 out, votre sexualité actuelle vous parait-elle -
O Aussi satisfaisante qu'avant le début du traitement 7
O Plus satisfaisante qu'avant le début du traitement 7
O Moins satisfaisante qu'avant le début du traitement 7

Y a-t-il des personnes de votre entourage sur qui vous pensez pouvoir compter 7
Compagne / compagnon

Pere / mere

Enfani(s)

Frére(s) / soeur(s)

Autre membre de la famille, si owi préciser - ...

Amis

Autre, préciser: ............

Je n'ai personne sur qui compter

QO000O0apdo

Y a-t-il des situations que vous préférez actuellement éviter 7
O Ou, plutét des lieux (préciser) @ ...
O O, plutdt des personnes (préciser) - ...............
O Non aucune

Actuellement, vous sentez-vous angoissé dans vofre vie quotidienne 7

O Souvent
O Parfois
O Rarement

Figure 17 : Extraits du questionnaire — Eléments de vie relationnelle (2).

iv. Vécu / représentation de la maladie et du traitement antiandrogéne

Une premiere série de questions tachera d'évaluer la reconnaissance par le sujet du
caractere pathologique de ses troubles. Le patient sera ensuite interrogé sur le traitement
hormonal qui lui a été prescrit, en particulier sur les motifs de cette prescription, son
efficacité ressentie, et les conséquences sur la vie quotidienne du patient. Enfin, le sujet
sera amen¢ a se prononcer sur la possibilité, selon lui, d'arréter le traitement antiandrogene

a ce stade de la prise en charge. Ces questions sont présentées dans la figure 18.
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Vécu / représentation de la maladie ef du traitement antiandrogéne
Actuellement, pensez-vous étre malade 7 :

O Ouw

2 51 oul, dirtez-vous que :

Que vos difficultés représentent une maladie ingquiétante
Il v a des maladies plus graves que celle-ci
C'est une maladie injuste / révoltante
11 est possible de controler cette maladie si on fait aftention
11 faut s'en remetire aux medecins pour gerer cette maladie
C'est une maladie handicapante
Il est possible de vivre normalement avec cette maladie
C'est une maladie difficile 4 comprendre

Ooooooooo

O Non
2 51000 PEnsez-vous :
O Etre guéri définitivement ?
00 Etre guéri temporairement et risquer de rechuter ?
O e jamais avoir €t¢ malade 7

Pensez-vous que le traitement antiandrogéne vous a €€ donmé pour 7
Tne maladie, s1 oul préciser laquelle - ...

Un symptome, si oui preciser lequel - ...

Remplacer / éviter une sanction pénale

Sans raison / par erreus

Aufre raison (préciser) @ ...

goooo

Pour vous, la prescription d'un fraitement antiandrogéne a été -
Tne obligation

Un soulagement

Une punition

Une necessite

Un besoin

Une maniére de se racheter

gaooooao

Figure 18 : Extraits du questionnaire — Vécu / représentation de la maladie et du

traitement antiandrogene (1).
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Pour vous, prendre ce traitement est
Génant

Banal

Honteux

Amoral

TUtile

Pénible

MNécessaire

Inhumain

Inutile

goodgooooaoa

Esthmez-vous que ce traitement est |
O Efficace?
O En partie efficace 7
O Inefficace ?

Comment definiriez-vous le traitement qui vous a €t€ prescrit 7
Une castration

Une sténlisation

Une protection

Une sanction

Une attemte 3 la sexualite

TUn poison

Autre (préciser) - .o

gooooaad

Selon vous, a-t-on eu raison de vous prescrire ce traitement 7
O Ow
O Nom
O Ambivalent

Pensez-vous qu'il est actuellement possible d'arréter ce traitement 7

0 O (préciser POMIGIIOLY - - o i i i b il
O Now(préciser POWRqOR) - C o i D

Figure 18 : Extraits du questionnaire — Vécu / représentation de la maladie et du

traitement antiandrogéne (2).

C. Troisiéme partie : vécu de l'investigateur

Cette derniere partie du questionnaire donne une place au soignant ayant réalisé sa
passation. Elle tente de mettre en mots le vécu de I'investigateur et donc de faire entrer une
part de subjectivité dans la cotation de 1'outil, tout en la rationalisant et en lui conférant un
caractére plus reproductible. Ce dernier volet du questionnaire cherche ainsi a évaluer le

caractére plaqué ou non des réponses, le positionnement (actif ou passif) du sujet dans sa
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prise en charge, l'existence d'un projet de vie réalisable et le caractere adapté ou non des
attitudes et des affects actuels du patient. La cotation de cette partie de 1'outil constitue un
facteur de modulation de la décision vis-a-vis de la poursuite ou non du traitement et sera

donc intégrée au score dynamique.

La figure 19 présente la partie du questionnaire s'intéressant au vécu de

l'investigateur.

Pendant la passafion du questionnaire, le sujet vous a-t-il semblé sincére 7
O Ow
O Non

Ses réponses vous ont-elle paru plagquées 7
O Ow
O Non

Au cours de sa prise en charge, le sujet s'est-1l positionne comme :
O Actif
O Passif

Les attitudes et les affects du sujet vous ont-ils par -
O Adaptés?
O Exageres ou mimimises 7

Son projet de vie vous parait-il réalisable 7

O Owm
O Non

Figure 19 : Extrait du questionnaire — Vécu de l'investigateur
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III. Grille de cotation et arbre décisionnel

A partir du questionnaire-inventaire d'items présenté précédemment, une grille de
cotation a été construite. Celle-ci se découpe en trois parties : un score individuel (tenant
compte qu’il n’est pas uniquement statique), le score FDCS initial, et un score dynamique.

La décision finale en ensuite prise en fonction d'un arbre décisionnel.

A. Score individuel

Le score individuel est un score sur 30 points déterminant un indice de sévérité
initiale. Celui-ci s’appuie sur les items inclus dans la 1% partie de notre outil
(Informations générales autour du patient) ainsi que sur des données issues de I’examen

clinique et/ou du suivi psychologique.

Dans un premier temps, une premiere catégorie regroupe les antécédents du patient
et est cotée sur 15 points. Celle-ci reprend les antécédents pénaux et psychiatriques, les
comorbidités addictives, les traits de personnalité présents et la qualité de I’adhésion au
suivi en cours.

Les 15 points suivants concernent les actes ou les pensées ayant conduit a la prise
en charge. Sont explorés le niveau de reconnaissance des faits par le sujet, des données
concernant les victimes (nombre de victimes et nombre de passages a 1’acte, lien entre

I’auteur et la victime, age et sexe privilégiés) et l'existence d'une récidive.

Chacun des ¢léments précédemment cités sont notés entre 0 et 3 points, du facteur
de risque le plus important vers celui présentant statistiquement le moins de risque de
récidive. Ainsi, un score individuel élevé sera de meilleur pronostic qu’un score individuel

faible puisqu’il sera le t¢émoin d’une moindre sévérité initiale des symptomes.

