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I. INTRODUCTION 
 
 La prise en charge et la prévention des violences sexuelles sont devenues une priorité 

sociétale compte tenu de leur fréquence et de la gravité de leurs conséquences. A titre 

d’exemple, dans l’enquête Virage réalisée en 2015, 14,47% des femmes âgées entre 20 et 69 

ans déclarent avoir subi des violences sexuelles au cours de leur vie, ainsi que 3.94% d’hommes 

de la même tranche d’âge (1); il faut souligner que la majorité des agressions sexuelles et des 

viols se produisent avant l’âge de 18 ans, tout sexe confondu (2). Les données administratives 

quant à elles, montrent une propension croissante des victimes à porter plainte à la suite de 

violences sexuelles depuis les années 1980 et jusqu’aux années 2000, avec un nouveau regain 

depuis la fin de l’année 2017 du fait des mouvements « me too » menant à une dénonciation 

des faits plus libérée. De ce fait, il y a eu une augmentation très importante de personnes 

condamnées pour des infractions de nature sexuelle entre 1980 et 1998, passant de 6% à 19% 

de l’ensemble des personnes condamnées (3). Face à cette augmentation importante du nombre 

d’auteurs d’infractions à caractère sexuel dans les prisons, des thérapeutes exerçant en milieu 

pénitentiaire tels que Claude Balier se sont intéressés à la question d’une possibilité d’approche 

thérapeutique pour ces personnes et sont arrivés à la conclusion que certains AICS peuvent être 

soignés, et qu’à différents temps judiciaires (notamment pendant ou après une incarcération) il 

existe la possibilité de débuter une thérapie (4). Le délinquant sexuel peut donc être considéré 

en même temps comme responsable de ses actes (et donc punissable) et comme une personne 

souffrante nécessitant des soins. Ainsi, dans une démarche de prévention de la récidive, le 

législateur crée la loi du 17 juin 1998 (5) relative à la prévention et à la répression des infractions 

sexuelles ainsi qu'à la protection des mineurs qui instaure le suivi socio-judiciaire et l’injonction 

de soins pour les personnes condamnées à une infraction à caractère sexuel. Le suivi socio-

judiciaire oblige le condamné à se soumettre, sous le contrôle du juge de l'application des peines 

et pendant une durée déterminée, à des mesures de surveillance et d'assistance destinées à 

prévenir la récidive. Ce suivi socio-judiciaire peut comprendre une injonction de soins qui peut 

être prononcée s'il est établi après une expertise médicale que la personne poursuivie est 

susceptible de faire l'objet d'un traitement. Ce traitement s’effectue en milieu ouvert seulement 

et est chapeauté par un médecin coordonnateur qui fait le lien entre les différents acteurs. Durant 

l’incarcération, le détenu est également très fortement incité par la justice à débuter des soins, 

avec possiblement à la clé des remises de peine supplémentaires. Ainsi, d’un point de vue 

judiciaire, depuis la loi du 17 juin 1998, puis plus tard par l’article 717-1 de la loi du 9 mars 
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2004 du code de procédure pénale, il est stipulé que les personnes condamnées pour des 

infractions qui encourent un suivi socio-judiciaire doivent exécuter leur peine dans des 

établissements pénitentiaires permettant d'assurer un suivi médical et psychologique adapté (6). 

Afin de s’assurer que les AICS entament des soins durant l’incarcération, il a été pensé de les 

regrouper dans des structures pénitentiaires spécialisées ; et c’est dans une optique de 

renforcement de l’offre et de la spécialisation des soins que la circulaire du 8 décembre 2008 

relative à la campagne tarifaire des établissements de santé (7) introduit la notion 

d’établissements spécialisés et désigne vingt-deux établissements pénitentiaires comme tels, 

parmi les 187 établissements que compte le territoire français. Ces établissements spécialisés 

sont répartis sur l'ensemble du territoire national et grâce à l’octroi d’une dotation financière 

par les Agences Régionales de Santé, les établissements de santé intervenant au sein des 

structures pénitentiaires spécialisées ont pu renforcer en nombre leurs équipes soignantes de 

psychiatrie, créer des équipes mobiles ou mettre en place toute autre forme d’organisation 

appropriée. En parallèle, à la suite de la circulaire du 16 avril 2006 (8), sont créés les Centres 

Ressources pour les Intervenants auprès des Auteurs de Violences Sexuelles (CRIAVS). Ce 

sont des structures publiques régionales pluridisciplinaires articulant leur activité autour de cinq 

missions principales et permettant un soutien important auprès des équipes de soin prenant en 

charge les AICS (9). Plus tard, le protocole santé – justice de 2011 relatif à la prise en charge 

des auteurs d’infractions à caractère sexuel dans les établissements pénitentiaires donne une 

directive nationale à appliquer dans chaque région (10) et la circulaire du 21 février 2012 

relative à l’orientation en établissement pénitentiaire des personnes détenues (11), concourent 

ensemble à l’application de la mesure d’orientation des personnes détenues AICS en priorité 

dans les établissements pénitentiaires spécialisés [cf. annexe 1]. 

 

Quelques années plus tard, un rapport d’information présenté en 2012 par le député 

Monsieur Etienne BLANC (12) concernant le suivi des AICS étudie le fonctionnement global 

des structures spécialisées depuis qu’elles ont été instaurées et pointe du doigt plusieurs 

problématiques, notamment la répartition des détenus AICS entre ses structures et les structures 

dites classiques, la disparité géographique des établissements spécialisés au sein du territoire 

ou encore la disparité des moyens humains et matériels mis à disposition. Il décrit également 

un système de soins post-carcéral défaillant et une articulation et des liens entre la santé et la 

justice difficiles. Il propose des points d’amélioration sous forme de 33 recommandations à 

mettre en place. L’audition publique du 17 juin 2018 (13) quant à elle reprend tous les éléments 
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connus à ce jour sur les AICS en termes de prévention, évaluation et prise en charge et met en 

lumière là aussi les problématiques rencontrées dans la pratique avec la construction de 35 

propositions à réaliser dans les années à venir. 

 

Pourtant, plus de dix ans après la spécialisation de certains établissements pénitentiaires 

dans l’accueil et la prise en charge des AICS, et dans un contexte toujours plus criant de 

précarisation des soins psychiatriques généraux, il n’existe toujours pas à proprement parler de 

réévaluation de cette mesure. Il a été décrit dans la littérature française le fonctionnement et les 

modalités de prise en charge des AICS de certains établissements pénitentiaires décrits comme 

« non spécialisés » (14) et également de structures spécialisées (15,16), mais à notre 

connaissance et à ce jour il n’existe pas de description du fonctionnement de la totalité des 

structures désignées comme telles. Récemment, le plan de lutte contre les violences faites aux 

enfants de 2020-2022 (17) ainsi que la feuille de route de 2019-2022 pour la santé des personnes 

placées sous main de justice présenté par le Ministère des Solidarités et de la Santé (18) ont 

rappelé la nécessité de réaliser un état des lieux des modalités de prise en charge des auteurs 

d’infractions à caractère sexuel dans les établissements pénitentiaires spécialisés.  

 Ce travail a donc pour objectif principal de réaliser cet état des lieux de la prise en 

charge psychiatrique proposée au sein des établissements pénitentiaires dits « spécialisés » dans 

la prise en charge des AICS. Il a pour intérêt de présenter les pratiques professionnelles actuelles 

dans ces structures. Nous nous intéresserons également au vécu des équipes de soin et à leurs 

points de vue sur cette modalité d’établissements fléchés. Les résultats seront discutés et 

permettront de donner une base de réflexion sur d’éventuelles stratégies à adopter afin de rendre 

plus efficiente la prise en charge des AICS dans ces établissements. 
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II. MATERIEL ET METHODE  
 

 
Pour recueillir les données des 22 structures pénitentiaires spécialisées, nous avons 

construit un questionnaire, avec l’aide de la présidente et du secrétaire de la Fédération 

Française des CRIAVS. Ce questionnaire comporte des questions ouvertes et fermées, réparties 

en 8 parties distinctes [cf. annexe 2] : 

- Les caractéristiques des établissements.  

- Le profil clinique des patients AICS. 

- Les relations avec les Centres Ressources pour Intervenants auprès des Auteurs de 

Violences Sexuelles (CRIAVS). 

- Le parcours pénitentiaire des personnes détenues. 

- Le parcours sanitaire des patients et plus globalement les soins qui leur sont apportés. 

- L’articulation entre la santé et la justice. 

- Le relai de soin à la libération. 

- La description et l’analyse des équipes de soins, ainsi que leur vécu. 

 

Nous avons constitué un annuaire des 22 établissements spécialisés grâce aux numéros 

de téléphone et adresses mail des secrétariats des unités sanitaires et Services Médico-

Psychologiques Régionaux (SMPR) de chaque établissement, disponibles sur internet et sur les 

sites des CRIAVS régionaux. Nous avons envoyé un premier mail expliquant le projet de 

l’étude aux différentes unités sanitaires ou SMPR et/ou aux responsables des soins 

psychiatriques spécialisés aux AICS en juin 2020. Nous avons pu réaliser les premières 

passations du questionnaire par entretien téléphonique d’une durée d’environ 1 heure, avec un 

soignant par établissement. Nous avons envoyé une deuxième puis troisième relance par mail 

aux établissements n’ayant pas répondu. Nous avons ensuite pris contact directement par 

téléphone pour relancer une quatrième puis cinquième fois les établissements manquants. La 

passation totale des questionnaires s’est étalée de juin 2020 à janvier 2022. Les résultats sont 

anonymisés. 
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III. RÉSULTATS  
 

Nous avons obtenu une réponse au questionnaire pour 17 établissements pénitentiaires 

sur les 22 que comporte le territoire français. Les autres établissements n’ont pas donné de 

réponse malgré nos relances par mail et téléphone. Parmi les soignants qui ont répondu au 

questionnaire, 11 étaient psychiatres, 4 étaient psychologues, 1 était infirmier diplômé d’état 

(IDE) et 1 était cadre de santé. 

 

III.1. Organisation pénitentiaire  
 

III.1.1. Descriptif des établissements spécialisés 

 

Parmi les 17 établissements, il y a 7 centres pénitentiaires (comportant tous une maison 

d’arrêt ainsi qu’un centre de détention), 9 centres de détention, et une maison centrale (19). En 

faisant la moyenne de la durée d’incarcération des AICS estimée par les soignants, nous 

retrouvons une durée moyenne d’incarcération de 8,2 ans.  

