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INTRODUCTION 

 

“ … si les abus sexuels ne sont pas une sexualité, ni une forme de sexualité, ils n’en contribuent pas 

moins à forger les identités sexuées et sexuelles des enfants ou des adolescents victimes ou coupables 

de violences sexuelles”, Véronique Blanchard (1) 

 

Les violences sexuelles sont définies par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

“tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances de nature sexuelle, ou 

actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une personne en utilisant la 

coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout 

contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail” (2). Nous assistons depuis des années 

à une véritable explosion des plaintes relatives à des faits de violences sexuelles, chiffres que l’on sait 

largement sous-estimés (3). Nous constatons également que l’augmentation des plaintes ne se 

répercute pas dans des proportions similaires au niveau des condamnations (4). 

Un quart des auteurs condamnés pour violences sexuelles sont des mineurs de moins de 16 

ans. Ces derniers représentent 45 % des condamnés pour viol sur mineur de moins de 15 ans. Un 

condamné pour viol sur 5 est âgé de moins de 16 ans (5). Ces chiffres, en augmentation constante, 

témoignent de l'importance de se pencher sur la question des mineurs auteurs de violences sexuelles. 

En effet, cette population, qui est à distinguer des auteurs de violences sexuelles adultes, nécessite un 

accompagnement judiciaire, social et sanitaire d'instauration rapide et efficient afin de pouvoir prendre 

soin de la santé psychique de ces adolescents, de prévenir la récidive des actes délictueux sexuels et 

non sexuels à l'âge adulte, et d'éviter des suivis plus longs et nébuleux dans le réseau de soins par la 

suite, car les potentialités d’évolution sont moins fixées que chez les adultes. Or, la majorité des 

données et des recommandations actuelles concernant la prise en charge des auteurs de violences 

sexuelles concerne les auteurs de violences sexuelles adultes, et notamment des adultes de sexe 

masculin (6). Il existe à ce jour très peu de structures spécialisées, et peu de personnels formés à la 

prise en charge des mineurs auteurs de violences sexuelles. 

C’est dans ce contexte que s’inscrit cette étude, réalisée dans le cadre de notre thèse, qui a 

pour objectif de présenter un état des lieux des prises en charges pédopsychiatriques actuellement 

proposées pour les adolescents auteurs de violences sexuelles dans le département de la Haute-

Garonne, afin de mieux connaître les pratiques et les difficultés éventuelles rencontrées par les 

professionnels et les équipes amenés à les accompagner, dans le but de pouvoir faire remonter les 

besoins et à terme proposer des outils de formation et d’accompagnement plus spécifiques.  

Nous dresserons dans un premier temps un portrait des connaissances actuelles en ce qui 

concerne les violences sexuelles en général, puis plus particulièrement les mineurs auteurs de 
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violences sexuelles, ainsi qu’un aperçu des dispositifs de prise en charge déjà existants en France. 

Dans un second temps, nous présenterons notre travail de recherche et discuterons des problématiques 

et des perspectives qu’il aura pu soulever. 

 

I) ETAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES CONCERNANT LES MINEURS AUTEURS 

DE VIOLENCES SEXUELLES  

I.A) Définitions  

I.A.1 : Violences sexuelles 

A l’international : la définition établie par l’Organisation Mondiale de la Santé est citée dans 

notre introduction. Il est précisé à la suite de cette dernière que la coercition peut inclure le recours à la 

force à divers degrés, l’intimidation psychologique, le chantage, les menaces. L’incapacité d’une 

personne à donner son consentement, du fait par exemple d’une pathologie mentale ou d’être sous 

l’emprise d’une substance, est également mentionnée en complément de cette définition (2). 

En France : le rapport de la commission d’audition publique conduite en 2018 par la 

Fédération Française des Centres Ressources pour les Intervenants auprès des Auteurs de Violences 

Sexuelles (FFCRIAVS) s’appuie sur la définition suivante (7) : les violences sexuelles ont la violence 

pour processus fondamental, elles incluent au moins un auteur et au moins une victime, elles 

impliquent dans tous les cas l’absence de consentement de la victime. Chez les enfants elles peuvent 

aussi se manifester sous la forme d’un comportement sexuel problématique (que nous définirons ci-

dessous). 

 

I.A.2 : Définitions médicales 

I.A.2.a) Paraphilies et troubles paraphiliques   

Le terme de “violences sexuelles” n’est pas utilisé dans les deux principales classifications 

nosographiques des troubles mentaux dans leurs versions actuelles. La Classification Internationale 

des Maladies (CIM 10), publiée par l’OMS, fait mention dans sa section F65 des troubles de la 

préférence sexuelle, tandis que le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 5) de 

l’Association Américaine de Psychiatrie (APA) introduit la distinction entre paraphilie et troubles 

paraphiliques.  

 

Les paraphilies sont définies dans le DSM 5 comme “tout intérêt sexuel intense et persistant 

qui ne soit pas un intérêt sexuel pour une stimulation génitale ou des préliminaires avec des partenaires 

humains, phénotypiquement normaux, physiquement matures et consentants” (8). Huit principaux 

types de paraphilies sont décrits : le voyeurisme, l'exhibitionnisme, le frotteurisme, le masochisme, le 

sadisme, la pédophilie, le fétichisme et le transvestisme. Il est néanmoins précisé dans le DSM 5 que 
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cette liste n’est pas exhaustive et que plusieurs dizaines d’autres paraphilies ont été identifiées et 

nommées. Les paraphilies peuvent également être associées entre elles.  

 

Les paraphilies ne sont pas considérées en elles-mêmes comme des troubles mentaux. Le 

DSM 5 fait la distinction entre paraphilie et trouble paraphilique, ce dernier étant défini comme une 

paraphilie “associée à une souffrance cliniquement significative ou à une altération du fonctionnement 

social, professionnel ou dans d'autres domaines importants, ou nuisant ou étant susceptible de nuire  à 

l’individu lui-même ou à autrui” (8). L’existence d’une paraphilie est donc une condition nécessaire 

mais non suffisante pour qualifier un trouble paraphilique, et une paraphilie à elle seule ne justifie pas 

nécessairement en soi une intervention clinique. En effet, toutes les paraphilies ne se compliquent pas 

de délit ou de crime sexuel, et un certain nombre d’entre elles reste dans le domaine du privé. 

Cependant, il est important de les rechercher chez tout sujet ayant commis un délit ou un crime sexuel 

pour pouvoir leur proposer une prise en charge adaptée par la suite.  

 

I.A.2.b) Comportements sexuels problématiques  

Les comportements de nature sexuelle sont communs chez les enfants : comportements 

d’autostimulation, observation d’autres enfants nus … Ces comportements, souvent impulsifs, sont 

motivés notamment par une curiosité de découverte et d’exploration du corps et par la recherche de 

sensations au moyen de la stimulation des parties génitales (9). La question de faire la différence entre 

le développement psychosexuel normal d’un enfant et l’émergence de comportements sexuels 

qualifiés de problématiques peut parfois se poser.  

 

L’Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA) définit les comportements sexuels 

problématiques de cette façon : “des enfants de 12 ans ou moins qui engagent des comportements 

impliquant des zones sexualisées du corps (parties génitales, anus, fesses, poitrine …) étant 

inappropriés d’un point de vue développemental, et potentiellement néfastes pour l’enfant lui-même 

ou pour autrui” (10). Les auteurs soulignent la nécessité de distinguer les comportements sexuels 

problématiques de ces comportements d’exploration et de stimulation sexuelle considérés comme 

“normaux” dans le sens où ils se produisent “de façon spontanée, intermittente, mutuelle et non 

coercitive lorsqu’ils impliquent d’autres enfants, et ne causant pas de détresse émotionnelle” (10). 

 

Pour déterminer si le comportement sexuel est inapproprié, il est important de considérer si le 

comportement est commun ou rare en prenant en compte le stade développemental et le milieu culturel 

de l’enfant, la fréquence du comportement, l’étendue de la préoccupation de l’enfant autour de ce 

comportement, le fait que le comportement persiste ou non suite à une intervention de la part des 

adultes. Il est également important de prendre en compte les éventuelles différences d’âge et de stade 

développemental vis-à-vis des autres enfants impliqués, le fait que le comportement interfère ou non 

avec le développement psychosocial de l’enfant, et le fait qu’il soit ou non à l’origine de blessures 
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physiques (10). 

 

Une étude publiée en 2019 reprend les caractéristiques retrouvées de façon prépondérante 

chez les enfants présentant des comportements sexuels problématiques (9) : facteurs d’adversité 

familiaux importants (difficultés sociales, faible niveau de revenus, niveau de stress parental plus 

élevé, monoparentalité, supervision parentale inadéquate, exposition à la violence physique et 

domestique, placement en foyer …), limites peu marquées concernant la sexualité (exposition à 

l’activité sexuelle des parents, à la pornographie …). Les enfants présentant des comportements 

sexuels problématiques seraient également plus susceptibles de présenter des comorbidités telles que 

des troubles des conduites, des comportements oppositionnels, une impulsivité, des troubles de 

l’attention, une hyperactivité. Bien que des comportements sexuels problématiques n’indiquent pas de 

façon systématique des antécédents de violences sexuelles chez l’enfant, il est important de les 

rechercher puisque les enfants ayant été victimes de violences sexuelles auraient davantage de risque 

de développer des comportements sexuels problématiques par rapport aux enfants n’ayant aucun 

antécédent de cette nature (9).  

I.A.3 : Définitions juridiques  

I.A.3.a) Infractions à caractère sexuel 

Le terme utilisé pour traiter des violences sexuelles est celui d’“infractions à caractère sexuel”. 

Ces dernières sont répertoriées dans le livre II “Des crimes et délits contre les personnes”, titre II “Des 

atteintes à la personne humaine”, chapitre II “Des atteintes à l’intégrité physique ou psychique de la 

personne”, section III “Des agressions sexuelles” (11).  

 

“Constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence (physique ou 

morale), contrainte, menace ou surprise sur la personne d’autrui” (article 222-22). Une atteinte 

sexuelle implique nécessairement un contact physique à connotation sexuelle avec la victime 

(attouchements, caresses, baisers …). Pour être caractérisée, l’agression sexuelle suppose que la 

victime n’ait pas consenti. L’auteur doit avoir eu conscience d’agir contre la volonté de la victime et 

d’accomplir un acte de nature sexuelle. Constitue également une agression sexuelle le fait de 

contraindre une personne par la violence, la menace ou la surprise à subir une atteinte sexuelle de la 

part d'un tiers.  

 

Concernant les mineurs victimes, la loi précise que les notions de contrainte et de surprise 

peuvent résulter de la différence d’âge existant entre la victime et l’auteur des faits, et de l’autorité de 

droit ou de fait que ce dernier exerce sur la victime (cette autorité de fait pouvant elle-même être 

caractérisée par une différence d’âge significative entre la victime mineure de moins de 15 ans et 

l’auteur majeur). Plus encore, si la victime est âgée de moins de 15 ans, la contrainte morale ou la 

surprise sont caractérisées par l’abus de la vulnérabilité de la victime ne disposant pas du discernement 
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nécessaire pour ces actes. Les faits seront alors systématiquement susceptibles d’être réprimés. Le 

délai de prescription de l’action publique des agressions sexuelles commises à l’encontre des mineurs 

ne commence à courir qu’à compter de leur majorité : il est de 10 à 20 ans au-delà de cette date pour 

les délits d’agression sexuelle ou d’atteinte sexuelle (selon l’âge de la victime et les éventuelles 

circonstances aggravantes), de 30 ans pour le crime de viol. 

 

Les différents types d’agressions sexuelles sont ensuite détaillés dans le Code Pénal :  

 

- Le viol (articles 222-23 à 222-26)  

“Constitue un viol tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la 

personne d’autrui ou sur la personne de l’auteur, par violence, menace, contrainte ou surprise, et ce 

quel que soit la nature des relations existant entre l’auteur et sa victime, y compris s’ils sont unis par 

les liens du mariage”. Il existe de nombreuses circonstances aggravantes telles que l’existence de 

relations antérieures entre la victime et l’agresseur, la perpétration sur une personne présentant une 

vulnérabilité (physique, psychique, précarité économique et sociale, mineur de quinze ans …), l’usage 

d’armes ou de soumission chimique, le fait d’avoir engendré des mutilations ou des infirmité 

permanentes …Le viol ainsi que la tentative de viol sont considérés comme des crimes, c’est à dire 

qu’ils relèvent de la Cour d’Assises.  

 

- Les autres agressions sexuelles (articles 222-27 à 222-31) 

Les agressions sexuelles autres que le viol sont considérées comme des délits et jugées au sein de 

tribunaux correctionnels. 

- L’inceste (articles 222-31-1 et 222-31-2) 

Les viols et les agressions sexuelles sont considérés comme incestueux lorsqu’ils sont commis par : 

“1° Un ascendant 

2° Un frère, une sœur, un oncle, une tante, un neveu ou une nièce 

3° Le conjoint, le concubin d'une des personnes mentionnées aux 1° et 2° ou le partenaire lié par un 

pacte civil de solidarité avec l'une des personnes mentionnées aux mêmes 1° et 2°, s'il a sur la victime 

une autorité de droit ou de fait.” 

 

- L’exhibition sexuelle et le harcèlement sexuel (articles 222-32 et 222-33) 

L'exhibition sexuelle imposée à la vue d'autrui dans un lieu accessible aux regards du public est punie 

d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. Le harcèlement sexuel est le fait d'imposer à 

une personne, de façon répétée, des propos ou comportements à connotation sexuelle ou sexiste qui 
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soit portent atteinte à sa dignité en raison de leur caractère dégradant ou humiliant, soit créent à son 

encontre une situation intimidante, hostile ou offensante. L'infraction est également constituée : 

 

“1° Lorsque ces propos ou comportements sont imposés à une même victime par plusieurs personnes, 

de manière concertée ou à l'instigation de l'une d'elles, alors même que chacune de ces personnes n'a 

pas agi de façon répétée ; 

2° Lorsque ces propos ou comportements sont imposés à une même victime, successivement, par 

plusieurs personnes qui, même en l'absence de concertation, savent que ces propos ou comportements 

caractérisent une répétition.” 

 

Est assimilé au harcèlement sexuel le fait, même non répété, d'user de toute forme de pression 

grave dans le but réel ou apparent d'obtenir un acte de nature sexuelle, que celui-ci soit recherché au 

profit de l'auteur des faits ou au profit d'un tiers. 

 

I.A.3.b) Soins pénalement ordonnés 

Il en existe trois types : 

La mesure la plus fréquemment prononcée est l’obligation de soins, qui consiste à enjoindre 

une personne à “se soumettre à des mesures d’examen médical, de traitement ou de soins, même sous 

le régime de l’hospitalisation” (article 132-45 du Code Pénal). Elle n’est pas spécifique aux infractions 

à caractère sexuel et ne nécessite pas d’expertise psychiatrique préalable pour être imposée ou 

supprimée par le Juge. Elle peut être prononcée à tout moment de la procédure, que ce soit avant, 

pendant ou après le jugement. Les modalités de soins incombent au thérapeute en charge des soins. Le 

suivi peut être conjoint avec un autre soignant, sur prescription médicale. Cette mesure ne prévoit pas 

d’articulation directe entre le domaine sanitaire et le domaine judiciaire en dehors, dans certains cas, 

d’attestations de suivi signées par le thérapeute qui peuvent être demandées au patient par la justice. 

L’injonction thérapeutique est une mesure de soins pénalement ordonnés qui s’adresse aux 

personnes condamnées pour des usages illicites de stupéfiants. Elle peut constituer une alternative aux 

poursuites judiciaires et ne nécessite pas d’expertise psychiatrique préalable. Le contenu des soins 

incombe au médecin traitant. Si la mesure n’est pas respectée par le patient, le médecin traitant 

informe le médecin-relais qui prévient l’autorité judiciaire compétente. Le sujet risque alors les 

poursuites et sanctions qu’il avait encourues au départ.  

L'injonction de soins a été créée par la loi n° 98-468 du 17 juin 1998. Cette loi avait pour 

objectif d’améliorer la prévention et de renforcer la répression des infractions sexuelles, et a permis 

l’instauration du suivi socio-judiciaire (12). Ce dernier consiste pour le condamné au fait de se 

soumettre, sous le contrôle du Juge d’application des peines, à des obligations et à des mesures de 

surveillance (placement sous surveillance électronique par exemple) et d’assistance (ayant pour but de 

seconder les efforts du condamné en vue de sa réinsertion sociale) pouvant être assorties d’une 
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injonction de soins. L’injonction de soins peut être mise en place uniquement en post-sentenciel, et 

nécessite qu’une expertise psychiatrique préalable ait conclu à une possibilité de soins. Un médecin 

coordonnateur est désigné par la justice à partir d’une liste établie dans chaque Cour d’Appel. Il reçoit 

la personne condamnée, lui expose les modalités de l’injonction de soins et lui demande de désigner 

un médecin traitant (ou un psychologue traitant ayant exercé pendant au moins 5 ans) dont il doit 

valider le choix. Il informe ensuite le thérapeute désigné et recueille son consentement. Le contenu des 

soins incombe au thérapeute ayant été désigné par la personne condamnée, sous le contrôle du 

médecin coordonnateur qui assure l’interface avec la justice. Ce dernier peut transmettre au thérapeute 

des éléments du dossier pénal (copie de la décision ayant ordonné l’injonction de soin, expertises …), 

et c’est lui qui transmet au Juge les éléments nécessaires au contrôle de l’injonction de soins tout en 

restant garant du secret médical. Il assure également une fonction de conseil auprès du thérapeute en 

cas de besoin. Le condamné doit donner son accord pour être soumis à cette mesure, cependant il est à 

noter qu’en cas de refus ou de non-respect des soins proposés une réincarcération est possible. La 

durée de l'injonction de soins est variable, en fonction du type d’infractions pour laquelle la personne a 

été condamnée : 10 ans maximum en matière délictuelle (pouvant aller jusqu’à 20 ans si décision 

spécialement motivée), 20 ans en cas de crime (pouvant aller jusqu’à 30 ans si condamnation à un 

crime puni de 30 ans de réclusion criminelle) (13). 

I.B) Chiffres 

I.B.1 : A l’échelle nationale 

On sait que les données chiffrées concernant les violences sexuelles en France sont largement 

sous-estimées puisqu'elles ne concernent que les faits révélés par les victimes. Les données les plus 

récentes de l’enquête de victimation Cadre de Vie et Sécurité (CVS), datant de 2019, montrent que 

seules 12 % des victimes de violences sexuelles hors ménage et 17 % des victimes d’un viol ou d’une 

tentative de viol ont déposé plainte sur la période 2011-2018 (14).  