La figure 20 présente cette cotation du score individuel.
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SCORE INDIVIDUEL {sur 30 points)
1. Antécédents (sur 15 poinis)

0 1 x 3
Adhésion au suivi MNulle Partielle Totale Investie
Atcd pénaux Affaire sexuelle = G mois | Affaire sexuelle = G mois | Affaire non sexuelle Aucun
Multiples Ou sur personne
Atcd psychiatriques Déficience profonde Déficience légére / moy Troubles psy stabilisés Aucun
Troubles psy non
stabilisés
Addictions (hors tabac) Multiples Unigue non sevrés Sevrée Aucune
Traits de personnalité Pervers Narcissique Limite Névrotique
Immature

2. Actes et pensées (sur 15 points)

0 1 2 3
Reconnaissance Non Partielle Totale Pensées uniquemeant
Nombre victimes etlou Plusieurs différentes Répétition sur victime Unique fois Aucunig)
actes unigue
Proximité de la victime Inconnue Extra-familiale Familiale Aucune victime
Age { sexe victime Pré-pubére Pubére / Adulte Pubére | adulte Aucune victime
Méme sexe Sexe différent
Récidive =3 2 1 Aucung

Figure 20 : Grille de cotation — score individuel

B. Score FDCS au temps zéro

Le Questionnaire sur l'Intensité des Fantasmes, du Désir et des Comportements
Sexuels (FDCS) dans sa 19¢éme version [112] est proposé a tous les sujets intégrant le
questionnaire. La vie sexuelle du sujet sera analysée et cotée selon les trois
dimensions proposées par cet outil : les fantasmes (sur 12 points), le désir / les pulsions

sexuelles (sur 12 points) et 1'activité sexuelle (sur 6 points).

Pour une meilleure lisibilité, les questions ayant trait aux fantasmes et au désir des
patients ont été regroupées en quatre thémes s'intéressant a leur support, leur fréquence,
leur intensité et leur durée. Chacun de ces ¢léments est noté entre 0 et 3 points, de
I’envahissement le plus important vers le moins intense.

De la méme facon, les items concernant I’activité sexuelle des patients ont été
répartis en deux thémes dénommés “fréquence” et “sexualité déviante”. Chaque ¢lément

est également noté entre 0 et 3 points, de I’envahissement le plus important vers le moins
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intense. Dans notre tableau, les sous-catégories proposées (9-8-7, 6-5-4...) font référence
aux cotations de 1’outil FDCS qui utilise une échelle sur 10 points pour évaluer la

fréquence de certains symptomes.

Ce score initial permet d'une part de déterminer 1'efficacité de la prise en charge en
termes de répression des symptomes. Un score élevé sera le reflet d’une efficacité
importante du traitement antiandrogéne sur les symptomes. Ce score servira également de

référence pour le suivi apres un arrét ou une modification du traitement.

La figure 21 détaille la cotation du score FDCS dans notre outil.

IDCS {sur 30 points)

1. Fantasmes (sur 12 points)

0 1 2 3
Support (21 a Q6) Enfant Ado Femme / Homme Aucun
Frequence (Q7 a Q10) 9-8-7 G-b-4 3-2 1
Intensite (Q11) 9-8-7 B-5-4 3-2 1
Durée (Q13 a Q16) Toute la joumnée =15 min < 15 min Aucune
Etlou sans lutie Etiou lutte

2. Désir (sur 12 points)

0 1 2 3
Support (Q17 a Q22) Enfant Ado Femme / Homme Aucun
Frequence (Q23 a Q26) | 9-3-7 6-5-4 3-2 1
Intensité (Q27) 8-8-7 6-5-4 3-2 1
Duree (Q29 a Q32) Toute Ia joumee =15 min = 15 min Aucune
Etiou sans lutte Etiou lutte

3. Activité sexuelle (sur 6 points)
0 1

Fréquence (Q33 a Q36) | 9-8-7 G-54 32 1
Sexualité deviante (Q37) | 9-8-7 G-54 3-2 1

Figure 21 : Grille de cotation — score FDCS initial

C. Score dynamique

En dernier lieu, nous déterminerons un score dynamique qui prendra en
considération des facteurs de modulation de la décision d'arrét. Ces facteurs seront évalués
sur 45 points. Ce score inteégre la conception actuelle de 1'acte ou des pensées par le sujet
(8 points), son projet de vie (14 points), sa représentation de la maladie et du traitement

antiandrogene (18 points) et le vécu subjectif du soignant (5 points).
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La place actuelle des faits ayant conduit au suivi par le sujet explore dans un
premier temps les notions de “conséquences” des actes sur lui-méme et/ou sur autrui, de
“responsabilité” et de “changement” du sujet. Un dernier item s’intéresse aux adjectifs
qualificatifs utilisés par le patient pour qualifier les faits ayant mené a la prise en charge.

Le projet de vie du patient est exploré a travers le mode de logement, I’existence
d’un emploi (stable ou temporaire) et de personnes ressources. La stabilité¢ de la situation
affective du patient est investiguée ainsi que son rapport actuel a la sexualité. Celle-ci doit
étre confrontée a la sexualité expérimentée avant le traitement. D’éventuelles conduites
d’évitement sont systématiquement recherchées, qu'elles concernent des lieux ou des
personnes. Enfin, un dernier item évalue le niveau d’anxiété du sujet.

Un troisieme ensemble concerne la représentation que se fait le patient de la
pathologie et du traitement antiandrogéne. Il explore les notions de maladie et de guérison,
d’efficacité¢ et d’observance thérapeutique, la possibilité pour le patient d’un arrét ou
d’une diminution du traitement...

Ces trois catégories se référent a des questions posées au patient dans la 2°™ partie
de notre outil, tel que présenté précédemment (cf. Partie II, paragraphe 11.B)

Enfin, la derniére catégorie regroupe les questions en lien avec le vécu de
I’investigateur au cours de la passation de ce questionnaire : investissement du sujet,
positionnement par rapport a la prise en charge, caractére adapté ou non des affects,
cohérence du projet de vie... Cette derniére catégorie s’appuie sur les questions de la 3°™

partie de notre questionnaire (cf. Partie II, paragraphe I1.C).