 

III.1.2. Les outils et moyens pénitentiaires mis à disposition 

 

Concernant les moyens existants de l’administration pénitentiaire, des dispositifs de 

« préparation spécifique à la sortie » sont mis en place dans 8 établissements, 5 établissements 

n’en ont pas, 2 ne connaissaient pas la réponse, et 2 établissements décrivent « un processus 

sortant » et « une structure d’accompagnement à la sortie ».  Ces dispositifs sont exclusivement 

réalisés par les équipes du Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation (SPIP).  Ce sont des 

programmes élaborés intégrant le domaine de la réinsertion socio-professionnelle et de 

l’accompagnement et qui visent en finalité un processus de sortie de délinquance. Dans ces 

dispositifs de préparation spécifique à la sortie, sont intégrés des Plans de Prévention de la 

Récidive (PPR). Ils consistent, en complément de la prise en charge sanitaire, en des groupes 

de parole qui visent à faire prendre conscience au sujet des conséquences de ses actes et lui 

permettre de ne pas répéter des comportements délictueux, par l’apprentissage de nouvelles 

stratégies d’évitement des situations à risque (20). Dans ce travail, 12 établissements déclarent 

bénéficier de PPR réalisés par le SPIP, les soignants n’y intervenant pas sauf pour un d’entre 
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eux. Le reste des établissements n’ont pas de PPR, dont un déclare qu’ils ont été interrompus 

du fait de la crise sanitaire Covid-19.  

4 établissements déclarent réaliser de la justice restaurative effectuée par l’équipe du 

SPIP, dont 2 établissements qui n’en sont qu’à leurs débuts : la justice restaurative commence 

à être utilisée depuis quelques semaines seulement. Le reste des établissements n’en réalise pas. 

La justice restaurative est une mesure permettant de faire communiquer victimes et auteurs 

d’infractions, permettant entre autre de prévenir la récidive, et à faire prendre conscience des 

faits à l’auteur (21). 

Concernant l’infrastructure même des établissements, 12 possèdent une ou des Unités 

de Vie Familiale (UVF) (cf. lexique), les autres établissements n’en disposent pas. Un 

établissement dispose d’un « quartier sortant », et 14 n’en ont pas. Un établissement déclare 

bénéficier « d’une structure d’accompagnement à la sortie » et un autre « un quartier de semi-

liberté ». Les quartiers de préparation à la sortie, visent à accueillir les personnes qui ont de 

courtes peines, inférieures à deux ans, ou qui n’ont plus que deux ans à purger. Les détenus 

ciblés par ce dispositif, doivent répondre à trois critères : présenter un risque d’évasion faible, 

être capable de s’adapter à la vie en collectivité et avoir besoin d’un accompagnement pour se 

réinsérer socialement. 

 
Dispositifs OUI NON 

Préparation spécifique à la sortie 8 5 

PPR 12 5 

UVF 12 5 

Justice restaurative 4 13 

Quartiers sortants 1 14 

Tableau 1: les outils et moyens pénitentiaires mis à disposition 

 
 
 

III.2. Organisation sanitaire 
 

III.2.1. Descriptif des structures de soins psychiatriques 

 

11 équipes de soins psychiatriques travaillent au sein d’une unité sanitaire (US), et 5 

sont au sein d’un Service Médico-Psychologique Régional (SMPR).  
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Dans un des établissements, il se définit de manière plus autonome un service 

intersectoriel indépendant de l’US de l’établissement, qui est spécialement dédiée à la prise en 

charge des AICS, et qui intervient sur l’intra mais également l’extra-carcéral.  

 

III.2.2. Descriptif des équipes soignantes 

 

Au sein de 5 établissements, il existe un DSAVS (Dispositif de Soins pour les Auteurs 

de Violences Sexuelles) qui ont été créés spécifiquement pour la prise en charge des AICS. Sur 

le tableau numéro 2 figurent la composition et le temps de travail en Equivalent Temps Plein 

(ETP) des soignants dans les DSAVS. Pour les établissements ne possédant pas de DSAVS 

propres, la prise en charge des AICS est assurée par l’équipe de psychiatrie générale de 

l’établissement.  

 

 
ETP psychiatre ETP psychologue ETP IDE ETP secrétaire 

Etablissement 1 0.3 1.5 1 - 
Etablissement 2 0.2 2 - 0.5 
Etablissement 3 1 2.5 2 1 
Etablissement 4 0.4 2.5 2 - 
Etablissement 5 0.5 2 1 - 

Tableau 2: composition et temps de travail des équipes des DSAVS 
 
 
 

Sur le tableau numéro 3 figurent la composition et le temps de travail des autres équipes 

de soin. Nous n’avons pas été en mesure de connaitre le nombre exact de secrétaires, cadre, 

assistante sociale, ergothérapeute et psychomotricien car les soignants auditionnés ne 

connaissaient pas la réponse. 
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 Psychiatre Psychologue IDE Autres 
Etablissement 6 1.3 ETP 2 ETP 4 ETP Secrétaire, assistante sociale, cadre 
Etablissement 7 1.5 ETP 1.5 ETP 4 ETP Secrétaire, cadre, psychomotricien 
Etablissement 8 2 temps 

partiel 
6 temps 
partiel 

4 ETP -  

Etablissement 9 2.4 ETP 2.5 ETP ? Assistante sociale, psychomotricien 
Etablissement 10 2.4 ETP 2 ETP 3 ETP -  
Etablissement 11 1.2 ETP 2.5 ETP 3 ETP -  
Etablissement 12 2.4 ETP 6.5 ETP 8 ETP 3 secrétaires, cadre 
Etablissement 13 2.5 ETP 3 ETP 10 à 15 

ETP 
Assistante sociale, ergothérapeute, 

psychomotricien 
Etablissement 14 2 ETP 2.5 ETP 10 ETP Psychomotricien 
Etablissement 15 0.4 ETP 2.5 ETP 5 ETP 2 secrétaires, cadre 
Etablissement 16 1 temps 

partiel 
1 ETP 3 ETP -  

Etablissement 17 0.3 ETP 3.5 ETP 3 ETP -  
Tableau 3: composition et temps de travail des autres équipes 

 
Pour 15 équipes sur 17, les professionnels ne sont pas à temps-plein sur l’établissement 

pénitentiaire et partagent des temps avec d’autres structures comme des structures ambulatoires 

telles que des consultations de psychiatrie légale, des consultations en Centres Médico-

Psychologiques (CMP) classiques, ou consultations en cabinet libéral. Certains professionnels 

exercent également au CRIAVS, et certains psychiatres et psychologues sont également experts 

ou médecins coordonnateurs.  

 

Pour 14 établissements il n’y a pas de diplômes spécifiques demandés ou de formations 

exigées au moment du recrutement de nouveaux professionnels, mais il est préférable d’être 

initié ou d’avoir de l’expérience en milieu carcéral et aux pathologies liées à la détention. Un 

établissement déclare que tous les professionnels de l’équipe ont un Diplôme Universitaire en 

criminologie, et 10 établissements déclarent que tous les professionnels de leur équipe sont 

formés au sujet de la violence sexuelle. Les formations sont surtout proposées par les CRIAVS 

qui permettent et invitent les professionnels non formés à le devenir. 
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III.3. La population AICS 
 

III.3.1. Chiffres 

 

Le pourcentage exact des personnes détenues AICS parmi la totalité des personnes 

détenues dans chaque établissement n’est pas connu par les équipes de soin, nous n’avons pas 

été en mesure d’obtenir la liste exhaustive des AICS par le greffe des établissements 

pénitentiaires. Nous avons calculé, parmi les 14 établissements ayant donné une réponse 

chiffrée à cette question, une moyenne de 51% de personnes détenues AICS dans les 

établissements. Les pourcentages donnés par les équipes varient « entre 10 à 20% » pour le plus 

bas pour un établissement, et jusqu’à 85% pour deux établissements. 

 
 Taux d’AICS parmi les personnes détenues (%) 

Etablissement 1 22,2 
Etablissement 2 80 
Etablissement 3 60 
Etablissement 4 76 
Etablissement 5 50-55 
Etablissement 6 85 
Etablissement 7 85 
Etablissement 8 30 
Etablissement 9 10 
Etablissement 10 33 
Etablissement 11 18,8 
Etablissement 12 28 
Etablissement 13 53,8 
Etablissement 14 80 

Tableau 4: taux d'occupation des AICS parmi la totalité des détenus 

 

III.3.2. Description clinique de la population AICS incarcérée 

 

Neuf établissements n’ont pas su donner un nombre concernant le pourcentage de 

personnes détenues AICS qui présentent un trouble psychiatrique (troubles psychiatriques 

généraux et/ou troubles paraphiliques). Dans notre étude, sont inclus dans les « troubles 

psychiatriques généraux » : les troubles de l’humeur (dépressions et troubles bipolaires), les 

troubles psychotiques, les troubles de la personnalité, les troubles addictifs et les troubles 

anxieux/troubles de l’adaptation. Dans le tableau 5 figurent les pourcentages d’AICS qui 

présentent un trouble psychiatrique, parmi les 8 établissements ayant donné une réponse 

chiffrée. En calculant une moyenne grâce à ces 8 résultats, nous retrouvons un pourcentage de 



22 
 

28.3%. Cette moyenne de 28.3% est cependant biaisée car 2 professionnels ne classaient pas 

les troubles de la personnalité dans les « troubles psychiatriques généraux » (établissements 4 

et 5). 

Sur la figure numéro 1, sont représentés les diagnostics les plus fréquemment cités par les 

équipes soignantes.  

Concernant les troubles paraphiliques, ils sont peu souvent identifiés et diagnostiqués 

en pratique courante. Ils sont rares et représentent une petite partie des AICS, 2 établissements 

déclarent respectivement 30% et 6% de troubles paraphiliques, et 3 établissements déclarent en 

avoir « très peu ».  

 
 
 AICS présentant un trouble psychiatrique (%) 

Etablissement 1 22.5 
Etablissement 2 15 
Etablissement 3 10 
Etablissement 4 6 
Etablissement 5 2.5 
Etablissement 6 80 
Etablissement 7 20 
Etablissement 8 70 

Tableau 5: pourcentage d'AICS présentant un trouble psychiatrique. 

 

Figure 1: fréquence des diagnostics cités 

 
Il n’a pas été possible d’obtenir une estimation du nombre de patients AICS suivis par 

rapport à ceux qui ne sont pas suivis. 

Troubles de 
l'humeur

Troubles addictifs

Troubles de 
personnalité

Troubles 
psychotiques

Troubles 
anxieux/troubles 
de l'adaptation

Troubles 
paraphiliques

DIAGNOSTICS CITÉS
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Le pourcentage de patients AICS bénéficiant d’un traitement médicamenteux 

psychotrope et/ou hormonal diffère selon les établissements. Sur le tableau 6 figurent les 

résultats pour les 11 établissements nous ayant donné un résultat chiffré. Nous calculons une 

moyenne de 46.5% pour les traitements médicamenteux non hormonaux. Il a notamment été 

rapporté que la population des AICS est moins consommatrice de traitements médicamenteux 

par rapport aux autres catégories pénales. Pour tous les établissements interrogés, ce sont les 

traitements anxiolytiques/hypnotiques qui arrivent en première place parmi les psychotropes 

les plus prescrits. Viennent ensuite les antidépresseurs et les antipsychotiques en termes de 

fréquence pour tous les établissements. Les traitements hormonaux ne représentent qu’une très 

faible part des médicaments délivrés aux AICS, avec une moyenne calculée d’environ 6.2% 

pour les 10 établissements nous ayant donné une réponse chiffrée. 