Graphique 1 : Nombre de faits de violences sexuelles enregistrés par trimestre : 
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En 2018, les forces de sécurité ont mis en cause près de 25 600 personnes, dont 97 % 

d’hommes, pour des crimes ou des délits de violences sexuelles. Parmi eux, 8 % avaient moins de 13 

ans, 20 % entre 13 et 17 ans (15) (Tableau 1). Par “mis en cause” on entend que l’identité de ces 

personnes a été transmise aux autorités judiciaires par les forces de sécurité devant un faisceau 

d’argument solides, mais qu’ils n’ont pas été forcément condamnés, ils sont alors qualifiés d’“auteurs 

présumés”.  

Tableau 1 : Nombre de personnes mises en cause pour des infractions à caractère sexuel en 2018, par 

sexe et par âge 

 

Concernant plus spécifiquement les condamnations de mineurs, la délinquance des mineurs 

traitée par les parquets en France en 2018 a concerné 233 700 mineurs tous faits confondus, soit 3,5 % 

de la population âgée de 10 à 17 ans au 1er janvier 2019. Parmi eux, 85% étaient de sexe masculin 

(16).  

Les viols et agressions sexuelles concernent 4% des mineurs poursuivis. Concernant les jeunes 

passibles de poursuite en 2018 pour ces faits, 61% sont poursuivis devant une juridiction pour mineurs 

(juge des enfants, tribunal pour enfants, cour d’assises des mineurs), 31% bénéficient d’une alternative 

aux poursuites (rappel à la loi, assistance éducative …), 8% sont classés sans suite pour inopportunité 

des poursuites (16). 

Un travail s’intéressant aux taux de récidive et de réitération chez les mineurs condamnés en 

1999 (17) souligne que les atteintes aux mœurs commises par des mineurs (dont plus de la moitié sont 

des agressions sexuelles sur mineur de 15 ans) sont celles dont la condamnation sera le moins souvent 

suivie par une réitération, avec un taux de réitération d’un tiers, le plus souvent dans des affaires de 

vol, de recel ou d’infraction à la législation sur les stupéfiants. Le terme de réitération désigne le fait 

que le délinquant « commet[te] une nouvelle infraction qui ne répond pas aux conditions de la récidive 

légale » (article 132-16-7 du Code Pénal) c’est à dire une infraction d’une autre nature que celle pour 
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laquelle il y avait eu une précédente condamnation. Concernant les récidives (réitérations à 

l’identique), le taux est de 3% (Tableau 2).  

 

Tableau 2 : Taux de réitération à l’identique des mineurs condamnés selon le type d’infraction  

 

Mais les chiffres nous intéressant le plus dans le cadre de cette étude sont ceux issus du 

bulletin d’informations statistiques InfoStat Justice de Septembre 2018, qui se cible sur les crimes et 

délits de nature sexuelle uniquement : un quart des auteurs condamnés pour violences sexuelles sont 

des mineurs de moins de 16 ans (ce qui représente près de 17 200 jeunes entre 2007 et 2016). Ils 

représentent 45 % des condamnés pour viol sur mineur de moins de 15 ans (Graphique 2). Un 

condamné pour viol sur 5 est âgé de moins de 16 ans (5). Si l’on rapporte ce dernier chiffre aux 

nombres de condamnations pour viol (un peu moins de 13 000 entre 2007 et 2016, dont 1003 pendant 

l’année 2016, auteurs de tous âges confondus), les chiffres sont impressionnants : cela concernerait 

plus de 2500 adolescents sur cette période, dont environ 200 pour la seule année 2016 ! Les mineurs 

auteurs de violences sexuelles sont le plus souvent impliqués dans des violences contre d’autres 

mineurs : 45 % des condamnés pour viol sur mineur de moins de 15 ans (soit avec circonstances 

aggravantes, 4 000 condamnations pour ces faits entre 2007 et 2016) ont moins de 16 ans au moment 

des faits, et 28 % ont 13 ans ou moins. Il est également à noter que 34 % des auteurs condamnés pour 

viol en réunion (1100 condamnations entre 2007 et 2016) ont moins de 16 ans au moment des faits 

contre 8 % de ceux condamnés pour des viols d’autres types. Seulement 5% des mineurs sont jugés 

pour viol simple c’est à dire sans circonstances aggravantes. Les condamnés pour agression sexuelle 

comptent davantage de mineurs de moins de 16 ans lorsque la victime est elle-même mineure (25 %, 

contre 16 % quand la victime est majeure) (5). 
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Graphique 2 : Répartition des condamnés par âge selon le type d’infraction 

Concernant les suites données à ces faits sur le plan judiciaire :  

Il s’agit la plupart du temps d’une première condamnation pour ces mineurs (seuls 6% d’entre 

eux ont déjà été condamnés préalablement, et ce pour des faits le plus souvent en relation avec un 

autre type de délinquance) (5). 

Concernant les viols : 7% des mineurs auteurs de viol présentent des antécédents judiciaires. 

On dénombre environ 300 condamnations de mineurs de moins de 13 ans pour viol en France entre 

2007 et 2016. Ces derniers écopent alors exclusivement de mesures éducatives, puisqu'ils ne peuvent 

être condamnés à des peines. Les mineurs âgés respectivement de 13, 14 et 15 ans au moment des faits 

(soit 2 400 condamnations entre 2007 et 2016) ont été condamnés respectivement à 72%, 61% et 47% 

à des peines d’emprisonnement avec sursis total (simple ou probatoire), avec une apparition 

progressive de peines d’emprisonnement ferme. Au-delà de 15 ans, des peines d’emprisonnement avec 

sursis total sont décidées dans un quart des condamnations. Les peines d’emprisonnement ferme 

dominent pour les jeunes de 16 ou 17 ans (44 % de peines privatives de liberté de moins de 5 ans, 30% 

de peines de 5 ans et plus, associés plus de neuf fois sur dix à une partie avec sursis) (5) (Graphique 3). 

Au total, concernant les mineurs auteurs de viol tous âges confondus, 42% des peines 

prononcées sont des emprisonnements avec une partie ferme (inférieure à 3 ans dans près de deux tiers 

des cas), associés plus de neuf fois sur dix à une partie avec sursis. Un tiers des peines prononcées sont 

des emprisonnements avec sursis total probatoire, 15% avec sursis total simple. Les mesures 

éducatives concernent 10 % des condamnés.  
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Graphique 3 : Peines prononcées pour viol selon l’âge des condamnés 

 

Tableau 3 : Peines, sanctions et mesures éducatives prononcées à l’encontre d’auteurs mineurs pour 

viol 

 

Concernant les autres types d’agressions sexuelles : l’intégralité des sanctions consistent en 

des mesures éducatives pour les mineurs âgés de moins de 13 ans (Graphique 4). Les jeunes de 13 à 15 

ans écopent dans 90% des cas de condamnations à des mesures éducatives ou de l’emprisonnement 

avec sursis total (simple ou probatoire). Des peines d’emprisonnement avec une partie ferme sont 

prononcées pour des mineurs auteurs à partir de l’âge de 13 ans, dans la limite de 3 ans, mais ces 

condamnations ne deviennent significatives (près de 20 %) qu’au-delà de l’âge de 15 ans (5). 

Au total tous âges confondus, les mineurs auteurs d’agressions sexuelles sauf viol et tentative 

de viol sont condamnés pour moitié à de l’emprisonnement avec sursis total (avec une mesure 

probatoire dans plus d’un cas sur deux). 45 % sont condamnés à des mesures éducatives. Moins de 7% 

sont condamnés à une peine de prison ferme (avec une partie de sursis dans 75 % des cas). En cas de 
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récidive la tendance est inversée et une peine de prison ferme intervient alors dans 30 % des 

condamnations, tandis que les mesures éducatives ne représentent plus que 20 % d'entre elles (5) 

(Graphique 5). 

Graphique 4 : Peines prononcées pour agression ou atteinte sexuelle selon l’âge des condamnés 

 

Graphique 5 : Peines, sanctions et mesures éducatives prononcées à l’encontre d’auteurs mineurs pour 

agression sexuelle 

 

Un suivi socio-judiciaire est prononcé dans 13% des cas de viol (durée moyenne de 5 ans) et 

2% des cas d’agression sexuelle (durée moyenne de 4 ans) dans le cas d’auteurs mineurs (Tableau 4). 

Le nombre d’ordonnances d’obligations de soins ou d’injonctions de soins adressées à l’encontre des 

mineurs auteurs d’infraction à caractère sexuel n’est pas mentionné dans ces statistiques judiciaires. 
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Soulignons la faible proportion de ces chiffres à un âge où les potentialités d’évolution ne sont pas 

encore fixées et où les adolescents pourraient bénéficier d’un suivi thérapeutique. 

Tableau 4 : Taux de recours au suivi socio-judiciaire (SSJ) et durée moyenne de la mesure 

 

I.B.2 : A l’échelle locale 

En ce qui concerne les condamnations effectives de mineurs pour des crimes et délits de 

nature sexuelle au niveau de la Cour d’Appel de Toulouse (tribunaux de Toulouse, Montauban, Albi, 

Castres, Foix et St Gaudens), d’après les données présentées dans l’ANACONDA 2020 (observatoire 

des condamnations du ministère de la Justice) pour la période 2014-2018 (Tableau 5) : les 

condamnations de mineurs pour crimes de nature sexuelle concernent 54,1% des condamnations de 

mineurs pour crime, contre 45,9% pour des crimes d’autre nature. Les condamnations de mineurs pour 

délits sexuels concernent 2,7% des condamnations de mineurs pour délits, contre 48,2% pour des vols-

escroqueries et 16% pour des violences délictuelles. Ces chiffres sont superposables aux chiffres 

nationaux : 56,7% de condamnations de mineurs pour crimes sont en lien avec un crime de nature 

sexuelle, 2,9% des condamnations de mineurs pour délits en lien avec un délit de nature sexuelle.  

Sur cette période de 4 ans on dénombre 596 condamnations de mineurs toutes causes 

confondues par les juges des enfants au niveau local contre 18 921 au niveau national (soit 3,15%), 

877 condamnations de mineurs par les tribunaux pour enfants et tribunaux correctionnels des 

structures locales contre 25 664 au niveau national (soit 3,41%), 17 condamnations de mineurs aux 

Assises au niveau local contre 346 au niveau national (soit 4,9%).  

On peut constater que les délais de réponse pénale sont longs : 16,9 mois dans le cadre d’un 

traitement par le Juge des Enfants, 21,7 mois dans le cadre d’un traitement par les tribunaux pour 

enfants et tribunaux correctionnels, et 4,1 ans dans le cadre d’un traitement aux Assises. Ces délais 

sont de manière globale superposables aux délais nationaux (17,5 mois pour le Juge des Enfants, 21,8 

mois pour les tribunaux pour enfants et tribunaux correctionnels pour mineurs, 5,4 ans pour les 

Assises). 
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Tableau 5 : Juridictions pour mineurs, ANACONDA Pôle d’évaluation des politiques pénales, Janvier 

2020 

 

I.C) Caractéristiques des adolescents auteurs de violences sexuelles  

 Les adolescents auteurs de violences sexuelles constituent une population hétérogène (18). 

Plusieurs auteurs ont essayé de mettre en lumière des facteurs de risques particuliers, des terrains 
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prédisposants, dans le but de mieux comprendre les processus sous-tendant le passage à l’acte, de 

pouvoir repérer plus facilement les adolescents à risque et de mieux les accompagner dans leur 

parcours de soin. Deux théories principales s’opposent : la première est la théorie généraliste, qui 

suggère que les violences sexuelles constituent un pan de la délinquance générale et que les 

adolescents auteurs de violences sexuelles et les adolescents délinquants “généralistes” présentent les 

mêmes facteurs de risque et devraient bénéficier de prises en charge identiques. La seconde est la 

théorie spécialiste qui suggère que les adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel présentent 

des facteurs de risque spécifiques et nécessitent des outils d’évaluation et des prises en charge 

distinctes des adolescents délinquants “généralistes” (19). Ces deux théories (généraliste et spécialiste) 

ne s’excluent pas l’une l’autre et peuvent être complémentaires.  

I.C.1 : Caractéristiques sociodémographiques 

Les adolescents auteurs de violences sexuelles sont majoritairement de sexe masculin. La 

quasi-totalité des études concernant les adolescents auteurs d'infraction à caractère sexuel portant sur 

des jeunes garçons uniquement, nous n’avons donc que très peu d’informations concernant les 

caractéristiques des adolescentes ayant perpétré des actes de cette nature.  

Seto et Lalumière ont réalisé en 2010 une méta analyse de 59 études comparant les 

adolescents de sexe masculin auteurs d’infractions à caractère sexuel et délinquants “généralistes” (6). 

Ils retrouvent que les adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel auraient davantage été 

victimes de violences sexuelles, d’abus physiques et émotionnels et de négligences dans l’enfance. Ils 

auraient également davantage été exposés à des violences sexuelles intrafamiliales ainsi qu’à la 

pornographie. Si l’âge du premier rapport sexuel semble plus précoce (les auteurs nuancent toutefois 

cet élément en s’interrogeant sur le fait que cette donnée pourrait prendre en compte les antécédents 

d’abus), le nombre de partenaires sexuels semble lui similaire entre les deux groupes. Ils ne montrent 

pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’exposition (intra et extrafamiliale) à 

des violences de nature non sexuelle, les difficultés de relation et de communication intrafamiliales, le 

fait d’avoir grandi dans une famille monoparentale, la criminalité et les abus de substances 

intrafamiliaux. 

 

Certains auteurs se sont davantage intéressés à la nature des liens entre l’adolescent auteur 

d’infraction à caractère sexuel et son environnement familial, la présence d’un agir sexuel violent par 

un adolescent pouvant interroger sur la nature des schémas relationnels internalisés par ce dernier (20). 

De façon générale, les études sur l’environnement familial de ces adolescents retrouvent certains 

schémas familiaux dysfonctionnels : difficulté pour le jeune d’établir ou de maintenir des liens 

affectifs positifs avec la famille, manque de limites pour contrer la perpétration de comportements 

sexuels inappropriés ou l’accessibilité à du matériel de nature sexuelle, environnement familial peu 

protecteur, voire violent, ressources matérielles et sociales insuffisantes, attachement insécure ... 

(21)(22)(23). Pascal Roman (24) utilise le terme d’“intime confusion”, ayant pu observer dans les 
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familles des jeunes rencontrés une excitation importante et non contrôlée ainsi qu’une fragilisation des 

interdits fondamentaux. Ce manque de contenance de la part de l’adulte pourrait être à l’origine d’une 

altération de sa fonction de “pare-excitation” (25) vis-à-vis d’un adolescent dont l’organisation 

psychique n’est pas encore totalement établie, soit du fait d’une rencontre traumatique avec la 

sexualité (antécédents d’abus sexuels …), soit du fait d’une absence de protection par rapport à la 

sexualité des adultes, soit du fait de l’interdit pour l’adolescent de pouvoir évoquer ses 

questionnements relatifs à la sexualité au sein de la cellule familiale (24). 

 

Cependant, si certains schémas familiaux dysfonctionnels peuvent jouer un rôle dans 

l’émergence de comportements transgressifs chez un adolescent (26), il est important de souligner 

qu’il n’existe pas de relation strictement linéaire entre les deux et qu’un adolescent auteur d’infraction 

à caractère sexuel peut être issu d’une famille sans schéma dysfonctionnel apparent (21). 

I.C.2 : Caractéristiques cliniques 

Dans une étude publiée en 2006, Samuel Lemitre et Roland Coutanceau décrivent les 

caractéristiques cliniques des adolescents pris en charge au sein de leur dispositif de soins (25). 20% 

d’entre eux présentaient des troubles psychopathologiques importants tels que des psychoses ou des 

dysharmonies développementales. Ils soulignent que ces derniers avaient agi le plus souvent de façon 

non organisée, dans des contextes de débordement d’excitation. Chez les autres adolescents, ils 

retrouvaient des traits de personnalité dépressifs, rigides, « phobo-obsessionnels », des aménagements 

limites de la personnalité, une certaine immaturité psychoaffective ... Ils décrivaient également des 

angoisses corporelles, des représentations du corps mal structurées, et une prévalence assez élevée 

d’alexithymie (25).  

     

     La méta-analyse de Seto et Lalumière (6) concorde avec ces observations : les adolescents 

auteurs d’infractions à caractère sexuel présenteraient davantage d’éléments psychopathologiques tels 

que : anxiété et faible estime de soi (de façon prédominante), anxiété sociale, isolement social, 

dépression, psychose, idées suicidaires … Ils retrouvent dans le groupe des adolescents auteurs 

d’infractions à caractère sexuel, par rapport au groupe des adolescents délinquants “généralistes”, une 

prévalence plus importante d’intérêts sexuels atypiques et de paraphilies. La prévalence de troubles 

des conduites et d’attitudes, croyances et traits de personnalités antisociaux est retrouvée de façon 

similaire dans les deux groupes. Sur le plan des apprentissages, les adolescents auteurs d’infractions à 

caractère sexuel présenteraient davantage de difficultés, sans qu’il puisse être mis en évidence de 

différence avec les adolescents délinquants “généralistes” en ce qui concerne la capacité intellectuelle 

globale ou d’éventuelles anomalies neurologiques. Ils présenteraient également un isolement social 

plus marqué. Les adolescents délinquants “généralistes” présentaient eux davantage d’abus de 

substances (6). 
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D’autres études plus récentes confortent ces résultats en ajoutant une distinction selon l’âge 

des victimes : certains auteurs suggèrent que la théorie “spécialiste” que nous avons mentionnée 

précédemment s’adapterait davantage aux adolescents ayant des victimes d’âge plus jeune voire pré 

pubères : déficit de maturité sexuelle et dans les interactions sociales, davantage d’anxiété et de 

difficultés à nouer des relations intimes avec des pairs … Cette immaturité psychoaffective et ces 

difficultés dans les interactions sociales pourraient entraver le jeune dans le développement d’une 

sexualité infantile vers une sexualité génitale, le poussant à considérer des enfants plus jeunes comme 

des partenaires de jeux (20).  La théorie “généraliste” quant à elle, s’appliquerait davantage selon eux 

aux adolescents ayant des victimes d’âge similaire ou adultes (davantage de troubles du 

comportement, de traits de personnalité limite ou psychopathique, d’impulsivité, d’intolérance à la 

frustration, de troubles de l’usage de substance, d’agressivité, de troubles des conduites 

externalisées…) (18)(20)(27). Les adolescents ayant des victimes appartenant aux deux catégories 

mêleraient les facteurs de risque de délinquance générale et les facteurs plus spécifiques, tels qu’une 

prévalence plus importante de Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité (TDAH) (27), 

d’antécédents d’abus sexuels, de troubles du développement psychosexuel, et d’intérêts sexuels 

atypiques. 

