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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et

qu’elle entend leur donner aucune approbation ni improbation.



Wiste des abreviations

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

AVS : Auteurs de Violences Sexuelles

CPA : Acétate de Cyproptérone

GnRH : Hormones de libération des Gonadotrophines Hypophysaire
HAS : Haute Autorité de Santé

HeTOP : Health Terminology/Ontology Portal
IRM : Imagerie a Résonnance Magnétique

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Serotonine
LH : Hormone Lutéinisante

MSQ : Multidimensionnel Sexuality Questionnaire
MeSH : Medical Subject Headings

QICPAAS : Questionnaire d’Investigation Clinique pour les Auteurs d’ Agressions

Sexuelles

SNS : Sentiments Négatifs vis-a-vis de la Sexualité
SSJ : Suivi Socio-Judiciaire

TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale

UPAYVS : Unité de Prise en charge des Auteurs de Violences Sexuelles
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B Wntroduction

La question « du choix » est primordiale pendant les études de médecine.

Choisir ses stages, choisir ou non de réaliser un master et surtout choisir sa spécialité.

En débutant mon internat, j’étais persuadée de ne plus avoir de choix a faire, pourtant je me
suis rendue compte de 1’existence d’une multitude de surspécialisations possibles.

Tellement de possibilités : thérapies breves, neuropharmacologie, hypnose, année de recherche.
Jétais tres motivée, de bonne volonté mais un peu perdue dans ces choix.

Je me suis donnée la premiere année d’internat pour y réfléchir.

Je me suis vite rendu compte qu'un sujet était trées peu abordé en psychiatrie, une question
pourtant fondamentale dans la vie des patients : leur sexualité.

Un trouble sexuel verbalisé par le patient entrainait certes des discussions éthiques sur fond
d’avis personnel, parfois sous tendues par le malaise des soignants, mais sans proposition de

soins structurés, par manque de formation.

La sexualité reste encore une composante majeure a ¢valuer en psychiatrie.

Impactée par les pathologies mentales de maniére directe et indirecte par les effets secondaires
des traitements psychotropes, elle n’est que peu questionnée, mise au second plan. Son
altération est trop souvent encore considérée comme le prix a payer pour atteindre la

stabilisation de la pathologie.
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J’ai remarqué cette scotomisation jusque dans les programmes de réhabilitation actuel ; les
patients sont accompagnés vers une reprise du travail, des activités thérapeutiques (jardinage,
arthérapie), de I’éducation, de I’hygieéne de vie. Mais les relations amoureuses, la séduction et
la sexualité ne sont pas présentes dans ces programmes. C’est pourtant, lorsqu’on leur permet

de I’exprimer, une préoccupation majeure de nos patients.

C’est ainsi que mon choix de « surspécialisation » s’est porté vers une formation en sexologie.

Au cours de ma premiere année de formation, mes confréres m’ont essentiellement transmis
des patients auteurs de violences sexuelles (AVS) en consultation.
Pensaient-ils que ma formation, nouvellement débutée, me donnait plus d’outils pour les

prendre en charge ?

Dépassant « a priori et fausses idées », je commence alors a questionner ces patients sur leur

sexualité et c’est ainsi que je réalise mes premiers entretiens de sexologie.

Des ¢léments récurrents sont fréquemment retrouvés dans leur discours : mauvaise estime de
soi sexuelle, peur de la sexualité, anxiété liée aux relations sexuelles et difficultés a initier une

relation amoureuse.

Comment la sexualité est-elle abordée jusqu’a présent par les outils existants pour la prise en

charge de ces patients ?

Est-ce important pour eux ?
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Quelle place ont le désir et les différentes composantes psychologiques sexuelles dans la vie de

ces patients en soins pénalement ordonnés ?

Ce travail de thése s’inscrit dans ce parcours professionnel et se propose d’évaluer

qualitativement les sous-composantes psychologiques de la sexualité dans cette population.

D’abord, nous aborderons la définition de la sexologie.

Ensuite la place de la sexologie dans la prise en charge des auteurs de violences sexuelles sera
¢valuée par une revue de la littérature, avec un focus sur la situation en France.

Apres avoir décrit 1’abord de la sexualité dans les outils utilisés pour la prise en charge de ces
patients, nous conclurons par une présentation de la recherche clinique réalisée ainsi que ses

résultats.
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La sexologie nourrit divers fantasmes, chacun s’en faisant une représentation personnelle et
forcément limitée. La sexologie n’est pas 1’étude des perversions sexuelles ; elle n’est pas non
plus la classification des différentes positions amoureuses et moins encore un prosélytisme en

faveur du libertinage.

La sexologie est une science multidimensionnelle, holistique et récente.
Etymologiquement « sexologie » vient du latin « sexus » : sexe et du grec « logos » : parole,

discours soit « discours sur le sexe ».

Le « Larousse » la définit comme : « I’étude de la sexualité et de ses troubles » [1].

Dans le « Larousse : médical » : « La sexologie est une spécialité associant plusieurs
disciplines (biologie, sociologie, anthropologie, psychiatrie), qui étudie les comportements
amoureux sous toutes leurs formes et sous tous leurs aspects : psychologie, formes sociales des
rapports sexuels, rapports entre la sexualité et la culture, étude des déviations sexuelles. Elle
s'efforce en outre, de trouver l'origine des troubles sexuels, de les soigner (sexothérapie) et d'en
assurer la prévention. La sexologie s'attache aussi a informer et a conseiller dans des situations
telles que la grossesse, la contraception, l'interruption volontaire de grossesse, la stérilité, la

ménopause ou les maladies sexuellement transmissibles » [2].

Historiquement, la sexologie a débuté par 1’é¢tude des troubles sexuels, a la fin du XIXeéme
siécle avec la parution de « Psychopathia sexualis » du psychiatre autrichien Richard Von
Krafft-Ebing [3].

Le début du XXeéme siecle voit la conjonction de différentes approches sur la sexualité avec les
parutions des « Trois essais sur la théorie sexuelle » de Sigmund Freud (neurologue) [4], des

études immersives au sein de populations primitives avec Bronislaw Malinowski (ethnologue,
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anthropologue et sociologue) [5, 6] et une approche plus psychologique avec « Etude de

psychologie sexuelle » de Havelock Ellis (psychologue et écrivain) [7].

Les premiéres recherches scientifiques apparaissent vers 1950 avec la parution de deux grandes
enquétes descriptives de la sexualité humaine, réalisées par Alfred Kinsey (entomologiste)

« Sexual behavior in the human male » |8] et « Sexual behavior in the human female » [9].

Peu de temps apres, William Masters (gynécologue) et Virginia Johnson (psychologue) étudient
la réponse sexuelle humaine. Ils observent et analysent par différents processus la réponse
physiologique d’un rapport sexuel et de I’orgasme. La description physiologique qu’ils en ont

faite est toujours d’actualité et inchangée [10].

La sexologie est une discipline récente qui mobilise les chercheurs d’univers trés différents, et

bouscule les sociétés dans lesquelles ils évoluent.

En France, le titre de sexologue nécessite 1’obtention d’un Diplome inter Universitaire proposé
par onze facultés. Il se déroule sur trois ans avec une validation annuelle des acquis, un mémoire
de fin d’étude et un examen national final.

Il est ouvert aux médecins, psychologues et professionnels paramédicaux.