La figure 22 présente la cotation du score dynamique.
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SCORE DYNAMIQUE (sur 45 points)

1. Place actuelle de I'acte (sur 8 points)

0 1 2
Conséquences Aucune Oui Sur autrui
Pensees | Actes Normal | Valonisant / Naturel Honteuyx / Anormal /Regretiable Culpabilisant
Responsabilité Non Partiellement Totalement
Changement Non Un peu Beaucoup
2. Projet de vie (sur 14 points)
0 1 2
Mode de vie actuel SDF Temporaire Dlomicile personnel
Emploi MNon Temporaire Durable
Situation sexuelle et/ou Seul Partenaire(s) Couple
affective actuelle
Sexualite actuelle / avant Maoins satisfaisante Aussi satisfaizante Miewx
traitement
Evitement Personng(s) Ligux Non
Personnes ressources Aucune Une Plusieurs
Niveau stress compare a Fort Modere Faible
réalité
3. Représentation ef vécu de Ia maladie et du traitement (sur 18 poinis)
[1] 1 2
Regard sur la maladie Pas de maladie Pas grave Grave
Regard sur la guérison Jamais eté malade Définitivement Temporaire / risque de rechute
Regard sur prescription du tit | Sans raison Symptéme Maladie
Motif de la prescription Punition Ohbligation / Rachat Soulagement | Necessite / Besoin
Efficacité du traitement Non Partielle Efficace
Prise du traitement Inhumain { Inutile / Amoral Honteux [ Génant / Banal Utile /| Nécessaire
Definition du traitement Sanction / Att sexualite / Poison | Castration / Sterilisation Protection
Acceptation de décision de ttt | Non Ambivalent Qui

Possibilité d"arrét du ttt

Non

Facteurs externes

Facteurs intemes

4. Vécu de Finvestigateur pendant la passation du questionnaire (sur 5 points)

1] 1
Sincérité Non Oui
Investissement Non Oui
Position par rapport a la prise en charge Négatif ou passif Positif
Attitudes et affects Mon adaptés Adaptés
Projet de vie ! réalité de son état Non cohérent Cohérent

Figure 22 : Grille de cotation — score dynamique
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D. Grille de cotation

Le score individuel, permettant de déterminer pour chaque patient l'indice de
est ensuite réparti en trois catégories comme suit :
e “fort” : score compris entre 0 et 10 points,
e “moyen” : score compris entre 11 et 29 points,
e “faible” : score égal a 30 points.

Ainsi, seuls les patients présentant les facteurs de risque les moins péjoratifs pour

......

faible”.

L'efficacité du traitement antiandrogeéne est évaluée a travers la répression des
symptomes au score FDCS. Elle est cotée sur 30 points. Celle-ci est également classée en
trois catégories de la manicre suivante :

e ‘“non retrouvée” : score compris entre 0 et 10 points,
e “partielle” : score compris entre 11 et 29 points,
e “totale” : score égal a 30 points.

De la méme maniere que pour le score individuel, seuls les patients présentant des

symptomes minimes ou absents dans les trois dimensions explorées (fantasmes, désirs et

activité sexuelle) sont classés dans la catégorie “efficacité totale™.

Enfin, les facteurs de modulation externes et internes, étudiés a travers le score
dynamique (sur 45 points), sont classés en quatre catégories dites :
e ‘“‘aucun” : score égal a 0 points,
e “faibles” : score compris entre 1 et 20 points,
® “modérés” : score compris entre 21 et 30 points,

e “forts” : score compris entre 31 et 45 points.

La figure 23 détaille les différentes catégories et les scores correspondants.
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RECAPITULATIF

Antécédents
Actes et pensées
Dimension individuelle

Fantasmes
Désir

Activitd sexuslle
FDOCS

Place actuelle de l'acte
Projet de vie
Représentation / vécu
Vécu investigateur
Dimension dynamique

SCORETOTAL

I 15 points
I 15 points
130 points

I 12 points
/12 points
| 6 points

130 points

I 8 points
I 14 points
/18 points
I 5 points
I 45 points

/105 points

Figure 23 : Grille de cotation

Efficacité de la PEC f

répression des symptomes

Facteurs de modulation
de la décision

0a10: fort
11 3 29 : modéré
30 : faible

0 410 : non refrouvée
11 & 29 : réelle, partielle
30 totale

0: aucun

1320 faibles

21 a 30 : modérés
30 a 45 : forts
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E. Arbre décisionnel

Les trois niveaux de scores décrits précédemment sont ensuite intégrés dans un
arbre décisionnel. L’indice de sévérité initiale constitue le premier niveau de lecture.
Celui-ci est ensuite “pondéré” en fonction de I’efficacité du traitement puis des facteurs de
modulation internes et externes. A I’issue de la détermination de ces trois niveaux de
lecture, le schéma décisionnel guide la décision du prescripteur vers un essai d'arrét ou de
modification du traitement, ou vers une poursuite de la thérapeutique en cours.

La figure 24 représente cet arbre décisionnel.

Indice de sévérité FORT MODERE FAIBLE
o |>-< >< I
Efficacité sur NON RETROUVEE PARTIELLE TOTALE
score IDCS initial \ /
Modulation : facteurs NULLE OU FAIBLE MODEREE OU FORTE

internes et externes

PAS D'ARRET ESSAI D'ARRET
OU DE OU DE MODIFICATION
MODIFICATION Surveillance IDCS

Figure 24 : Arbre décisionnel
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IV. Modalités de passation du questionnaire et design du suivi

A. Au temps zéro

La passation de I’intégralité de 1'outil sera proposée aux patients au temps zéro. Le
score du patient au Questionnaire sur I'Intensit¢ des Fantasmes, du Désir et des

Comportements Sexuels (FDCS) [112] servira de référence pour la suite de suivi.

B. Suivi des patients

Compte-tenu du métabolisme des molécules utilisées, nous proposons un suivi des
patients consistant en la passation a 1 mois, 3 mois et 6 mois de la premicre partie du
Questionnaire sur I'Intensit¢ des Fantasmes, du Désir et des Comportements Sexuels

(FDCS), version 19 [112].

79



PARTIE III : DISCUSSION

La prise en charge des auteurs de violences sexuelles et la prévention de la récidive
sont devenues des enjeux sociétaux majeurs de notre époque, tant du fait de
I'accroissement du nombre d'affaires portées en justice que de la plus grande médiatisation
de celles-ci. Il en résulte que la question des violences sexuelles constitue un sujet ou
s'intriquent des problématiques médicales, judiciaires, sociales et éthiques. Dans ce
travail, il nous est également apparu indispensable de prendre en considération les
nouvelles formes de violences sexuelles, en particulier la cyberpédopornographie [111].
En effet, bien qu'il s'agisse d'une forme d'agression sexuelle ‘“‘sans-contact”, le
téléchargement d'images a caractére pornographique impliquant des mineurs compte
parmi les infractions sexuelles les plus répandues et les plus poursuivies. Par ailleurs, nous
avons €évoqué qu’il n’est pas rare de rencontrer une intrication entre plusieurs paraphilies.
La cyberpédopornographie peut donc parfois étre qualifi¢e de “porte d’entrée” dans les

soins, révélant ainsi I’accés a d’autres problématiques sexuelles [111].

Dans le contexte de la prise en charge des auteurs de violences sexuelles, le cadre
juridique ayant conduit aux soins est a prendre en compte. Il s'agit en effet de différencier
les patients pour lesquels une mesure de contrainte a été mise en place (injonction ou
obligation de soins), de ceux qui ont recouru aux soins psychiques de leur propre volonté.
Aucune ¢étude n'a cependant comparé les profils évolutifs de ces patients, et il n’a donc
jamais été mis en évidence de différence entre les taux de récidive de ces deux groupes.
Au cours de la phase de test de cet outil, il sera donc intéressant de prendre en
considération le cadre légal des soins afin de mettre en évidence une éventuelle influence

de ce dernier sur le suivi.