 

Ces éléments suggèrent donc que les adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel et les 

autres adolescents délinquants partagent certains facteurs de risque de délinquance générale, mais 

qu’ils en diffèrent par d’autres, plus spécifiques à la sexualité, les plus significatifs étant les intérêts 

sexuels déviants et les antécédents d’abus sexuels. Il semble essentiel de rechercher ces facteurs pour 

prévenir et/ou prendre en charge les violences sexuelles des mineurs, l’enjeu psychothérapeutique 

étant l’accompagnement du développement de la sexualité des adolescents, d’une sexualité infantile 

vers une sexualité génitale.  

 

Il semble important de souligner que les études portant sur l’entourage familial de ces 

adolescents s’intéressent davantage aux caractéristiques socio-économiques ainsi qu’aux différents 

types de dynamiques intrafamiliales plutôt qu’aux caractéristiques cliniques de l’entourage et 

notamment des parents.  

 

I.C.3 : Caractéristiques judiciaires  

D’après les résultats de la méta-analyse de Seto et Lalumière, il n’existerait pas de différence 

significative entre les adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel et les adolescents 

délinquants “généralistes” en ce qui concerne l’âge du premier contact avec la justice. L’étendue des 

actes délinquants serait par contre moindre chez les adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel, 

de même que la fréquence d’“associations antisociales” avec des pairs délinquants (6). 
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Là encore, certaines études réalisées ultérieurement ajoutent une distinction selon l’âge des 

victimes : l’âge des adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel semble similaire quel que soit 

l’âge de leurs victimes (18)(27). Cependant, les adolescents ayant des victimes d’âge plus jeune voire 

prépubères présenteraient moins d’indicateurs généraux de délinquance (comme par exemple des 

troubles des conduites d’apparition précoce, une cruauté envers les animaux, des consommations de 

toxiques …(27)). Ils auraient un nombre de victimes moins important (il s’agirait le plus souvent 

d’abus répétés sur une même victime, appartenant principalement à l’entourage proche (18)). Les actes 

de violence sexuelle se dérouleraient principalement dans la sphère privée (18)(27). Les adolescents 

ayant des victimes d’âge similaire ou adultes auraient des modes opératoires plus structurés, 

exerceraient davantage de violences physiques envers leurs victimes, qui seraient la plupart du temps 

des victimes inconnues. Les actes de violence sexuelle se dérouleraient plus fréquemment dans 

l’espace public (18)(27).  

 

Tous les éléments précités concernant les caractéristiques des mineurs auteurs de violences 

sexuelles suggèrent la nécessité d’une prise en charge personnalisée, adaptée à l’évaluation clinique du 

jeune ainsi qu’à son environnement plutôt que d’une prise en charge standardisée. Il paraîtrait 

intéressant dans le cadre de la prise en charge des adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel 

sur des enfants de se cibler sur la régulation des émotions, et l’éducation à la sexualité (18), tandis que 

la prise en charge des adolescents ayant des victimes d’âge similaire au leur ou plus âgées pourrait se 

rapprocher de celles utilisées chez les jeunes présentant des troubles des conduites externalisées. Les 

adolescents ayant des victimes d’âge mixte seraient davantage à risque de rupture de traitement et de 

récidive et nécessiteraient donc une prise en charge plus structurée et intensive (18). 

I.C.4 : Evaluation du risque de récidive 

Il n’est pas aisé de prédire le risque de récidive sexuelle des adolescents auteurs d’infraction à 

caractère sexuel. En effet, l’adolescence est une période de modifications développementales et 

psychiques importantes, l’organisation structurelle n’est pas fixée, les aménagements sont labiles. La 

littérature scientifique et les données de la justice montrent que, si une minorité d’adolescents auteurs 

d’infractions à caractère sexuel récidivent sur le plan sexuel, un certain nombre d’entre eux récidive 

dans le registre de la délinquance non-sexuelle (28)(29). L’appréciation du risque de récidive doit 

passer en premier lieu par une évaluation clinique approfondie du jeune (antécédents médicaux et 

psychologiques, consommations de toxiques, évolution développementale et pubertaire, scolarité, 

fonctionnement intellectuel et psychique, comportements sexuels ...), de son environnement social et 

familial, et de l’acte en lui-même. Les cliniciens peuvent également avoir recours à des tests 

psychométriques. Plusieurs échelles d’évaluation du risque de récidive ont également été développées 

: le Juvenile Sex Offender Assessment Protocol II (J-SOAP-II), le Juvenile Sexual Offense Recidivism 

Risk Assessment Tool II (J-SORRAT-II), l’Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense 

Recidivism (ERASOR), le Juvenile Risk Assessment Scale (JRAS), le Structured Assessment of 

Violent Risk in Youth (SAVRY), la Hare Psychopathy Checkilist : Youth Version (PCL: YV). Si 
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aucune d’entre elle n’a montré de supériorité par rapport aux autres d’après une méta-analyse de 2012 

(30), ERASOR (évaluant le risque de récidive sexuelle des 12-18 ans) et JSOAPII (évaluant le risque 

de récidive sexuelle et non sexuelle chez les adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel de sexe 

masculin de 12 à 18 ans) semblent intéressantes puisqu’elles mesureraient des facteurs dynamiques 

pouvant servir de cible thérapeutique.  

I.D) Prise en charge des adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel en France :  

I.D.1 : Prise en charge judiciaire et éducative  

La Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) a été créée à la fin de la Seconde Guerre 

Mondiale. On réalise à cette époque qu’il n’est pas adapté que les mineurs soient jugés et condamnés 

sans distinction par rapport aux majeurs (l’âge de la majorité étant alors fixé à 21 ans), comme cela 

était le cas auparavant, car ils sont encore en pleine construction psychique. C’est dans ce contexte 

qu’est mise en place l’ordonnance de 1945, relative à l’enfance délinquante, texte fondamental en ce 

qui concerne la justice des mineurs. Elle voit le jour sous le gouvernement provisoire du Général de 

Gaulle devant la hausse de la délinquance juvénile. Le préambule de cette ordonnance expose la 

justification de sa mise en place : “Il est peu de problèmes aussi graves que ceux qui concernent la 

protection de l'enfance, et parmi eux, ceux qui ont trait au sort de l'enfance traduite en justice. La 

France n'est pas assez riche d'enfants pour qu'elle ait le droit de négliger tout ce qui peut en faire des 

êtres sains. La guerre et les bouleversements d'ordre matériel et moral qu'elle a provoqués ont accru 

dans des proportions inquiétantes la délinquance juvénile [...] Le projet d’ordonnance, ci-joint, atteste 

que le gouvernement provisoire de la République Française entend protéger efficacement les mineurs, 

et plus particulièrement les mineurs délinquants” (31). 

Ce texte repose sur trois principes essentiels : la nécessité d’une juridiction spécialisée (juge 

des enfants, tribunal pour enfants, cour d’assises des mineurs ...), la primauté de l’éducation sur la 

répression, et l’atténuation de la responsabilité par rapport aux auteurs majeurs. Il a été modifié de 

nombreuses fois mais ces trois principes sont restés immuables. Cette ordonnance a par la suite été 

abrogée et remplacée par l’ordonnance n°2019-950 du 11 septembre 2019 (qui n’est pas encore entrée 

en vigueur à l’heure où nous rédigeons cette thèse), dans le but de simplifier et d’accélérer les 

procédures pénales applicables aux mineurs délinquants, permettant du même fait de renforcer les 

prises en charge (32). 

Ce texte indique que “Les mineurs déclarés coupables d'une infraction pénale peuvent faire 

l'objet de mesures éducatives et, si les circonstances et leur personnalité l'exigent, de peines” (article 

L11-3) (33). La notion de discernement est prise en compte : “lorsqu'ils sont capables de 

discernement, les mineurs [...] sont pénalement responsables des crimes, délits ou contraventions dont 

ils sont reconnus coupables” (article L-11-1) (33). Les mineurs âgés de moins de treize ans sont 

présumés par essence ne pas être capables de discernement. Ainsi, aucune peine de privation de liberté 
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ne peut être prononcée à leur encontre, les mesures éducatives représentent donc alors l’intégralité des 

sanctions. 

Les mesures éducatives peuvent être prononcées à n’importe quel âge, à titre d’avertissement 

judiciaire ou de mesure éducative judiciaire. Elles consistent en un “accompagnement individualisé du 

mineur construit à partir d'une évaluation de sa situation personnelle, familiale, sanitaire et sociale” 

(article L112-2) La juridiction peut également prononcer dans ce cadre différentes mesures telles que :  

un module d'insertion (orientation du mineur vers une prise en charge scolaire ou visant à son insertion 

sociale, scolaire ou professionnelle, adaptée à ses besoins), de réparation, de santé ou de placement, 

l’obligation de suivre un stage de formation civique … Le mineur est alors suivi par un éducateur de la 

protection judiciaire de la jeunesse. Lorsque les mineurs sont âgés de plus de 13 ans, ces mesures 

éducatives peuvent être associées à des peines à portée éducative (confiscation de l'objet ayant servi à 

commettre l'infraction, stage, travail d'intérêt général si le mineur est âgé d'au moins seize ans) ou 

judiciaire (amende, peine privative de liberté assortie ou non de sursis, soins pénalement ordonnés tels 

que la mise en place d’une injonction de soins …) Ces peines doivent tenir compte de l’atténuation de 

leur responsabilité pénale (article L121-6) : ainsi, les peines d’amendes ne peuvent être supérieure à la 

moitié de la peine encourue par un majeur et ne peuvent excéder 7500 euros. De même pour les peines 

privatives de liberté, qui ne peuvent être supérieures à la moitié de la peine encourue par un majeur. Si 

la peine encourue est la réclusion criminelle ou la détention criminelle à perpétuité, elle ne peut être 

supérieure à vingt ans de réclusion criminelle ou de détention criminelle. 

Il est à noter que si le mineur est âgé de plus de seize ans, il peut “à titre exceptionnel et 

compte tenu des circonstances de l'espèce et de la personnalité du mineur ainsi que de sa situation”, et 

si cette décision est spécialement motivée, être décidé d’une non-application des règles d'atténuation 

des peines (article L121-7). Dans ce cas, si la peine encourue est la réclusion ou la détention criminelle 

à perpétuité, la peine maximale pouvant être prononcée est la peine de trente ans de réclusion 

criminelle ou de détention criminelle.   

Si la peine prononcée est une peine privative de liberté, elle doit être réalisée dans un 

établissement spécialisé pour mineurs, ou bénéficiant d’un quartier spécialisé pour mineurs séparé de 

celui des adultes, avec une intervention continue des services de la PJJ. 

Les nouvelles mesures prévues par l’ordonnance de 2019 prévoient que la justice statue sur la 

culpabilité du mineur et sur l’indemnisation du préjudice des victimes dans un délai de trois mois 

suivant l’infraction. Dans le cas où le mineur serait déclaré coupable, une mise à l’épreuve éducative, 

nouvelle mesure unique, est prononcée, le mineur étant alors suivi par un éducateur pendant 6 ou 9 

mois sous contrôle de la justice. Suite à quoi un jugement est alors prononcé, consistant en une mesure 

éducative ou une peine, en tenant compte des faits commis, de la personnalité du mineur, de son 

évolution ou des nouvelles infractions survenues depuis la première audience (32). 
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I.D.2 : Présentation d’un dispositif de prise en charge mis en place au sein de la PJJ de Toulouse 

Nous avons eu l’occasion, lors des recherches préparatoires préalables à cette thèse, de 

pouvoir échanger avec Mmes Mousset et Oudol, psychologues à la PJJ de Toulouse, par rapport au 

dispositif de prise en charge des mineurs auteurs d’infractions à caractère sexuel qu’elles ont mis en 

place il y a deux ans. Ce dispositif a été pensé suite à l’observation, dans le cadre de leur pratique, 

d’une certaine réticence de la part de l’ensemble des institutions à évoquer la question de la sexualité 

et plus particulièrement celle des violences sexuelles. Selon elles, la justice compterait sur le soin pour 

prendre en charge les adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel ; inversement au cours des 

prises en charge psychiatriques, la question du délit serait rarement abordée et les soins se centreraient 

davantage autour de la question de l’adolescence et des éventuels troubles psychiatriques existants. De 

plus, dans le cadre de soins pénalement ordonnés, elles remarquent que ce sont souvent des 

psychologues de la PJJ qui assurent la mise en œuvre des premiers temps de l’obligation de soins, 

devant les difficultés d’adhésion des jeunes à la démarche de soin et des listes d’attente proposées par 

les centres médico-psychologiques notamment, et que les relais de soins restent compliqués à 

organiser par la suite. Ces difficultés d’adressage sont majorées lorsque l’adolescent atteint l’âge de 16 

ans, période charnière siège de la transition entre prise en charge en pédopsychiatrie et prise en charge 

en psychiatrie adulte. 

 

Elles décident alors de travailler ensemble à la création d’un dispositif permettant, comme 

elles l’exposent dans leur projet de soins, d’“offrir une prise en charge clinique inscrivant le fait 

judiciaire dans ses coordonnées psychiques, symboliques, affectives, et en le rapportant à ses 

conséquences sociales”. A ce jour environ 19 jeunes ont pu en bénéficier. Les critères d’inclusion dans 

le groupe sont les suivants : adolescents mis en cause ou condamnés pour des infraction à caractère 

sexuel, de 13 à 19 ans (il est question désormais de faire des groupes d’âge plus restreints du fait des 

différences de niveau de maturité à ces âges), pris en charge par les structures d’hébergement et de 

milieu ouvert du territoire PJJ concerné c’est à dire l’Ariège, la Haute-Garonne et les Hautes-Pyrénées, 

mis en examen ou condamnés pour des faits d’infraction à caractère sexuel, soumis ou non à une 

obligation de soin. Les critères de non-inclusion dans le groupe sont les suivants : opposition massive 

du jeune, non-reconnaissance totale des faits, mesures éducatives commencées depuis moins de 

quelques mois, mesures d’investigation en cours (car le dispositif est voulu décalé des évaluations 

pluridisciplinaires). 

 

Chaque module comprend une séance individuelle initiale, 4 séances de groupe, une séance 

individuelle de clôture, puis une supervision des intervenantes par le CRIAVS. Les groupes sont 

constitués de 5-6 jeunes maximum, orientés en grande majorité par les éducateurs. Les intervenantes 

sont les deux psychologues à l’origine du dispositif, travaillant à l’Unité Educative d’Hébergement 

Diversifié (UHED) Mercadier et à l’Unité Educative en Milieu Ouvert (UEMO) Sud. Des groupes 
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similaires créés au sein de la PJJ dans d’autres régions françaises auraient des intervenants 

pluridisciplinaires.  

Avant les séances de groupe, une rencontre individuelle a donc lieu avec le jeune au sein de la 

structure dans laquelle ce dernier est pris en charge. Elle a pour but de faire connaissance avec le 

jeune, et d’aborder également avec lui les faits de violences sexuelles pour lesquels il est mis en cause. 

Il lui est bien précisé que ces faits ne seront pas abordés devant le groupe par la suite. Le 

Questionnaire d'investigation clinique pour les adolescents auteurs d'infractions à caractère sexuel 

(QICAAICS) (que nous présenterons un peu plus loin) sert fréquemment de base à cet entretien.   

Quatre séances de groupe de deux heures ont ensuite lieu, dans un lieu externalisé (une salle 

prêtée par le Conseil de l’Ordre des Avocats au centre-ville) permettant aux jeunes de pouvoir s’y 

rendre seuls et d’intérioriser la séparation des espaces, dans un espace ayant une connotation 

judiciaire. Différents types de supports sont utilisés au fil des séances : Photolangage®, films, jeux tels 

que le “Qu’en Dit On” … Ces supports favorisent l’échange et permettent d’aborder les relations de 

pairs, les conduites à risque, le handicap, la sexualité et l’orientation sexuelle, les émotions, la 

différence des générations …  

A la fin des quatre séances de groupe, une dernière séance individuelle est organisée. Elle 

permet notamment de faire avec le jeune un bilan des séances, de voir s’il est capable de faire des liens 

avec sa propre histoire et de revenir sur des éléments du QICAAICS.  

 

Les parents ne sont pas rencontrés par les psychologues, leurs interlocuteurs restant de façon 

préférentielle les éducateurs. Ce choix leur permet de travailler avec l’adolescent la différenciation des 

espaces et la séparation avec la famille.  

 

Les premières constatations suite à la mise en place de ce groupe sont les suivantes : tout 

d’abord, les jeunes arrivent à rester assidus, attentifs et intéressés lors de l’ensemble du module avec 

un respect mutuel des participants. A la fin de l’ensemble des séances, la quasi-totalité des participants 

accepte d’entamer ou de poursuivre un travail thérapeutique. En effet ce groupe a pu permettre aux 

adolescents de constater qu’il n’était pas si menaçant que cela d’aborder les faits avec un soignant et 

que leur histoire ne se réduisait pas à l’acte commis. Enfin, lorsque ces séances sont réalisées avant le 

jugement, elles semblent bénéficier grandement au jeune tant dans l’aide à la réflexion qu’elles 

permettent, que dans la prise de parole lors de l’audience. Mme OUDOL insiste sur l’importance de 

démystifier la question de la sexualité avec les jeunes, de ne pas utiliser de périphrases, le fait de rester 

simple permettant de diminuer le niveau d’angoisse du sujet : elle fait le parallèle avec la question de 

l’évaluation du risque suicidaire où il est important de poser des questions précises et de poser des 

mots sur les ressentis et intentions du sujet.  

I.D.3 : Prise en charge thérapeutique 

Plusieurs travaux ont tenté de recenser les différents types de prise en charge proposés aux 

adolescents auteurs de violences sexuelles dans le monde. Dans les pays anglo-saxons, les prises en 
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charge proposées de façon prépondérante sont les programmes de thérapie cognitivo-comportementale 

et les programmes de thérapie multisystémique (34)(35). La thérapie multisystémique ne s’intéresse 

pas seulement à l’adolescent en lui-même, mais également à ses interactions au sein des différents 

systèmes dans lequel il évolue (familial, amical, scolaire …) dans le but de diminuer les facteurs de 

risque individuels, familiaux et environnementaux de passage à l’acte et de mobiliser les ressources 

présentes dans l’entourage du patient (35).   

Dans les pays francophones, ce sont les thérapies psychodynamiques et systémiques ainsi que 

les thérapies d’inspiration analytique qui prédominent. Les traitements médicamenteux sont peu 

utilisés chez les adolescents, et lorsqu’ils le sont, ils sont systématiquement associés à une 

psychothérapie (34)(35). La littérature sur les dispositifs de prise en charge existant en France est peu 

fournie. Sans être totalement exhaustifs, nous tenterons de décrire ici quelques modèles de prise en 

charge proposés dans notre pays. Les dispositifs de soin proposés se présentent sous diverses 

modalités : prise en charge individuelle seule, ou associée à une prise en charge en groupe et/ou à une 

thérapie familiale. 