 

 

 Patients (%) avec traitement 
médicamenteux non hormonal 

Traitement hormonal 
(nombre de patients) 

Etablissement 1 45 0 
Etablissement 2 65 30 
Etablissement 3 60 10 
Etablissement 4 7.5 0 
Etablissement 5 9 2 
Etablissement 6 40 - 
Etablissement 7 60 6 à 8 
Etablissement 8 50 2 à 3 
Etablissement 9 80 1 
Etablissement 10 65 2 
Etablissement 11 30 6 à 7 

Tableau 6: patients AICS bénéficiant d’un traitement médicamenteux et/ou hormonal 

 
Une question est dédiée à la fréquence des antécédents de violences subies dans 

l’enfance (violences physiques et/ou psychologiques, et violences sexuelles) selon les 

estimations des professionnels qui rencontrent les patients, figurant dans le tableau 7. Pour les 

violences générales subies dans l’enfance (toutes violences hors violences sexuelles), nous 

retrouvons une moyenne de 68,7% pour les 12 établissements ayant donné un résultat chiffré. 

Les estimations non chiffrées rapportent « une grande majorité » pour 2 établissements et « très 

fréquentes » pour 2 autres établissements. Pour les violences sexuelles subies dans l’enfance, 

là aussi les résultats retrouvent une fréquence élevée avec une moyenne d’environ 57.1% pour 

les 8 établissements nous ayant donné un résultat chiffré. Deux établissements rapportent des 

violences sexuelles « très fréquentes ». 
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 Violences générales subies (%) Violences sexuelles subies (%) 
Etablissement 1 - 40 
Etablissement 2 75 15-30 
Etablissement 3 25 65 
Etablissement 4 85 75 
Etablissement 5 85-90 - 
Etablissement 6 20 - 
Etablissement 7 95 60 
Etablissement 8 70 50 
Etablissement 9 80 75 
Etablissement 10 98 70 
Etablissement 11 60 - 
Etablissement 12 60 - 
Etablissement 13 75 - 

Tableau 7: estimations des patients AICS ayant subis des violences générales et/ou sexuelles 

 
III.3.3. La prise en charge sanitaire des AICS 

 

Dépistage et orientation 

L’accueil et l’orientation des nouveaux patients arrivants est similaire entre les 

structures. Les patients sont vus, s’ils sont d’accord, en entretien une première fois par le 

personnel paramédical ou un(e) psychologue afin de recueillir les données médicales et 

criminologiques des personnes détenues. Une première évaluation est faite et après discussion 

pluridisciplinaire, l’équipe détermine si le patient nécessite ou non un suivi, quel suivi il 

pourra/devra bénéficier (psychologue, psychiatre, les deux) et sur quelle modalité (entretiens 

individuels, en groupe…). Les patients sont vus assez rapidement dès leur arrivée en détention, 

quelques jours à semaines après. Il est à noter que ces étapes ne sont pas spécifiques aux 

personnes détenues ayant commis des infractions à caractère sexuel, mais bien à tous les 

détenus arrivants, quelle que soit leur catégorie pénale et la présence ou non d’antécédents 

médicaux. 

Selon 9 établissements, c’est par la modalité de l’incitation aux soins judiciaire en 

majorité que les AICS entrent dans la boucle de soins psychiatriques. Pour 5 établissements 

c’est par incitation aux soins et par demandes spontanées à parts égales que les AICS 

parviennent jusqu’aux soins. Et pour 3 établissements ce sont en majorité des demandes de 

soins émanant spontanément des patients AICS qu’ils reçoivent.  

Lorsque ces demandes de soins sont spontanées, les motifs diffèrent. Pour 9 établissements, les 

soins en lien avec le motif d’incarcération viennent en première position, il s’agit surtout d’un 

travail autour du passage à l’acte et de l’éventuelle souffrance psychique globale engendrée. 

Selon 4 établissements ce sont les soins centrés sur les troubles de l’adaptation au milieu 
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carcéral (troubles anxieux et troubles du sommeil surtout) et/ou sur une éventuelle maladie 

psychique générale déjà installée qui sont majoritaires. 3 établissements rapportent des 

demandes non authentiques, liées à des traits de personnalité décrites comme « perverses » avec 

des demandes surtout utilitaires (aménagements, remises de peine). Un établissement n’a pas 

donné de réponse. 

 

Suivi individuel 

Toutes les équipes proposent un suivi psychothérapique individuel aux patients AICS 

volontaires ayant une indication. Il s’agit soit de consultations par un médecin psychiatre seul, 

soit par un psychologue clinicien seul, soit un suivi psychiatre-psychologue simultanément. La 

fréquence des rendez-vous dépend de la disponibilité des praticiens, allant en moyenne de 1 

consultation toutes les deux à trois semaines pour les psychologues, jusqu’à 1 consultation par 

mois ou mois et demi pour les psychiatres. Les types de psychothérapies utilisées dépendent de 

la formation de base des praticiens, tous les grands courants de psychothérapies sont utilisés, à 

savoir psychothérapies d’orientation analytique (en majorité), intégrative, type Thérapies 

Cognitivo-Comportementales, hypnose ou encore thérapies brèves ; il n'a pas été possible 

d’évaluer la part de chacune des psychothérapies utilisées. 

 

Thérapie groupale 

Concernant les moyens mis en œuvre et les outils utilisés, des groupes de parole 

thérapeutiques sont mis en place aux seins de toutes les structures de soin. 7 équipes déclarent 

réaliser des groupes destinés spécifiquement à la population AICS, les autres équipes proposent 

des groupes pour toutes les catégories pénales de détenus, mais les détenus AICS ont la 

possibilité d’y participer. Les thèmes abordés dans les groupes spécialisés AICS diffèrent entre 

les structures, pouvant être assez généraux comme « groupe de parole sur les violences 

sexuelles » ou bien plus spécifiques à une infraction pénale comme « groupe de parole abordant 

la pédophilie intrafamiliale » ou « groupe pour attirance sexuelle envers les mineurs ». La 

fréquence des séances diffère, avec en moyenne une séance toutes les deux semaines, pouvant 

aller jusqu’à une fois toutes les 3 semaines ou 1 fois tous les mois. Les groupes sont animés par 

des psychologues cliniciens seuls, ou peuvent être coanimés avec un IDE ou un médecin 

psychiatre. Il est à noter que, pour une équipe la poursuite des groupes de parole thérapeutiques 

a été impactée par la crise sanitaire de Covid-19. 

15 structures déclarent utiliser des outils de médiation de manière régulière au cours de 

leur activité de thérapie groupale. Les arts (argile, terre) ainsi que les techniques de relaxation 
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(méditation, techniques utilisant le corps…) sont les outils utilisés par tous les établissements. 

7 d’entre eux utilisent également le « qu’en dit-on ? » un jeu de cartes destinés aux AICS qui 

permet d’évaluer le mode de relation qu’a un individu à l’autre et à la loi. 6 établissements 

évoquent utiliser le « photolangage » qui permet de travailler sur les émotions à l’aide d’images. 

               

Evaluation clinique 

En parallèle, 12 équipes rapportent utiliser des outils d’évaluation dans leur pratique 

quotidienne, les autres n’en utilisent pas. Les 12 équipes évoquent utiliser le QICPAAS 

(Questionnaire d’Investigation Clinique Pour les Auteurs d’Agressions Sexuelles). Il s’agit 

d’un questionnaire d’entretien structuré permettant notamment d’évaluer le déni des faits 

reprochés à l’auteur, et contient également des questions autour de la sexualité et de la vie 

affective du sujet (22). 2 équipes utilisent d’autres questionnaires permettant d’évaluer la sphère 

des relations affectives et sexuelles des patients (leurs noms ne nous ont pas été communiqués). 

2 équipes déclarent utiliser des échelles actuarielles de dangerosité et des échelles 

criminologiques. Ces outils d’évaluation ne sont pas utilisés quotidiennement, et nécessitent 

d’y être formé préalablement. 

 

 

III.4. Articulation entre la santé et la justice 

 
Avec l’administration pénitentiaire 

Toutes les équipes de soin déclarent avoir des échanges avec l’administration 

pénitentiaire (AP), de manière plus ou moins systématique et régulière. En effet, un quart des 

établissements déclarent n’avoir des échanges avec l’AP que de manière informelle et non 

systématique, suivant les demandes exprimées par l’une des deux parties, concernant un patient 

en particulier ou un ensemble de patients avec une problématique définie. Les 75% des 

établissements restant rapportent avoir des échanges de manière plus systématique, à fréquence 

variable (allant de toutes les semaines, 15 jours ou tous les mois), notamment lors de temps de 

réunions appelées Commissions Pluridisciplinaires Uniques (CPU). Les CPU sont des temps 

d’échange instaurés entre l’administration pénitentiaire, l’équipe de soins, le SPIP afin 

d’évoquer ensemble certaines problématiques autour des détenus ainsi que d’examiner et 

formaliser leurs projets individuels, pendant l’exécution de leur peine. Les équipes se réunissent 
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autour de CPU spécifiques (CPU prévention du suicide, CPU détenus arrivants, CPU santé) 

(23). En revanche, il n’existe pas de CPU destinées spécifiquement aux détenus AICS. 

 

 

Avec le juge d’application des peines 

Le nombre de contacts avec le Juge d’Application des Peines (JAP) est très variable et 

hétérogène selon les structures : 5 établissements rapportent ne pas en avoir du tout ; 9 

établissements rapportent en avoir « très peu » aux alentours de 1 à 2 par an ; les 3 

établissements restants ont plus de contacts, avec 1 fois par trimestre pour 1 établissement et 1 

à 2 fois par mois pour 2 établissements. Les contacts se font soit par voie téléphonique pour 

75% des établissements, soit lors de réunions concernant des situations complexes. 

 

 

Les soins pénalement ordonnés 

Dans le tableau numéro 8 figurent les réponses chiffrées données par les équipes 

concernant le pourcentage d’AICS soumis à des soins pénalement ordonnés (SPO). Les 8 

équipes n’ayant pas donné de résultat chiffré décrivent que « quasi tous les AICS » sont soumis 

à des SPO. Comme l’indique la figure numéro 2, le SPO le plus représenté en nombre est 

l’injonction de soin (IS) selon 12 équipes, loin devant l’obligation de soin (OS) (2 équipes), 3 

équipes n’ont pas donné de réponse. 6 équipes disent être majoritairement informées par les 

patients et/ou le SPIP à parts égales, 6 équipes par les patients, et une par le SPIP seul. 3 équipes 

disent ne pas être toujours informées des SPO mis en place et avoir des difficultés pour le savoir. 

 

 % d'AICS avec SPO 
Etablissement 1 98 
Etablissement 2 60 
Etablissement 3 75 
Etablissement 4 75 
Etablissement 5 80 
Etablissement 6 40 

Tableau 8: AICS soumis à des SPO 
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Figure 2: SPO majoritaire selon les équipes 

 
 

Avec les experts et médecins coordonnateurs 

13 établissements déclarent ne pas avoir de contact avec les psychiatres et psychologues 

experts, et 4 disent en avoir « très peu » ou de manière « exceptionnelle ». La totalité des 

structures déclarent ne trouver aucun intérêt dans ces échanges entre soignants et experts, qu’il 

n’y aurait pas de bénéfice à en tirer pour leur pratique quotidienne s’ils en avaient. L’intégralité 

des établissements possède ou peut avoir accès au compte-rendu d’expertise des patients qu’ils 

suivent (s’ils ont été expertisés). Ils récupèrent ce document auprès du greffe de l’établissement 

pénitentiaire pour 75% d’entre eux, le reste des établissements le récupère par le patient lui-

même ou par le juge. 14 établissements déclarent ne pas avoir de contact avec les médecins 

coordonnateurs avant la sortie de détention, une des raisons citées est que les médecins 

coordonnateurs ne sont pas encore nommés et donc pas connus avant la fin de l’incarcération. 