Au cours de nos recherches, nous avons montré qu'une certaine proportion, certes
minoritaire, d'auteurs de violences sexuelles présentaient une pathologie psychiatrique
caractérisée (telles que définies par I’axe I du DSM-V par exemple). Dans le souci d'une

prise en charge adaptée et personnalisée des auteurs, il nous est donc apparu nécessaire de
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rechercher et de faire figurer dans notre outil de manicre systématique 1'existence d'un tel
diagnostic, ainsi que les modalités de sa prise en charge médicamenteuse. Il a en effet été
démontré que ces ¢éléments étaient a prendre en compte dans I'évaluation du risque de
récidive. A titre d’exemple, ces ¢éléments figurent dans I'échelle HCR-20, a travers les
criteres H6 “maladie mentale grave” et C5 “résistance au traitement”, c’est-a-dire qu’ils
doivent étre considérés comme des facteurs de risque de passage a 1’acte violent, qu’il

s’agisse de violences sexuelles ou de violences plus “ordinaires”.

La présence d'un retard mental, via la détermination du QI du patient, a également
¢été prise en considération dans notre travail, compte-tenu des répercussions qu'une telle
pathologie peut avoir en matiere d'élaboration autour des violences, d'alliance
thérapeutique ou de nécessité d'étayage. L'étude des traits de personnalité des auteurs est
¢galement intéressante du fait de leur possible influence sur le risque de récidive. Ceux-ci
ont d'ailleurs un poids important dans 1'échelle HCR-20 puisque 1'on retrouve ces éléments
sous les termes de “psychopathie” et “trouble de la personnalité”, criteres H7 et H9 des

facteurs historiques.

L'identification et la caractérisation précises d'une éventuelle paraphilie sont
indispensables compte-tenu de la forte proportion d'auteurs de violences sexuelles
présentant ce type de diagnostic. D'autre part, les disparités en terme de risque de récidive
entre les différents types de paraphilies rendent nécessaire 1’établissement d'un diagnostic
complet : paraphilie unique ou multiple, sexe préférentiel des victimes, lien... A la lumiére
de la littérature, nous avons donc choisi d'accorder plus de poids dans notre cotation aux
¢léments statistiquement liés a un risque de récidive élevé : victimes inconnues,

prépuberes ou multiples.

Par ailleurs, nous avons choisi de destiner cet outil aux patients traités par acétate
de cyprotérone et/ou par agonistes de la GnRH. Concernant cette dernicre catégorie de
molécules, l'outil s'adresse aux sujets sous triptoréline ou leuproréline en injection
mensuelle ou trimestrielle. Les sujets traités par des injections retard sous forme

semestrielle n’ont pas été inclus dans cette étude, compte-tenu de 1’absence d’AMM de
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ces formes galéniques dans la “réduction majeure et réversible des taux de testostérone
afin de diminuer les pulsions sexuelles chez I’homme adulte ayant des déviances sexuelles
séveres”. Nous avons donc pris le parti de limiter cet outil aux patients ayant un schéma

thérapeutique correspondant aux recommandations francaises actuelles.

Notre travail a permis de mettre en évidence le manque d’outils a disposition du
praticien pour guider la prescription d’un traitement antiandrogene chez un sujet auteur de
violences sexuelles. Ceci est particulierement vrai lorsqu’il s’agit d’arréter ou de modifier
a la baisse un tel traitement. Nous avons en effet montré qu’il existait un certain nombre
de questionnaires et de scores permettant d’estimer le risque de récidive (sexuelle ou non)
pour un patient donné. Cependant, chacun d’entre eux explore une dimension bien précise
du risque : facteurs statiques, dynamiques stables ou aigus, symptomes présents... Ces
nombreux outils, bien que tous trés intéressants et précis, peuvent toutefois se révéler
difficiles a manier dans la pratique clinique quotidienne. Il est en effet difficile
d’envisager la passation de plusieurs d’entre eux, pour un méme patient, durant une
consultation : important allongement du temps de ’entretien, redondance des questions,
fatigabilité du sujet et de I’examinateur... Il nous est donc apparu intéressant d’essayer de
proposer un questionnaire qui explorerait les différentes composantes du risque de
récidive en regroupant un maximum de facteurs de risque déja identifiés, et intégrerait des
données cliniques tirées du suivi du patient telles que la reconnaissance par celui-ci du
caractére pathologique de son geste (ou de ses pensées) ou la répression des symptomes

sous traitement antiandrogene .

Nous avons ainsi choisi de diviser cet outil en trois parties : le score individuel, le
score FDCS et le score dynamique. Ces trois entités permettent respectivement
derniers sous un traitement antiandrogéne bien conduit et les facteurs de modulation du
risque de récidive. Cette séparation artificielle se justifie également sur un plan
chronologique. Le score individuel correspondrait alors aux ¢éléments assez fixés dans le

temps, présents avant la prise en charge ou au moment de la nouvelle évaluation :
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antécédents et actes / pensées a I’origine du suivi. Le score FDCS serait le reflet de la
prise en charge (en particulier médicamenteuse) en elle-méme, a travers la disparition,
I’atténuation ou la persistance des symptomes. Le score dynamique serait quant a lui
I’expression de facteurs pronostiques influengant le maintien ou non d’une bonne réponse

thérapeutique au-dela du suivi.

Nous avons décidé de coter le score individuel sur 30 points et d’y faire figurer a
parts égales les antécédents et I’acte / les pensées ayant conduit a la prise en charge,
chaque rubrique étant donc notée sur 15 points. Cette “égalité de poids” entre des
¢léments anamnestiques, a la fois médicaux et judiciaires, et les faits les plus récents a
I’origine du suivi est retrouvée chez plusieurs auteurs. L’échelle Static-99-R [61] propose
par exemple deux étapes, la premiere s’intéressant aux antécédents du sujet et la seconde
contenant des €éléments se rapportant aux pensées ou aux actes déviants. De la méme
facon, si I’on considére la premicre série de critéres pris en compte par I’HCR-20 [60],
dénommée “facteurs historiques”, on peut constater que celle-ci prend a la fois en compte
les antécédents personnels du sujet et des données du (des) passage(s) a 1’acte violent(s).
On retrouve aussi des éléments semblables dans les recommandations de la HAS dans les

29 ¢

rubriques “informations générales”, “antécédents personnels”, et “antécédents familiaux”

[71].