I.D.3.a) Un outil d’évaluation : le QICAAICS 

Il n’est pas évident d’aborder le passage à l’acte sexuel avec l’adolescent auteur et ce pour 

plusieurs raisons. D’une part, il est souvent compliqué pour les adolescents d’évoquer les faits qui leur 

sont reprochés : difficultés de verbalisation, d’expression des affects pouvant être en lien avec un 

défaut du processus de symbolisation, retrait dans la relation... (36)(37). D’autre part, cela peut 

soulever beaucoup d’émotions chez le thérapeute et générer des mouvements contre-transférentiels 

importants : fascination, sidération, réticence, sentiment d’impuissance...  (37) 

 

Ces difficultés avaient déjà été repérées chez les adultes auteurs de violences sexuelles dans 

une étude nationale réalisée en 1996 (38). Les auteurs préconisaient l’usage d’un support agissant 

comme outil de médiation, le “questionnaire d’investigation clinique de personnalité des auteurs 

d’agressions sexuelles” (QICPAAS), qu’ils qualifiaient d’“aménageur de relation”. Ce questionnaire a 

par la suite été adapté pour les adolescents suite à un travail en partenariat avec la PJJ (24)(36). Cette 

nouvelle version, le QICAAICS, peut être utile dans l’abord des faits avec le jeune puisqu’elle permet 

de servir de tiers, dégageant à la fois le professionnel et le jeune de cette relation duelle pouvant être 

source d’angoisses, et abaissant le niveau d’excitation pouvant être provoqué par le dialogue autour de 

la sexualité (36). Ce questionnaire permet de s’intéresser à différents aspects de la vie de l’adolescent 

(parcours de vie, entourage familial, amical et social, vie amoureuse et sexuelle, scolarité, antécédents 

médicaux …) ce qui permet de lui redonner sa place de sujet plutôt que l’image de “monstre” ayant pu 

lui être attachée suite aux actes commis, et d’instaurer une relation de confiance avec le thérapeute, 

permettant par la suite l’abord du passage à l’acte en lui-même, aidant à la verbalisation par 

l’utilisation de questions ouvertes, et ce faisant aidant à la mentalisation ainsi qu’à la reconnaissance 

des faits.  
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I.D.3.b) Prise en charge thérapeutique des adolescents auteurs de violences sexuelles : quelques 

exemples français 

 

Prise en charge groupale  

 

Dans le cas des prises en charge groupales, le jeune est généralement rencontré préalablement 

par les thérapeutes animant le groupe, accompagné de ses représentants légaux, de son éducateur 

référent et/ou des personnes ayant initié la demande de soins (25)(39)(40). Ceci permet d’aborder dans 

un premier temps le sens de la démarche de soins, et que quelques éléments, même de façon minime, 

puissent être verbalisés autour des faits en eux-mêmes ou des répercussions sur l’entourage du patient, 

dans le cas où l’adolescent aurait des difficultés à les aborder seul ou serait débordé par les émotions 

(41). Cela donne également l’occasion aux thérapeutes de présenter le dispositif et le cadre du groupe 

au jeune ainsi qu’à ses accompagnants (39), permettant ainsi à ces derniers de mieux comprendre la 

démarche de soins, dans le but de mieux la soutenir par la suite et de s’impliquer de façon plus 

efficiente auprès de l’adolescent (37)(41). Certains thérapeutes proposent la signature d’un contrat 

symbolique d’engagement par le jeune, ses responsables légaux, l'éducateur PJJ référent, ainsi qu’eux-

mêmes (42). Le jeune peut par la suite être reçu seul afin de pouvoir aborder des thématiques plus 

personnelles telles que la sexualité, le passage à l’acte en lui-même ou encore ses propres ressentis vis-

à-vis des faits et de leurs conséquences sur le schéma familial, ceci à l’aide d’entretiens cliniques, de 

tests psychologiques, et parfois même d’outils de médiation tels que le QICAAICS (25)(37)(39). Il est 

ainsi possible d’avoir accès à de premiers éléments d’évaluation, notamment de repérer si le passage à 

l’acte a eu lieu dans un contexte de l’ordre du jeu sexuel, de la découverte ou bien d’un acte relevant 

véritablement d’une sexualité génitale transgressive (39). Certains thérapeutes s’appuient sur des 

interfaces tels que des éléments du dossier judiciaire (rapports d’expertises, bilans psychologiques ….) 

qui leur permettent à la fois de faire tiers et de repérer comment l’adolescent se positionne vis à vis de 

la procédure en cours (41). 

Ces entretiens individuels préalables permettent aux thérapeutes de commencer à travailler 

l’ébauche d’une relation thérapeutique avec l’adolescent en s’intéressant à son histoire de vie et à son 

parcours, le rétablissant ainsi en tant que sujet. Ils permettent également d’initier avec lui un travail de 

mise en pensée, de réflexion quant à son fonctionnement psychique et aux mécanismes ayant pu sous-

tendre le passage à l’acte, dans le but d’initier une forme d’alliance et de rechercher l’adhésion 

thérapeutique (37)(39)(41).  

La prise en charge thérapeutique en elle-même peut alors débuter. Certains dispositifs 

prennent en charge uniquement des adolescents bénéficiant d’une obligation de soins (42)(43)(44), 

argumentant cela par la nécessité, selon eux, que la justice donne une qualification aux faits et impose 

une sanction au jeune pour qu’un travail psychique autour de l’acte puisse s’initier (44). Ils citent deux 

magistrats, Antoine Garapon et Denis Salas : “La justice est une contrainte de sens avant d’être une 

contrainte physique, [elle] participe à cette reconstruction identitaire en imposant un sens à l’action de 
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l’individu […] on a commis l’erreur de croire que la psychiatrie pouvait soigner seule certains 

comportements déviants en se passant du judiciaire […] L’identité narrative, c’est ce travail 

nécessairement personnel que la justice et la psychiatrie aident chacune à leur place”. D’autres 

dispositifs accueillent les adolescents sans distinction de leur statut pénal.  

La plupart du temps, les groupes, constitués en moyenne de 5 à 6 adolescents, sont animés par 

deux psychothérapeutes (25)(43)(45). La durée des prises en charge est variable, pouvant aller de 

quelques mois (25) à plusieurs années (40). Si certains thérapeutes proposent des prises en charge 

progressives avec des étapes définies (39), d’autres s’adaptent à la dynamique et aux intérêts de 

chaque groupe en proposant des prises en charge plus flexibles (37). Les modalités de rencontres 

groupales sont diverses: activités créatrices permettant de travailler sur la relation à l’autre, les 

émotions, la sensorialité … (25), groupes de parole dans lesquels les échanges peuvent être médiés par 

le biais de supports variés (jeux créés spécialement dans le cadre du dispositif de soins (39), “Qu’en 

dit-on”, images du jeu Dixit®, génogrammes, vidéos, images humoristiques ... (37)). Certains 

thérapeutes utilisent également le Photolangage® en complément des groupes de parole (43), dans le 

but de favoriser la symbolisation, la verbalisation et l’expression des émotions par l’intermédiaire 

d’une associativité sensorielle, permettant ainsi l’abord de thèmes trop difficiles à évoquer dans le 

groupe de parole. D’autres utilisent le psychodrame, dont les principes de libre-association et de “faire 

semblant”, avec une absence de tout contact physique réel, permettraient d’éviter la décharge 

pulsionnelle, de contourner certaines défenses et ainsi de mettre une distance symbolique avec l’acte, 

permettant une remise en mouvement de l’appareil psychique (40)(46). 

 

Le groupe apparaît comme un outil particulièrement opérant dans la prise en charge des 

auteurs de violences sexuelles. En effet, la prise en charge groupale permet à la fois un soutien des 

assises narcissiques de l’adolescent et une confrontation à l’altérité du groupe de pairs, couplée à un 

renforcement des liens sociaux, faisant ainsi fonction de contenance et d’étayage (24)(25)(35)(45). “La 

relation plus symétrique « patient–patient » facilite [...] les mouvements identificatoires et permet aux 

jeunes de bénéficier du monde représentationnel des autres adolescents. [...] la dimension groupale 

favorise l’intériorisation de modèles structurants et un apprentissage des comportements opérants par 

le biais de l’imitation” (25). Les règles de fonctionnement (confidentialité, respect …), établies dès le 

début des séances et s’appliquant de façon égale à tous les participants, permettent de symboliser la 

Loi et d’établir un cadre contenant et sécurisant. Cet espace permet d’accueillir sans jugement les 

affects et représentations des jeunes confrontés à des situations similaires, et d’échanger avec des pairs 

autour de thématiques telles que l'adolescence, la famille, la loi, la sexualité .... favorisant ainsi le 

travail d’élaboration. Ils peuvent également évoquer leur ressentis face aux bouleversements que le 

passage à l’acte a pu causer au sein de la dynamique familiale. Certains auteurs font référence aux 

travaux de René Kaës et Didier Anzieu sur le groupe et notamment les concepts de diffraction du 

transfert, d’appareil psychique groupal et d’enveloppe groupale (40). La prise en charge groupale 

pourrait permettre de mettre à distance un lien individuel pouvant avoir un potentiel menaçant voire 

traumatique (24). 
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    Dans les différents dispositifs présentés, l’approche groupale est proposée soit seule, en alternative à 

une prise en charge individuelle (44), soit en complément de cette dernière (25). Dans ce dernier cas, 

les séances individuelles permettent de reprendre certains éléments abordés dans le groupe ayant pu 

causer des difficultés à l’adolescent ou étant matière à une réflexion plus personnelle au vu de son 

histoire, d’aborder des éléments plus personnels n’ayant pu être abordés dans le groupe (orientation 

sexuelle, antécédents d’abus, troubles paraphiliques …) ou de travailler autour du passage à l’acte en 

lui-même.  

 

Prise en charge familiale 

 

Dans une étude s’intéressant aux ressentis des parents de mineurs auteurs d’infractions à 

caractère sexuel par le biais d’entretiens (47), les éléments les plus fréquemment rapportés étaient les 

suivants : un vécu traumatique des événements, un sentiment de culpabilité, une crainte de 

stigmatisation, des difficultés à accepter l’acte de leur enfant et à maintenir les relations avec ce 

dernier par la suite, un épuisement lié aux procédures judiciaires. Or, l’entourage familial pouvant être 

tant un facteur protecteur de récidive (22)(48) que dans le cas contraire un frein au traitement (22), 

l’implication de la famille dans la prise en charge apparaît comme essentielle.  

 

  La plupart des prises en charges groupales proposées en France, et certaines prises en charge 

individuelles, s’articulent avec une prise en charge familiale. Ces espaces de thérapie, d’inspiration 

systémique, ont pour but de redonner une place au dialogue au sein de l’entité familiale (41) et de 

rompre l’isolement en permettant à chacun de pouvoir exprimer ses ressentis, interrogations et remises 

en question (37) tout en étant écouté et soutenu. Ces entretiens permettent également d’apporter un 

éclairage sur la dynamique familiale et d'intégrer les faits dans un contexte. L’objectif n’est pas 

d’imputer le passage à l’acte à d’éventuels schémas familiaux dysfonctionnels, mais de responsabiliser 

le jeune tout en prenant en compte son entourage et en soulignant la responsabilité partagée de tous les 

protagonistes dans l’accompagnement thérapeutique mis en place “responsabiliser sans culpabiliser” 

(49). 

 

La littérature française existant sur le sujet aborde peu la question de la prise en charge des 

fratries, notamment dans le cas où le passage à l’acte sexuel de l’adolescent aurait eu lieu en 

intrafamilial. Dans un article publié en 2006, le Dr de Becker décrit par exemple un modèle de prise en 

charge systémique d’évolution progressive (49): dans un premier temps sont mises en place des 

thérapies individuelles de l’adolescent, de la victime, des parents et des éventuels frères et sœurs. Puis 

des rencontres en dyade sont proposées, selon des modalités multiples (enfant victime ou enfant auteur 

avec l’un des parents par exemple), suivies de rencontres en sous-groupes un peu plus importants 

jusqu’à arriver de façon progressive à des entretiens avec l’ensemble de la famille. Ce schéma peut 

être adapté à l’appréciation du thérapeute (temporalité, composition des groupes …), en fonction de la 
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clinique et des interactions entre les participants : par exemple, si la rencontre entre l’adolescent auteur 

et la victime s’avère à un moment trop anxiogène pour l’un ou l’autre des protagonistes, il paraît 

préférable que cette confrontation puisse être évitée. Il souligne l’importance que les thérapies 

individuelles des participants continuent en parallèle de ces séances, et que les thérapeutes réalisant les 

prises en charges individuelles ne soient pas les mêmes que ceux menant les séances de thérapie 

systémique, pour éviter toute prise de parti en raison d’une possible subjectivité.  

 

Prise en charge individuelle 

Les prises en charges individuelles proposées sont également variées, dépendant de l’approche 

proposée par le psychothérapeute : thérapies d’inspiration analytique, psychodynamique, 

psychothérapie de soutien, thérapies du psycho-traumatisme telles que l’Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing (EMDR) et l’Intégration du Cycle de Vie (ICV), relaxation et 

méditation pleine conscience pour aider les adolescents à s’ancrer dans le présent … (41)(46)(49)  

 

Le Dr Marie-Laure Gamet, ayant une formation de médecin urgentiste, propose elle une 

“thérapie sexuelle” (23)(50). Alors qu’elle exerce dans les années 90 en tant que médecin de PMI, elle 

est confrontée à de nombreuses situations de violences sexuelles, rencontrant des victimes mais 

également des auteurs. Elle est témoin à la fois des souffrances physiques, psychiques et sociales 

occasionnées par ces situations chez les jeunes, mais également du sentiment de malaise et des 

difficultés à aborder le thème de la sexualité par les professionnels les prenant en charge : désarroi face 

à ces situations, sentiment d’impuissance dans les prises en charge, crainte de faire intrusion dans 

l’intimité de l’adolescent, réticences à aborder la sexualité par crainte de porter atteinte à la 

présomption d’innocence, sentiment de formation insuffisante …(23). Or, selon elle, les faits de 

violences sexuelles commises par des adolescents doivent être considérés comme des troubles dans le 

développement sexuel de ces derniers, pouvant bénéficier d’une thérapie sexuelle spécifique initiée de 

façon précoce : “le dialogue sur la sexualité est probablement l’un des éléments essentiels pour 

prévenir de telles situations” (23).  Elle se forme alors en sexologie et monte un dispositif de thérapie 

sexuelle qu’elle veut intégré au programme de soins de l’adolescent en complément des prises en 

charge “classiques” déjà mises en place. Il s’agit d’une prise en charge individuelle inspirée des 

thérapies cognitives et comportementales de troisième génération, qui se base entre autres sur le 

concept de santé sexuelle (défini par l’OMS comme un “état de bien-être physique, mental et social 

dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et 

des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de 

plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence” (51)), sur la théorie de 

l’attachement et la théorie des schémas, et sur des principes d’éducation à la sexualité et d’éthique en 

sexologie (50). Cette thérapie vise à aborder avec le jeune ses connaissances et ses représentations sur 

la sexualité, en s’adaptant à son âge et à son stade développemental, à encourager son processus de 

réflexion et à favoriser son autonomisation psychique en travaillant progressivement sur plusieurs 
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domaines: les repères humains, les repères relationnels, les repères sur le développement sexuel, 

l’infraction à caractère sexuel. Elle respecte la présomption d’innocence puisqu’elle s’adresse autant 

aux adolescents ayant reconnu les faits qu’à ceux étant dans le déni. La libération du dialogue autour 

de la sexualité peut permettre au jeune d’aborder ses questionnements sans tabou, par exemple la 

question de son orientation sexuelle, ou encore la révélation d’abus sexuels antérieurs. Entre 2002 et 

2012 au sein de ce dispositif, 60% des auteurs mineurs pris en charge avaient été victimes 

antérieurement, parmi ceux-ci près de 30% l’ont révélé en cours de thérapie (50).  A ce jour, ce 

dispositif de prise en charge est toujours proposé au sein de l’unité régionale de soins des auteurs de 

violence sexuelles du CHRU de Lille. Le Dr Gamet encourage également la formation des 

professionnels du soin et les intervenants socio-éducatifs pour sensibiliser ces derniers entre autres à la 

question du développement de la sexualité, de la santé sexuelle des adolescents, des troubles de 

l’attachement et de leur possible lien avec des troubles du développement sexuel, ceci pour libérer la 

parole autour de la sexualité, lutter contre le silence ou les débordements d’émotion à l’évocation de 

cette dernière, et pour favoriser la mise en place d’actions de prévention primaires, secondaires et 

tertiaires.  

 

Au total, la mise en place de prises en charges multimodales, individuelles, familiales et 

groupales, semble prometteuse dans la prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles. 

En effet, au vu de tous les éléments précédemment cités dans cette introduction, la prise en charge 

individuelle, bien qu’indispensable, semble insuffisante, et il paraît nécessaire de la compléter en 

intégrant également l’environnement du jeune dans le dispositif (46). L’articulation du soin avec la 

justice semble indispensable, le rapport à la loi permettant de poser un cadre structurant pour la prise 

en charge en déterminant la réalité de l’agression, facilitant ainsi le travail d’élaboration autour du 

passage à l’acte (42)(44)(45).  

I.D.2.c) Présentation d’un dispositif de prise en charge crée au sein d’un CMP de Loire-Atlantique 

Nous avons pu prendre contact au cours de ce travail avec le Dr Thierry Demeillers, 

responsable du Centre Médico-Psychologique (CMP) Haute-Roche de Nantes, qui nous a présenté le 

dispositif de prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles qui a été monté il y a 

plusieurs années au sein de sa structure. Ce projet est né de l’intérêt personnel du Dr Demeillers pour 

cette problématique, et d’un travail conjoint avec le CRIAVS et avec les travailleurs socio-judiciaires 

(principalement des éducateurs et des psychologues de la PJJ) qui réalisent un travail 

d'accompagnement des jeunes vers le soin. Il s’agit à la connaissance du Dr Demeillers du seul 

dispositif de prise en charge de ce type dans le département de la Loire-Atlantique. Il s’inspire des 

travaux du Dr Christian Bourg et de son équipe, que nous avons évoqués précédemment. Les 

initiateurs du projet se sont appuyés sur le réseau du CRIAVS afin de pouvoir entrer en relation avec 

les travailleurs socio-judiciaires de la PJJ. Plusieurs rencontres ont eu lieu entre les différents 

protagonistes au cours de l'élaboration de ce dispositif intersectoriel, qui a commencé à être pensé dans 

les années 2011-2012 et dont la mise en place effective a eu lieu il y a environ 5 ans. Ils ont également 
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rencontré un juge des enfants pour échanger avec lui par rapport à cette problématique. Les rencontres 

avec les partenaires de la PJJ et le CRIAVS ont continué de façon régulière depuis la mise en place du 

dispositif.  