Une structure aurait des contacts avec les médecins coordonnateurs à hauteur de 1 fois par an, 

une autre à la condition que le patient reste vivre dans le département à sa sortie de prison, et la 

dernière a répondu avoir des contacts de manière « très rare ». 

 

 

Avec les intervenants extérieurs  

11 établissements déclarent avoir certains contacts avec des associations ou intervenants 

extérieurs à la prison : notamment les CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement et de 

Prévention en Addictologie) pour 5 établissements, ou des structures sociales telles que « un 

chez soi d’abord » qui aident à accéder à un logement pour 3 établissements.  

SPO majoritaire

Injonction de soin

Obligation de soin

Pas de réponse donnée
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III.5. Articulation avec les structures de soin extra-carcérales 

 

III.5.1. Avant l’incarcération 

 

9 établissements déclarent avoir de manière régulière des liens avec les équipes 

soignantes qui prenaient en charge antérieurement le patient (avant l’incarcération ou avant 

l’entrée dans une nouvelle structure pénitentiaire). Ces liens sont de plusieurs natures : soit 

directs (appels téléphoniques à l’équipe référente), soit indirects (récupération des éventuels 

comptes-rendus d’hospitalisation et dossiers médicaux). 5 établissements n’ont pas de lien de 

manière systématique, ils fonctionnent au « cas par cas » en fonction de leurs besoins et des 

patients pris en charge. Le reste des établissements déclare ne pas avoir de lien du tout. 

 

III.5.2. Après l’incarcération 

 

Il y a 8 équipes de soin qui rapportent suivre les patients en dehors de la prison 

également, que ce soit de manière provisoire sur une courte période, soit au long cours. Parmi 

ces équipes, certains professionnels partagent du temps sur les structures ambulatoires telles 

que des CMP dits « médico-légaux » ou « judiciaires » (pour 6 établissements) pour y suivre 

leurs patients et poursuivre les soins. Les 2 autres équipes font uniquement un accompagnement 

provisoire avant le relai vers une autre structure de soin, tel qu’un CMP classique. Ces suivis 

provisoires ciblent surtout les détenus jugés « difficiles à recaser » dans les structures d’aval.  

Les autres établissements dont les équipes ne proposent pas de suivi sur l’extérieur font 

des relais sur les CMP de secteur ou vers des praticiens libéraux, selon le choix et les possibilités 

du patient. 

 Il est à noter qu’il existe deux structures de soins ambulatoires qui sont spécifiquement 

dédiées à la prise en charge des AICS, qu’ils aient été détenus ou non.  

Il est à noter également qu’il existe une plateforme référentielle pour l’évaluation des 

AICS dépendant d’une région française en particulier. Son but est d’évaluer de manière 

pluridisciplinaire les besoins des patients soumis à des soins pénalement ordonnés afin de leur 

proposer un programme de soin personnalisé, dont le but final est la sortie de la délinquance 

(ou désistance) et l’amélioration de la qualité de vie subjective (24). Un autre établissement 

décrit l’existence d’une unité permettant d’évaluer le patient avant la sortie de détention et de 
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l’accompagner entre l’intra et l’extra-carcéral. En revanche, nous ne savons pas si cette unité 

est spécifique aux patients AICS ou non. 

 

III.5.3 Relation avec les CRIAVS 

 

Parmi les 17 établissements interrogés, il y en a 7 où une partie de l’équipe soignante 

fait partie intégrante de l’équipe du CRIAVS dont dépend l’établissement (IDE, psychologue 

ou psychiatre).  

Les liens et relations entre les deux structures ne sont difficiles pour aucun 

établissement, mais les besoins et les demandes sont différents.  

En ce sens, 11 établissements déclarent bénéficier d’interventions de la part du 

CRIAVS, se concrétisant par des temps de réflexion et de discussions autour de cas de patients 

AICS pour lesquels la prise en charge est complexe et source de questionnements, sur 

sollicitations directes des équipes soignantes. 

Les 6 autres établissements déclarent ne bénéficier que de temps de formation par les 

équipes des CRIAVS, généralement sous forme de conférences, mais pas d’intervention directe 

auprès des équipes dans leur établissement. Toutes les équipes des établissements bénéficient 

de ces temps de formation, à leur demande.  

Dans deux établissements, l’équipe du CRIAVS intervient directement dans la 

coanimation de groupes de parole auprès des équipes soignantes et des détenus, au sein même 

des structures pénitentiaires.  

Pour 4 établissements, les interactions avec les CRIAVS ne sont pas très fréquentes, 

surtout en lien avec l’absence de besoin des équipes soignantes et l’intervention plus fréquente 

sur le milieu ouvert. 

 

 

III.6. Les équipes soignantes 
 

III.6.1. Vécu subjectif face aux violences sexuelles  

 

Lorsque nous nous intéressons au vécu subjectif des équipes prenant en charge les 

patients AICS et s’il peut exister un retentissement psychologique en lien avec l’agir sexuel 

violent auquel ils font face quotidiennement, le résultat est sans appel avec presque 94% de 
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réponses positives. Face à la « destructivité » ou aux « traits de personnalité pervers » de 

certains patients, des attitudes contre-transférentielles peuvent se créer entre les soignants et les 

patients. Certaines histoires et affaires sont « lourdes et difficiles à encaisser » nécessitant 

parfois un turn-over de certains professionnels. Une appréhension quant au risque « de banaliser 

la violence » a été rapportée dans un établissement, et l’évocation de la responsabilité soignante 

quant à une éventuelle récidive de passage à l’acte d’un patient a été formulée dans un autre. 

Afin de soulager les équipes de ce poids parfois lourd à porter, 7 établissements déclarent 

bénéficier de temps de supervision qui leurs sont consacrés. Ces moments sont créés afin 

d’échanger autour de cas complexes pouvant poser des difficultés au sein de l’équipe soignante, 

et bénéficier d’un regard extérieur et différent par le psychologue clinicien. Ces temps sont à 

fréquence variable, mensuelle pour 3 établissements, tous les 2 mois pour deux autres, et tous 

les 3 mois, ou 1 fois par an pour les deux derniers. 

 

 

III.6.2. Avis des équipes sur la spécialisation des établissements 

 

Nous nous sommes intéressés également, toujours selon l’avis des équipes, aux 

avantages et inconvénients que présente le fléchage des structures pénitentiaires spécialisées.  

En figure 3 sont représentés les avantages en fonction du nombre de fois où ils ont été 

cités par les équipes. Il a été de nombreuses fois cité « la sécurité des détenus AICS par rapport 

aux autres détenus » et notamment le fait que les AICS soient moins violentés ou stigmatisés 

par les autres détenus du fait même de leur nombre plus important, et de la meilleure 

sensibilisation, formation et vigilance accrue de l’administration pénitentiaire face à ce profil 

de détenus. Pour les équipes, ce fléchage permet une meilleure adaptation du projet de soin et 

une meilleure spécificité de la prise en charge des personnes détenues AICS en ciblant les 

besoins et attentes qui leur sont spécifiques, avec des équipes soignantes et pénitentiaires mieux 

formées aux violences sexuelles et renforcées en termes de moyens humains et matériels.  
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Figure 3: Avantages du fléchage des établissements spécialisés, selon les équipes, en fonction du 
nombre de citations 

 
Concernant les inconvénients de ce fléchage illustrés en figure 4, d’un point de vue des 

patients, et à l’inverse des avantages cités, les patients AICS peuvent être la cible de violences 

de la part des autres personnes détenues puisque celles-ci se savent incarcérées dans un 

établissement spécialisé dans l’accueil des AICS. Les AICS peuvent également être stigmatisés, 

discriminés et rejetés par l’administration pénitentiaire. 4 établissements ont rapporté que le 

rassemblement d’AICS entre eux pouvait avoir un effet négatif sur les mécanismes de 

désistance voire augmenter, de manière fictive et subjective, le risque de récidive, et s’entraîner 

les uns les autres vers de nouveaux délits et crimes, ou encore communiquer entre eux sur des 

techniques afin d’échapper à la justice ; c’est ce que nous avons résumé par « communauté 

AICS » sur la figure 4. Un autre inconvénient semble être le déracinement socio-familial. En 

effet, les détenus peuvent parfois venir de très loin et être coupés des liens avec leur famille et 

amis, et à leur sortie de détention, se retrouver parfois seuls désinsérés dans une nouvelle région. 

Pour les équipes, le fait d’être en contact de manière régulière avec la violence sexuelle est 

perçu comme « usant » et avec un coût psychique important, et nécessitant des temps de travail 

et d’échanges avec l’AP plus longs que pour les autres catégories pénales de détenus. 

Avantages cités

Sécurité AICS

Spécificité de la prise en charge

Moyens supplémentaires

Agents AP formés
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Figure 4: inconvénients du fléchage des établissements spécialisés, selon les équipes, en fonction du 
nombre de citations 

 
 
III.6.3. Difficultés rencontrées et points d’amélioration proposés 

 

Sur la figure 5 sont rapportées les difficultés en fonction du nombre de fois où elles ont 

été citées par les établissements. Nous retrouvons en majorité : le manque d’effectif du 

personnel soignant ou le manque de moyens, la préparation vers la sortie des patients pas assez 

préparée ou les relais de soin vers l’extérieur difficiles par manque de structures d’aval, le 

recrutement des professionnels et leur formation qui n’est pas toujours dispensée, la lourdeur 

administrative de certaines tâches, la collaboration et les liens à faire difficiles avec 

l’administration pénitentiaire ou la justice. Il y a un établissement qui déclare qu’il n’y a pas de 

prise en charge spécifique pour les patients AICS.  Les autres difficultés décrites étaient isolées, 

et notamment d’ordre institutionnelles intra-établissement. 

Inconvénients cités

Communauté AICS

Usant professionnellement

Cohabitation difficile avec les autres
détenus

Risque oubli des autres détenus

Rupture socio-familiale

Difficultés avec AP/nécessité de formation
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Parmi les établissements ayant répondu à la question, 11 déclarent que la prise en charge 

n’est pas optimale, ou du moins pas totalement. Trois en sont satisfaits. Le reste des 

établissements n’a pas répondu. Nous avons alors questionné les points qu’il y aurait à 

améliorer, décrits ici dans le graphique numéro 6 en fonction du nombre de citations. 