Nous avons également pris le parti d’intégrer 1’item “addictions” au sein du score
individuel. En effet, la possibilité d’une prise en charge et donc d’une “réversibilité” de la
problématique addictive pourrait nous amener a discuter du caractére pérenne de cet
antécédent. Nous nous sommes ainsi interrogés sur la pertinence de faire figurer cette
question parmi les facteurs individuels ou dynamiques. Les “problémes de toxicomanie”
figurent par exemple dans la partie “facteurs historiques” de I’HCR-20 [60], ou I’item
“conduites addictives” dans les “antécédents personnels” de la Haute Autorit¢ de Santé
[71]. 11 nous est donc apparu intéressant de faire figurer les antécédents d’addictions dans
la dimension individuelle de notre outil de la méme facon que les antécédents
psychiatriques, tout en pondérant cet item en fonction du caractere sevré ou non de

I’addiction ainsi que du nombre de substances concernées. De cette maniere, une
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addiction sevrée a un “poids” semblable a I’existence de troubles psychiatriques

considérés comme “stabilisés”.

Concernant I’intégration dans notre outil du score FDCS [112], nous avons choisi
de sélectionner les items qui nous paraissaient les plus pertinents pour le suivi de patients
déja traités et de coter de maniére sensiblement semblable les questions ayant trait aux
fantasmes et au désir. Ainsi, sont pris en compte le support des fantasmes et du désir, leur
fréquence, leur intensité et leur durée, avec une sévérité plus importante en cas de lutte
anxieuse contre les symptomes. Ces deux ensembles d’items correspondent chacun a un
score sur 12 points. Les questions en lien avec 1’activité sexuelle du sujet tiennent une
place un peu plus réduite dans cette cotation, sur 6 points. En effet, nous savons que
I’administration d’un traitement antiandrogeéne entraine de manicre quasi systématique
une réduction de I’activité sexuelle [88], [99], [100]. Il nous est donc apparu pertinent de
donner une plus grande place aux processus intrapsychiques, dont nous pensons qu’ils
sont de meilleurs indicateurs de la répression des symptdmes sous traitement

antiandrogene.

Notre score dynamique reprend enfin des éléments pour lesquels il a ét¢ démontré
qu’ils constituaient des facteurs de risque dynamiques stables ou aigus [46], [50], [53],
[55]. Nous avons opté pour une classification en quatre sous-parties : place actuelle de
I’acte, projet de vie, représentation de la maladie et du traitement, et vécu de

I’investigateur.

Les questions s’intéressant a la place actuelle de I’acte ou des pensées déviantes
dans la vie du sujet s’attachent a mettre en évidence une modification des processus de
pensée et en particulier une reconnaissance par le sujet des éventuelles conséquences de
I’acte et de sa responsabilité¢ dans celui-ci. Il nous est apparu nécessaire d’intégrer ces
notions dans le score dynamique, d’une part parce qu’il s’agit de criteres susceptibles
d’étre modifiés au cours de la prise en charge psychothérapeutique, et d’autre part parce
que ces ¢léments nous ont semblé peu pris en considération dans les outils déja a la

disposition des praticiens. Cette catégorie d’items est cotée sur 8 points.
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La série de questions se rapportant au projet de vie du patient, notée sur 14 points,
fait référence a des facteurs de risque dynamiques aigus qui apparaissent dans plusieurs
autres outils d’évaluation du risque. Le critére évaluant le niveau de stress figure par
exemple dans I’HCR-20 [60] en tant que “facteur de gestion du risque”’, comme le manque
de soutien personnel correspondant a la catégorie “personnes ressources” de notre grille
de cotation. On retrouve un item semblable dénommé “Gestion du stress et de la colére,
impulsivité” dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé [71]. De la méme
manieére, nos questions se rapportant a 1’existence d’une insertion socio-professionnelle,
d’une solution d’hébergement pérenne ou d’une relation de couple stable sont retrouvées
dans plusieurs autres outils : “exposition a des facteurs déstabilisants” de I’HCR-20 [60],
“effondrement des soutiens sociaux” dans ’Acute-2007 [57], “capacité d’avoir une

relation stable” et “rejet social et solitude” de 1’échelle Stable-2007 [56].

Le groupe d’items explorant la représentation par le patient de sa pathologie et du
traitement antiandrogene, coté sur 18 points, est plus spécifique a notre outil puisqu’il
s’agit ici d’évaluer la possibilit¢ d'un arrét ou d’une diminution a la baisse de ce
traitement. Ces questions tentent donc d’apprécier la reconnaissance du caractére
pathologique, au sens médical du terme, en non uniquement légalement répréhensible, des
troubles présentés par le sujet. L’adhésion au traitement proposé et la possibilité pour le
patient d’envisager son arrét (ou sa diminution) sont également explorés. Nous avons
retrouvé un item se rapprochant de cette idée dans la Stable-2007 [56] sous le nom de
“coopération dans le cadre de la surveillance”, signifiant une adhésion de facade a la prise
en charge médicale et ne répondant qu’a des mesures coercitives. Celui-ci est alors
naturellement considéré comme un élément péjoratif. Il est & mettre en paralléle avec
I’item “Motivation pour la prise en charge” de la liste de criteéres de la Haute Autorité de

Santé [71].

Enfin, le vécu de I’investigateur est pris en compte et coté sur 5 points. Il s’agit ici
de tenter de rationaliser ce qui tient habituellement du “jugement clinique du praticien”
[59], en explorant la sincérité des réponses du sujet (réponses plaquées ou non), la qualité

de son investissement dans la prise en charge, I’existence d’affects inadaptés ou de projets
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de vie incohérents. Ces ¢éléments figurent rarement dans les autres outils que nous avons
pu étudier. Tout au plus, I’item “plans irréalisables” de I’ HCR-20 [60] peut étre rapproché
des questions concernant la cohérence du projet de vie du sujet dans notre outil.
Néanmoins, a la lumiére de notre expérience clinique, il nous est apparu important de les

prendre en considération.

Dans notre grille de cotation, nous avons choisi de donner un poids plus important
au score dynamique (45 points contre 30 points pour le score individuel, essentiellement
statique, et le score FDCS). Cette décision a pour but de mettre en exergue, d'une part, les
modifications induites par la prise en charge thérapeutique dans le fonctionnement de
I'auteur et d'autre part, les conditions de vie actuelles du sujet dans lesquelles va s'inscrire

I'arrét ou la modification du traitement.

A lissue de ce travail, il apparait indispensable de pouvoir tester ce nouvel outil de
manicre a étudier son utilisabilité in vivo, auprés des patients auteurs de violences
sexuelles traités par antiandrogenes : durée de passation, reproductibilité, formulation des
questions... Une durée minimale de suivi d’un an de ces patients, apres la décision de
baisse ou d'arrét du traitement antiandrogene, nous semble adaptée compte-tenu a la fois
des durées de vie des traitements et du temps nécessaire a la réévaluation des facteurs

dynamiques pris en considération.
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CONCLUSION

La prise en charge médicamenteuse des auteurs de violences sexuelles souleve de
nombreux questionnements pouvant relever non seulement du champ médical mais
¢galement de celui de la justice, ainsi que d’enjeux sociétaux et éthiques. En effet, a
travers la prescription de traitements antiandrogenes, il ne s’agit pas seulement de
prodiguer des soins appropriés a un patient. Les soins imposés a un sujet par décision de
justice (obligation ou injonction de soins) sont un exemple de l’intrication entre ces
différentes problématiques. Méme si le psychiatre reste seul décisionnaire des actes
thérapeutiques, il est un acteur parmi d’autres dans une prise en charge plus globale des

auteurs, et des violences sexuelles en général.