 

Pour qu’un adolescent soit inclus dans le groupe, il est nécessaire que la justice ait été saisie, 

mais il n’est pas obligatoire qu’une condamnation ait été prononcée. Une demande doit être effectuée 

par les parents du jeune dans le but de les impliquer dans la démarche, ils sont soutenus en cela par la 

PJJ. Le jeune et son entourage sont rencontrés initialement par le psychiatre en présence de la 

psychologue, et de préférence du travailleur chargé de la mesure judiciaire. Cette rencontre a pour 

objectif de poser ensemble le contexte de la prise en charge. L’engagement dans le dispositif est 

contractualisé par la signature d’un contrat par l’ensemble des participants. Le jeune est ensuite revu 

seul et/ou en présence de sa famille par les thérapeutes, au cours d’autres entretiens ayant une visée 

d’évaluation, permettant par la suite d’élaborer le projet de soins de l’adolescent. Quelques échelles 

sont utilisées par la psychologue mais cette évaluation se base davantage sur une appréciation clinique. 

A l’issue de cette période d’évaluation, le projet de soin est présenté au jeune : il consiste soit au 

maintien d’entretiens individuels avec le psychiatre et/ou la psychologue, soit à l’intégration dans un 

dispositif groupal. Les groupes thérapeutiques, constitués de 5 à 6 jeunes d’âge à peu près homogène, 

sont animés par une psychologue et un infirmier. Les adolescents se retrouvent de façon hebdomadaire 

pendant environ 6 mois. Les séances suivent un déroulé bien précis. La première séance vise à ce que 

les divers participants puissent apprendre à se connaître et à “faire groupe”. Les jeunes sont 

notamment invités à s’exprimer sur les raisons de leur présence dans le groupe. S’ensuit au cours des 

autres séances un travail autour de l’acte en lui-même, de ses répercussions et de la manière de vivre 

avec, mais également un travail autour des ressentis de la victime, de la sexualité et de la vie affective 

et sentimentale en général, des projections dans l’avenir … De nombreux supports sont utilisés au 

cours de ces séances, tels que des vidéos. Des entretiens familiaux parents/enfants mensuels, conduits 

par la même psychologue et une autre infirmière, complètent le dispositif. Des bilans de prise en 

charge ont également lieu de façon ponctuelle. Au cours de la prise en charge, les adolescents sont 

invités à laisser un écrit, sur la thématique suivante : “si un autre jeune venait sur le groupe, que 

voudrais-tu lui transmettre ?”. Les retours des jeunes concernant le dispositif seraient plutôt positifs. 

Les thérapeutes ont pu constater une bonne observance du déroulé des séances ainsi qu’une absence de 

ruptures prématurées de suivi depuis la mise en place du dispositif.  

 

Problématique et objectifs de l’étude  

 

Ces premiers éléments d’éclairage sur la problématique des adolescents auteurs d’infractions à 

caractère sexuel mettent en évidence le fait que cette population nécessite un accompagnement 

judiciaire, social et sanitaire d'instauration rapide et efficient afin de pouvoir prendre soin de leur santé 

psychique, de prévenir la récidive des actes délictueux sexuels et non sexuels à l'âge adulte, et d'éviter 



30 
 

des suivis plus longs et compliqués dans le réseau de soins par la suite. Or les chiffres concernant la 

délinquance sexuelle des mineurs sont en constante augmentation, et il existe à ce jour très peu de 

structures spécialisées, et peu de personnels formés à la prise en charge des mineurs auteurs de 

violences sexuelles. Ces constatations font donc émerger de nouvelles questions : où ces jeunes sont-

ils pris en charge? De quelle manière ? Comment s’articule la communication entre les différents 

partenaires de la justice, du soin et de l’éducatif ?  

C’est pour tenter de répondre à ces questions que nous avons réalisé cette étude. Elle a pour 

objectif de dresser un état des lieux des prises en charge actuellement proposées pour ce public en 

psychiatrie dans le département de Haute-Garonne, de mieux connaître les pratiques et les difficultés 

éventuelles rencontrées au cours de ces suivis, dans le but de pouvoir à terme proposer des outils de 

formation et d’accompagnement plus spécifiques pour les professionnels et les équipes amenés à les 

accompagner. 

II) MATERIEL ET METHODES DE L'ÉTUDE  

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale descriptive, ayant pour objectif d’établir un 

état des lieux des prises en charge pédopsychiatriques actuellement proposées aux adolescents auteurs 

de violences sexuelles en Haute-Garonne. Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 

structures appartenant au réseau de soin pédopsychiatrique de la Haute-Garonne (pédopsychiatrie 

publique, libérale et secteur médico-social proposant du soin) comprenant au moins un médecin dans 

leur effectif, prenant en charge des adolescents, et ayant donné leur accord pour participer à l’étude.  

 

Le questionnaire servant de base à cette étude (Annexe 1), a été élaboré à partir des recherches 

bibliographiques effectuées précédemment et avec l’aide du Dr Anne-Hélène Moncany, chef du pôle 

de Psychiatrie et Conduites Addictives en Milieu Pénitentiaire et présidente de la FFCRIAVS, et le Dr 

Marie Frère, pédopsychiatre responsable de la Consult’Ado, exerçant toutes deux au sein du centre 

hospitalier Gérard Marchant. Une courte introduction présentait le contexte de réalisation de cette 

étude. Le questionnaire contenait 31 questions fermées et 8 questions ouvertes. Dans les questions 

fermées, un espace « autre » permettait la saisie de réponses ne figurant pas dans la liste des items pré-

remplis, dans le cas où la personne renseignant le questionnaire aurait des précisions supplémentaires à 

apporter. A la fin du questionnaire, les participants pouvaient laisser leurs coordonnées afin de pouvoir 

recevoir les résultats de l’étude lorsque celle-ci serait finalisée.  

 

Recueil des données  

 

Concernant les structures hospitalières, les chefs de pôle des différents secteurs de 

pédopsychiatrie de Toulouse (le Pr Jean-Philippe Raynaud, le Dr Laurence Carpentier, le Dr Catherine 

Chollet et le Dr Catherine John) ont préalablement été contactés afin de leur présenter l’étude et 
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d’obtenir leur accord pour interroger les professionnels au sein des différents services de leurs pôles. 

Ces derniers ont ensuite été contactés par mail ou par téléphone.  

 

Les structures sanitaires hors secteur public et les structures médico-sociales ont été contactées 

par téléphone après recensement par le biais de l’annuaire professionnel des Pages Jaunes, du site 

Doctolib, de l’annuaire ameli.fr ainsi que du fichier FINESS communiqué par l’ARS, et d’une liste des 

ITEP et IME partenaires communiquée par M. Francis Brugaillère, coordinateur du réseau Réseau 

Adolescence Partenariat 31 (RAP31). Nous avions au préalable, dans un souci d’exhaustivité, sollicité 

le Conseil de l’Ordre des Médecins afin d’obtenir une liste des pédopsychiatres exerçant dans le 

département mais ceux-ci nous ont répondu ne pas avoir la possibilité de fournir une telle liste ni de 

pouvoir communiquer notre questionnaire aux interlocuteurs concernés. L’Union Régionale des 

Professionnels de Santé des Médecins d’Occitanie a également été contactée et n’a de la même 

manière pas pu nous transmettre de liste des professionnels concernés par cette étude. Cette étude 

s’intéressant aux prises en charge pédopsychiatriques, nous n’avons donc pas contacté les psychiatres 

adultes ni les psychologues libéraux.  

 

Le médecin responsable de la structure (ou si cela était impossible, un autre médecin désigné 

par ce dernier) était invité à répondre au questionnaire. Concernant les structures médico-sociales, si 

aucun médecin ne travaillait au sein de la structure, le directeur ou la directrice de la structure était 

sollicité afin de nous orienter vers un interlocuteur à même de pouvoir répondre au questionnaire.  

 

Dans le cas où les structures contactées acceptaient de participer à l’étude, un rendez-vous 

téléphonique était fixé à l’interlocuteur désigné avec envoi préalable du questionnaire par email, afin 

qu’il puisse en prendre connaissance à l’avance. En cas d’absence de réponse concernant la 

sollicitation de participation à l’étude, la structure était recontactée de façon régulière jusqu’à la date 

de fin de recueil des données du 15/09/2020.  

 

La durée des entretiens téléphoniques était estimée à environ une heure. Au cours de ces 

entretiens, les réponses ont été saisies dans le questionnaire préétabli sur un formulaire Google 

Forms®. Les entretiens téléphoniques se sont déroulés du 07/05/2020 au 15/09/2020.  

III) RESULTATS 

III.A) Caractéristiques des structures interrogées 

Au total, 121 structures de soin sanitaires et médico-sociales du département ont été 

contactées entre Mars et Septembre 2020 :  
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- 87 structures ont accepté de participer à l’étude : 23 d’entre elles avaient pris en charge des 

adolescents auteurs de violences sexuelles sur la temporalité concernée par l’étude (sur les 5 dernières 

années), 64 n’en avaient pas pris en charge.  

- 9 structures ont répondu avoir pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles mais 

n’ont ensuite pas donné suite à nos sollicitations pour réaliser un entretien malgré de multiples 

contacts.  

- 25 structures n’ont pas répondu à nos multiples sollicitations. 

 

Fonctionnement de la structure : 

 

Parmi les structures ayant participé à l’ensemble de l’étude :  

- 70,1 % appartenaient au secteur sanitaire (58,8 % avaient un fonctionnement ambulatoire, 8 % une 

activité d’hôpital de jour, 1,1% une activité d’hospitalisation complète, 1,1% une activité 

d’hospitalisation complète couplée à des consultations ambulatoires et 1,1% proposaient des 

consultations psychiatriques au décours d’une hospitalisation dans un service somatique) 

- 29,9% appartenaient au secteur médico-social 

 

Milieu d’exercice : 

 

2,3 % des structures ayant participé à l’ensemble de l’étude appartenaient au secteur rural 

(communes comprenant moins de 2000 habitants selon l’INSEE), 97,7% au secteur urbain et à la 

couronne périurbaine.  

 

Nombre d’adolescents auteurs de violences sexuelles pris en charge par la structure : 

 

73,6 % des 87 structures ayant participé à l’ensemble de l’étude (soit 64 structures) n’avaient 

pas pris en charge d’adolescents auteurs de violences sexuelles sur la période étudiée. 25,3 % des 

structures (soit 22 structures) avaient pris en charge entre 1 et 5 adolescents présentant ce profil sur la 

période étudiée, selon un profil présenté dans le graphique suivant. Une seule structure (1,1%) en avait 

pris en charge entre 6 et 10 (structure médicale proposant des hospitalisations complètes). Aucune 

n’en avait pris en charge plus de 10.  
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III.B) Initiation des soins 

 

Motif de recours au soin : 

 

Les résultats de cette partie sont représentés dans le graphique ci-dessous :  

 

 

Lorsque le motif initial de recours au soin était un trouble ou une pathologie psychiatrique, les 

professionnels étaient invités à préciser le diagnostic de façon libre s'ils le souhaitaient. Ils rapportaient 

des psychoses et dysharmonies psychotiques, des traits de personnalité limite, des troubles de 

22%

55%

13%

10%

0%

Motif initial de recours au soin

Passage à l'acte sexuel

Trouble ou pathologie
psychiatrique

Pathologie somatique

Déficit intellectuel

Pathologie addictive
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l’attachement et des troubles abandonniques, des troubles envahissants du développement, des troubles 

du comportement et des conduites, des troubles anxieux, des suspicions de TDAH, des troubles de 

l’apprentissage, des carences éducatives, une crise suicidaire. 

Les pathologies somatiques rapportées par les professionnels étaient les suivants : syndrome 

de Prader-Willi, patients cérébrolésés. 

 

Personne ou établissement adresseur : 

 

Les résultats de cette partie sont représentés dans le graphique ci-dessous :  

 

 

Etat des connaissances vis-à-vis des faits avant le début du suivi et délai moyen de prise en 

charge : 

 

34,4 % des structures ayant pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles 

n’avaient pas connaissance des violences sexuelles avant le début de la prise en charge, soit parce que 

les faits n’avaient pas encore été commis (21,5% des cas), soit parce qu’ils n’avaient pas encore été 

révélés ou transmis à la structure (12,9% des cas).  

Dans le cas ou les faits de violences sexuelles étaient connus dès le début du suivi (65,6% des 

cas), le délai moyen de prise en charge était : 

 

- de 0 à 6 mois après les faits dans 26,1% des cas 

- de 6 mois à un an dans 0% des cas 

- supérieur à un an dans 17,4 % des cas 
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- plusieurs années après les faits dans 17,4 % des cas  

- délai de prise en charge très disparate selon les différents adolescents suivis en lien avec ce motif par 

la structure dans 4,7% des cas 

 

La répartition des personnes ou structures ayant informées les structures des faits sont 

présentées dans le graphique suivant : 

 

 

Freins et/ou difficultés repéré(e)s à l’initiation des prises en charge : 

 

Les difficultés ayant pu émailler le début des prises en charge étaient majoritairement la 

présence d’un déni ou d’une minimisation des faits par le jeune (15 réponses) ou par ses parents (11 

réponses), des difficultés de communication entre les partenaires de la justice, de l’éducatif et du soin 

(13 réponses), une crainte de la stigmatisation de la part du jeune et des réticences et contre-attitudes 

de la part des équipes (12 réponses). Venaient ensuite un sentiment de honte du jeune (9 réponses) 

et/ou de ses parents (8 réponses), le fait qu’il n’existe pas de dispositif spécifique de prise en charge 

pour les mineurs auteurs de violences sexuelles (8 réponses), une certaine réticence du jeune et de ses 

parents vis-à-vis de la psychiatrie (7 réponses), de même qu’un sentiment de culpabilité et d’isolement 

des parents (7 réponses) et de culpabilité de l’adolescent (6 réponses). L’initiation des soins pouvait 

également être mise en difficulté du fait de la révélation tardive des faits de violence sexuelle au cours 

de la trajectoire développementale du jeune (6 réponses), d’un sentiment d’isolement du jeune (4 

réponses) ou de la méconnaissance du réseau de soin par les partenaires (4 réponses).  

 

Un champ d’expression libre proposé aux professionnels permettait également de faire remonter 

les difficultés suivantes :  
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- Absence de judiciarisation ne permettant pas d’établir la réalité des faits de violence sexuelle, 

ou lenteur des procédures judiciaires en cours (4 réponses) 

- Décisions administratives d’entrée et de sortie des établissements médico-sociaux, plutôt que 

médicales : jeunes exclus des structures avant que toute prise en charge sanitaire ait pu être 

proposée (3 réponses) 

- Jeunes s’accusant de faits non commis (2 réponses) 

- Problématiques psychiatriques importantes des jeunes : structure psychotique, absence de 

limite psychique, difficultés d’intégration des interdits fondamentaux, question du rapport à 

son propre corps et à celui d’autrui … (2 réponses) 

- Crainte de la judiciarisation ou du placement au vu de résonances possibles vis-à-vis 

d’éventuels antécédents familiaux (1 réponse) 

- Fait qu’une prise en charge psychiatrique soit déjà en cours au moment où les faits ont été 

révélés par la victime (crainte de perdre l’alliance thérapeutique en travaillant cela avec le 

jeune) (1 réponse) 

- Difficultés de verbalisation de la part du jeune et de sa famille (1 réponse) 

- Mise à distance du soin pendant le confinement (1 réponse) 

- Famille ambivalente, difficile à mobiliser, dans la fuite (1 réponse) 

- Faits de violences sexuelles connus par le médecin mais non partagés à l’équipe (1 réponse) 

- Rejet du jeune par ses parents suite aux faits (1 réponse) 

- Absence d’affects de la part du jeune à l’évocation des faits (1 réponse) 

III.C) Articulation avec les partenaires 

 

Etat des connaissances concernant la judiciarisation des faits : 

 

Les résultats de cette partie sont représentés dans le graphique suivant :  
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Lorsque les faits avaient été judiciarisés, les professionnels interrogés rapportaient que les 

soins avaient lieu dans le cadre de soins pénalement ordonnés dans seulement 21,4% des cas. Il 

s’agissait alors selon eux d’injonctions de soin dans environ un tiers des cas (33,3%) tandis que la 

catégorie de soins pénalement ordonnés était inconnue dans les deux tiers de cas restant (66,7%). 

Aucune structure ne rapportait suivre de jeunes dans le cadre d’une obligation de soin.   

 

Ressenti des professionnels du soin quant aux articulations avec la justice : 

 

50 % des professionnels interrogés ont rapporté se sentir suffisamment à l’aise quant aux 

articulations Santé-Justice, contre 50% qui ont pu exprimer des difficultés par rapport à cette dernière. 

Invités à préciser ces difficultés de façon libre, ils faisaient remonter les éléments suivants :  

 

- “Nécessité de davantage de communication entre la santé et la justice” (3 réponses) 

- “Comment communiquer avec la justice en respectant le secret médical ?” (2 réponses) 

- “Nécessité de bien repérer le réseau, le rôle de chacun, ce qui peut être transmis ou pas : que 

dit la loi ?” (2 réponses) 

- “Comment se repérer dans le système judiciaire ? Quels interlocuteurs ? Nécessité d'une 

information juridique explicite, les deux systèmes sont très cloisonnés et ont du mal à se 

comprendre, nécessité d’une meilleure compréhension de ce que fait l'autre et d’un langage 

commun car nous n’avons pas les mêmes modes de pensée, les mêmes grilles de lecture. 

Question du secret de l'instruction et du secret médical. "on apprend parfois à 10h qu'il y a un 

jugement à 11h et que les parents vont venir chercher l'enfant, finalement le jugement est 

annulé". L'articulation est essentiellement en lien avec des initiatives locales et des rencontres” 

(1 réponse) 
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- “Question de la protection de l'enfance : on ne protège pas suffisamment ces enfants sur ces 

questions, on est "frileux" car il s’agit de suspicions. Or ces jeunes peuvent devenir plus tard 

auteurs de violences” (1 réponse) 

- “Question de la responsabilité du service en ce qui concerne la protection des autres 

adolescents pris en charge ? Quels comptes tenir à la justice ? Quelle est la place du secret 

médical ?” (1 réponse) 

- “Quelle est la place des soins dans la justice ? Comment écrire les choses dans les dossiers, 

qu'est ce qui peut être réutilisé par la justice ?” (1 réponse) 

- “ Les parents sont souvent en demande d'informations quant aux procédures judiciaires : 

risques encourus, délais, suites possibles …” (1 réponse) 

- “Souhait de davantage de formations concernant les obligations de soin, la place de 

l’expertise, les procédures judiciaires …” (1 réponse) 

 

Concernant les contacts avec les partenaires : 

 

    Le graphique suivant présente la fréquence des contacts avec les partenaires par les différentes 

structures interrogées :  

 

 

Un champ d’expression libre permettait de mentionner également les interlocuteurs suivants :  

 

- ASE et dispositifs d’accueils tels que les MECS ou les familles d’accueil (5 réponses) 

- ITEP/IME (5 réponses) 

- Signalement social (deux réponses) 
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- Planning familial (une réponse) 

- Endocrino-pédiatre (une réponse) 

- Un signalement a été envisagé car l’adolescent devenait menaçant envers ses parents. La 

démarche n'est finalement pas allée jusqu'au bout (une réponse) 

- Signalement au Procureur (une réponse) 

III.D) Prise en charge proposée par les structures  

 

Dispositifs de prise en charge spécifiques : 

 

Parmi les 23 structures ayant pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles sur 

la période étudiée (17 structures sanitaires et 6 structures médico-sociales), aucune n’avait de 

dispositif de soins spécifique à cette problématique. Les raisons évoquées par les professionnels sont 

présentées dans le graphique suivant :  

 

 

 

Aucune structure n’imputait l’absence de dispositif spécifique à un manque de personnel intéressé. 