Il propose des cours sur les différentes approches de la sexualit¢ afin de permettre une
¢valuation et une prise en charge globale du patient dans les limites du champ d’intervention

de sa profession d’origine.
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B Bexologic mi AVS @ wm sommes-nous l

Hl Revue lH H littérature

Cette revue de la littérature a été réalisée a partir de la base de données PubMed afin
d’en extraire les articles pertinents grace a I’élaboration d’une requéte spécifique :

les termes et métatermes issus du thesaurus MeSH (Medical Subject Headings)
correspondant aux termes « sex offender », « sexualité », « infraction sexuelle » et
« comportement sexuel » ont ¢été extrait a partir de HeTOP (Health
Terminology/Ontology Portal) puis associés avec I’opérateur booléen : « ET », deux
termes ont ¢été¢ exclus de cette équation « prison » et « contexte culturel » grace a

I’opérateur booléen : « SAUF ».
L’équation de recherche retenue pour cette ¢tude est donc :

((((("sex offender"[MH] AND "sexuality"[MH] OR ("sexuality"[TW] OR "patient’s
sexuality"[TW]))) AND ("sex offenses"[MH] OR ("sex offenses"[TW] OR "offense,
sex"[TW] OR "sex offense"[TW] OR "Violence, Sexual"[TW] OR "offenses, sex"[TW]
OR "Violences, Sexual"[TW] OR "sexual abuse"[TW] OR "Abuses, Sexual"[TW] OR
"Abuse, Sexual"[TW] OR "sexual violence"[TW] OR "Sexual Violences"[TW] OR
"Sexual Abuses"[TW] OR "PJ21"[TW] OR "Sexual abuse, confirmed"[TW] OR
"Sexual abuse (event)"[TW] OR "SA - Sexual abuse"[TW] OR "Sexual offending
behavior (finding)"[TW] OR "Sexual offending behavior"[TW] OR "Sexual offending
behaviour"[TW] OR "Sexual offence"[TW]))) AND ("sexual behavior"[MH] OR
("sexual behavior"[TW] OR "behavior, sexual"[TW] OR "oral sex"[TW] OR "sexual
activity"[TW] OR "sex, oral"[TW] OR "anal sex"[TW] OR "activity, sexual"[TW] OR
"activities, sexual"[TW] OR "sexual activities"[TW] OR "sex behavior"[TW] OR "sex,
anal"[TW] OR "behavior, premarital sex"[TW] OR "sexual orientation"[TW] OR
"premarital sex behavior"[TW] OR ‘'orientation, sexual"[TW] OR "sex
orientation"[TW] OR "behavior, sex"[TW] OR "Sexual Behaviour"[TW] OR
"SexualBehaviour"[TW] OR "sexual behavior, nos"[TW]))) NOT ("prisoners"[MH]
OR ("prisoners"[TW] OR "hostages"[TW] OR "Hostage"[TW] OR "prisoner"[TW] OR
"Correctional Institution"[TW] OR "Prison"[TW] OR "Jail, device (physical
object)"[TW] OR "Gaol"[TW] OR "Jail, device"[TW] OR "Jail"[TW]))) NOT
("culture"[MH] OR ("culture"[TW] OR "beliefs"[TW] OR "Belief"'[TW] OR "Cultural
Backgrounds"[TW] OR "Custom"[TW] OR "Backgrounds, Cultural'[TW] OR
"Background, Cultural"[TW] OR "cultural background"[TW] OR "cultures"[TW] OR
"customs"[TW] OR "Microbial Culture Procedure"[TW] OR "Culture NOS"[TW] OR
"Culture Dosage Form"[TW]) AND “01/04/2020”[PDat])
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Cette équation de recherche a fait ressortir 448 articles de 1974 a 2020.
Dix-neuf articles [11-29] ont été sélectionnés (les 429 articles supprimés traitaient

d’une autre population que celle qui nous intéresse).

Graphique 1 : Catégories des articles sélectionnés (19)

Evaluation

Divers ¢4 sexologique
@
Nosologie (2)
Prévention
primaire

3

Epidémiologie

A3)

Quatre articles ont comme objectif 1’évaluation sexologique chez des patients auteurs

de violences sexuelles :

Le premier est un article canadien publi¢ en 2018, « Exploration des profils de la
sexualité des adolescents qui ont commis des abus sexuels ; leurs liens avec les
caractéristiques de la délinquance et de l'infraction ». [12]

Les auteurs ont évalué¢ des adolescents ayant commis des abus sexuels, afin de réaliser
des profils sexuels types.

Les dimensions en lien avec la sexualité évaluées sont :

- Les attitudes a I’égard de la sexualité
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- L’utilisation de la pornographie

- Le fonctionnement sexuel

- Le comportement sexuel atypique

- Les fantasmes sexuels normaux et atypiques

Le but est de valider I’hétérogénéité de cette population en terme de sexualité. Ils
suggerent trois profils sexuels : « Constrictive cluster » (sexualité moins investie),
« Overinvested cluster » (sexualité hyper investie) et « Discordant cluster » (sexualité

normative).

Le second est un article canadien publi¢ en 2017, « Agresseurs sexuels envers les
femmes : analyse de classes latentes » [13].
Les auteurs ont évalué des agresseurs sexuels majeurs, agresseurs de femmes adultes,
dans le but de réaliser des catégories homogenes types.
Les composantes de la sexualité évaluées pour réaliser les classes sont :

- L’hypersexualité

- Les déviances sexuelles

- Les problémes psychosexuels intériorisés

- La consommation de services en lien avec la sexualité
Trois groupes ont été définis suite a cette analyse : « Internalized deviant » (déviances
internalisées), « Low sexuel problem » (faibles problémes sexuels) et « Hypersexual
deviant » (hypersexualité déviante).
Puis une étude de corrélation a été faite sur le développement sexuel, les distorsions
cognitives soutenant le viol, les préférences des déviances sexuelles (évaluation

phallométrique), la criminalité sexuelle ou non et les modes opératoires.
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Le but est de réaliser des profils sexuels types et de catégoriser au mieux ces patients

afin de leur proposer une prise en charge spécifique sexologique adaptée.

Le troisiéme est un article allemand publié en 2013, « Comparaison de la sexualité de
[’agressivité et du comportement antisocial chez les jeunes délinquants sexuels et non

sexuels » [22].

Les auteurs ont évalué une cohorte de mineurs présumés coupables pour des faits
sexuels en comparaison a des mineurs coupables de violences non sexuelles. Les
¢léments évalués sont I’agressivité, la psychopathologie, le comportement antisocial, la
toxicomanie et la sexualité.
Concernant spécifiquement la sexualité les champs abordés sont :

- Développement sexuel (normal et déviant)

- Genre (identité et orientation)

- Dysfonction sexuelle

- Croyance et connaissance sexuelle

- Appréhension et confiance sexuelle

- Paraphilie (déviation sexuelle par le choix de I’objet du désir ou la déformation

de I’acte sexuel)
Le but est de trouver des différences dans ces deux populations afin de mieux

comprendre les mineurs violents.

Le quatriéme est un article allemand publié¢ en 1998, « Typologie et pronostic du
comportement sexuel - Une étude de suivi sur les agresseurs d'enfants précédemment

évalués par des experts » [28].
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Ils ont évalué de maniére rétrospective les expertises d’agresseurs sexuels dans un
premier temps, puis ils ont réalis¢ des entretiens narratifs de ces patients. Divers sujets
intéressent les investigateurs tel le mode de vie du patient, sa situation sociale ou encore
des antécédents psychiatriques ou addictologiques.

Ils ont questionné les patients sur leurs orientations sexuelles, leurs déviances sexuelles
et ont demandé aux patients s’ils avaient regu une thérapie en lien avec des problémes
sexuels.

Le but de cette étude est de catégoriser les patients en fonction de leur passage a 1’acte

et d’en faire une analyse descriptive.

Cette revue de la littérature pointe le peu d’études publiées sur 1’évaluation de la
sexualité des agresseurs sexuels. Lorsqu’elle est évaluée les composantes retenues sont

souvent les mémes (ex : paraphilie, fonction sexuelle).

Les recherches sur la sexualité des agresseurs sexuels en sont donc a leurs débuts.

Qu’en est-il en France ? Quelle est la situation francgaise ?

32



¥ I France

Le Verrou, 1977

Jean-Honoré Fragonard
Huile sur toile, 73x93 cm

Musée du Louvre

33



Les mentalités semblent évoluer et une prise de conscience de nos dirigeants concernant la

santé sexuelle est en cours [30,31].

La publication de « La stratégie nationale de santé sexuelle » [32], parue en mars 2017 va

dans ce sens.