La création de cet outil souleve ainsi des aspects éthiques du fait de I’intrication,
autour d’un méme sujet, du champ médical et du champ judiciaire. En effet, d’un point de
vue médical, la pensée déviante définissant la paraphilie ne sera peut-€tre jamais suivie
d’un acte transgressif. Se pose donc la question de la légitimité de 1’usage de
thérapeutiques médicamenteuses lourdes et non dénuées d'effets indésirables potentiels
dans ce contexte. D’autre part, le role du psychiatre est de prendre en charge une
pathologie initiale et ses éventuelles rechutes. Il est donc indispensable de s’interroger
autour des patients pour lesquels des soins sont impos€s mais qui ne présentent pas
nécessairement une pathologie au sens médical du terme, un acte transgressif ne signant
pas obligatoirement 1’existence d’une paraphilie. De la méme facon, une récidive ne peut
étre assimilée de maniére automatique a une rechute. Enfin, le fondement de la pratique
psychiatrique repose essentiellement sur la reconnaissance par le patient d'une souffrance.
Les soins obligés posent donc la question de la place du médecin lorsqu’il n’existe pas de

plainte de la part du sujet.

D’autres questionnements de la prise en charge, plus d’ordre déontologique pour le
prescripteur, concernent 1’indépendance du praticien dans ses diagnostics et ses

prescriptions, en dépit de possibles pressions extérieures : judiciaires, mais également
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sociétales, médiatiques... La non-prescription de traitement antiandrogenes, leur arrét ou
encore leur diminution peuvent parfois étre sujets a controverse. Il s’agit donc pour le
psychiatre de ne pas perdre de vue sa place de soignant auprés d’un patient auteur de

violences sexuelles.

Nous avons vu que la durée des prescription de médicaments antiandrogénes s’est
considérablement allongée au fil des années. Une des hypotheses permettant d’expliquer
cette tendance est la difficulté pour les praticiens a reconnaitre les conditions favorables a
un arrét de ces molécules ou a une réduction de leur posologie. Le faible nombre d’outils a
disposition constitue en effet un frein pour envisager de maniére sereine la modification
d’un traitement, alors que celle-ci pourrait s’avérer source d’une recrudescence de

symptomes et donc d’un retour a un niveau de dangerosité plus important.

Notre travail a permis de créer et de proposer un outil a I’'usage des professionnels
de santé en charge d’auteurs de violences sexuelles, ayant pour objectif de guider la
décision thérapeutique de poursuite, d’arrét ou de modification d’un traitement
antiandrogene. Cet outil, composé d’un questionnaire et d’une grille de cotation originaux
auxquels s’adjoint le Questionnaire sur I'Intensit¢ des Fantasmes, du Désir et des
Comportements Sexuels (FDCS) en tant qu’outil clinique validé, pourra ainsi s'intégrer a

I’arsenal clinique a la disposition du thérapeute.

S’appuyant a la fois sur des données de la littérature et sur I’expérience clinique de
professionnels travaillant auprés d’auteurs de violences sexuelles, notre outil cherche a
donner une “photographie” de 1’état actuel du patient pour lequel se pose une question
d’ordre thérapeutique. Cet état des lieux de la prise en charge permet donc non seulement
de décider d’une éventuelle modification de traitement a travers la grille de cotation et
I’arbre décisionnel, mais peut aussi servir de support au suivi d’un patient en s’appuyant
sur les variations du score FDCS et du score dynamique. Ainsi, la répétition de ce
questionnaire au fil du suivi du patient réalisera une série de “clichés cliniques” du patient,

donnant un aspect cinématographique de son évolution.
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Afin de donner une caution scientifique a cet outil, il s’agira maintenant de valider
cet outil au travers d’une étude standardisée. Ce travail permettra de tester la pertinence
des différents éléments choisis, leur organisation en catégories et leur cotation. Il sera
¢galement important de porter une attention particuliére a la périodicité de passation d’un

tel outil.

Néanmoins, la prescription de médicaments a visée antiandrogéne doit continuer
de répondre a des indications individuelles et le score obtenu lors de la passation de notre
outil n’est qu’un indicateur supplémentaire permettant d’orienter le psychiatre vers une
poursuite ou vers un allégement du traitement en cours. Il parait en effet indispensable que
la décision finale demeure le fruit d’une réflexion partagée, prenant en compte 1’ensemble
des aspects de la prise en charge du sujet. L'intérét de cet outil réside donc dans sa qualité
de support de réflexion pour une équipe pluridisciplinaire, seul garant d’une prise en

charge adaptée et pérenne des auteurs de violences sexuelles.
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ANNEXES

Questionnaire d'aide a I'arrét du traitement antiandrogéne chez

les patients auteurs de violences sexuelles

L. Informations générales
Age:
Sexe :

Molécule actuellement utilisée:
Dosage :
Durée du traitement :
Testostéronémie :

e avant introduction :

e avant arrét :

Durée du suivi psychothérapeutique / éducatif (mois) :

Adhésion au suivi :
o Nulle
o Partielle
o Totale
o Investie

Motif d'arrét :

O cause médicale (PréCiSer) © ....covvvirrriireririeeireeeiieesieeenns

O initiative du thérapeute
0 Initiative de l'entourage du patient
0 ala demande du patient

Cadre législatif:
O soins libres
O obligation de soins
O injonction de soins

Antécédents pénaux :
O oui, affaire(s) sexuelle(s) ?

O 6 mois autour des faits
o En dehors de cette période

m
O oui, affaire(s) non sexuelle(s) ?

0 Violence sur personne

O Autre
O non
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Antécédents psychiatriques :
o Psychose chronique, si oui :
= Stabilité clinique ?

O
O

Oui
Non

= Traitement ?

O
O

OUL (PIECISET) : ..vvvieirieiieeiieeiieeiee e iee e
Non

0 Addictions ? Si oui, préciser nombre de substances : ...........
= Si oui pour chaque substance, sevrage ? :

O

O
O
O

Oui, sevrage de toutes les substances : durée abstinence : .........

Sevrage partiel
En cours
Non

o Déficience mentale
» PréciserleQI:..........
= Capacité d'introspection :

O
O

Oui
Non

= Présence d'un entourage contenant

O
O

Oui
Non

Motif du suivi :

0o Acte(s)

0 Pensées uniquement

Nature :

Oo0Ooo0oooooaoao

exhibitionnisme

voyeurisme

frotteurisme

fétichisme

transvestisme

masochisme

sadisme

pédophilie

cyberpornographie

autre hors champ CIM 10 : .......ccoooiiiiiiiiiine,

Age privilégié de la victime :

0o Mineurs

O Puberes

o Non puberes
O Majeurs
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Sexe privilégié de la victime :
0 Féminin
0o Masculin
0 Indifférent

Si passage a l'acte, connaissance de la/des victimes :
0  Oui, intra-familial
o Oui, extra-familial
o Non connue

Si passage a l'acte,
0 Passage a l'acte unique sur une seule victime
o Passages a 'acte répétés sur une méme victime
0 Passages a I'acte multiples sur des victimes différentes

Existence d'une récidive :
O oui, légale connue
O oui, évoquée par le patient
0 pas de récidive connue ou évoquée

Score IDCS autemps 0 : ......cccuveennee.