 

    Figure 6: les points à améliorer selon les équipes, en fonction du nombre de citations 

Difficultés rencontrées

Manque d'effectif du personnel ou
moyens

Préparation à la sortie/relai
extérieur

Recrutement professionnels,
équipe non formée

Lourdeur administrative

Collaboration avec justice ou AP

Pas de prise en charge spécifique
pour AVS

Autres

    Figure 5: les difficultés rencontrées selon les équipes, en fonction du nombre de citations 

Points à améliorer

Augmenter prises en charge groupales

Développer et améliorer sorties des patients

Augmenter effectif des personnels

Proposer une PEC plus spécifique aux AVS

Former les équipes

Améliorer communication entre AP-justice et
soignants
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Il a été proposé en majorité d’améliorer l’efficience concernant la sortie de prison des 

patients, et notamment en augmenter les structures d’aval pouvant permettre leur accueil ou 

leur suivi. Il a également été proposé la création « d’unités sortants » au sein même de la 

détention permettant un meilleur soutien des patients arrivant en fin de peine ; ou encore la 

création de « fiches de liaison » pour chaque patient sortant permettant de faire un lien direct et 

plus rapide avec les structures extérieures. Une augmentation des prises en charge groupales a 

également été plusieurs fois citée par les équipes, en proposant naturellement d’augmenter les 

effectifs soignants pour ce faire ainsi que compléter la formation de ses équipes. Une meilleure 

communication entre le ministère de la justice et les soignants semblerait également un levier 

d’action intéressant pour les structures. Enfin, trois établissements déclarent que la prise en 

charge (PEC) destinée aux patients AICS ne serait pas assez spécifique et que des soins plus 

ciblés sur cette population seraient nécessaires. 

 

III.6.4. Projets futurs envisagés 

 

Les projets prévus dans le futur pour les différents établissements sont axés sur 

différents points. Pour 5 établissements l’amélioration des prises en charge groupales avec la 

création de groupes de sexo-éducation, d’ateliers d’éducation à la santé, ou de lutte contre la 

cyberpédopornographie. Pour 4 autres établissements, l’amélioration des outils disponibles 

pour les entretiens individuels et de groupe, telles que la passation d’échelles, ou le travail sur 

la médiation corporelle, la relaxation, l’utilisation de l’EMDR. La création de structures à part 

entière telles qu’un Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) pour un 

établissement, ou un CMP judiciaire pour un autre. Deux établissements proposent d’améliorer 

leurs liens avec les familles des détenus par l’intermédiaire de rencontres familiales au sein des 

parloirs. 5 établissements déclarent ne pas avoir de projet futur. 
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IV. DISCUSSION 
 
 

Principaux résultats 

 
IV.1. Organisation pénitentiaire 

 
IV.1.1. Comparatif de l’occupation des établissements entre 2011 et 2022 

 

La principale difficulté pour obtenir des chiffres précis quant au pourcentage actuel 

d’occupation des détenus AICS dans les établissements spécialisés réside dans le fait que seule 

l’AP détient ces chiffres, le personnel soignant n’y a souvent pas accès. A titre comparatif, à la 

date du 1er novembre 2011 selon le ministère de la justice, on comptait 8 431 condamnés ou 

prévenus pour une infraction à caractère sexuel sur un ensemble de 66 590 écroués, soit 12,6 % 

des écroués. Les 22 établissements spécialisés dans la prise en charge des AICS, recensaient à 

la même date 3 401 personnes relevant de cette nature d’infraction pour un total de 10 647 

écroués dans ces mêmes lieux, soit 31,94%. La moyenne de 51% retrouvée dans les résultats 

de ce travail semble donc être en accord avec la volonté du ministère de la justice et de la santé 

d’augmenter au fur et à mesure le nombre de détenus AICS et de les orienter en priorité dans 

ces structures (10). Nous n’avons pas retrouvé de chiffres décrivant le taux d’occupation des 

détenus AICS parmi l’ensemble des détenus dans les établissements spécialisés et dans les 

autres établissements pour l’année 2021 ou 2022 dans les données publiques de l’administration 

pénitentiaire. 

 

 
Tableau 9: effectifs des AICS au 1er novembre 2011. Source : protocole santé justice 2011 - Ministère de la 
Justice 
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IV.1.2. Le modèle du Plan de Prévention de la Récidive et alternative 

 

En France, les stratégies du PPR sont basées majoritairement sur un modèle appelé RBR 

(Risque, Besoins, Réceptivité) tirés des travaux d’Andrews et Bonta de 2006 (25). Ils 

démontrent que les interventions de réhabilitation correctionnelle, lorsqu’elles sont bien 

conçues et correctement mises en œuvre, réduisent significativement la probabilité d’agirs 

criminels futurs (26). Alors que ce modèle montrait ses limites et ses faiblesses, qui se centre 

principalement sur des facteurs dits criminogènes (facteurs de risque dynamiques), dans les 

pays anglo-saxons au début des années 2000, un nouveau modèle théorique sur la délinquance 

sexuelle s’est développé, intitulé le « Good lives model » (27). Ce modèle diffère du précédent 

par plusieurs aspects : il s’intéresse aux besoins, valeurs et buts de vie de l’individu et est centré 

sur la promotion de la désistance, il met l’accent sur la mobilisation des ressources de l’individu, 

les comportements sexuels déviants sont déconstruits et sont expliqués par une inadaptation 

sociale visant à satisfaire des besoins humains fondamentaux. Environ 30% des programmes 

de traitement anglo-saxons s’inspirent de ce modèle, et des outils ont été créés pour le public 

francophone. Ils sont néanmoins peu utilisés en France, les programmes inspirés du modèle 

RBR restent prédominants. De plus, il est décrit dans la littérature que les PPR effectués par le 

SPIP qui étaient orientés vers les émotions et dans un processus adaptatif étaient les plus 

efficients en termes de prévention de la récidive et d’observance de la thérapie de groupe (28). 

De manière globale, il est proposé de ne pas scinder en deux parties distinctes les prises en 

charge concernant la prévention de la récidive et celle thérapeutique, mais de les rendre 

complémentaires et former un tout. En pratique, les deux prises en charge sont réalisées 

séparément sans concertation entre les acteurs du SPIP et du soin. Dans ce cas, comment 

pourrait-on introduire le soin et les soignants dans la mission de prévention de la récidive, et 

inversement, afin de pouvoir proposer un soutien et des suivis complémentaires, tout en 

respectant le secret médical inhérent aux professionnels du soin ? 

De plus, le modèle RBR, ainsi que la justice restaurative, tous deux inscrits dans la loi 

du 15 aout 2014 relative à l’individualisation des peines, ont démontré leur intérêt dans de 

nombreux pays, mais ils ne sont pas mis en œuvre sur l’ensemble du territoire national. Dans 

ce travail, seuls deux établissements déclarent réaliser de la justice restaurative, et deux sont à 

leurs débuts. Cela semble être un point à développer de manière accrue dans notre pays. 
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IV.2. AICS et psychiatrie 

 
IV.2.1. AICS et troubles psychiatriques 

 

Parmi les établissements ayant répondu à la question, 28.3% de détenus présenteraient 

un trouble psychiatrique. Bien que la prévalence des troubles mentaux chez les personnes 

détenues soit plus élevée que dans la population générale (29), il est admis qu’il n’existe pas un 

profil clinique unique d’AICS mais bien une multitude avec des histoires de vie et des troubles 

différents. Une étude dont le but était de savoir quels étaient les diagnostics psychiatriques 

retenus chez les patients expertisés pour lesquels l’expert s’était prononcé en faveur d’une 

injonction de soins, retrouvait une absence de trouble pour 27 % des expertises, et des troubles 

non catégorisables selon le DSM dans 26 % des cas. Elle a mis en évidence une grande 

hétérogénéité dans les diagnostics, avec les troubles de la personnalité en tête (30). Dans une 

autre étude où la population étudiée était des personnes suivies pour injonction de soins en 

Haute-Garonne, 72% d’entre elles n’avaient aucun diagnostic de troubles mentaux, et 17% 

avaient un/des troubles de la personnalité (31). Dans notre travail lors de la passation du 

questionnaire, plusieurs professionnels ne classaient pas les troubles de la personnalité dans les 

« troubles psychiatriques généraux », ce qui nous amène à dire que la moyenne de 28.3% 

obtenue est mal biaisée et le trouble de la personnalité sous-évalué. 

Dans une étude autrichienne (32), les résultats ont montré une très grande prévalence de 

trouble mental chez les délinquants sexuels incarcérés avec environ 93%. Les troubles les plus 

fréquemment constatés étaient l'abus d'alcool, les troubles paraphiliques et les troubles de la 

personnalité (surtout du groupe B). Les agresseurs sexuels d'enfants étaient plus susceptibles 

d'être diagnostiqués avec des troubles paraphiliques, les agresseurs sexuels d'adultes étaient 

plus susceptibles d'être diagnostiqués avec un trouble de la personnalité. Dans notre travail, les 

troubles paraphiliques sont peu représentés, en partie car ils sont mal ou non diagnostiqués par 

les professionnels soignants selon leurs propos, alors qu’il semblerait y avoir une plus grande 

proportion d’AICS ayant un trouble paraphilique selon la littérature (32). Il serait intéressant 

d’améliorer le dépistage et le repérage de ce type de patients qui pourraient nécessiter la mise 

en place de traitements plus adaptés et plus spécifiques à leurs troubles. 
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IV.2.2. Evaluation et outils utilisés  

 

Les recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge des AICS à l’encontre 

des mineurs de 15 ans publiées par la Haute Autorité de Santé en 2009 (33), mises à jour lors 

de l’audition publique de 2018 (13), ont été élaborées afin de proposer, entre autres, des pistes 

de prise en charge pour les équipes soignantes rencontrant ces patients, basées sur une 

évaluation la plus complète possible de ces derniers. Cette évaluation initiale se compose d’une 

évaluation clinique et d’une évaluation psychométrique.  

En France, l’évaluation clinique se base majoritairement sur des théories psychodynamiques, 

mais deux outils peuvent être utilisés à cette fin : le QICPAAS que nous avons déjà évoqué plus 

haut, et le guide d’investigation clinique du Dr. Aubut. Le guide d’investigation clinique du Dr. 

Aubut est un outil issu de la littérature scientifique permettant de donner une trame d’entretien 

clinique. Le QICPAAS a été cité à plusieurs reprises par les établissements dans ce travail, mais 

pas le guide d’investigation clinique.  

Concernant l’évaluation psychométrique, permettant d’évaluer le risque de récidive du patient, 

elle utilise des échelles actuarielles telles que la Statique-99 ou le SVR-20 (34). Ces échelles 

sont utilisées outre-Atlantique mais beaucoup moins en France, dans notre étude seuls deux 

établissements déclarent les utiliser en pratique. Ces échelles, comme le QICPAAS, nécessitent 

que l’on soit formé au préalable avant de pouvoir les utiliser. Ceci rejoint bien les difficultés 

rencontrées et les points à améliorer retrouvés dans la section résultat, à savoir le manque de 

personnel assez formé. 

 

IV.2.3. Le traitement médicopsychologique des AICS 

 

Au niveau international, des données valides sont disponibles concernant le traitement 

médicopsychologique des AICS. Selon la première méta-analyse de Lösel et Schmucker en 

2005 (35), les résultats retrouvaient une baisse de la récidive sexuelle chez les AICS ayant reçu 

un traitement par psychothérapie par rapport à ceux n’en ayant pas reçu, et parmi les traitements 

psychothérapeutiques, les approches cognitivo-comportementales ont révélé une efficacité plus 

robuste. Une seconde méta-analyse plus solide et plus récente a été réalisée en 2015 (36) et 

confirme une baisse significative de la récidive sexuelle avec 10,1 % pour les patients traités 

contre 13,7 % pour les patients non traités, et une réduction relative de la récidive de 26,3%. 