HEE | Stratégie nationale Ml santé sexuelle

Dans ce document, la question de la prévention des violences se concentre sur les
populations « a risque » d’€tre victime. Par ailleurs, elle préconise la mise en place de
programmes de ressources a destination des jeunes, dont I’objectif est de les sensibiliser a
I’égalité homme/femme, a la lutte contre la discrimination de la communaut¢é LGBTI
(Lesbiennes, Gays, Bisexuels, Transgenres et Intersexes) et contre les violences sexuelles.
L’évocation des AVS se limite a une « prise en charge sanitaire » en prévention d’une

récidive. [32]

3.2.2 | Il sexologie 1égale

De I’approche initiale principalement judiciaire et/ou psychiatrique, un nouveau courant
émerge : la sexologie 1égale [33].

Elle vient en complémentarité de la prise en charge criminologique et médicale.
L’approche sexologique précise si I’acte violent sexuel appartient ou non a la vie sexuelle
du patient. Elle permet de préciser si cet acte s’accompagne d’une dimension sexuelle
(désir, plaisir) ou s’il réside seulement dans une impulsivité de violence se manifestant par

un acte sexuel.
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Pour nombre de thérapeutes, les violences sexuelles sont indépendantes de la sexualité de
I’auteur. Cette approche réductrice ne considére alors que la partie « violence » en
négligeant la partie « sexuelle ».

En fonction des sous catégories d’auteurs de violences sexuelles, des profils psychologiques
ainsi que des constructions déviantes sont regroupées. La sexologie permet un éclairage
différent et complémentaire dans la description de ces patients.

Elle ouvre de nouvelles possibilités d’évaluation, de prise en charge et de réhabilitation pour

ces patients.

Ce courant, récent en France, est porté par des psychiatres sexologues qui sont de plus en
plus présents dans la rédaction des textes 1égislatifs.

Par exemple le Dr Patrick BLACHERE psychiatre sexologue, responsable de la section
médicolégale de I’ Association Interdisciplinaire post-Universitaire de Sexologie (AIUS), a

participé a la rédaction du Rapport du 17 Juin 2018 [34].

3.2.3 | IR rapport Wl M 2018

Ce rapport concerne une audition publique de juin 2018, soit 20 ans apres la loi du 17 juin
1998 [35] qui instaure le suivi socio-judiciaire. L’objectif de ce rapport était de faire le point
sur I’évolution de cette loi, sur la prévention, I’évaluation et la prise en charge des auteurs

de violences sexuelles.

Il fait un état des lieux des différentes réformes de la loi du 17 juin 1998 et déplore
I’extension du suivi socio-judicaire (SSJ) a d’autres infractions ne rentrant plus dans le

cadre des violences sexuelles spécifiquement [36] : meurtre, torture ou acte de barbarie,
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atteinte a la personne et dégradation de biens.

De méme il dénonce I’allongement de la durée des SSJ [37] ainsi que I’extension de
I’injonction de soins a d’autres cadres que le SSJ. Cette injonction de soins peut étre
prononcée depuis ces réformes dans d’autres cadres judiciaires, telle que la libération
conditionnelle [38], la mesure de stireté [38], la surveillance de streté [39] et la rétention

de stireté [39].

I1 constate 1’incapacité actuelle a avoir une incidence et une prévalence des patients en suivi

socio-judiciaire.

I1 souligne d’autres difficultés :
- La volonté d’un lissage national de la formation des différents protagonistes de la
prise en charge des AVS.
- Le manque de personnel prenant en charge cette population (exemple des régions
ne pouvant mettre en place une injonction de soins par I’absence de médecin

coordonnateur).

La stratégie nationale de santé sexuelle devient 1’outil sur lequel repose la prévention
primaire [32]. Cette stratégie cible les jeunes en abordant les notions de consentement, de
respect mutuel et d’égalité des sexes.
La prévention secondaire (apres les faits) et la prévention tertiaire (diminution du risque de
récidive) sont les objectifs visés par le suivi socio-judicaire.
Dans ce cadre, la création des Centres Ressources pour les Intervenants aupres des
Auteurs de Violences Sexuelles (CRIAVS) [40] a permis une uniformité de 1’offre

d’accompagnement du soin sur tout le territoire.
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Ils sont répartis sur le territoire national (un par région). Ils permettent des formations
de proximité sur différentes thématiques.
La sexologie peut étre abordée lors de formations par ces centres mais reste dépendante

de la profession et de la spécialité des enseignants de chaque centre.

Le rapport liste les différentes prises en charge proposées sur le territoire national : les
traitements médicamenteux en association avec une prise en charge en psychothérapie
(approche psychodynamique, cognitive comportementale, systémique ou intégrative).
On s’étonne que la sexologie ne soit pas nommée dans ce rapport, alors qu’elle peut
répondre a des objectifs de prises en charge tel que :
-« Renforcement des compétences sociales et des habiletés relationnelles » [34]
-« Amélioration des mécanismes de régulation émotionnelle » [34]
-« Réduction de I’anxiété d’attachement pour permettre au patient de vivre une

intimité plus sécure » [34]

Ce texte propose une avancée majeure, celle de la prise en compte de la santé sexuelle.
Celle-ci reste encore un objectif largement théorique, les moyens visant a I’atteindre restant
trés insuffisant au sein de la population générale.

Ainsi en est-il de la mise en place obligatoire de 1’éducation a la sexualité dans les

établissements scolaires [41] : un quart des écoles en 2016 n’applique pas cette loi [42].

Ce simple exemple illustre la difficulté, voir la frilosité a aborder la sexualité en population

générale.
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On peut donc craindre que la sexologie mette un certain temps a trouver sa place dans la
prise en charge des auteurs de violences sexuelles.
On imagine qu’il faudra du temps avant que la sexologie intervienne dans la prise en charge

des patients auteurs de violences sexuelles.
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R I conclusiom

L’essor de la sexologie est récent en France. Son utilisation dans les violences sexuelles
s’effectue d’abord dans la prévention primaire.
En pratique elle n’est que peu utilisée dans la population des AVS en prévention

secondaire et tertiaire.

Cependant certains pays comme le Canada et I’ Allemagne voient se développer une
approche sexologique des auteurs de violences sexuelles en complément d’une
approche standard. L’approche produit principalement des études descriptives afin
d’avoir une connaissance plus fine de cette population via les caractéristiques de leurs
sexualités. [12][13][22][28]

Le processus du développement psychosexuel des individus est étudié¢ au premier plan.
En effet, la compréhension de la construction du comportement déviant est un enjeu

majeur en termes de prévention primaire et de prise en charge précoce.

Par ailleurs il n’existe pas encore de recul suffisant et d’études satisfaisantes pouvant
évaluer I’impact d’une prise en charge sexologique sur ce type de patient.

La sexualité, la qualité des relations amoureuses ou encore le concept d’intimité sont

peu questionnées chez ces patients.

I1 existe cependant des outils et des ressources de prise en charge des AVS au niveau

national.

Comment la sexualité est-elle abordée via ces supports ?
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outils e W8 pris charge lim auteurs Wl violences

exuelles mm Franc

Nationalement, il existe deux outils spécifiques pour la prise en charge des AVS :
o Recommandations HAS [43]

o Questionnaire d’Investigation Clinique pour les Auteurs d’ Agressions Sexuelles

(QICPAAS) [44]

D’autres, non spécifiques soit pour I’évaluation (échelle : risque de récidive, personnalité,
insight...) ou pour la prise en charge (outils : « des femmes et des hommes », « Qu’en dit-

on » ...) ne seront pas abordés dans ce travail.

Bl Recommandations HAS

En 2009 la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) publie des recommandations de bonne
pratique pour « La prise en charge des auteurs d’agressions sexuelles a [’encontre de
mineurs de moins de 15 ans » [43], réalisées a la demande du Ministére de la Santé. 1l
explicite le cadre de prise en charge ainsi que les différentes modalités thérapeutiques

pour cette population.

4.1.1 | Elémen® 8’ évaluation mentionnés wm [HER mwss B sexualité

Ces recommandations établissent une longue liste d’éléments a évaluer

initialement et en cours du suivi.
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La sexualité est nommée dans « Les éléments a prendre en compte dans le suivi ».
Il est recommandé¢ une « évaluation globale de I’activité sexuelle », caractérisée
par des critéres de fréquence de rapports sexuels « appropriés» ou
« inappropriés ».