I1. Questionnaire patient
Perception / place de l'acte

Pensez-vous que 1'acte (les actes) / les pensées a I'origine du suivi ont eu des conséquences ?

O Sur vous
o Sur d'autres personnes
O Aucune

Estimez-vous cet (ces) acte(s) / ces pensées :
0 Normal

Honteux

Regrettable

Valorisant

Anormal

Naturel

Culpabilisant

Autre (préciser) @ .....cooeevveernnenn.

Oo0Oooooao

Vous sentez-vous responsable de cet (ces) acte(s) / pensées ?
0 Oui, complétement
0 Oui, partiellement
o Non

Estimez-vous avoir changé depuis le début du suivi ?
o Oui, beaucoup
0 Oui, un peu
o Non
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Investigation de la personnalité

Diriez-vous que vous étes quelqu'un de :
O Angoissé ?

Jaloux ?

Méfiant ?

Colérique ?

Dépendant des autres ?

Violent ?

Solitaire ?

Impulsif ?

Oo0Ooogoooao

Avez-vous le sentiment d'avoir souvent été abandonné ?
o Ou
o Non

En général, aimez-vous prendre des risques ?
o Oui
o Non

Vous sentez-vous souvent dépassé par les événements ?
o Oui
o Non

En général, avez-vous des difficultés a entrer en relation avec les autres ?
o Oui
o Non

Pensez-vous qu'il y a de la violence en vous ?
0 Oui, tout le temps
o Oui, dans certaines circonstances
o Non

Projet de vie

Ou habitiez-vous avant le début du suivi ? :
o Domicile personnel
o Hébergement temporaire (foyer, amis, famille...)
O Sans domicile fixe

Ou habitez-vous maintenant ?
o Domicile personnel
o Hébergement temporaire
O Sans domicile fixe

Aviez-vous un emploi ?
o Oui
o Non
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Quelle était votre situation familiale avant le début du suivi ? :

o Célibataire, si oui avez-vous eu une/des relation(s) sentimentale(s) antérieure(s) ?

o Oui
o Non
0 En couple

Quelle est votre situation familiale actuelle ?
o Célibataire
o En couple
o Sioui, préciser ladurée : ............

Aviez-vous une sexualité avant le début du suivi ?
o Oui, active
0 Oui, non active (solitaire)
o Non

Avez-vous une sexualité actuellement ?
o Oui, active
o Oui, non active
o Non

Si oui, votre sexualité actuelle vous parait-elle :
O Aussi satisfaisante qu'avant le début du traitement ?
o Plus satisfaisante qu'avant le début du traitement ?
O Moins satisfaisante qu'avant le début du traitement ?

Y a-t-il des personnes de votre entourage sur qui vous pensez pouvoir compter ?
o Compagne / compagnon

Pére / mere

Enfant(s)

Frére(s) / soeur(s)

Autre membre de la famille, si oui préciser : ..............

Amis

Autre, préciser : ............

Je n'ai personne sur qui compter

Ooo0Oo0ooaoao

Y a-t-il des situations que vous préférez actuellement éviter ?
0 Oui, plutét des lieux (préciser) : ..............
O Oui, plutdt des personnes (préciser) : ...............
o Non aucune

Actuellement, vous sentez-vous angoissé dans votre vie quotidienne ?
o Souvent
o Parfois
o Rarement
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Vécu / représentation de la maladie et du traitement antiandrogéne

Actuellement, pensez-vous étre malade ? :

O

|

Oui

> Si oui, diriez-vous que :

Que vos difficultés représentent une maladie inquiétante

Il y a des maladies plus graves que celle-ci

C'est une maladie injuste / révoltante

I1 est possible de contrdler cette maladie si on fait attention
Il faut s'en remettre aux médecins pour gérer cette maladie
C'est une maladie handicapante

Il est possible de vivre normalement avec cette maladie
C'est une maladie difficile a comprendre

O00o0oOoOoooao

Non

o Sinon, pensez-vous :
o Etre guéri définitivement ?
o Etre guéri temporairement et risquer de rechuter ?
o Ne jamais avoir été malade ?

Pensez-vous que le traitement antiandrogene vous a été donné pour ?

O

O
O
O
O

Une maladie, si oui préciser laquelle : ......
Un symptOme, si oui préciser lequel : ......
Remplacer / éviter une sanction pénale
Sans raison / par erreur

Autre raison (préciser) : ........

Pour vous, la prescription d'un traitement antiandrogeéne a été :

O

Ooo0Ooogoad

Une obligation

Un soulagement

Une punition

Une nécessité

Un besoin

Une maniére de se racheter

Pour vous, prendre ce traitement est :

|

Ooo0oooooao

Génant
Banal
Honteux
Amoral
Utile
Pénible
Nécessaire
Inhumain
Inutile

Estimez-vous que ce traitement est :

O
O
|

Efficace ?
En partie efficace ?
Inefficace ?
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Comment définiriez-vous le traitement qui vous a été prescrit ?
o Une castration

Une stérilisation

Une protection

Une sanction

Une atteinte a la sexualité

Un poison

Autre (préciser) @ .....ccceeveueenne

Ooo0ooaoao

Selon vous, a-t-on eu raison de vous prescrire ce traitement ?
o Oui
o Non
0O Ambivalent

Pensez-vous qu'il est actuellement possible d'arréter ce traitement ?
O Oul (PréCiSEr POUIQUOL) : +.uuevreererieeireerreeeniaeesreeesreessseeesneesnsseesns
O  Non (PrécCiSer POUTGUOL) & ...uveeereveeerieerireeeereeeirreesiseeesreessseeessseeens

I11. Vécu de l'investigateur

Pendant la passation du questionnaire, le sujet vous a-t-il semblé sincére ?
o Oui
o Non

Ses réponses vous ont-elles paru plaquées ?
o Oui
o Non

Au cours de sa prise en charge, le sujet s'est-il positionné comme :
o Actif
0 Passif

Les attitudes et les affects du sujet vous ont-ils paru :
o Adaptés ?
o Exagérés ou minimisés ?