Elle suggère également que le traitement instauré en prison ne montrerait pas de supériorité 
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concernant son efficacité par rapport au traitement en ambulatoire. Une autre étude américaine 

(37) concernant uniquement le traitement instauré en prison retrouve des résultats en faveur 

d’une diminution significative du risque de nouvelle arrestation dans le groupe traité 

comparativement au groupe non traité, en faveur d’un traitement de type cognitivo-

comportemental également. Tous ces travaux s’accordent à dire que des études plus diversifiées 

et avec une qualité méthodologique plus robuste sont nécessaires afin de confirmer ces 

conclusions prometteuses. 

A l’échelle européenne, l’étude comparative STOP II (38), après avoir fait un rappel des 

contextes légaux en vigueur en 1998 dans chaque pays, décrit chaque fonctionnement général 

national concernant la prise en charge des personnes détenues AICS. Un article reprenant ses 

éléments est réalisé en 2001 (39). Les délinquants sexuels sont encouragés à s’investir dans une 

prise en charge intra-muros qu’organisent certaines institutions pénitentiaires ; et il existe 

spécifiquement des structures institutionnelles spécialisées dans le traitement des délinquants 

sexuels qui sont implantées dans les prisons, les hôpitaux dits sécuritaires ou dans la cité, dans 

les pays suivants : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Grande-Bretagne, 

Irlande et Pays-Bas. Ces institutions se décomposent, comme en France, en des structures dites 

« fermées » (services hospitaliers, prisons) et des structures ambulatoires. Toutefois il existe 

d’autres structures compétentes, bien que non officiellement reconnues, qui assurent aussi cette 

mission dans ces mêmes pays. Néanmoins, l’implication et la responsabilité des services 

pénitentiaires et hospitaliers concernant le traitement des AICS est différente entre les différents 

pays, alors qu’en France le traitement revient à la charge du ministère de la Santé. Par exemple 

en Angleterre et en Irlande, la prise en charge est assurée en grande partie par les gardiens de 

prison volontaires, formés à ce travail et supervisés par un psychologue. Les équipes sont 

généralement pluridisciplinaires : médico-psycho-sociale et criminologique. Nous retrouvons 

trois modalités principales de traitement qui se dégagent : une modalité à dominante 

psychodynamique, une modalité associant cognitivisme et comportementalisme, et enfin une 

modalité éclectique (ou intégrative). 

 

En France, dans le cadre d’un travail de recherche, un auteur s’est intéressé aux 

dispositifs de soins destinés aux AICS incarcérés en maison d’arrêt au cours de l’année 2011 

en régions Lorraine et Champagne-Ardenne (14), des établissements qui ne sont pas référencées 

comme spécialisées dans la prise en charge des AICS. Le but était notamment de les présenter 

de manière exhaustive. Il en ressort déjà qu’il existe des dispositifs de soins spécifiques pour 
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les AICS dans certaines de ces structures, qui sont bien distincts de la prise en charge 

psychiatrique générale. Les soins qui y sont prodigués semblent plutôt similaires à ceux réalisés 

dans les structures spécialisées et les suivis sont de natures très diverses : ponctuels et/ou 

réguliers ; individuels et/ou en groupes ; avec un ou plusieurs intervenants ; différents outils 

comme le QICPAAS ou le « Qu’en dit-on ? » ; des activités thérapeutiques comme l’art thérapie 

ou le sport ; avec des fréquences de consultations variables ; en lien ou non avec les faits 

reprochés… L’organisation générale des soins semble y être globalement similaire que dans les 

établissements fléchés que nous avons étudié dans ce travail. Dans le prolongement de ces 

écrits, il serait donc très intéressant de pouvoir réaliser une étude comparative des soins 

prodigués dans les établissements non spécialisés de ceux prodigués en établissements 

spécialisés afin d’y exposer les similitudes mais également les différences, et peut-être dégager 

in fine des points d’amélioration à mettre en place dans les différentes pratiques cliniques. Cette 

piste de nouvelle étude pourrait être menée en tenant compte des premiers résultats, mais 

également des biais et des limites de ce présent travail. Les outils utilisés ici pourraient être 

améliorés afin d’obtenir des résultats plus nombreux, plus fiables et plus exhaustifs sur le 

fonctionnement des prises en charge dans les établissements. Par la suite et par extension, une 

étude qui évaluerait l’efficacité de ces prises en charge pourrait être réalisée, avec pour résultats 

la mesure de la récidive sexuelle et générale chez les patients traités dans des établissements 

spécialisés versus les patients traités dans des établissements non spécialisés. Pour ce faire, il 

faudrait bénéficier d’un échantillon très important d’AICS au vu du faible risque de récidive 

sexuelle chez les patients traités (36). 

 

Concernant le traitement médicamenteux des AICS et plus particulièrement le 

traitement hormonal, les études montrent qu’il constitue le traitement le plus prometteur et 

efficace pour les AICS à haut risque de récidive sexuelle, surtout lorsqu’il existe un ou des 

troubles paraphiliques associés et une excitation sexuelle importante (40,41). Seule une 

minorité de personnes AICS peuvent prétendre à ce type de traitement, les indications sont 

limitées et il nécessite l’accord préalable du sujet, les études sont donc réalisées avec un faible 

échantillon de patients (42). Dans notre travail, il est retrouvé que les paraphilies ne sont pas ou 

peu diagnostiquées en pratique courante, et qu’il existe de ce fait une très faible part des 

personnes détenues AICS qui bénéficient d’un traitement hormonal. 
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IV.3. Articulation entre santé et justice 

 
Durant l’incarcération d’un délinquant sexuel, il n’est pas possible de l’obliger à 

entreprendre des soins. Néanmoins, le condamné est invité régulièrement par le juge de 

l’application des peines, dès sa condamnation et tous les six mois en cas de refus persistant de 

sa part, à bénéficier de la possibilité d’entreprendre ces soins, avec à la clé « en retour » 

l’obtention d’aménagements de peine ou de remises de peine supplémentaires, c’est l’incitation 

aux soins. L’audition publique du 17 juin 2018 concernant les violences sexuelles apporte une 

synthèse des connaissances actuelles en la matière et soulève quelques problématiques 

concernant l’incitation aux soins (13). Il est notamment dit que « l’information selon laquelle 

la personne a suivi des soins en détention ou non étant absente des dossiers dans plus de 40 % 

des cas », ce qui démontre un manque important de communication entre les différents acteurs 

de ces soins pénalement ordonnés, et plus particulièrement l’injonction de soin. A l’image des 

équipes dans l’article de Sébastien Saetta (15), les équipes auditionnées pour ce travail 

rencontrent des difficultés quant à la prise en charge des AICS lorsqu’ils ne sont pas 

demandeurs de soin, et ainsi de créer un lien de confiance chez des détenus qui souvent se 

considèrent comme non-malades, et même parfois innocents face aux faits pour lesquels ils sont 

incarcérés. La majorité des établissements déclarent que les soins débutés durant l’incarcération 

sont le fruit de l’incitation aux soins par la justice. Bien qu’il soit possible de créer une demande 

de soin chez des patients qui initialement n’en avaient pas, la question que l’on pourrait se poser 

est de savoir si les soins dispensés aux auteurs présents uniquement par incitation aux soins 

sont efficaces et opportuns ? 

La question du rôle et des limites de la justice et du soin doit également être soulevée. 

Quels sont les objectifs de la thérapie pour chaque partie ? Selon Le Bodic (43), nous nous 

retrouvons face aux « attentes du législateur, centrées sur la prévention de la récidive, et celles 

des thérapeutes, orientées par le souci du bien-être de la personne, sans réduire cette dernière à 

ses actes ou ses symptômes ». Pour la HAS (33), le suivi thérapeutique doit surtout s’inscrire 

dans le but de faire émerger une demande, centrée sur la prise en charge de la souffrance et le 

vécu de l’auteur. Parallèlement, la justice conçoit les soins pénalement ordonnés comme un 

outil de lutte contre la récidive afin de protéger la société via un travail sur la compréhension 

du passage à l’acte. 

Il est également montré dans l’audition publique de 2018 qu’il existait des difficultés de 

communication entre les équipes de soin et les médecins coordonnateurs. Certains JAP 
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jugeraient la coordination santé-justice « insuffisante » et aurait un impact sur leur évaluation 

du détenu. Ce manque de communication pourrait être expliqué en partie par un contexte 

« d’incertitudes professionnelles sur la portée du secret médical », les intervenants du milieu de 

soin préférant ne pas livrer trop d’informations qui pourraient mettre à mal le lien créé avec le 

patient. Dans ce travail, nous constatons une grande hétérogénéité des résultats dans les 

différents liens que les équipes de soin entretiennent avec le reste des intervenants, et 

notamment la justice. Il ne semble pas y avoir de consensus établi et les liens créés concernant 

cette articulation semblent dépendants des régions et des équipes elles-mêmes. André 

Ciavaldini expose son idée et propose au cours de l’audition publique de 2018 « le maillage 

santé-justice-social » utilisé notamment à Grenoble et qu’il décrit comme une « organisation de 

base d’un environnement pro-sécure » (44). Ce sont des rencontres interdisciplinaires 

permettant un travail « en alliance pour éviter les effets de morcellement » du sujet. Ce schéma 

devrait être une ressource à mettre en place dans les différentes autres régions afin de rendre 

plus efficientes les communications et relations entre les différents intervenants concernant 

l’injonction de soin. 

 

IV.4. Les structures de soin post-carcérales 
 

Dans ce travail, moins de la moitié des équipes de soin suivent les patients à leur sortie 

de détention, et la sortie de détention en elle-même représente le point à améliorer avec la plus 

forte proportion selon elles. L’audition publique du 17 juin 2018 (13) propose différentes 

actions à mener, et repère également plusieurs problématiques à ce sujet. L’une d’entre elles 

concernant la continuité et la permanence des soins, en pointant du doigt les difficultés 

rencontrées par certains condamnés à poursuivre les soins en milieu ouvert, à l’image des 

résultats obtenus dans ce travail. Il a donc été créé la proposition numéro 28 : « garantir aux 

sortants de prison, sur le plan de l’accès et de la continuité des soins, la possibilité de 

consultations ambulatoires assurées par les thérapeutes exerçant en détention ». Dans ce travail, 

il n’y a pour le moment que 8 établissements proposant des suivis sur le milieu ouvert. Les 

structures de soin post-incarcération classiques telles que les CMP de secteur sont souvent 

réticentes à prendre en charge des patients AICS, de par déjà les files actives de patients saturées 

par la population de psychiatrie générale, et de par le fait que ces équipes ne se sentent pas 

légitimes et assez formées pour la poursuite des soins auprès des AICS. 