C’est une approche trés fonctionnelle de la sexualité.

Par ailleurs ce paragraphe est trés court et peu détaillé.

Elle se termine par une phrase de rappel sur I’utilisation controversée de la
pléthysmographie pénienne, cette technique d’investigation étant de toute fagon

trés marginale en France.

4.1.2 | Prise mm charge

Elle se base sur 1’association d’une psychothérapie et éventuellement d’un
traitement médicamenteux.

Les psychothérapies préconisées : psychanalytique, comportementale-cognitive,
psychodynamique, systémique et familiale.

La mise en place d’un traitement pharmacologique dépend d’un algorithme
(tableau 1) [45]. Il est déterminé par différents niveaux « de gravité¢ » de la
paraphilie.

Malgré I’intitulé de la recommandation francaise, cet algorithme est international

et valide pour toutes les paraphilies.

Les classes thérapeutiques utilisées sont les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine, les antiandrogenes et les analogues de la GnRH (Gonadotropin

Releasing Hormone).
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Tableau 1. Algorithme de la prise en charge médicamenteuse des paraphilies [45]

Niveaux Objectifs et Indications Traitements et posologies
Controle des fantasmes, envies et comportements

Niveau |  sexuels paraphiliques sans impact sur le désir et le Psychothérapie (préférentiellement TCC)
comportement sexuel non paraphilique
Controle des fantasmes, envies et comportements
s§xpels paraphiliques avec un impact mineur sur le Psychothérapie
désir et le comportement sexuel non paraphilique . . .

. Absence de résultats satisfaisants avec le niveau 1 IRS dosages 1d§nt1ques prescr1t§ dans les
Niveau 2 troubles obsessionnels compulsifs

Peut étre utilisé dans tous les cas modérés de
paraphilies associés a un risque faible d’agression
sexuelle

(ex. exhibitionnisme sans risque de viol ou
pédophilie)

Délai d’action 1-3 mois
Efficacité : 70% en 1’absence de violences
sexuelles

Controle des fantasmes, envies et comportements
sexuels paraphiliques associé a une diminution
substantielle du désir et du comportement sexuel
non paraphilique

Risque modéré de violences sexuelles (déficience

Psychothérapie

Antiandrogéne : acétate de cyproptérone
(CPA) (oral, 50-200 mg/j)

Délai d’action 1-3 mois

Niveau 3 . . Y .. ., . .
intellectuelle, maladie neurodégénérative associée)  Efficacité : 80-90% (risque de récidive
Pas de fantasme et/ou de comportement de sadisme  6%)
sexuel (si présent aller directement au niveau 4) Si comorbidités anxieuses, dépressives ou
Si patient inobservant utiliser une formulation IM obsessionnelles, les IRS peuvent étre
ou aller directement au niveau 4 associés
Pas de résultats satisfaisants avec le niveau 2
Psychothérapie
Agonistes GnRH d’action prolongée :
triptoréline ou acétate de leuprolide
R . 3 mg/mois ou 11.25 mg IM tous les 3 mois
Controle des fantasmes, envies et comportements me 18 ou ' u
sexuels paraphiliques associés a une diminution trés Délai d’action 1-3 mois
) L Efficacité : >90% (risque de récidive <
importante du désir et du comportement sexuel non 5%)
paraphilique ST, R
. ‘o e & o 2T . Testostéronémie utile pour contrdler
. Risque modérément élevé ou élevé de violences N .
Niveau 4 . . I’observance si doute
sexuelles et de troubles paraphiliques sévéres s - .
. . CPA doit étre associé aux agonistes GnRH
Trouble pédophilique ou encore fantasmes ou . o
. - (une semaine avant et pendant le 1°" mois
comportement de sadisme sexuel et/ou de violences . .
. de traitement avec les agonistes GnRH)
physiques PR . 7
, afin de prévenir I’augmentation transitoire
Pas d’observance ) Lo, .
. o . de testostérone liée a I’instauration de la
Pas de résultats satisfaisants avec le niveau 3 o A
prescription de GnRH et de contrdler le
risque de rechute du trouble paraphilique
qui peut en découler
Controle des fantasmes, envies et comportements o
. sexuels paraphiliques associés a une suppression du Psychothérapie
Niveau 5 . . En association les agonistes GnRH et les
désir et du comportement sexuel non paraphilique . X
antiandrogenes (CPA)

Troubles paraphiliques les plus sévéres
Pas de résultat satisfaisant avec le niveau 4

Possibilité d’ajout des IRS
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4.1.3 | Hraitements pharmacologiques B controle il Il sexualitd I

En France, deux traitements ont I’AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) pour
I’indication du controle des pulsions sexuelles chez ’homme adulte ayant des déviances

sexuelles (Acetate de cyproptérone et Triptoréline dans sa forme trimestrielle).

Dans le Code de la Santé Publique, la loi « relative au traitement de la récidive des
infractions pénales » [46] a subi plusieurs modifications concernant les traitements
pharmacologiques.

En décembre 2005 un alinéa a été ajouté stipulant « lorsqu'il a été agréé a cette fin, le
médecin traitant est habilité a prescrire au condamné, avec le consentement écrit et
renouvelé, au moins une fois par an, de ce dernier, un traitement utilisant des
médicaments dont la liste est fixée par arrété du ministre de la santé et qui entrainent
une diminution de la libido, méme si l'autorisation de mise sur le marché les concernant
n'a pas été délivrée pour cette indication. ». La loi autorise ainsi la prescription de
traitement inhibiteur de libido hors AMM.

En février 2008, la mention « méme si l'autorisation de mise sur le marché les
concernant n'a pas €té délivrée pour cette indication » est supprimée.

Enfin la version actuelle est publiée en mars 2010 : « Le médecin traitant est habilité a
prescrire au condamné, avec le consentement €crit et renouvelé, au moins une fois par
an, de ce dernier, un traitement utilisant des médicaments qui entrainent une diminution
de la libido ».

Ces modifications de la Loi reflétent la pression sociétale a la mise en place de

traitement médicamenteux dans la prévention de la récidive.
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Les traitements ayant démontré leur efficacité dans cette indication sont les
psychotropes type IRS (Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine) ainsi que les

traitements hormonaux (antiandrogénes et analogues de la GnRH).

Les IRS sont utilisés dans les paraphilies a faible risque de récidive et ayant une

composante obsessionnelle compulsive ou une dépression associée.

Les traitements hormonaux agissent directement sur I’axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique, dans le but de diminuer la testostérone et de réduire les pulsions sexuelles

(schéma 1) [47].

Schema 1. Axe hypothalamo-hypophyso-gonadigue [47]

Hypothalamus

(%)

CORTISOL

TESTOSTERONE
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Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine :

Plusieurs arguments sont en faveur de 1’utilisation des IRS :

o Dans I’hypothalamus, I’augmentation de la sérotonine entraine une
inhibition de la testostérone ainsi que de la motivation sexuelle.
Dans le cortex préfrontal, I’augmentation de la sérotonine permet un
contrdle de I’'impulsivité [48].

o Des anomalies cérébrales similaires (circuits corticostriataux) ont été
documentées entre les symptomes obsessionnels compulsifs et les
comportements et fantasmes paraphiliques [48].

o Leur utilisation permet de réguler I’impulsivité.

La dérégulation sérotoninergique a un lien avec I’impulsivité
antisociale, la dépression, I’anxiété et I’hypersexualité [49, 50].

o Des effets indésirables secondaires sur la sexualité sont retrouvés

dans ces traitements. (Diminution de la libido ou encore anorgasmie)

[51, 52].

Les principaux IRS utilisés sont la Fluoxetine et la Sertraline. Ils sont aussi

les plus étudiés [53].