Un champ d’expression libre permettait également de relever les éléments suivants :  

 

- Volonté de conserver une mission de prise en charge de psychiatrie “généraliste” (6 réponses) 

- Jeunes exclus des structures médico-sociales par les directeurs d’établissement avant même 

qu’une proposition de soins n’ait pu être faite (3 réponses) 

- Dispositif de crise n’ayant pas pour mission un suivi sur le long cours (2 réponses) 
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- Risque de stigmatisation du jeune (1 réponse) 

- Déni total de la part des adolescents pris en charge (1 réponse)  

- Déni parental (1 réponse) 

 

Prise en charge proposée au sein des structures : 

 

 Prises en charges 

individuelles couplées 

à des prises en charge 

groupales  

Prises en charges 

individuelles seules 

Prises en charge 

groupales seules 

Structures médico-

sociales 

66,7% 33,3% 0% 

Structures sanitaires 41,17% 58,83% 0% 

 

Au sein des différentes structures, les adolescents concernés étaient majoritairement orientés 

vers un médecin psychiatre (22 réponses), vers un psychologue (17 réponses) et/ou vers un éducateur 

spécialisé (14 réponses). Certains avaient également pu être accompagnés par un(e) assistant(e) 

social(e) (8 réponses), par des infirmier(e)s (6 réponses), par un médecin somaticien (5 réponses), par 

un psychomotricien (3 réponses), ou encore par un enseignant spécialisé (1 réponse).  

 

Prises en charge individuelles : 

 

Concernant les prises en charge individuelles, aucun professionnel interrogé n’a déclaré se 

servir de questionnaires d’évaluation tels que le QICAAICS. 83,3% des structures médico-sociales et 

82,35% des structures sanitaires n’avaient pas connaissance de ce questionnaire.  

 

 Les approches thérapeutiques utilisées étaient :  

- les approches psychodynamique et psychanalytique (9 réponses) 

- les psychothérapies corporelles par le biais de médiations et les thérapies d’inspiration cognitivo-

comportementale (7 réponses) 

- la psychothérapie de soutien (6 réponses)  

- l’approche systémique (4 réponses) 

 

Un champ d’expression libre permettait aux structures de mentionner l’usage d’approches 

intégratives (5 réponses), de la thérapie institutionnelle (2 réponses), de l’approche psychoéducative 

(une réponse), du génogramme (une réponse). Aucune structure n’utilisait l’EMDR.  

 

Aucune structure n’avait recours à l’utilisation d’échelles du risque de récidive : 90,9% des 

structures ayant pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles n’avaient pas 
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connaissance de l’existence de telles échelles. 9,1 % en avaient connaissance mais ne les utilisaient pas 

(soit une structure médicale sur 17 et une structure médico-sociale sur 6).  

 

Prises en charge groupales : 

 

Les prises en charges groupales proposées aux adolescents dans les structures médico-sociales 

étaient exclusivement des groupes de paroles. 

Les structures sanitaires proposaient quant à elles diverses modalités de prises en charge 

groupales: des médiations corporelles (6 réponses) et des ateliers thérapeutiques (5 réponses): yoga, 

fitness, cirque, esthétique, cuisine …, de même que des groupes de parole généraux (4 réponses), 

portant par exemple sur des questions sensorielles (rapport au corps et réactions d’autrui …), ou 

encore permettant de décortiquer les actualités avec les jeunes et d’échanger autour de cela avec eux. 

Des médias tels que des vidéos ou des jeux de société (“Qu’en dit on®” …) étaient parfois utilisés. (3 

réponses). Une structure utilisait le Photolangage®. Aucune structure ne proposait l’usage du 

psychodrame ou la participation à un groupe de parole spécifique aux auteurs de violences sexuelles. 

Un champ d’expression libre permettait également de décrire d’autres prises en charges groupales 

ayant pu être proposées à ces jeunes :  

 

- Habiletés sociales (3 réponses) 

- Médiation animale (1 réponse) 

- Groupe d'orientation TCC : estime de soi, prévention de la dépression (1 réponse) 

- Temps d'accueil de nuit et de repas à l'ITEP (1 réponse) 

- Formation spécifique “Ecrans et sexualité” (1 réponse) 

- Groupe de contes (1 réponse) 

 

Prise en charge sexologique : 

 

 Prise en charge sexologique 

proposée 

Absence de prise en charge 

sexologique proposée 

Structures médico-sociales 50% 50% 

Structures sanitaires 23,5% 76,5% 

 

Les raisons évoquées vis-à-vis de l’absence de proposition de prise en charge sexologique 

étaient les suivantes, par ordre de fréquence :  

- manque de formation et de connaissances (4 réponses) 

- sentiment que cela n’apporterait pas d’intérêt dans la prise en charge de ces jeunes (2 réponses) 

- réticence des jeunes à aborder la sexualité (2 réponses) 

- manque de temps et/ou de moyens (2 réponses) 

- réticences des parents à la mise en place d’un tel projet (1 réponse) 
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- réticences des équipes à aborder la sexualité (1 réponse).  

 

Un champ d’expression libre permettait d’y ajouter les éléments suivants :  

 

- “mission de prise en charge psychiatrique généraliste, intérêt de faire plutôt appel à un tiers en 

ce qui concerne les questions de sexualité” (4 réponses) 

- “déficience intellectuelle ou psychopathologie du jeune (notamment troubles psychotiques 

sévères, avec des difficultés de représentation du corps), cette prise en charge ne ferait pas 

sens pour le jeune” (3 réponses) 

- “pas assez de jeunes pris en charge par la structure qui pourraient en bénéficier” (3 réponses) 

- “réflexion en cours autour de la création d’un groupe de parole autour de la sexualité, du 

rapport au corps, de l’intimité et du respect” (2 réponses) 

- “trop prématuré d’aborder cela avec le jeune” (1 réponse) 

- “faits non travaillés avec le jeune car il n’a pas encore été jugé” (1 réponse)  

- “pas de demande” (1 réponse)  

- “l’abord de la sexualité est davantage du ressort de l'éducatif que du soin” (1 réponse) 

- “nécessité d'un interlocuteur extérieur à la structure pour limiter les débordements d'excitation, 

mais il faut trouver un interlocuteur au fait de la compréhension clinique. Car les 

professionnels mandatés par l'éducation nationale sont souvent peu au fait du niveau de 

représentation des patients. Certains n'ont pas une représentation génitalisée de la relation 

sexuelle, nécessité d'un travail anatomique” (1 réponse) 

 

Lorsque des prises en charge sexologiques étaient proposées : les structures médico-sociales 

proposaient exclusivement des groupes d’éducation à la vie affective et sexuelle et/ou ateliers 

d’informations menés par des personnels soignants et non soignants, formés ou non en sexologie (ces 

dispositifs étaient effectifs dans ⅓ des structures, ⅓ des structures étaient en train de réfléchir à leur 

mise en place, le dernier tiers ne proposait pas de prise en charge sexologique). Les structures 

sanitaires proposaient des prises en charge sexologiques selon les modalités suivantes, recueillies par 

l’intermédiaire d’une question à réponse libre : 

 

- Possibles accompagnements du jeune au planning familial en individuel (3 réponses) 

- Thématique de la sexualité abordée avec le jeune au cours des entretiens individuels (2 

réponses) 

- Interventions ponctuelles d’une sage-femme dans le service, en groupe, avec des thèmes 

abordés en fonction de la demande des jeunes. Quelques informations cliniques sont 

transmises à l’intervenante par les médecins du service avant son intervention (1 réponse) 

- Intervention mensuelle d’une sage-femme du centre orthogénique venant parler de sexualité 

au sein de la structure, possible intervention complémentaire d’une juriste (1 réponse) 
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Thérapeutiques médicamenteuses : 

 

Sur les 23 structures ayant pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles sur la 

période étudiée, 14 d’entre elles avaient proposé un traitement médicamenteux au cours de la prise en 

charge (50% des structures médicosociales et 64,7% des structures sanitaires). L’ensemble de ces 14 

structures rapportait avoir proposé un traitement neuroleptique (Risperdal®, Haldol®, Tercian®, 

Abilify®). 2 structures avaient proposé un traitement anxiolytique (Atarax®), une structure avait 

proposé de la Ritaline® ou un antidépresseur de la famille des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine. Aucune structure n’avait proposé de traitement thymorégulateur, de traitement hormonal 

freinateur de libido, ou un traitement antidépresseur d’une autre catégorie.  

 

Dans ce cas ou les troubles du jeune pouvaient s'inscrire dans le cadre d’un trouble 

paraphilique (mentionné par deux structures, appartenant au secteur sanitaire) tel que de 

l’exhibitionnisme, une structure avait proposé un traitement par neuroleptique et/ou Ritaline, une 

structure n’avait pas proposé de traitement médicamenteux.  

 

L’un des professionnels interrogés se questionnait des effets de ces traitements prescrits 

massivement sur la libido des adolescents, et sur la manière de le travailler avec eux.  

 

Prise en charge ethno psychiatrique : 

 

81,8% des structures ayant pris en charge des auteurs de violences sexuelles n’avaient jamais 

eu recours à une prise en charge ethno psychiatrique car il n’y avait pas lieu selon eux de proposer ce 

type de prise en charge. 18,2% des structures rapportaient avoir pu y avoir recours de façon 

occasionnelle au cas par cas, ou avoir souhaité y avoir recours mais n’avoir pas trouvé d’interlocuteur 

approprié. 

 

Prise en charge familiale : 

 

La quasi-totalité des structures ayant pris en charge des auteurs de violences sexuelles sur la 

période étudiée ont proposé aux familles des entretiens familiaux complétant le suivi du jeune (21 

structures). 13 structures ont rapporté avoir reçu les familles seules sans le jeune pour un 

accompagnement en parallèle. Certaines structures ont également proposé une prise en charge 

familiale par l’intermédiaire d’une thérapie systémique (3 structures) ou des programmes de soutien à 

la parentalité (3 structures). Une structure avait mis en place un groupe de parents (non spécifique aux 

faits de violences sexuelles), une structure était en train de réfléchir à la mise en place d’un tel groupe. 

Une structure avait orienté les parents du jeune vers un thérapeute externe à la structure. Une seule 

structure rapportait ne proposer aucune prise en charge familiale. 
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Recours à des services spécialisés (CRIAVS) : 

 

Sur les 23 structures interrogées prenant en charge des adolescents auteurs de violences 

sexuelles, un peu plus de la moitié ont déclaré avoir déjà eu recours au CRIAVS, que ce soit 

ponctuellement (7 structures), fréquemment (2 structures) ou de façon systématique (3 structures). 8 

structures ont déclaré ne jamais avoir eu recours à ce dispositif, 2 structures déclaraient ne pas en 

connaître l’existence. 

 

Concernant la durée de prise en charge moyenne de ces jeunes : 

 

Les durées de prises en charge des adolescents étaient très variables, et systématiquement relatives 

à la pathologie ou au trouble psychiatrique sous-jacent et non aux faits de violences sexuelles en eux-

mêmes. Le champ d’expression libre laissé à l’attention des professionnels rapportait les réponses 

suivantes :  

 

- 15 jours à 3 semaines (unité de crise) puis relais (1 réponse) 

- Entre 1 et 3 mois puis relais de soin (1 réponse) 

- Environ 3 mois (1 réponse) 

- Rupture de soins prématurée au bout de quelques mois (1 réponse) 

- 5 mois puis relais CMP (1 réponse) 

- 6 mois (1 réponse) 

- 6 mois, suivi toujours en cours (1 réponse) 

- 1 an, arrêt du suivi suite à un passage à l’acte sur une éducatrice, jeune transféré à 

l’Etablissement Pénitentiaire pour Mineurs de Lavaur. (1 réponse) 

- 2 ans (4 réponses) 

- 3 à 4 ans (2 réponses) 

- 5 ans (1 réponse) 

- Plusieurs années, prise en charge toujours en cours (4 réponses) 

- Très variable, en fonction de l’indication d’hospitalisation du jeune (1 réponse) 

 

Concernant l’orientation des adolescents à la fin de la prise en charge : 

 

Les résultats de cette partie sont représentés dans le graphique suivant :  
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Lorsqu’un relais était organisé, il s’agissait majoritairement d’un relai vers la pédopsychiatrie 

ambulatoire (rapporté par 8 structures), vers la psychiatrie adulte (5 structures), ou vers la 

pédopsychiatrie hospitalière (3 structures). Un champ d’expression libre permettait aux professionnels 

de lister les autres personnes/structures vers qui ils avaient pu organiser des relais : 

 

- ITEP ou SESSAD (5 réponses) 

- Psychologue libéral (2 réponses) 

- Thérapie familiale (1 réponse) 

- Médecin généraliste (1 réponse) 

- Incarcération de l’adolescent à l’Etablissement Pénitentiaire pour Mineur de Lavaur suite à un 

passage à l’acte sur soignante (1 réponse) 

III.E) Ressenti des professionnels 

 

Interrogés de façon libre sur les difficultés ayant pu être ressenties sur le plan personnel et/ou 

institutionnel au cours du suivi, les professionnels interrogés ont pu rapporter les éléments suivants :  

 

- “question de la sexualité ultérieure des adolescents : suite à l'acte, tout est regardé sous le 

spectre des actes qui ont eu lieu précédemment” (2 réponses) 

- “difficultés de compréhension mutuelles avec la justice et avec l'ASE, nécessité de leur faire 

comprendre que tout n'est pas psychiatrique, que le rapport à la loi est structurant : il est 

difficile de travailler des faits pour lesquels rien n'a été posé au niveau de la justice, pour 

lesquels il n’y a pas de cadre légal. Intérêt de rester dans notre périmètre sur le plan sanitaire et 

18%

55%

27%

Orientation en fin de prise en charge

Suivi toujours en cours

Arrêt de soins programmés ou
relais

Rupture prématurée de soins
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que l'espace de groupes pour les auteurs de violences sexuelles ait lieu dans un cadre légal. 

Sentiment d’impuissance” (1 réponse) 

- “notion pas bien codifiée, pas très parlée, idée qu’on ne sache pas très bien soigner ces jeunes 

et que l’on ne soit pas sûrs de l’évolution, prise en charge chronophage, difficultés 

d'identification et contres-attitudes car je vois beaucoup de victimes, sentiment de culpabilité 

car je l’avais suivi plus jeune et je ne me suis rendu compte de rien, adolescents très rigides, 

dans la maîtrise, opératoires. Question de l’accès à la pornographie et de la vision de la 

sexualité qu’elle offre” (1 réponse) 

- “réticence du jeune, non adhésion au soin” (1 réponse) 

- “acutisation de projections morbides vis-à-vis du jeune” (1 réponse) 

- “jeunes expulsés de la structure suite au passage à l’acte” (1 réponse) 

- “difficultés d’articulation avec la MECS, problématique qui suscite beaucoup de rejet/peur, 

crainte de ne pas être suffisamment contenants vis-à-vis de passages à l’acte éventuels 

ultérieurs (internat mixte). ITEP : beaucoup de jeunes aux prises avec les questions de 

sexualité mais cela n'est pas toujours élaboré/verbalisé, avéré ... Ces jeunes arrivent souvent 

trop tard avec des questions qui n'ont pas été traitées et beaucoup de colère” (1 réponse) 

- “difficulté de travailler les faits quand ils n'ont pas été jugés, importance de ne pas avoir trop 

d'interlocuteurs pour ne pas fragmenter les prises en charge, ne pas se focaliser sur l'acte. Fait 

que les faits soient appris tardivement, révélés par les victimes, ça ne se sait pas ce n'est pas 

uniquement un manque de repérage clinique" (1 réponse) 

- “Difficulté pour les soignants de cerner l'ensemble du processus, notamment de voir les jeunes 

comme des agresseurs. En effet les jeunes étant en général eux même agressés le traitement 

est essentiellement celui du psycho traumatisme en tant que victime, et celui du trouble 

relationnel aux pairs” (1 réponse) 

- “mise en péril de l'alliance thérapeutique quand les faits sont appris au cours d'un suivi déjà en 

place. Nécessité d'intervention d'un service spécifique car souvent beaucoup de clivage, 

touche à l'intime, nécessite une formation spécifique” (1 réponse) 

- Résonance car ma fille a l'âge de la fillette agressée ... comment rester sur une position éthique 

et soignante, crainte de faire des impairs, sentiment de ne pas être outillée, difficultés de ne 

pas avoir pu le partager avec l'équipe pluridisciplinaire (1 réponse) 

- “Question du traumatisme des équipes, notamment lorsque les faits ont lieu dans les murs. 

Mineur auteur et victime : risque de dissociation, de reviviscences traumatiques ... Jeunes qui 

revivent leurs séquestrations/abus sexuels en chambre d’isolement” (1 réponse) 

- “intrication entre trouble psychiatrique et violences sexuelles, l’adolescent n'a pas intégré le 

tabou social de l'inceste. Il a été jugé responsable par l'expert mais ce dernier était psychiatre 

adulte : cela pose une limite, mais les conséquences pénales sont importantes” (1 réponse) 

- “Nécessité de les prendre en charge mais nous ne sommes pas un service spécialisé pour 

traiter cela. Le CRIAVS est une ressource importante qui nous aide à penser” (1 réponse) 
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- “réticence des équipes, "insupportable", jeunes exclus de l'ITEP sans possibilité de travail de 

soin, équipes qui changent fréquemment, on reprend des prises en charge interrompues” (2 

réponses) 

- “Comment se mettre/mettre les jeunes en sécurité au sein de l'unité ? (chambres et sanitaires 

communs ...), gestion des contre-transferts des équipes” (1 réponse) 

- “Questionnements quant à nos compétences vis-à-vis de la prévention de la récidive, 

incertaine de l'efficacité de mes techniques” (1 réponse) 

- “Grandes inquiétudes vis-à-vis du jeune qui était dans un déni psychotique des faits - psychose 

blanche” (1 réponse) 

- “Positionnement des parents, difficulté à interroger les patients à ce sujet (réserve, pudeur ...)” 