44 
 

Au Canada, il existe des structures originales pour la sortie de prison des AICS et leur 

retour dans la cité, bien au-delà de la sphère médicale et du traitement et permettant un 

accompagnement global de l’ancien détenu hors les murs. Il s’agit des Cercles de Soutien et de 

Responsabilité (CSR) (45). Ce groupe a été créé historiquement afin de permettre la 

réintégration et l’accompagnement d’un sujet AICS dans la communauté après avoir passé la 

majorité de sa vie en prison et dont la sortie prochaine inquiétait la population et les 

professionnels qui le prenaient en charge, avec un risque de récidive violente ou sexuelle calculé 

très important. Les CSR associent un cercle interne composé du membre principal/AICS 

socialement isolé et à haut risque de récidive, trois à quatre personnes bénévoles issues de la 

communauté, un coordonnateur qui chapote le projet et d’un cercle externe composé de 

professionnels de divers champs intervenants à la demande du cercle interne. En 2011, le 

Canada comptait 18 sites où 200 CSR étaient en cours d’exécution. Les CSR ont fait leurs 

preuves en termes d’efficacité dans les pays anglo-saxons mais tardent à être instaurées en 

France, il semble qu’encore peu de CSR n’aient clairement vu le jour, mais plusieurs initiatives 

seraient en cours de développement. 

 

 

IV.5. Les équipes 

 
IV.5.1. Le temps de travail augmenté dans les structures spécialisées 

 

En 2008, au sein des établissements fléchés, une dotation financière supplémentaire est 

accordée aux équipes de soins y intervenant. A titre d’exemple, d’après un rapport de 

l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et de l’Inspection des services judiciaires 

(IGSJ) de 2011, le ratio de psychiatres pour cent personnes écrouées est passé de 0,26 avant 

renforcement à 0,38 après recrutements médicaux, tandis que ce ratio était de 0,25 pour les 

établissements non spécialisés (46). Dans ce travail, il n’est pas possible d’évaluer précisément 

le temps de travail médical dans les établissements spécialisés à la vue de la non exhaustivité 

des réponses reçues au questionnaire, mais il aurait été intéressant de pouvoir comparer, sur un 

petit échantillon, les différences de temps médicaux avec les structures pénitentiaires non 

spécialisées, et ainsi pouvoir évaluer à ce jour si cette augmentation de temps de psychiatres a 

été respectée depuis 2011. 
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IV.5.2. Vécu subjectif des équipes face aux violences sexuelles 

 

Selon les résultats de ce travail, la quasi-totalité des soignants évoque la présence d’un 

retentissement psychologique lié à l’agir sexuel violent dont ils font face quotidiennement, à 

l’image de la littérature disponible sur le sujet. L’étude de Farrenkopf (47) est l’une des 

premières à avoir exploré l’impact personnel de l’accompagnement des AICS sur les soignants 

en détention et l’avoir théorisé par un modèle. Elle étudie également les stratégies d’adaptation 

qui sont mises en place par les professionnels, à savoir les demandes de supervision, et la 

nécessité de diversifier voire d’arrêter sa pratique auprès des AICS. Une revue de la littérature 

scientifique des études qualitatives qui explorent le vécu des professionnels accompagnant les 

AICS a été réalisée en 2021 (48) et dégage trois aspects principaux sur les expériences 

professionnelles auprès des AICS qui sont le retentissement émotionnel, le sentiment de 

responsabilité et le développement de stratégies d’adaptation. Le retentissement émotionnel se 

caractérise par plusieurs symptômes que l’on pourrait qualifier d’ordre anxio-dépressif ou 

traumatique, et retentissent directement sur la vie relationnelle des professionnels en dehors de 

la sphère du travail. Un sentiment de responsabilité accrue est présent, engendrant soit des effets 

négatifs à type d’inquiétudes concernant un éventuel risque de passage à l’acte chez les AICS, 

soit des effets positifs avec la satisfaction de contribuer à la sécurité de la société et percevoir 

chez le patient un mieux-être. Enfin les stratégies d’adaptation mises en place sont centrées sur 

les temps de formation et de supervision mais aussi plus personnelles comme la pratique d’une 

activité physique exutoire ou le suivi d’une thérapie individuelle. Ces stratégies semblent 

congruentes avec le fort impact émotionnel de l’accompagnement des AICS. Grâce aux temps 

de supervision, il peut en résulter la mise en pratique de conseils délivrés par le psychologue 

extérieur à l’établissement et ainsi créer un changement dans la prise en charge de certains 

patients. Il est également possible, sinon recommandé, de partager ses propres difficultés et 

émotions internes lors de ces temps, à l’image d’un groupe permettant de libérer la parole au 

sein de l’équipe et ne pas rester seul en cas de difficultés rencontrées. Ces temps de supervision 

sont plébiscités par les équipes soignantes mais ne sont pas réalisés dans tous les établissements 

spécialisés. Il semble qu’une augmentation, sinon une généralisation à tous les établissements 

de ces séances permettrait de participer à l’amélioration de la qualité de vie au travail des 

équipes soignantes. 

Les études précédemment citées permettent de mieux penser les pratiques auprès des 

AICS et de participer au bien-être de ceux qui les accompagnent, et le développement de 

recherches futures à ce sujet semble être un point important à soulever afin d’optimiser la prise 
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en charge globale des AICS et de lutter et prévenir l’épuisement professionnel des soignants et 

de l’institution. 

 

IV.5.3. Les stratégies proposées par les équipes 

 

Il existe une proportion assez élevée d’établissements qui ne sont pas totalement 

satisfaits de la prise en charge qui est proposée aux AICS. Grâce à l’identification des difficultés 

repérées par les différentes équipes, des points d’amélioration ont pu être dégagés et une 

réflexion autour des stratégies à mettre en place a pu avoir lieu. Cette réflexion s’articule autour 

de plusieurs points :  

- La nécessité d’augmenter en nombre et en diversité les prises en charge groupales qui 

ont montré leur efficacité dans certaines études (28). Il a notamment été décrit dans la 

littérature que l’instauration d’un climat sécure ainsi qu’une bonne cohésion parmi les 

membres du groupe, tous deux propices à la libre expression des émotions et des 

idées, permettaient une diminution des attitudes pro-délinquantes et une meilleure 

observance du suivi thérapeutique (49). 

- Compléter et enrichir les relais de soin lors de la sortie de détention avec notamment 

la construction et le développement de structures ambulatoires spécialisées en 

psychiatrie légale, ou l’amélioration de la prise en charge des patients AICS dans les 

CMP classiques avec des soignants mieux sensibilisés et formés, plus disponibles et 

en plus grand nombre. Il a été également proposé la création de fiches récapitulatives 

reprenant l’ensemble des éléments médicaux et de soin pour chaque patient sortant, à 

destination des structures ambulatoires, pour permettre une meilleure continuité de 

suivi entre la prison et le milieu ouvert, sans rupture. 

- L’amélioration de la formation des soignants et notamment en augmentant en nombre 

les formations proposées par les CRIAVS régionaux. Certains soignants ont pu 

rapporter ne pas avoir de bagages théoriques suffisants, notamment concernant le sujet 

des violences sexuelles, pour prendre en charge certains patients convenablement. 

Certains soignants ne sont donc pas recrutés selon leurs expériences ou formations 

accomplies, mais le recrutement est plutôt soumis au volontariat, le milieu de soin 

pénitentiaire étant perçu comme difficile et parfois peu attractif pour les soignants. 

- Proposer une prise en charge encore plus spécifique aux patients AICS en répondant 

de manière plus adaptée à certains de leurs besoins, avec l’idée d’intégrer dans les 
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équipes des spécialistes en sexologie, encore très rares dans les structures de soins 

hospitalière et pénitentiaire. Comme l’indique le travail du Dr Thierry-Deflou (50), 

l’utilisation de la sexologie en France est récente, et surtout effectuée dans la 

prévention primaire, et malheureusement peu utilisée dans la population AICS en 

prévention secondaire et tertiaire. Pourtant, des éléments tels qu’une mauvaise estime 

de soi sexuelle, une difficulté à maintenir des relations sexuelles et affectives stables, 

ou des distorsions cognitives concernant la sexualité sont fréquemment retrouvés dans 

le discours des patients AICS. Il semblerait intéressant de pouvoir combiner un suivi 

thérapeutique classique avec un suivi sexologique adapté afin de pouvoir appréhender 

au mieux la clinique parfois complexe des AICS.  

- L’amélioration de la communication entre professionnels de la justice et soignants, 

tout en préservant leurs secrets professionnels respectifs. L’échange d’informations 

dans certaines structures mériterait d’être réévalué et pensé différemment, à l’image de 

certains établissements où les liens et les rencontres entre les protagonistes se font de 

manière régulière et systématique. 

 

 

Forces et limites de l’étude 

 
- Les forces 

Environ 10 ans après le rapport du député Etienne Blanc (12) mettant en avant les 

difficultés et lacunes dans le suivi des personnes AICS, cette étude est la première à proposer 

une vision d’ensemble des établissements spécialisés depuis leur création. Auparavant, seules 

les descriptions du fonctionnement de certains établissements non spécialisés (14),  et d’un 

établissement spécialisé (15,16) ont été réalisées dans la littérature.  

Grâce aux modalités pratiques d’utilisation d’un questionnaire et de réalisation 

d’entretiens téléphoniques, l’obtention des réponses est facilitée et cette étude permet d’être 

reproductible. 

Cette étude permet également de s’intéresser au vécu des équipes soignantes et d’avoir 

leur avis concernant cette modalité d’orientation prioritaire des AICS depuis l’instauration de 

celle-ci, mais également de connaître les dysfonctionnements dans les établissements. Ces avis 
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pourront servir de base d’une réflexion afin d’améliorer l’efficience de la prise en charge des 

AICS. Cette étude a permis d’esquisser les premières améliorations proposées par ces équipes. 

 

 

- Les limites 

Une des premières limites de l’étude est son manque d’exhaustivité. Nous n’avons pas 

pu auditionner la totalité des 22 établissements, 5 n’ont pas répondu à nos sollicitations. Et 

parmi les 17 établissements ayant répondu présents, certaines des questions n’ont pas trouvé 

réponse. Certains soignants ne connaissaient pas les réponses notamment lorsqu’il s’agissait de 

pratiques réalisées par l’administration pénitentiaire (exemple des PPR). De plus, certaines 

réponses sont biaisées et peu précises car elles correspondent à des estimations de la part des 

soignants, les chiffres réels sont uniquement connus par la pénitentiaire (c’est le cas par 

exemple du taux d’AICS parmi le reste des détenus dans les établissements ou leur durée 

moyenne d’incarcération). Certaines réponses sont également biaisées car les interlocuteurs que 

nous avons eu au téléphone ne font pas tous partie du même corps de métier, les psychologues 

ou IDE n’ayant que peu d’informations précises sur le traitement médicamenteux des AICS par 

exemple. 

Cette étude est uniquement centrée sur les établissements pénitentiaires spécialisés et ne 

représente pas l’ensemble des structures carcérales intervenants auprès des AICS, il est donc 

impossible de faire un comparatif précis des pratiques et du fonctionnement dans les 

établissements pénitentiaires non spécialisés dans la prise en charge des AICS. Pour cela il 

faudrait leur faire passer un questionnaire similaire à celui de notre étude. 
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V. CONCLUSION 
 

Depuis l’introduction de la notion d’établissements pénitentiaires spécialisés en 2008, 

les AICS incarcérés sont prioritairement accueillis et orientés dans ces structures. Dans un but 

premier de prévention de la récidive, une prise en charge psychiatrique leur est proposée et 

incitée.  