Actuellement [’utilisation des IRS dans cette indication est hors AMM et

engage la responsabilité du prescripteur.
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Antiandrogenes stéroidiens (ACETATE DE CYPROPTERONE) :

L’Acétate de Cyproptérone est un dérivé progestatif synthétique, il a une
action progestative et antiandrogene.

Son action périphérique est une inhibition compétitive des androgenes a leur
liaison au récepteur nucléaire. Il empéche I’action des androgenes sécrétés
par les testicules et les corticosurrénales sur les organes cibles androgéno-
dépendants (prostate).

Il possede parallelement un effet inhibiteur central antigonadotrope
(diminution de la sécrétion de la LH (Luteinizing Hormone)) réduisant la

sécrétion de testostérone par les testicules.

Schema 2. Action des traitements anti hormonaux [47]

Hypothalimus

Inhibition par anti-
androgénes stéroidiens
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TESTOSTERONE : androgénes stéroidiens
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Ce traitement a deux indications :
e Traitement palliatif du cancer de la prostate (AMM 1996)

e Réduction des pulsions sexuelles dans les paraphilies (AMM
2005)

Il nécessite des précautions d’emploi : a son introduction il faut réaliser un
bilan hépatique (risque de toxicité hépatique et de tumeurs hépatiques) ainsi
qu’une IRM cérébrale (risque de méningiomes) renouvelée a 5 ans puis tous
les 2 ans en I’absence d’anomalie.
Une attestation annuelle d’information des risques du traitement doit étre co-
signée par le prescripteur et par le patient, elle est nécessaire pour la
délivrance du traitement.
La posologie usuelle est de 50 a 300 mg/jour, par voie orale, pour le controle

des pulsions sexuelles. La forme injectable n’existe pas en France.

Plusieurs études décrivent I’efficacité de ce traitement sur la disparition des
comportements sexuels déviants, sur la diminution de la fréquence de

I’activité sexuelle et des fantasmes sexuels. [54 - 56]

L’effet dose dépendant doit étre recherché pour la poursuite d’une activité

sexuelle non déviante [55].

L’action de ce traitement sur la sexualité est totalement réversible a son arrét
[53].
Le taux de récidive apres arrét du traitement est évalué¢ a une moyenne de

6% sur une durée de 12 mois a 4 ans contre 85% avant traitement [57].
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Analogues de la GnRH :

Les analogues de la GnRH fonctionnent comme des agonistes de la GnRH.
Ils inhibent de maniére réversible la sécrétion des gonadotrophines, par
désensibilisation des récepteurs de la GnRH (entrainant une réduction de la
sécrétion de LH, FSH (Follicle Stimulating Hormone) et donc de
testostérone).

La désensibilisation intervient environ 10 jours apres le début du traitement
[58], initialement les taux circulants de LH, FSH et de testostérone
augmentent. Ce phénomene est appelé « effet Flare-up ».

Il est nécessaire de prescrire conjointement en début de traitement de

I’ Acétate de Cyproptérone.

Schema 3. Action des traitements anti hormonaux [47]
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Trois analogues de la gonadolibérine sont disponibles: Triptoréline,
Leuproréline et Goséréline.

La seule ayant ’AMM en France pour la prise en charge des pulsions sexuelles
chez I’homme adulte ayant des déviances sexuelles est la Triptoréline dans sa
forme trimestrielle en injection intra-musculaire (11,25 mg). Sa forme mensuelle
est couramment utilisée hors AMM.

Ce traitement est un médicament a prescription réservée aux spécialistes en

psychiatries.

Plusieurs études décrivent 1’efficacité de ce traitement sur la disparition des
comportements sexuels déviants et non déviants, avec un effet maximal entre 1

a 3 mois [59-61].

La durée du traitement ainsi que les modalités d’arrét ne sont pas clairement
¢tablies.

Une durée minimale de 3 ans semble étre nécessaire pour la mise en place du
lien thérapeutique et de la psychothérapie [53].

Une substitution par 1’ Acétate de Cyproptérone a I’arrét du traitement peut étre

une solution pour pallier a I’effet rebond qui en découle [53].
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Bl Questionnaire d’Investigation {linique pour Il Auteurs
’Agressions Sexuelles (QICPAAS)

Il a été créé a la suite d’une recherche dirigée par le Professeur Balier en France, publiée
en 1996 [44] ; le but est d’uniformiser la prise en charge des auteurs de violences
sexuelles. Il propose un guide lors de 1’évaluation initiale.

I1 est constitué de questions fermées, semi-ouvertes et ouvertes.

Il évalue 12 axes :
e Données socio-démographiques
e La nature du chef d’inculpation
e Lanature de I’acte d’agression sexuelle
e Descriptif de I’acte
e Perception de I’acte par le sujet
e Investigation de la vie sexuelle en dehors de I’acte consigné dans le chef
d’inculpation
e Investigation de la personnalité
e Investigation familiale
e Relations affectives amicales
e Investigation somatique

e Terminaison de I’investigation : question libre sur le ressenti du patient vis-a-

vis du questionnaire

e Evaluation par I’investigateur
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4.2.1

4.2.2

évaluation

Ce questionnaire est réalisé sans protocole précis d’investigation. Sa passation
peut étre réalisée a différents moments du suivi dés la détention.

Son maniement est simple, il est facilement accessible a tout professionnel de santé
s’inscrivant dans la prise en charge des AVS.

Son utilisation est libre et différente en fonction des équipes soignantes. Il peut
étre réalis¢ pendant D’incarcération ou pendant le suivi socio-judiciaire,
I’investigateur pouvant é&tre de formation multidisciplinaire (médecin,

psychologue, infirmier).

Il présente un certain nombre d’avantages lors d’une premiere évaluation : il offre
un support clair et explicite au thérapeute et au patient. Il est exhaustif et clarifie

les premiers entretiens.

Il aborde les différentes composantes de I’acte d’agression sexuelle et instaure un

espace de parole autour des faits.

Sexualité @ QICPASS

La sexualité est abordée dans la partie « Investigation de la vie sexuelle en dehors

de I’acte consigné dans le chef d’inculpation ».
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Elle se découpe en dix questions abordant successivement :

- La présence d’une vie sexuelle en dehors de la condamnation :

o

Demande au patient une description libre

Avec qui (homme, femme, autre précisez)

S’il y a de la satisfaction vis-a-vis de cette vie sexuelle
Cette satisfaction en comparaison au passage a 1’acte

Présence de pratiques sexuelles avec description

- L’initiation a sa vie sexuelle : demande au patient une narration du début de

sa vie sexuelle.

- Présence d’une modification importante dans la vie sexuelle: si oui

description des événements a I’origine et a quelle période.

- Présence de masturbation avant 1’incarcération ou condamnation : si oui

poursuite des trois prochaines questions.

©)

Avant incarcération moments d’envie masturbatoire

o Juste avant masturbation objet d’excitation particulier (pensée,

image)

Si oui questions plus précises sur ce qui en est a 1’origine.

o Présence de supports utilisés pour la masturbation avec détails

(pornographie, photos)
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4.2.3

- Dans la sexualité générale, présence de supports utilisés

o Si oui que représentent ces supports

- La masturbation est-elle investie psychologiquement comme une activité

normale ou mauvaise.

Premiere remarque : la plupart des questions sont posées chronologiquement en
lien avec les faits, « avant la condamnation », « apres 1’incarcération » centrant le
patient sur la condamnation.

Deuxieéme remarque : les questions sont trés centrées sur le comportement sexuel
et sur la masturbation.

Il y a peu de questions sur les composantes psychologiques et émotionnelles de la
sexualité.

Troisiéme remarque : la sexualit¢ dans ce questionnaire arrive apres les items
détaillant les faits d’agression sexuelle, questionnant de manicre spécifique la

relation entre ces deux sujets.

Relations affectives B amoureuses R

Les relations affectives amoureuses ne sont presque pas présentes dans le

questionnaire.
Elles peuvent étre retrouvées indirectement dans 1’axe « investigation familiale »:

- Situation personnelle avant la condamnation (possibilité de cocher célibataire,

mari¢, divorcé, seul).
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- abord de la famille actuelle présente avant la condamnation : «avant la

condamnation la relation avec votre partenaire actuel était-elle satisfaisante ? ».