Son projet de vie vous parait-il réalisable ?

o Ou
o Non
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SCORE INDIVIDUEL {sur 30 points)

1. Antécedents (sur 15 poinis)

Grille de cotation

0 1 2 3
Adhésion au suivi MNulle Partielle Totale Investie
Atcd pénaux Affaire sexuelle » 6 mois | Affaire sexuelle <6 mois | Affaire non sexuelle Aucun
Multiples Ou sur personne
Atcd psychiatriques Déficience profonde Déficience |&égére / moy Troubles psy stabilisés Aucun
Troubles psy non
stabilisés
Addictions (hors tabac) Multiples Unigue non sevrée Sevrée Aucune
Traits de personnalité Pervers Narcissique Limite Névrotique
Immature
2. Actes et pensées (sur 15 points)
0 1 2 3
Reconnaissance Non Pariielle Totale Pensées uniquemeant
Nombre victimes etfou Plusieurs différentes Répétition sur victime Unique fois Aucunie)
actes unigue
Proximité de la victime Inconnue Extra-familiale Familiale Aucune victime
Age | sexe victime Pré-pubére Pubére / Adulte Pubére [ adulte Aucune victime
Méme sexe Sexe différent
Récidive =3 2 1 Aucung
IDCS (sur 30 points)
1. Fantasmes (sur 12 points)
0 1 2 3
Support (Q1 a Q6) Enfant Adao Femme / Homme Aucun
Frequence (Q7 a Q10) 9-8-7 6-5-4 3-2 1
Intensite (Q11) 9-8-7 B-5-4 3-2 1
Durée (Q13 a4 Q16) Toute 1a joumée > 15 min < 15 min Aucune
Etlou sans lutie Etiou lutte
2. Désir (sur 12 points)
0 1 2 3
Support (Q17 a Q22) Enfant Adao Femme / Homme Aucun
Fréquence (023 a Q26) | 9-8-7 6-5-4 3-2 1
Intensité [(Q27) 9-8-7 6-5-4 32 1
Durée (Q29 a Q32) Toute 1a joumes =15 min < 15 min Aucune
Etiou sans lutte Etiou lutte
3. Activité sexuelle {(sur 6 points)
0 1 2 3
Frequence (@33 a Q36) | 9-8-7 6-b-4 3-2 1
Sexualité déviante (Q37) | 9-5-7 6-5-4 3-2 1
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SCORE DYNAMIQUE (sur 45 points)

1. Place actuelle de I'acte (sur 8 points)

0 1 2
Conséquences Aucune Qui Sur autrui
Pensees | Actes Nomal | Valorisant / Naturel Honteux / Anormal /Regretiable Culpabilisant
Responsabilite Non Partiellement Totalement
Changement Non Un peu Beaucoup
2. Projet de vie (sur 14 points)
0 1 2
Mode de vie actuel SDF Temporaire Domicile personnel
Emploi Non Temporaire Durable
Situation sexuelle etlou Seul Partenaire(s) Couple
affective actuelle
Sexualité actuelle / avant Moins safisfaisante Aussi satisfaisante Mietx
traitement
Evitement Personne(s) Lieux Non
Personnes ressources Aucune Une Plusieurs
Niveau stress compare a Fort Moders Faible
réalité
3. Représentation et vécu de la maladie et du traitement (sur 18 points)
0 1 2
Regard sur la maladie Pas de maladie Pas grave Grave
Regard sur |a guerison Jamais été malade Definitivement Temporaire / risque de rechuie
Regard sur prescription du ttt | Sans raison Symptome Maladie
Motif de la prescription Punition Obligation / Rachat Soulagement / Necessite / Besoin
Efficacité du traitement Non Partiglle Efficace
Prise du traitement Inhumain / Inutile / Amoral Honteux [ Génant / Banal Utile | Nécessaire
Definition du traitement Sanction / Att sexualite / Poison | Castration / Stérilisation Protection
Acceptation de décision de ttt | Non Ambivalent Oui
Possibilité d'arrét du ttt Naon Facteurs extemes Facteurs internes

4. Vécu de Finvestigateur pendant la passation du questionnaire (sur 5 points)

0 1
Sincérité Non Qui
Investissement Nan Oui
Position par rapport a la prise en charge Negatif ou passif Positif
Attitudes et affects Mon adaptés Adaptes
Projet de vie / réalité de son état MNon cohérent Caohérant
RECAPITULATIF
Antécédents / 15 points
Actes et pensées ! 15 points
Dimension statique /30 points Indice de sévérité initiale 0 & 10 : fort
11 3 29 : modéré
30 : faible
Fantasmes {12 points
Désir / 12 points
Activité sexuelle / 6 points
IDCS /30 points Efficacite de la PEC / 0 & 10 : non retrouvée
répression des symptdmes 11 3 29 : réelle, partielle
30 : Totale
Place actuelle de l'acte {8 points
Projet de vie { 14 points
Représentation / vécu / 18 points
Vécu investigateur ! 5 points
Dimension dynamique I/ 43 points Facteurs de modulation 0 : aucun
de la décision 1a 20 - faibles
21 330 : modérés
31 a45: forts
SCORE TOTAL /105 points
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Risk Matrix 2000

RISK MATRIX 2000 - RM200/8 = Risk of Sexual Offending

Family Name Forenames: DOB:
Case Id: Assessor: Date of Assessment:
STEP ONE
1) Age at Commencement of Risk Points
18 to 24 2
2510 34 1
Older 0
2) Sexual Appearances Points
1 0
2 1
34 2
5 or more 3
3) Criminal Appearances Points
Less than 4 0
5 or more 1
TOTAL POINTS CATEGORY
0 Low Risk
1.2 Medium Risk
34 High Risk
5.6 Very High Risk

STEP TWO : AGGRAVATING FACTORS
A) Any conviction for a sex offence against a male? Yes No

B) Any conviction for a sex offence against a stranger? Yes No
(count as stranger if the victim did not know the offender 24 hours before the offence)

C) Single Yes No

(count as "single" if never lived with an adult lover for at least 2 years)
D) Any conviction for a non-contact sex offence? Yes No

Put up one risk category of two aggravating factors are present and up two categories if four
aggravating factors are present. .

STATIC RISK CLASSIFICATION - RISK OF SEXUAL OFFENDING

Low Risk Medium Risk  High Risk Very High Risk
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ROISSET Marie-Claire
Elaboration d’un outil d’aide décisionnelle pour I’arrét ou la modification du

traitement hormonal chez les auteurs de violences sexuelles.
Th. D. Med., Rouen, 2017, 106 p.

RESUME : Le but de ce travail est de proposer un outil d’aide décisionnelle individualisée
a la poursuite du traitement hormonal des auteurs de violences sexuelles. Cet outil est a
destination des psychiatres prenant en charge ces patients et peut servir de guide lorsqu’un
arrét ou une modification a la baisse du traitement est envisagé. Apres une revue de la
littérature centrée sur les facteurs de risque de récidive ainsi que sur les facteurs protecteurs,
un questionnaire détaillé est exposé, prenant en compte a la fois la sévérité initiale des
troubles, la répression des symptomes sous traitement et des facteurs de modulations
internes et externes.

MOTS-CLES : Auteurs de violences sexuelles ; traitement ; antiandrogénes ; arrét.
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