(1 réponse) 

- “Le passage à l’acte n’a pas été élaboré par l'institution scolaire” (1 réponse) 

- “Adolescents qui peuvent être exclus des structures d'accueil, clivage des équipes” (1 réponse) 

- “questionnements relatifs à l’influence du stade pubertaire de Tanner sur le psychisme des 

adolescents” (1 réponse) 

 

Sentiment de formation des professionnels et souhait de formations complémentaires : 

 

95,5% des professionnels ayant répondu à notre étude rapportaient se sentir insuffisamment 

formés quant à la problématique des adolescents auteurs de violences sexuelles. Un champ 

d’expression libre permettait aux professionnels interrogés d’exprimer leurs souhaits quant à 

d’éventuelles propositions de formation :  

 

- Clinique et prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles (4 réponses) 

- Informations quant aux réseaux partenaires, interlocuteurs possibles, dispositifs ressources 

existants (2 réponses) 

- Outils et échelles de repérage et d’évaluation du risque de récidive (2 réponses)  

- Souhait que le CRIAVS développe davantage l'aspect pédopsychiatrique (2 réponses) 

- Supervisions d’équipes (2 réponses) 

- Sexualité des adolescents en institution : législation, informations données aux parents, 

positionnement (2 réponses) 

- Accompagnement dans la création de groupes d'éducation à la vie affective et sexuelle (2 

réponses) 

- Législation et violences sexuelles (2 réponses) 

- “ Comment accompagner de façon plus spécifique des adolescents auteurs de violences 

sexuelles et leurs familles, tout en restant dans notre modèle de psychiatrie généraliste ? Peut-

être davantage former les internes par rapport à cette problématique pendant leur cursus, leur 

faire passer un moment avec un juge des enfants ?” (1 réponse) 
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- Abord de la sexualité avec les jeunes, éducation à la sexualité (2 réponses) 

- Développement de dispositifs d'ethnopsychiatrie (1 réponse) 

- “Intérêt d’une structure/équipe alterne spécialisée qui pourraient aborder la sexualité et le 

passage à l’acte avec les jeunes, pour que les patients puissent livrer différentes choses à 

différents endroits et qu'ils ne livrent à l'hôpital de jour que ce qu'ils souhaitent, pas tout” (1 

réponse) 

IV) DISCUSSION 

IV.A) Synthèse des résultats principaux 

 Un faible nombre d’adolescents auteurs de violences sexuelles sont pris en charge par les 

structures sanitaires et médico-sociales de Haute-Garonne : 23 structures seulement sur les 121 

contactées (17 appartenant au secteur sanitaire, majoritairement des centres médico-psychologiques et 

des hôpitaux de jour, et 6 appartenant au secteur médico-social) ont rapporté en avoir pris en charge au 

cours des 5 dernières années, le plus souvent entre 1 et 5 jeunes chacune, soit au maximum 115 jeunes 

sur la temporalité étudiée. Les adolescents leur sont majoritairement adressés en lien avec une 

pathologie psychiatrique (troubles psychotiques sévères, TDAH …) ou des troubles de l’attachement 

et du comportement, plutôt qu’en lien direct avec les faits de violences sexuelles. Le soin s’axe alors 

davantage autour de ces troubles qu’autour du passage à l’acte sexuel en lui-même : les prises en 

charge proposées sont variées et aucune des structures interrogées ne propose de dispositif de prise en 

charge spécifique aux violences sexuelles. Notons que 50% des structures médico-sociales et 23,5% 

des structures sanitaires interrogées proposent des prises en charge sexologiques selon diverses 

modalités, et que la quasi-totalité des structures accompagne la prise en charge de l’adolescent d’une 

prise en charge familiale.  

 

On peut souligner la faible utilisation des outils et des ressources existants vis à vis de cette 

problématique : aucune structure n’a recours à l’utilisation du QICAAICS (83,3% des structures 

médico-sociales et 82,35% des structures sanitaires interrogées ne connaissent pas son existence) ni 

des échelles d’évaluation du risque de récidive (90,9% des professionnels interrogés ignorent leur 

existence). Si un peu plus de la moitié des structures ayant participé à l’étude déclarent avoir pu avoir 

recours au CRIAVS par rapport à ces prises en charge, la majorité des professionnels déclarent ignorer 

l’existence de formations relatives aux adolescents auteurs de violences sexuelles proposées par cet 

organisme. Certaines structures ignorent l’existence même de cet organisme.   

 

59,1% des structures rapportent que les faits ont été judiciarisés ou que des procédures 

d’investigation sont toujours en cours à l’heure actuelle. Parmi elles, 21,4% rapportent que les suivis 

ont lieu dans le cadre de soins pénalement ordonnés (injonctions de soins dans ⅓ des cas, statut 

inconnu dans ⅔ des cas). Les professionnels soulignent des difficultés multiples au cours de ces suivis: 
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abord du passage à l’acte sexuel avec les adolescents, clinique des adolescents, sentiment de formation 

insuffisante (95,5% des cas), difficultés de communication et d’articulation avec les partenaires ... 

 

Un peu plus de 27% des structures rapportent un arrêt prématuré des soins de la part des 

jeunes. 

IV.B) Des données contrastant avec les chiffres fournis par la justice  

Le premier résultat marquant de cette étude est le faible nombre d’adolescents auteurs de 

violences sexuelles pris en charge dans les structures sanitaires et médico-sociales de Haute-Garonne. 

Les chiffres mentionnés dans nos résultats principaux contrastent avec les données communiquées par 

la justice concernant le nombre extrêmement préoccupant de mineurs condamnés pour des faits de 

violences sexuelles sur ces dernières années (5)(17). Ceci nous pousse à nous questionner : ces 

adolescents ont-ils accès au soin ? Si oui, sont-ils alors pris en charge par des professionnels autres que 

ceux interrogés dans cette étude ? Les adolescents atteignant l’âge de 16 ans, classiquement considéré 

comme charnière entre les prises en charge en pédopsychiatrie et les prises en charge en psychiatrie 

adulte, pourraient par exemple être suivis par des psychiatres d’adultes hospitaliers et/ou ambulatoires. 

De même, nous avons pu dans le cadre de nos recherches avoir des contacts avec plusieurs experts 

psychiatres, qui ont rapporté que, parmi les adolescents auteurs de violences sexuelles qu’ils avaient 

pu rencontrer dans le cadre d’expertises pénales, beaucoup bénéficiaient uniquement de suivis 

psychologiques en libéral. Certains adolescents pouvaient également, au moment de notre étude, être 

incarcérés et bénéficier de soins psychiatriques en détention, mais nos multiples tentatives de joindre 

le psychiatre responsable de l’Etablissement Pénitentiaire pour Mineurs de Lavaur (Tarn) dans le but 

d’éclaircir ce point sont restées infructueuses.  

 

Ces faibles chiffres pourraient également résulter de difficultés d’accès au soin : déni et/ou 

minimisation des faits par les adolescents et leur entourage, réticence vis-à-vis du soin, pénurie de 

professionnels de santé avec notamment des structures sanitaires et médico-sociales dépourvues de 

médecins ... Les facteurs pouvant limiter le recours au soin de ces adolescents sont multiples. Plusieurs 

pédopsychiatres interrogés au cours de cette étude, exerçant ou ayant exercé dans des structures 

médico-sociales, ont également mentionné le fait qu’il était très fréquent que ces structures excluent 

les adolescents auteurs de violences sexuelles, et même parfois leurs victimes, dès la révélation de faits 

commis dans leurs murs : on peut déplorer ceci car cela exclut alors toute possibilité d’accès au soin 

pour ces jeunes.  

IV.C) Une absence de prise en charge spécifique  

Aucune des structures que nous avons interrogées au cours de cette étude ne proposait de 

dispositif de prise en charge spécifique à la problématique des violences sexuelles. On peut noter 

l’absence totale d’utilisation des ressources et des outils spécifiques existants tels que le QICAAICS et 
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les échelles d’évaluation du risque de récidive, de même que la méconnaissance par les professionnels 

de l’existence de formations et d’un centre ressource spécialisé. Certains interlocuteurs ont déclaré 

quant à eux avoir eu recours au CRIAVS sans que l’intervention n’ait entièrement répondu à leurs 

attentes, du fait selon eux d’un manque de spécialisation concernant l’aspect pédopsychiatrique des 

violences sexuelles. Ils évoquaient le souhait que le CRIAVS puisse développer davantage cet axe 

pour les aider sur la manière d’aborder la question des violences sexuelles avec les jeunes, ou le cas 

échéant les aider à adresser ces adolescents vers les professionnels adaptés. 

 

On peut s’interroger sur la pertinence de mettre en place un dispositif de soins spécifique au 

sein du département : ce dispositif serait-il profitable au vu du faible nombre d’adolescents pris en 

charge en lien avec cette problématique sur les cinq dernières années, alors que les files actives des 

structures sont déjà surchargées ? Certains des professionnels interrogés ont également souligné leur 

crainte qu’un dispositif spécifique puisse majorer la stigmatisation de ces adolescents, alors que ces 

derniers sont davantage orientés vers le soin du fait de l’existence de troubles ou de pathologies 

psychiatriques plutôt que du fait des violences sexuelles en elles-mêmes. Il est à noter que cette étude, 

à visée de repérage, était axée sur les différents dispositifs de soin pouvant être proposés aux 

adolescents auteurs de violences sexuelles dans le département, et n’était pas centrée spécifiquement 

sur la clinique présentée par ces derniers. Au vu de certaines similarités de profils rapportées par les 

professionnels (carences affectives, antécédents de vie traumatique, troubles psychotiques et/ou 

neurodéveloppementaux ...) pouvant être retrouvées dans la littérature (6)(24)(25)(27), il pourrait 

s'avérer utile de s’intéresser plus particulièrement aux antécédents et aux trajectoires particulières de 

chaque jeune, dans le but de pouvoir davantage adapter les prises en charge à chacun et de pouvoir 

faire émerger d’autres facteurs de risque et ou facteurs protecteurs de récidive, dans le but de prévenir 

plus efficacement cette dernière. L’existence d’un trouble psychotique peut par exemple se révéler 

limitante dans l’intégration des interdits fondamentaux et dans le travail autour du passage à l’acte 

sexuel, du fait d’une absence de limite psychique, d’un défaut d’accès à la représentation du corps, 

d’un défaut de théorie de l’esprit ... Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature française sur le sujet 

de distinction dans les prises en charges proposées en fonction de la clinique des patients, hormis un 

article de 2006 mentionnant que les tableaux cliniques les plus lourds (désordres psychopathologiques 

sévères, lourd passé de maltraitance) nécessiteraient un dispositif de soins intensif et coûteux ne 

pouvant être proposé au moment de la rédaction de l’article (25). 

De même, que ce soit dans notre étude ou dans la littérature française sur le sujet, nous 

pouvons remarquer que les prises en charges familiales proposées en complément du suivi individuel 

des adolescents concernent le plus souvent uniquement ce dernier et ses parents. Une réflexion 

complémentaire plus spécifique sur la question de la prise en charge des fratries pourrait s’avérer 

intéressante, notamment lorsque les faits ont eu lieu dans le milieu intrafamilial.  

 

Si les craintes de majorer le phénomène de stigmatisation de ces adolescents sont également 

retrouvées dans la littérature (35)(44), les auteurs présentant leurs retours sur les dispositifs de prise en 
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charge spécifiques instaurés les réfutent souvent, et soulignent au contraire les effets bénéfiques des 

groupes thérapeutiques à l’intention des adolescents auteurs de violences sexuelles : implication 

importante des jeunes dans le dispositif (faisant selon certains auteurs contraste avec les éléments 

repérés de façon générale au cours des suivis individuels tels qu’ “une implication stratégique de 

façade visant à obtenir l’attestation de présence requise” (45)), facilitation de la verbalisation et de 

l’élaboration, sentiment d’être compris et respectés par les autres jeunes et les professionnels 

rencontrés … (39)(45). Certains auteurs ont mentionné que la plupart des adolescents pris en charge 

avaient émis le souhait, après la fin du groupe, de poursuivre le travail thérapeutique engagé avec un 

suivi individuel (44). Notons que ce même élément a été observé par les psychologues de la PJJ de 

Toulouse à la fin des séances de groupe thérapeutiques proposées aux adolescents, que nous avons 

présentées dans notre première partie. Le Dr Demeillers, dont nous avons également présenté le 

dispositif, a souligné une absence de ruptures prématurées de suivis depuis la mise en place de ce 

dernier. Ceci paraît intéressant alors que nous avons pu mettre en évidence au cours de cette étude que 

27% des structures interrogées ont rapporté des ruptures prématurées de soin de la part des 

adolescents. 

 

Au total, la majorité des professionnels interrogés au cours de cette étude expriment le souhait 

de poursuivre l’exercice d’une mission de soin psychiatrique “généraliste”, accueillant l’adolescent 

dans le cadre d’éléments psychopathologiques et non d’un passage à l’acte. Il pourrait cependant 

s’avérer intéressant de coupler ces suivis avec une prise en charge au sein d’un dispositif de soins 

spécifique au passage à l’acte sexuel, avec des professionnels formés à cette problématique. Cela 

permettrait de favoriser l’adressage de ces jeunes, et de faire tiers avec la structure de soins 

pédopsychiatrique initiale en permettant au jeune de pouvoir livrer différentes choses dans différents 

espaces, limitant ainsi les difficultés dans la relation thérapeutique.  

Il paraît important de rajouter que sur les 23 structures suivant ou ayant suivi des adolescents 

auteurs de violences sexuelles, une seule a mentionné avoir pris en charge des adolescents pour 

lesquels un diagnostic de trouble paraphilique aurait pu être posé à posteriori (mais ne l’avait pas été 

au cours de la prise en charge) : cela est-il dû à une faible prévalence de troubles paraphiliques chez 

les adolescents ? Ou à une insuffisance de dépistage, pouvant être en lien avec un défaut de formation 

vis à vis de ces problématiques ? Soulignons l’importance de cette question, quand de nombreux 

auteurs ont mis en évidence l’importance de repérer les jeunes présentant des paraphilies et les jeunes 

ayant été victimes de violences sexuelles qui seraient davantage à risque de présenter ultérieurement 

des comportements sexuels transgressifs (6)(29)(52). 

IV.D) Des difficultés dans l’articulation avec les partenaires    

Cette étude a également permis de constater les difficultés ressenties par les professionnels du 

soin du département en ce qui concerne les articulations avec les partenaires principaux, à savoir 

l’éducatif et la justice.  
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L’adjectif “flou” revenait de façon extrêmement fréquente au cours des entretiens lorsque 

nous abordions la caractérisation des relations entre la santé et la justice. Les raisons évoquées étaient 

multiples : méconnaissance du système judiciaire (fonctionnement et interlocuteurs auxquels se 

référer), difficulté d’aborder des faits de violence sexuelle avec un jeune n’ayant pas encore été jugé et 

restant donc présumé innocent ... Les différences de temporalité entre le monde du soin et celui de la 

justice étaient également pointées du doigt par les professionnels interrogés, qui soulignaient que 

celles-ci mettaient souvent en difficulté les prises en charge du fait de difficultés d’articulation. Ces 

différences de temporalité peuvent être d’origine multiple : délai de révélation des faits par les 

victimes, pouvant survenir des années après les faits (14), lenteur des procédures judiciaires en elles-

mêmes (selon l’infraction commise, il peut se passer plusieurs mois à plusieurs années avant que les 

faits ne soient jugés) ... Or la littérature sur le sujet, faisant écho avec les propos des professionnels 

interrogés pour cette étude, souligne l’importance d’une parole prononcée par la justice vis-à-vis des 

faits, le rapport à la loi permettant de déterminer la réalité de l’agression (et ainsi de faciliter le travail 

d’élaboration autour du passage à l’acte), et de poser un cadre structurant pour la prise en charge  

(42)(44)(45).  

De nombreux professionnels interrogés au cours de cette étude se questionnaient également 

sur les moyens de communiquer avec la justice tout en préservant à la fois le secret médical et le secret 

de l’Instruction. Ils exprimaient notamment des craintes vis -à-vis des éléments inscrits dans les 

dossiers médicaux des patients, s’interrogeant sur la nature des données pouvant être réutilisées par la 

justice et sur les conséquences pouvant en découler pour l’adolescent. Ils se questionnaient également 

sur le niveau de responsabilité d’une structure accueillant un adolescent auteur d’infraction à caractère 

sexuel vis-à-vis de la protection des autres adolescents présents en son sein, s’interrogeant sur la 

nature des comptes à rendre à la justice et sur le moyen d’articuler cela tout en préservant le secret 

médical.  

Cette communication pourrait être facilitée par l’ordonnance de mesures de soins pénalement 

ordonnés, telle que l’injonction de soin, lors de la condamnation. En effet, cette mesure implique une 

articulation stricte entre les systèmes judiciaire et sanitaire par l’entremise d’un médecin 

coordonnateur, garant tant de la bonne application de la mesure que du secret médical (13) . Il faut 

toutefois noter que l’observance d’une mesure de soins pénalement ordonnée, si elle permet une 

dimension de contrôle, n’est pas garante du fait que le jeune trouve un bénéfice réel dans le suivi. De 

plus, le thérapeute étant librement choisi par le patient (sous couvert de validation par le médecin 

coordonnateur), il peut parfois n’avoir aucune expérience en ce qui concerne la problématique des 

violences sexuelles.  

Il paraît important de souligner que, dans notre étude, seulement une des 23 structures ayant 

pris en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles l’avait fait dans le cadre d’une injonction 

de soins.  Cela nous conduit à nous questionner sur les raisons de cette faible proportion de suivis sous 

contrainte de justice : résultent-t ’elles d’un faible taux d’ordonnance de ces mesures par la justice 
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chez les mineurs ? D’une instauration préférentielle de mesures éducatives plutôt que de 

condamnations ? Ou alors ces adolescents sont-ils suivis dans le cadre d’injonctions de soin auprès 

d’autres professionnels, tels que des psychologues libéraux ? Nous n’avons pas trouvé, au cours de nos 

recherches, de données statistiques relatives au nombre de mesures de soins pénalement ordonnés 

établies chez les mineurs, que ce soit au niveau national ou au niveau local. Le rapport d’experts de la 

FFCRIAVS de 2018 concernant les soins pénalement ordonnés mentionne un rapport de 2011 de 

l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et de l’Inspection générale des services judiciaires 

(IGSJ) sur l’évaluation du dispositif de l’injonction de soins, déplorant la “pauvreté de la production 

statistique disponible”. Ils constatent que sept ans après ce rapport les choses n’ont pas évolué, et que 

ces informations ne sont toujours pas disponibles (13). Mme Odile BARRAL, juge des enfants au 

tribunal de Toulouse nous a confirmé l’absence de statistiques locales en ce sens. Au niveau local, les 

mesures de soins pénalement ordonnés en lien avec les faits de violences sexuelles commis par des 

mineurs prendraient selon elle majoritairement la forme d’obligations de soins. Elle souligne toutefois 

les difficultés occasionnées dans le suivi de ces mesures par un fréquent déni des faits de la part des 

jeunes. 