Ce sont les seules questions évaluant la vie de couple actuelle.
Il n’existe aucune question détaillée sur une éventuelle vie de couple antérieure.
Elle permettrait pourtant d’évaluer la capacité d’un patient a faire « couple » et a

se stabiliser dans une éventuelle relation duelle durable.
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o lode

Bl Rationnel I I’étude

Comme nous avons pu le voir précédemment, 1’approche sexologique dans ce domaine
est limitée a une approche de la fonction sexuelle peu détaillée.

Les outils disponibles ne font que tres peu référence a la sexualité.

Les composantes psychologiques de la sexualit¢ (tel le désir sexuel ou encore

I’assertivité sexuelle) ne sont pas questionnées.

Il y a une absence de données dans la littérature, concernant I’évaluation de ces themes
en lien avec la sexualité, chez ces patients. Le faible nombre d’échelles standardisées

validées en francais est a souligner, mais n’est pas la seule cause a ce manque.

L’objectif de notre étude est de réaliser une étude descriptive d’évaluation des sous
composantes psychologiques de la sexualité, grace a une échelle standardisée, validée
en frangais.

Existe-t-il des spécificités en lien avec cette population ?

Une approche sexologique pourrait-elle devenir un axe thérapeutique

complémentaire ?
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Bl Patients ll méthode

Patients

Une étude descriptive a été réalisée sur deux centres spécialisés dans la prise en
charge des AVS : le centre thérapeutique de Rouen et 'UPAVS (Unité de Prise en
charge des Auteurs de Violences Sexuelles) de Dieppe.

L’¢étude a été réalisée sur 6 mois entre juillet et décembre 2019.

Le critére d’inclusion est les patients en cours de soins pénalement ordonnés pour
des faits sexuels.

Les critéres d’exclusion sont les patients mineurs et les patients présentant une
déficience mentale moyenne, grave ou profonde avérée.

Les patients interrogés venaient en consultation avec leurs psychiatres ou leurs

psychologues traitants. Il leur a été proposé dans ce cadre, de participer a 1’étude.

Cette recherche est non interventionnelle, chaque patient a regu une information
orale, claire, loyale et appropriée. Il est précisé aux patients que I’investigation est
en dehors du cadre judiciaire. Ils peuvent a tout moment refuser la poursuite de

celle-ci.

5.2.2 | Recueil Ml données

11 se réalise lors d’entretiens semi-structurés d’une heure.

Les entretiens ont tous été réalisés par le méme investigateur.
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Dans un premier temps, I’entretien se centre sur la situation conjugale actuelle du
patient, ainsi que sur un recueil de données socio-démographiques standards (age,
sexe, niveau d’étude, statut professionnel, statut marital, enfant, antécédents
médicaux, psychiatriques et traitement actuel).

Les faits ayant entrainé le suivi socio-judiciaire ne sont pas abordés par
I’investigateur. Le recueil est réalisé via le dossier du patient. (Nombre de peines
pour des faits sexuels, type d’agression sexuelle, la reconnaissance des faits par le
patient, victime d’agression sexuelle, paraphilie, autres peines que pour des faits
sexuels).

Puis le patient est guidé, s’il le souhaite, pour la réalisation de deux questionnaires
validés en frangais.

L’entretien se termine par une question fermée « incorporez-vous les faits a votre
vie sexuelle ? (Agresseur et/ou victime) » et enfin par un temps de questionnement

libre pour le patient, ainsi qu'un échange sur la motivation de cette évaluation.

5.2.3 | Echelle psychométrique

Dans notre étude, nous avons décidé d’utiliser une échelle d’auto-évaluation : le
Multidimensional ~Sexuality Questionnaire (MSQ) concernant les sous

composantes psychologiques de la sexualité du patient.

e Multidimensional Sexuality Questionnaire :
Le MSQ, validé en francais [62], construit par Snell et Fisher en 1993 [63].

Dans la version validée en frangais, il présente 34 items évaluant les sous

composantes psychologiques de la sexualité :
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o Estime de soi sexuelle (5 items) : appréciation favorable que 1’on

porte sur sa propre sexualité

o Désir sexuel (5 items) : anticipation positive a la réalisation d’un acte
sexuel

o Anxiété sexuelle (5 items): sentiment d’insécurité, d’inquiétude

pénible et de tension nerveuse générés par des pensées ou avant acte

sexuel

o Assertivité sexuelle (5 items) : expression et affirmation de ses

envies en rapport avec la sexualité

o Dépression sexuelle (5 items) : la sexualité génere une tristesse, un

manque de motivation et une perte d’allant
o Peur du sexe (4 items): sexualit¢ synonyme de danger pouvant
engendrer une fuite ou un évitement

o Satisfaction  sexuelle (5 items): contentement  dans

I’accomplissement de sa vie sexuelle

Les sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité regroupent 1’anxiété

sexuelle, la peur du sexe et la dépression sexuelle.

Pour chaque affirmation, le patient doit indiquer a quel point I’item lui
correspond (échelle de Likert a 5 niveaux) et entourer le chiffre qui lui
correspond ; (1) ne me correspond pas du tout, (2) me correspond
légerement, (3) me correspond un peu, (4) me correspond fortement et (5)

me correspond complétement.
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Les scores finaux par items se situent entre 5 et 25 (sauf pour I’item « Peur

du sexe » avec un score compris entre 4 et 20).

Les sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité ont un score compris entre

14 et 70.

Plus le score est ¢levé, plus la dimension évaluée est importante pour le

patient.

5.2.4 | Analysen mtatistiques

Les données ont été recueillies sur le logiciel EXCEL® 2010 de MICROSOFT®.
Les résultats ont été¢ analysés par une statisticienne indépendante, les analyses

statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26.

L’analyse de lien entre les données socio-démographiques et les items du MSQ-F,
a ¢té réalisée a 1’aide de tests non-paramétriques de Mann Whitney lorsque la
variable catégorielle a deux catégories, et de Kruskall Wallis lorsqu’il y a plus de

deux catégories.

Lorsque la corrélation est significative au seuil de 0,05 on indiquera le symbole *
et lorsqu’elle est significative au seuil de 0,01 on indiquera le symbole **.
Le risque de premicre espéce alpha était arbitrairement fixé a 5 % (une différence

était considérée comme significative pour une valeur de p inférieure a 0,05).
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Bl Résultats

Patients

Au total 21 patients, exclusivement des hommes sont inclus.

Aucun patient n’a refusé de participer a I’étude.

L’age moyen est de 50 ans (de 24 a 77 ans). Le niveau d’étude est en-dessous du
BAC pour seize sujets (76,2%) et au-dessus du BAC pour cinq sujets (23,8%).
Pour le statut professionnel : deux sujets sont au chomage (9,5%), douze sujets
travaillent (57,1%), cinq sujets sont retraités (23,8 %) et deux sujets sont en
invalidité (9,5%).

Dix sujets se déclarent en couple (47,6 %) contre onze célibataires (52,4%). Onze
sujets n’ont pas d’enfants (52,4 %) et dix en ont (47,6 %).