Ce travail a permis de décrire le fonctionnement global de ces structures de soin, 

d’éclaircir leurs similarités mais également leurs différences. Il a pris soin de questionner l’avis 

du personnel soignant y travaillant et d’exposer leurs difficultés, leurs vécus, mais également 

leurs idées de changement. Il en ressort que la prise en charge psychiatrique auprès des AICS 

n’est pas consensuelle mais propre à chaque établissement, en fonction de leurs moyens 

matériels et humains. Une attention particulière devra être portée dans les prochaines années 

sur le renforcement en nombre des soignants dans les équipes et leur formation, sur 

l’amélioration de la communication entre la santé et la justice, et sur l’optimisation des 

structures de soins ambulatoires.  

Notre travail pourrait servir de point de départ à l’évaluation nationale de ces dispositifs 

spécialisés comme le préconisent la dernière feuille de route santé-justice et le plan de lutte 

contre les violences faites aux enfants. 
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LEXIQUE  
 
 

- Infraction sexuelle : en droit pénal, tout comportement réprimé par la loi qui porte 

atteinte à l’intégrité sexuelle, au consentement à l’acte sexuel, ainsi que toute attitude 

susceptible d’outrager la victime en raison de sa connotation sexuelle. Il existe 

différentes catégories d’infractions sexuelles. 

 

- Trouble paraphilique : intérêt sexuel inhabituel ou déviant, causant du malaise ou des 

difficultés au sujet, ou dont la satisfaction a causé du mal ou risque de nuire à d’autres 

personnes. 

 

- Unités de Vie Familiale (UVF) : appartements meublés, situés dans l’enceinte 

pénitentiaire mais à l’extérieur de l’espace de détention. Les personnes détenues 

peuvent y recevoir un ou plusieurs proches pour une durée plus longue que dans les 

parloirs classiques, et sans surveillance directe du personnel pénitentiaire. 

 

- Désistance : cela représente tous les processus et mécanismes de sortie de la 

délinquance d’une personne. 

 

- Soins pénalement ordonnés : ce sont des soins imposés à une personne placée sous 

main de justice pour une infraction pénale et qui ont pour finalité une diminution du 

risque de récidive, ordonnés par un juge. Ils s’exercent uniquement en milieu ouvert. Il 

en existe trois différents, qui ont des modalités et caractéristiques différentes : 

l’obligation de soin, l’injonction thérapeutique et l’injonction de soin. 
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ANNEXES  
 
 

Annexe 1 : Carte pénitentiaire des établissements spécialisés dans l’accueil des AICS au 1er 
novembre 2011. 
Source : Ministère de la justice - Protocole Santé-Justice relatif à la prise en charge des auteurs d’infractions à 
caractère sexuel dans les établissements pénitentiaires. 
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Annexe 2 : Questionnaire utilisé 
 
 
CARACTERISTIQUES DES ETABLISSEMENTS FLECHES AVS 

• Quel est le nombre de personnes détenues AVS dans votre établissement ? 

• Quelle est la capacité totale ? 
 

• Quelle est la durée moyenne de séjour/incarcération pour les AVS ? 
 

• Votre équipe fait-elle partie d’une US ? d’un SMPR ? 

• Existe-t-il une équipe de soin spécifique, des soignants spécialement identifiés, pour la prise 
en charge des AVS ? Un DSAVS ? 

Si oui, de quels professionnels de santé est-elle composée ? combien ? 

 

PROFIL CLINIQUE DES PATIENTS AVS 

• Quel pourcentage de personnes détenues AVS présente un trouble psychiatrique ? 
[Pathologie psy générale et/ou troubles paraphiliques (trouble pédophilique, trouble 
voyeurisme/exhibitionnisme, trouble frotteurisme…)] 

• Quels sont les profils diagnostiques les plus représentés par ordre décroissant ? [troubles de 
l’humeur, troubles de la personnalité, addictions, Trouble Stress Post-Traumatique, troubles 
psychotiques, troubles paraphiliques (trouble pédophilique, trouble voyeurisme/exhibitionnisme, 
trouble frotteurisme…)] 

• Quel pourcentage de ces patients présentent des antécédents de violences subies (dans 
l’enfance notamment) ? 

• Quel pourcentage de personnes détenues AVS bénéficie d’un traitement médicamenteux ? 
De quel type (antipsychotiques, ISRS, traitements hormonaux...) ? 

 

RELATION AVEC LES CRIAVS 

• L’équipe de soin travaille-t-elle aussi dans un CRIAVS ?  
Oui, non, en partie ? 
 

• L’équipe du CRIAVS régional intervient-elle dans votre établissement ? 
Si oui, de quelle manière ? 

• Est-il difficile pour votre équipe d’entrer en relation et créer un lien privilégié avec les 
CRIAVS ?  

Si oui, selon vous pourquoi ? 
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PARCOURS PENITENTIAIRE 

• Existe-t-il dans votre établissement un ou plusieurs de ces dispositifs suivants : 

- PPR 

- Quartier sortant 

- préparation spécifique à la sortie 

- UVF 

- justice restaurative 

- autres  

Si oui, pouvez-vous nous décrire leur fonctionnement et leur rôle ? 

 

PARCOURS SANITAIRE 

• Avez-vous des liens avec les équipes qui ont suivi le patient antérieurement ? (avant le 
transfert sur l’établissement, avant l'incarcération...)  
Si oui sous quelle forme? 
 

• Pouvez-vous nous décrire les temps essentiels, les étapes de soins spécialisés qui sont 
proposés aux AVS ? 
Accueil et entretien d’évaluation initiaux (recueil des données psychiatriques et 
criminologiques), par quel professionnel ? Quand ? 

Orientation vers équipe spécialisée (si présente) ou équipe US/SMPR? 

• Les demandes de soin émanent-elles spontanément des AVS ?  
Si oui, pour quel motif ? Troubles mentaux généraux (dépression, anxiété, troubles de la 
perso, idées suicidaires…) ou en lien avec leur motif d’incarcération (plus ou moins troubles 
paraphiliques éventuels) ? 
 

• Est-ce que des groupes sont mis en place ? 
Si oui, quels sont-ils et comment fonctionnent-ils ? Leur nombre ? A quelle fréquence se 
tiennent-ils ? 
 

• Utilisez-vous des outils de médiation pour les entretiens individuels et de groupe ? 
Si oui, lesquels ?  

• Utilisez-vous des outils d'évaluation ? Si oui, lesquels ? 
 

• Tous les AVS bénéficient-ils d'une psychothérapie ? Si oui, de quel type ? 
 

• Quelle est en moyenne la fréquence du suivi ? 
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ARTICULATION SANTE/JUSTICE 

• Avez-vous des échanges avec l’administration pénitentiaire ? (CPIP, Psycho PEP, Gradés, 
surveillants, directeur d’établissement) 
 

• Ces échanges sont-ils formalisés ? A quelle fréquence ? De quelle nature sont-ils ? 
 

• Avez-vous des contacts avec la Justice ? (JAP) 
Si oui, comment cela fonctionne-t-il ? 
 

• Avez-vous des contacts avec les experts (psychologues et psychiatres) ? 
Si oui, dans quelle mesure ? 
Si non, et selon vous, quel pourrait être le bénéfice attendu dans votre pratique quotidienne 
si vous aviez la possibilité de ces contacts ? 
 

• Bénéficiez-vous des comptes-rendus d'expertise? 

• Quel pourcentage d’AVS relève d'un soin pénalement ordonné après l'incarcération? Si oui, 
quel soin pénalement ordonné?  
 

• En êtes-vous informé?  
Si oui, comment? 

• Avez-vous des contacts avec les médecins coordonnateurs avant la sortie de prison ? 
Si oui, comment cela fonctionne-t-il ? 
 

• Avez-vous des contacts avec des intervenants extérieurs (Associations, Enseignants, pôle 
emploi, référents du culte...) ? 
Si oui, comment cela fonctionne-t-il ? 

 

ARTICULATION AVEC L’EXTERIEUR 

• Le suivi des patients sortants est-il pris en charge par la même équipe de soin ? 
Si oui, comment cela fonctionne-t-il ? 
Si non, par qui ? Comment faites-vous le relai ? 
 
 

EQUIPES 

• Quelle est la composition de votre équipe ? (temps de travail et emploi du temps, profession) 
 

• Avez-vous une activité professionnelle autre, en dehors de la prise en charge des AVS ? 
 

• Comment les professionnels de votre équipe sont-ils recrutés? (diplôme spécialisé, formation 
spécifique auprès des AVS ou santé sexuelle en général…) 
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• Les professionnels de santé sont-ils formés au sujet de la violence sexuelle ? 
 

Si oui, le sont-ils tous ?  
Si non, lesquels ne le sont pas, et pourquoi ? 
 

• Pensez-vous que le fait d’être confronté quotidiennement à l’agir sexuel violent ait un 
retentissement psychologique sur votre équipe ? 
 

• Rencontrez-vous des difficultés lors de votre activité ? 
Si oui, lesquelles ? Et bénéficiez-vous d’une supervision ? 
 

• Selon vous, la prise en charge des AVS au sein de votre centre de détention est-elle 
optimale ? 
En avez-vous des retours ? 
Si non, quel(s) point(s) pouvez-vous améliorer ?  

 

• Selon vous, quels sont les avantages et les faiblesses du fléchage des établissements 
accueillants des AVS ? 
 

• Avez-vous des projets pour l’avenir concernant la prise charge des AVS? 
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Prise en charge psychiatrique des auteurs d’infractions à 
caractère sexuel dans les 22 établissements pénitentiaires 

spécialisés en France : état des lieux 
 
 

 
RESUME : 
 
Depuis 2008, afin de garantir un meilleur accès et réaliser des soins plus spécifiques aux auteurs 
d’infractions à caractère sexuel, 22 établissements pénitentiaires français ont été désignés 
spécialisés dans leur accueil et leur prise en charge. Peu de littérature est disponible sur le sujet. 
Notre travail consiste en un état des lieux de la prise en charge psychiatrique proposée pour 
cette population au sein de ces établissements pénitentiaires spécialisés. 
A l’aide d’un questionnaire, les équipes soignantes des établissements ont été auditionnées 
concernant leur pratique et les modalités mises en œuvre pour réaliser leur travail de suivi et de 
soin auprès des auteurs d’infractions à caractère sexuel. 
Ainsi il en résulte que les équipes souffrent d’un manque de personnel humain et de formation 
adaptée, que les structures de soins post-carcérales sont rares et que la communication entre 
certains professionnels de la santé et de la justice est non optimale. Les équipes déclarent 
également que leur travail quotidien peut être vécu comme « usant » psychologiquement. De 
plus, les équipes donnent leurs points de vue ainsi que des propositions d’amélioration des 
pratiques.  
Ce travail pourrait servir de point de départ à l’évaluation nationale de ces dispositifs spécialisés 
comme le préconisent la dernière feuille de route santé-justice et le plan de lutte contre les 
violences faites aux enfants. 
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