La place de l’expertise peut également être interrogée. En effet, l’instauration d’une injonction 

de soins nécessite qu’une expertise psychiatrique ait conclu à l’opportunité de l’instauration d’une 

prise en charge thérapeutique. Depuis le 1er Mars 2018, lorsque cette conclusion est établie par un 

expert-psychiatre, une injonction de soins est prononcée de façon systématique sauf décision expresse 

contraire du juge (13). Nous pouvons alors nous demander dans quelles proportions les experts-

psychiatres concluent au bénéfice de l’instauration d’une prise en charge médicale et/ou 

psychologique chez les adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel. Ayant par exemple pu 

assister à l’expertise d’un jeune adolescent présentant ce profil, l’expertise précédente, n’ayant pas 

retrouvé de pathologie psychiatrique chez ce jeune, n’avait pas conclu à l’opportunité d’un suivi. 

Aucune mesure de soins pénalement ordonnés n’avait donc été mise en place, l’adolescent bénéficiait 

d’une prise en charge psychologique débutée à son initiative et à celle de ses parents. Certains 

professionnels ont également mentionné le fait que leurs patients avaient été expertisés par des 

experts-psychiatres n’étant pas spécialisés en pédopsychiatrie, s’interrogeant sur les conséquences que 

cela avait pu avoir au niveau de l’évaluation. 

Concernant l’articulation avec les secteurs éducatif et social, les contacts avec les partenaires 

étaient assez disparates selon les structures. Plusieurs interlocuteurs ont déploré le manque de 

communication entre la direction des établissements médico-sociaux et les acteurs de soin dans le 

cadre de passages à l’acte de nature sexuelle qui seraient survenus au sein des établissements. Ils 

rapportent que les entrées et sorties d’établissement seraient décidées par les directeurs 

d’établissement, et non dictées par le projet de soin. Ainsi, plusieurs interlocuteurs ont déploré que 

l’adolescent auteur de violences sexuelles ait été exclu de l’établissement juste après les faits sans que 

les thérapeutes n’aient été consultés à ce sujet. Ce constat avait également été fait par le Dr Gamet en 
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2009 :  60% des mineurs bénéficiant d’une prise en charge thérapeutique au sein de son dispositif 

étaient placés à l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) et présentaient des problématiques lourdes avec 

notamment de graves troubles de l’attachement. La révélation des faits avait très souvent occasionné 

un changement de lieu de placement immédiat (53), perpétuant ainsi un parcours jonché de ruptures, et 

empêchant le travail thérapeutique vis-à-vis des faits avec le jeune.  

    Les données de la littérature sur le sujet s’accordent sur le fait que la communication entre l’équipe 

soignante, les professionnels éducatifs de la protection de l’enfance, l’adolescent et son entourage est 

essentielle au cours de toutes les étapes de la prise en charge pour optimiser la cohérence des prises en 

charge et l’accompagnement des adolescents (25)(37)(42)(44). Dans un article publié en 2015, une 

équipe de chercheurs du laboratoire bisontin de psychologie présente les étapes d’instauration d’un 

dispositif de soins élaboré de façon conjointe par des praticiens de l’Est de la France, des éducateurs 

de la PJJ et des magistrats (45). Le projet avait débuté par le constat, partagé par les différentes 

instances, d’un sentiment d’échec dans les situations d’accompagnement des adolescents auteurs de 

violences sexuelles : les éducateurs rapportaient se sentir parfois désemparés dans l’accompagnement 

de ces jeunes vers le soin, par méconnaissance des prises en charge pouvant être proposées, les 

soignants rapportaient des difficultés pour entrer en relation avec ces jeunes et pour travailler avec eux 

autour du passage à l’acte transgressif. Les magistrats déploraient quant à eux le fait d’exercer 

uniquement une dimension de contrôle de la participation du jeune aux séances de thérapie, sans 

pouvoir avoir évaluer le bénéfice éventuel réellement prodigué par les soins. Tous regrettaient ainsi 

l’absence de coopération entre leurs services, liée notamment aux exigences du secret médical et du 

secret de l’Instruction, et s’interrogeaient sur le sens réel de leurs pratiques en se demandant si elles 

faisaient réellement soin (44). “Il n’y a que des individualités relevant de champs institutionnels et 

professionnels distincts, s’ignorant et se méfiant les uns des autres [...] chacun est aux prises avec un 

“réel du travail” vécu sur le mode de l’usure et de l’insatisfaction ” (45).  

Ils décidèrent alors de se rencontrer pour échanger ensemble autour de ces difficultés 

communes dans le but de faire évoluer leurs pratiques. S’inspirant de nombreuses recherches 

concernant les dispositifs de prise en charge proposés en France et en Europe, et d’un séjour des 

différents instigateurs au Québec pour découvrir un programme d’évaluation et de traitement des abus 

sexuels intrafamiliaux, ils mirent alors en place un dispositif thérapeutique groupal d’inspiration 

cognitivo-comportementaliste, que nous avons décrit précédemment dans notre état des lieux des 

connaissances (44). Suite à la mise en place de ce projet, les professionnels des différentes instances 

ont rapporté une meilleure compréhension des missions et des limites de chacun des partenaires, ce qui 

a permis par la suite une collaboration plus efficiente. 

Une manière de favoriser l’articulation avec les partenaires, dont les limites sont ressorties de 

façon importante au cours de cette étude, pourrait être de promouvoir des rencontres et des temps 

d’échange au niveau local dans le but de mieux comprendre le rôle et les limites des champs d’action 

de chacun des intervenants, d’avoir un langage et des repères communs, favorisant ainsi la 
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communication et permettant une collaboration plus étroite, dans le but de proposer des prises en 

charges plus efficientes. 

IV.E) Forces et faiblesses de cette étude 

IV.E.1 : Forces de l’étude  

Cette étude est la première s’intéressant aux prises en charge proposées aux adolescents 

auteurs de violences sexuelles dans le département de Haute-Garonne. Sans être exhaustive, cette 

étude a néanmoins permis de dresser un premier portrait des dispositifs de soin proposés pour ces 

jeunes dans le département. Elle a également permis de faire remonter les questionnements, les 

réussites et les difficultés rapportés par les professionnels, ce qui permet d’ouvrir différentes 

perspectives de travail et champs d’amélioration possibles pour l’avenir.  

IV.E.2 : Biais de recrutement 

Notre étude visait à dresser un état des lieux des prises en charges pédopsychiatriques 

proposées aux adolescents auteurs de violences sexuelles dans les structures sanitaires et 

médicosociales de Haute-Garonne. Or, il n’a pas été chose aisée de recenser les différentes structures 

sanitaires prenant en charge des adolescents en Haute-Garonne, comme nous l’avons exposé dans 

notre partie II “Matériels et méthodes de l’étude”. Ajoutons que, concernant les structures 

hospitalières, les sites internet des établissements, bien que permettant de recenser efficacement les 

services concernés, présentaient des informations parfois obsolètes, non actualisées, quant aux 

coordonnées de ces services et aux médecins responsables d’unité. Mais la plus grande difficulté a 

résidé dans le recensement des structures médico-sociales, appartenant à divers organismes, et n’étant 

recensées nulle part de façon claire. La liste des établissements communiquée par le réseau RAP31 

n’était selon eux pas exhaustive et ne comprenait pas les établissements inconnus du réseau. Il est donc 

possible que certaines structures qui auraient pu être concernées par notre étude n’aient pas été 

contactées. La clinique privée Marigny a été contactée à de nombreuses reprises mais n’a pas répondu 

à notre sollicitation de participation à l’étude. 

Les structures ciblées par cette étude étaient les structures sanitaires et médico-sociales 

pouvant proposer des prises en charge pédopsychiatriques aux adolescents dans le département. Ainsi, 

seuls les professionnels du soin prenant en charge des enfants et des adolescents ont été contactés, et 

nous n’avons pas sollicité les psychiatres adultes de façon systématique. Les établissements d’accueil, 

tels que les maisons d’enfant à caractère social (MECS), n’ont pas été contactés car après des 

renseignements pris auprès de l’ASE, aucun psychiatre n’y exerce et les adolescents sont orientés si 

besoin vers des psychiatres libéraux et/ou hospitaliers. Nous n’avons pas non plus contacté les 

psychologues libéraux du département prenant en charge des enfants et des adolescents. Or les 

résultats de cette étude laissent penser que de nombreux jeunes pourraient être pris en charge par les 
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structures que nous venons de citer et qu’il pourrait être intéressant de recueillir également leurs 

témoignages.  

IV.E.3 : Biais de mémoire 

Cette étude a également pu être victime d’un biais de mémoire : il est possible que des 

structures aient pu omettre certaines prises en charge d’adolescents auteurs de violences sexuelles. En 

effet, la pénurie de professionnels du soin pédopsychiatrique dans le département avec de nombreux 

remaniements d’équipes sur les dernières années, ainsi que les roulements de professionnels sur 

différentes structures, peuvent rendre difficile l’inscription de l’historique des structures.  

IV.E.4 : Biais lié à la pénurie médicale dans le domaine du soin pédopsychiatrique et au contexte 

sanitaire actuel 

La pénurie médicale dans le domaine du soin pédopsychiatrique a pu, comme nous l’avons 

mentionné ci-dessus, limiter la participation des professionnels à cette étude. En effet, cette étude 

s’avérait assez exigeante puisque la réponse à notre questionnaire par l’intermédiaire d’un entretien 

dirigé nécessitait que le professionnel puisse se libérer pendant environ une heure. Ceci pouvait 

s’avérer difficile dans un contexte où les médecins, en sous-effectif, ont des files actives conséquentes 

et partagent déjà parfois leur temps entre plusieurs structures.  

Cela a également été accentué par l’épidémie de coronavirus, les mesures de confinement 

ayant été prononcées de façon simultanée au début de l’inclusion dans cette étude, mi-Mars 2020. Ces 

mesures ont nécessité des réorganisations de la part des équipes, qui dès lors se sont révélées moins 

disponibles pour pouvoir nous accorder du temps. Les entretiens ont, pendant cette période, dû se 

dérouler de manière téléphonique, ce qui a pu rendre certains interlocuteurs méfiants au vu du secret 

médical, ces derniers verbalisant souvent leur préférence pour des entretiens réalisés en présentiel. La 

levée du confinement a également été à l’origine de remaniements au sein des structures, rendant à 

nouveau les professionnels moins disponibles pour les entretiens au début de l’été 2020. La fermeture 

de nombreuses structures pendant les congés d’été a également pu être limitante au cours des 

inclusions.  

IV.F) Perspectives 

Ce travail de thèse nous a permis de souligner quelques perspectives de travail pouvant 

s’avérer intéressantes pour le futur, dans la continuité de nos recherches. Il semblerait utile, sinon 

indispensable, de pouvoir organiser des échanges et des rencontres entre les professionnels du soin, de 

l’éducatif et de la justice, dans le but d’améliorer la communication et la cohésion des différents 

acteurs de prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles et ainsi de proposer des 

accompagnements plus structurés à ces adolescents, dont le parcours s’avère souvent émaillé de 

ruptures et d’une insuffisance de contenance (35). Le processus de réintégration dans la société 
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dépasse le champ de la seule psychiatrie. Il pourrait être intéressant pour cela de rencontrer et 

d’échanger avec des professionnels ayant déjà initié ces rapprochements pluridisciplinaires au sein de 

leur secteur ou de leur juridiction d’exercice tels que ceux évoqués précédemment dans cette étude 

(42)(45). Dans la continuité de cette constatation il paraît également nécessaire que les professionnels 

du soin intervenant auprès de ces jeunes puissent être formés plus finement à la clinique, à l’évaluation 

du risque de récidive, à l’utilisation des outils et des ressources disponibles ainsi qu’à la prise en 

charge thérapeutique des adolescents auteurs de violences sexuelles dans le but de rompre l’isolement, 

de briser certains tabous et de pouvoir agir de façon plus efficace et ciblée, dans l’intérêt du jeune. 

Certains CRIAVS en France bénéficient de l’appui de pédopsychiatres. Il paraîtrait intéressant de 

pouvoir développer cet aspect pédopsychiatrique au niveau du CRIAVS Midi-Pyrénées, certains 

professionnels ayant rapporté avoir pu se sentir démunis malgré le recours à ce service spécialisé. 

Des dispositifs spécifiques de prise en charge groupale, expérimentés dans plusieurs 

départements français (tel que celui crée par le Dr Demeillers à Nantes, exposé précédemment) 

semblent probants au vu des premiers retours disponibles de la part des jeunes et des professionnels 

ayant travaillé sur ces dispositifs. Il pourrait s’avérer intéressant de réfléchir à la création d’un un tel 

dispositif au sein du département de la Haute-Garonne.  

Enfin, au vu des difficultés de prise en charge qui ont pu être rapportées par les professionnels 

interrogés dans cette étude, il apparaîtrait très intéressant de pouvoir étudier cette fois ci, grâce à des 

études qualitatives, les représentations et les ressentis des professionnels du soin et la manière dont 

ceux-ci peuvent influer, de façon positive ou au contraire plus limitante, sur les prises en charges des 

patients. 

 

CONCLUSION 

 

La prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles est une problématique de 

santé publique majeure au vu des chiffres impressionnants fournis par les statistiques du ministère de 

la Justice : un quart des auteurs condamnés pour violences sexuelles sont des mineurs de moins de 16 

ans, ces derniers représentent 45 % des condamnés pour viol sur mineur de moins de 15 ans. Un 

condamné pour viol sur 5 est âgé de moins de 16 ans (5).  

Le contraste entre ces chiffres et le faible nombre d’adolescents bénéficiant de soins 

psychiatriques en lien avec ces problématiques dans les structures ayant accepté de participer à notre 

étude est saisissant. Il permet de se poser la question de l’accessibilité au soin de ces jeunes, et des 

prises en charges qui peuvent être proposées aux adolescents ne présentant pas de trouble 

psychiatrique, notamment dans les structures sociales et dans les lieux de placement.   
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Les prises en charges pédopsychiatriques proposées pour ces jeunes au sein du département de 

la Haute-Garonne sont de nature très variées, adaptées aux troubles et pathologies psychiatriques 

présentés par les adolescents, qui sont en général les motifs principaux de recours au soin plus que le 

passage à l’acte sexuel en lui-même. Les notions de sexualité et plus particulièrement des violences 

sexuelles sont peu abordées, du fait notamment d’un sentiment de formation insuffisante de la part des 

professionnels, d’une volonté de prise en charge “généraliste”, d’une crainte de la stigmatisation des 

jeunes et de contre-transferts importants pouvant être suscités au sein des équipes. En ce sens, il 

paraîtrait intéressant de proposer davantage de formations spécifiques et d’outils pour permettre aux 

professionnels d'appréhender l’évocation de ces notions avec leurs patients sans être fragilisés par ces 

situations. Les prises en charge pluridisciplinaires semblent intéressantes dans le sens où elles 

permettent de faire tiers et de “diffracter les enjeux transférentiels” (24). 

Les professionnels interrogés déplorent des difficultés de communication et d’articulation 

avec les partenaires à tous les niveaux pouvant mettre en difficulté les soins. Or l’articulation avec les 

domaines de l’éducatif et de la justice paraît indispensable pour intégrer du soin dans un contexte tel 

que celui-ci, où la demande de la part du jeune est souvent absente. 

La prise en charge groupale spécifique aux adolescents auteurs de violences sexuelles semble 

être une piste intéressante, ce qui est confirmé par les professionnels ayant déjà pu la mettre en place 

(45). Il apparaît cependant nécessaire de coupler ce dispositif groupal à des consultations de suivi 

individuelles, permettant des soins plus personnalisés, une recherche et une prise en charge des 

comorbidités psychiatriques, et plus spécifiquement d’éventuels troubles paraphiliques et/ou 

antécédents d’abus sexuels qui seraient des facteurs de risque majeurs de passage à l’acte sexuel 

(6)(27). 

Ce travail de réflexion et de remaniement des prises en charge pédopsychiatriques 

actuellement proposées aux adolescents auteurs de violences sexuelles semble nécessaire pour 

prévenir au maximum le risque de récidive et favoriser la réinsertion dans la société chez ces jeunes en 

pleine construction identitaire. Les données chiffrées concernant le risque de récidive de nature 

sexuelle chez les adolescents condamnés pour atteinte aux mœurs étant restreintes, il serait intéressant 

de poursuivre les recherches en ce sens dans le but de pouvoir mesurer par la suite l’efficacité des 

dispositifs de prise en charge proposés.  

Enfin, il semble indispensable de permettre une ouverture du dialogue autour de la sexualité 

des adolescents et notamment de développer les dispositifs de prévention primaire, secondaire et 

tertiaire des violences sexuelles.  
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“Contenir, protéger, stabiliser, désactiver, intégrer, relier pour humaniser, 

 comprendre pour ne plus stigmatiser”, Samuel Lemitre (20) 
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE UTILISÉ POUR CETTE ÉTUDE 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE D’INVESTIGATION CLINIQUE À DESTINATION DES 
ADOLESCENTS AUTEURS D'INFRACTIONS À CARACTÈRE SEXUEL  
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Introduction. La prise en charge des adolescents auteurs de violences sexuelles nécessite un 
accompagnement judiciaire, social et sanitaire d'instauration rapide et efficient. Or, il existe à ce jour 
très peu de recommandations, de structures spécialisées, et de personnels formés à la prise en charge 
des mineurs auteurs de violences sexuelles. Cette étude a pour objectif de présenter un état des lieux 
des prises en charges pédopsychiatriques actuellement proposées à ces adolescents dans le 
département de la Haute-Garonne. Méthode. Une étude observationnelle transversale descriptive a été 
réalisée entre Mai et Septembre 2020, à l'aide d'un questionnaire permettant de collecter des données 
sur la prise en charge pédopsychiatrique des adolescents auteurs de violences sexuelles dans les 
structures sanitaires et médicosociales de Haute-Garonne. Résultats. Il n’existe pas de dispositif 
spécifique pour la prise en charge de ces adolescents en Haute-Garonne et les prises en charge 
proposées sont de natures variées. Les professionnels mettent en avant une insuffisance de formation 
et des difficultés de communication avec les partenaires. Conclusion. Les modalités de prise en charge 
pédopsychiatrique des adolescents auteurs de violences sexuelles dans les structures sanitaires et 
médicosociales de Haute-Garonne apparaissent complexes. Il paraîtrait intéressant de développer 
l’offre de formations à l’attention des professionnels ainsi que de favoriser les échanges entre les 
différents acteurs de la prise en charge. 
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