Concernant les antécédents psychiatriques, quinze patients n’en ont aucun
(71,4%), six patients déclarent en avoir (28,6 %). Onze patients (52,4%) n’ont pas
de traitement en lien avec les recommandations dans la prise en charge des AVS,
cinqg patients sont sous IRS (23,8 %) et cinq patients prennent des analogues de la

GnRH (23,8%).
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Tableau 2. Caractéristiques des patients et des condamnations

Catégories Effectifs Pourcentages
Age
20 a 30 ans 1 4,8%
31 a40 ans 3 14,3%
41 a 50 ans 7 33,3%
51 a 60 ans 6 28,6%
61 a 70 ans 3 14,3%
71 a 80 ans 1 4.8%
Niveau d'étude
<BAC 16 76,2%
BAC 0 0,0%
BAC + 5 23,8%
Statut professionnel
Chomage 2 9,5%
Travail 12 57,1%
Retraité 5 23,8%
AAH, invalidités ... 2 9,5%
Statut marital
Célibataire 11 52,4%
Couple 10 47.6%
Enfant
Non (pas d’enfants) 11 52,4%
Oui 10 47,6%
Antécédent psychiatrique
Non 15 71,4%
Oui 6 28,6%
Traitement médicamenteux des auteurs de violences sexuelles (recos HAS)
Pas de traitement 11 52,4%
IRS 5 23,8%
Analogue GnRH 5 23,8%

Concernant les motifs de condamnation, trois sujets sont condamnés pour
détention de pédopornographie (14,3 %), huit sujets pour agression sexuelle sur
mineur de moins de 15 ans (38,1 %), trois pour viol sur mineur de moins de quinze
ans (14,3%), deux pour viol sur mineur de plus de 15 ans (9,5%), deux pour viol
sur majeur (9,5%), deux pour agression sexuelle sur majeur (9,5%) et un pour
exhibitionnisme (4,8%). Douze sont a leur premiere condamnation pour des faits

sexuels (57,1%), neuf sont récidivistes (42,9%).
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Seize patients sont en injonction de soins (76,2%) et cinq sont en obligation de

soins (23,8%). Dix-sept patients reconnaissent les faits (81%). Huit ont aussi été

victime de faits sexuels (38,1%). Sept ont été¢ condamnés pour d’autres peines que

pour des faits sexuels (33,3%).

Tableau 3. Caractéristiques des condamnations

Catégories Effectifs Pourcentages
Peine actuelle

Détention pédopornographie 3 14,3%
Agression sexuelle moins 15ans 8 38,1%
Viol moins de 15 ans 3 14,3%

Viol mineur plus de 15 ans 2 9,5%
Viol majeur 2 9,5%
Agression sexuelle sur majeur 2 9,5%
Exhibitionnisme 1 4.8%

Soins pénalement ordonnés
Injonction 16 76,2%
Obligation 5 23,8%
Nombre de peines pour des faits sexuels

1 12 57,1%

2 4 19,0%

3 4 19,0%

4 1 4,8%

Fait sexuel jugé le plus grave

Pédopornographie 2 9,5%
Attouchement moins de 15 ans 1 4,8%
Attouchement moins de 15 ans inceste 5 23,8%
Viol moins de 15 ans 1 4,8%

Viol moins de 15 ans inceste 3 14,3%
Attouchement mineur de plus de 15 ans 1 4,8%
Viol mineur de plus de 15 ans 1 4,8%
Viol mineur de plus de 15 ans inceste 3 14,3%
Exhibition voyeurisme 1 4,8%
Viol sur majeur 3 14,3%

Reconnaissance des faits sexuels
Non 4 19,0%
Oui 17 81,0%
Victime de faits sexuels
Non 13 61,9%
Oui 8 38,1%
Autres peines que pour des faits sexuels

Non 14 66,7%
Oui 7 33,3%
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5.3.2 | Evaluation §l§ B sexualliild

Concernant les données recueillies en lien avec la sexualité ; sept patients
incorporent les faits a leur vie sexuelle (33,3%), neuf patients ont verbalisé
spontanément des dysfonctions sexuelles (42,9%) (huit d’entre eux ont des
troubles de I’érection (38,1%) et un, un trouble de la libido (4,8%)).

Sept se déclarent spontanément paraphiles (33,3%).

Treize patients (61,9%) sont intéressés par une prise en charge sexologique.

Tableau 4. Caractéristiques en lien avec la vie sexuelle

Catégories Effectifs Pourcentages
Incorporation des faits dans leur vie sexuelle
Non 14 66,7%
Oui 7 33,3%
Verbalisation spontanée de dysfonction sexuelle
Non 12 57,1%
Oui 9 42,9%
Type de dysfonction sexuelle retrouvée
Trouble de I'érection 8 38,1%
Trouble de la libido 1 4,8%
Paraphilie
Non 14 66,7%
Oui 7 33,3%
Intéressé par un suivi sexologique
Non 8 38,1%
Oui 13 61,9%
MSQ-F :

Les catégories de cette échelle avec une moyenne élevée sont : 1’estime de soi
sexuelle, le désir sexuel, I’assertivité sexuelle et la satisfaction sexuelle.
Les catégories de cette échelle avec une moyenne basse sont : I’anxiété sexuelle,

la dépression sexuelle et la peur du sexe.
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La catégorie des sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité a une moyenne

modérée.

Tableau 5. Résultats MSO-F

Catégories Minimum Q1 Med Q3  Maximum | Moyenne | Ecart type
Estime de soi sexuelle (/25) 7 17 19 20 25 17,90 4,38
Désir sexuel (/25) 6 17,5 20 23,5 25 19,19 5,48
Anxiété sexuelle (/25) 5 5 7 12,5 18 8,86 4,70
Assertivité sexuelle (/25) 6 14 16 21,5 25 16,90 5,55
Dépression sexuelle (/25) 5 5 7 11,5 20 8,67 4,10
Peur du sexe (/20) 4 4.5 6 7,5 14 6,33 2,50
Satisfaction sexuelle (/25) 6 11 16 20 25 15,57 5,05
Sentiments négatifs vis-B-vis de la 14 17,5 o1 29.5 5 23.86 9.40

sexualité (/70)

5.3.3 Analyse Il worrélatiom entre I données socio-démographiques El Il MSQ-R

Il n’a pas été trouvé de corrélation significative pour les catégories : niveau d’étude, statut

professionnel, age, antécédent psychiatrique, traitement médicamenteux AVS, autres peines

que pour des faits sexuels, incorporation des faits a leur vie sexuelle et verbalisation spontanée

de dysfonction sexuelle vis-a-vis des catégories du MSQ-F.

La catégorie « statut marital » comporte significativement une différence de distribution, pour

les sous-catégories « couple » et « célibataire » par rapport a I’estime de soi sexuelle (p=0,029),

la satisfaction sexuelle (p=0,024), la dépression sexuelle (p=0,002) et les sentiments négatifs

vis-a-vis de la sexualité (p=0,004).

La catégorie « enfant » comporte significativement une différence de distribution, pour les

sous-catégories « pas d’enfants » et « 1 ou plus » par rapport a I’assertivité sexuelle (p=0,013).
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La catégorie « paraphilie » comporte significativement une différence de distribution, pour les
sous-catégories « non » et « oui » par rapport a I’estime de soi sexuelle (p=0,006), 1’anxiété
sexuelle (p=0,046), la dépression sexuelle (p=0,001) et les sentiments négatifs vis-a-vis de la

sexualité (p=0,002).

La catégorie « reconnaissance des faits » comporte significativement une différence de
distribution, pour les sous-catégories « non » et « oui » par rapport a 1’anxiété sexuelle (p=0),
la dépression sexuelle (p=0,001), la satisfaction sexuelle (p=0,013) et les sentiments négatifs

vis-a-vis de la sexualité (p=0).

La catégorie « victime de faits sexuels » comporte significativement une différence de
distribution, pour les sous-catégories « non » et « oui » par rapport aux sentiments négatifs vis-

a-vis de la sexualité (p=0,045).

La catégorie « intérét pour un suivi sexologique » comporte significativement une différence
de distribution, pour les sous-catégories « non » et « oui » par rapport a I’anxiété sexuelle
(p=0,045), la dépression sexuelle (p=0,005) et les sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité

(p=0,006).

Les résultats sont tous rapportés dans le tableau 6.

Le tableau 7 répertorie les moyennes des données significatives afin de pourvoir comprendre

le sens de corrélation.
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Tableau 6. Significativité entre données socio-déemographiques et MSO-F (p-value)

0,313 0,905 0,354 0,968 0,275 0,275 0,603 0,208
0,381 0397 0,845 0,325 0,102 0,26 0,269 0,227
0,029* 0,387 0,085 0,863 0,002 0,085 0,024*  0,004%*
0,197 0809 0314  0,013* 0,918 0,863 0,387 0,809
0,845 0468 0,251 0,094 0,623 0,935 0,475 0,581

0,791 0,622 034 0,154 0,569 0,85 1 1
0,583 0,502 0,064 0,119 0,285 0,866 0,338 0,185
0,006** 0,856 0,046* 0,799 0,001 0,056 0,067  0,002%*
0,897 0462  0%* 0,41 0,001 0,31 0,013* 0%+

1 0,547 0,076 0,697 0,089 0,053 1 0,045*
0,255 0856 0,322 0,636 0,488 0,799 0,535 1
0,488 00913 0,287 0,255 0,149 0,224 0,535 0,197
0,702 0,193 031 0,754 0,602 0,754 0,651 0,651
0,75 0,064 0,045 0,697 0,005 0,161 0,185 0,006%*

Tableau 7. Movenne des catégories retrouvant une différence significative

Célibataire

11,2

15,6

9,6

41,5

Statut marital

Couple

14,2

7,6

16,4

28,3

. Absente 14 10,4 8,8 - 28,2
Paraphilie
Présente 9,9 15,4 17,9 - 46,4
. . Non - - - 29,5
Victime de faits sexuels
Oui - - - 42
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Bl Discussion

Le but de cette ¢étude est d’évaluer les sous-composantes psychologiques de la sexualité,

absentes des études sur la psychologie des AVS.

Ces patients ont formulé un intérét pour une prise en charge sexologique supérieure a 60%.

S | Caractéristiques §l8 I8 population B sems-composantes psychologiques il IR

sexualité

Un des objectifs de cette étude était d’évaluer les sous-composantes psychologiques de
la sexualité¢ et d’étudier d’éventuelles corrélations liées aux caractéristiques de la

population.

Ainsi, le fait d’€tre en couple serait corrélé a une meilleure estime de soi sexuelle et de
satisfaction sexuelle. A I'inverse, le célibat serait en faveur d’un risque majoré de
dépression sexuelle et de sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité.

De méme, avoir des enfants est corrélé dans notre étude a I’assertivité sexuelle.

Ces résultats semblent étre en faveur d’une plus grande fréquence des composantes
positives psychologiques de la sexualité pour les personnes ayant ou ayant eu une vie
de couple et familiale. Le célibat, a I’inverse semble plus étre li¢ a des composantes
psychologiques négatives de la sexualité, a I’origine d’inquiétude exprimée au cours des

entretiens.

En ce qui concerne les troubles paraphiliques présents au sein des faits judiciarisés, on

observe une plus grande proportion d’anxiété sexuelle, de dépression sexuelle et de
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sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité. Par ailleurs ils diminuent 1’estime de soi
sexuelle. Les patients de cette é¢tude qui verbalisent spontanément une paraphilie ne sont
plus dans le déni ou I’évitement de leurs pensées dysfonctionnelles. Cette absence de
déni géneére chez ces patients des sentiments de culpabilité, d’anxiété et d’incapacité a
les contrdler. Tous ces éléments se retrouvent dans notre étude par la prévalence des

composantes négatives psychologiques de la sexualité.

Dans les patients en reconnaissance des faits, I’étude montre une plus grande proportion
d’anxiété sexuelle, de dépression sexuelle, de peur du sexe et de sentiment négatif vis-
a-vis de la sexualité. Au cours des entretiens réalisés, certains de ces patients
reconnaissant les faits, t¢tmoignent d’une culpabilité envahissant I’ensemble de la sphere
sexuelle a tel point qu’ils expriment une inquié¢tude sur la légitimité et la légalité de

toutes activités sexuelles consenties entreprises.

A contrario, les patients dans la non reconnaissance des faits, ont une meilleure
satisfaction sexuelle. Souvent ces patients condamnés par la justice pour agression
sexuelle ne sont pas conscients du caractere agressif de leur acte. Dans les entretiens, ce
sont ces patients qui tiennent un discours de victimisation par rapport au systéme
judiciaire. Cette position de déni des faits les protége d’une remise en cause et d’un

questionnement authentique sur leur sexualité.

Les condamnés ayant été eux-mémes victimes d’agressions sexuelles, qui représentent
40 % de notre échantillon, ont plus de sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité.
L’agression sexuelle subie est a I’origine d’un traumatisme, souvent dénié ou souvent

inconscient que 1’on retrouve comme un événement désorganisateur de la sexualité.
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Par ailleurs, les personnes présentant un niveau plus important d’anxiété sexuelle, de
dépression sexuelle et de sentiments négatifs vis-a-vis de la sexualité ont un intérét plus

marqué pour une prise en charge sexologique, en rapport avec un meilleur insight.

Ces résultats pourraient permettre de cibler les prises en charge sexologiques en
fonction de ces criteres socio-démographiques et des criteres criminologiques
(paraphilie, reconnaissance des faits et victime d’agression sexuelle).

Cette étude tend a montrer que les questionnaires spécifiques a la sexualité pourraient
permettre de sélectionner en début de traitement les groupes de patients susceptibles a
la fois d’adhérer aux propositions de soins sexologiques ainsi que d’en tirer les

bénéfices.

5.4.2 | Limites B forces Wil WSl ¢tude

Cette ¢tude présente plusieurs biais :
- Biais d’absence d’uniformité dans notre population ; notre population est
composée de tous types d’AVS, les infractions commises sont trés diverses

(pédophilie, viol sur majeur et exhibitionnisme)

- Le faible échantillon est également un biais important (21 patients)

- L’absence de comparaison avec un groupe contrdle est évidemment un biais
important, nous n’avons pas la répartition des sous composantes

psychologiques de la sexualité d’une population témoin
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- L’approche par un questionnaire sur des concepts aussi complexes que celui
du désir sexuel est forcément limitative et une approche plus fine par analyse

de contenu pourrait étre un complément intéressant a ce dernier.

Dans notre revue de la littérature nous n’avons pas retrouvé d’autres travaux de
recherche sur les sous-composantes psychologiques de la sexualité chez les auteurs de
violences sexuelles. De ce fait notre étude, malgré ces biais ne peut étre comparée et
pourrait €tre proposée comme une invitation a d’autres études de plus grandes

envergures.

Cette étude reflete le caractere exceptionnel de I’approche sexologique dans la prise en

charge des AVS, la sexologie étant essentiellement adressée a la population générale.

Un abord spécifique de la sexualité pourrait étre complémentaire avec plusieurs
objectifs comme la compréhension du mécanisme de déviance sexuelle, 1’éducation

sexuelle et I’accompagnement vers une sexualité non pénalement sanctionnée.
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B Yonclusion

La prise en charge des auteurs de violences sexuelles est une question majeure de Santé
Publique.

La prévention primaire est la cible des actions réalisées sur les jeunes populations.

La prévention de la récidive des patients ayant commis des agressions sexuelles et leur
réinsertion sont les objectifs majeurs du soin pénalement ordonné. La sexologie pourrait la
renforcer en améliorant la santé sexuelle. Elle commence d’ailleurs a étre couramment utilisée

comme au Canada.

Le questionnaire sur la sexualité, objet de notre travail, souligne I’intérét d’interroger plus
spécifiquement la sexualité de ces patients, au-dela de I’acte agressif.

Ce questionnaire semblait répondre aux attentes de certains patients comme 1’illustre le fait que
plusieurs patients ayant accepté de répondre aux questionnaires ont émis le souhait de
poursuivre les entretiens sur la sexualité.

Des thérapeutes en charge de ces patients nous ont rapporté des évolutions positives suite a ces
entretiens ; les patients ayant évoqué des problématiques jusqu’alors non verbalisées. Certains
de ces thérapeutes ont méme émis le désir d’une coopération future pour la mise en place de
projets thérapeutiques tels que des groupes de parole ou des thérapies individuelles centrées sur

la sexualité.

Cette étude n’est bien siir qu'une ébauche et d’autres a plus grande échelle et plus sélectives

sont nécessaires.
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Nous espérons qu’elle pourra contribuer a améliorer la prise en charge de la sexualité des
auteurs d’agressions sexuelles dans I’ensemble de ses composantes et ainsi participer a la

prévention de la récidive et améliorer la qualité de vie de ces personnes
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