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Introduction

Tout acte de violence sexuelle révolte l’opinion publique, à juste titre tant les

conséquences  pour  les  victimes  et  leur  famille  sont  lourdes.  D’un  point  de  vue

psychiatrique, les victimes de violences sexuelles présentent une prévalence bien

plus  importante  de  syndromes  dépressifs,  de  troubles  dissociatifs,  de  PTSD,  de

tentatives de suicides et/ou d’addiction que la population générale  (1) (2). Ceci est

encore plus vrai quand les victimes sont des enfants  (3) (4) (5). Il s’agit d’un réel

problème  de  santé  publique  avec  presque  30  000  faits  de  violences  sexuelles

enregistrés en France en 2013 (chiffres de l'ONDRP). Il s'agit de surcroît de chiffres

bien  en  deçà  de  la  réalité  puisqu'un  nombre  important  de  faits  ne  sont  jamais

signalés  aux  autorités,  notamment  les  violences  sexuelles  commises  sur  des

enfants. 

Les professionnels de la justice avec l’aide des soignants, cherchent depuis

longtemps des prises en charges efficaces pour réduire le risque de réitération chez

les auteurs de violences sexuelles, mais quand est il de la prévention primaire, avant

même que de tels actes soient commis? Peut-on cibler des populations à risque?
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Dans ce cadre, plusieurs études ont conclut qu’un nombre important d’auteurs

de violences sexuelles avaient été victimes de ces mêmes violences, la plupart des

études s’accordent autour de 30% d’antécédents d’agression sexuels dans l’enfance

des  auteurs  de  violence  sexuelle.  Cette  prévalence  varie  en  fonction  du  type

d'agresseur  sexuel,  avec  des  antécédents  de  victimisation  sexuelle  bien  plus

fréquents chez les auteurs de violences sexuelle sur enfants (6) (7) (8) (9).

Toutefois,  fort  heureusement  l’inverse  n’est  pas  vrai,  peu  de  victimes

deviennent auteurs. En effet, 7% à 15% des hommes et 18% à 20% des femmes

disent avoir été victimes d’agression sexuelle, tous ne deviennent pas auteurs (10)

(11) (12).

Qu’est  ce  qui  permet  à  la  plupart  des  victimes  de  casser  “ce  cycle”?   A

l’inverse, dans quelles circonstances cette transmission survient elle? Beaucoup se

sont focalisées sur les taux de prévalences victimes/auteurs mais peu d’études à

notre connaissance se sont penchées sur le pourquoi.

Dans  le  premier  chapitre  nous  allons  tenter  de  présenter  l'état  des

connaissances  actuelles  autour  de  la  question  des  violences  sexuelles,  et  plus

spécifiquement du cycle de la violence sexuelle sur enfants. 

Nous allons  définir ce que sont les violences sexuelles selon le code pénal

notamment, puis d'un point de vue psychiatrique pour finir avec leur prévalence. 

Dans le 2eme chapitre, nous exposerons les théories et modèles expliquant le

cycle de la violence sexuelle sur enfants. Nous explorerons les modèles existants

d'un point  de vue psychanalytique, sexologique et cognitivo-comportemental.  Puis

nous tenterons de nous détacher de toute orientation psychiatrique afin d'explorer
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d'autres pistes quand aux facteurs hypothétiques liant la victimisation sexuelle au

passage à l'acte sexuel sur enfant.  Nous nous appuierons sur un article de Delphine

Collin-Vézina et Mireille Cyr (13)  qui ont proposé 3 facteurs déjà impliqués dans le

cycle de la violence physique : les caractéristiques des violences subies, la qualité

des relations d’attachement des victimes (14) et les troubles dissociatifs réactionnels

au(x) traumatisme(s) subi(s) (15) (16).

Enfin  le  troisième chapitre  consistera  en la  présentation  d'un  protocole  de

recherche  que  nous  comptons  mener.  L'étude  reprend  une  des  variable

possiblement associée au cycle de la violence sexuelle sur enfants :  les troubles

dissociatifs. 

Il s'agit de comparer la présence et la sévérité des troubles dissociatifs chez

des victimes devenues auteurs de violence sexuelle sur enfants et chez des victimes

qui ne sont pas passé à l'acte (pas à notre connaissance ni pour le moment). Le but 

étant d'explorer les troubles dissociatifs en tant que facteurs impactant dans le cycle

de la violence sexuelle sur enfants. 
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I/ LES VIOLENCES SEXUELLES

       A/ Généralités

Les violences sexuelles peuvent revêtir de multiples formes , parmi elles, dans

le  cadre  de  notre  travail  nous  aborderons  plus  spécifiquement  les  agressions

sexuelles qui consistent en des « situations de mise sous contrainte non justifiée d'un

tiers, pas un sujet, ou un groupe de sujets, dans un but évident d'en tirer un bénéfice

de type sexuel au seul profit du ou des agresseurs ». Ceci implique 2 personnes au

moins  dont  l'une  est  non  consentante,  elle  exclue  donc  certaines  paraphilies

(fétichisme, zoophilie, masochisme, travestisme...) Les viols de guerre, les réseaux

proxénètes et les mariages forcés même s'il s'agit d'agressions sexuelles au niveau

individuel,  ont  une dimension  politique et  sociologique qui  dépasse  la  définitions

d'agression sexuelle telle que nous l'entendons ici. 

L'agression sexuelle est un type de violence sexuelle, « c'est l'échelle singulière

d'un phénomène beaucoup plus vaste » d'après Ciavaldini.

Dans le cadre de ce travail nous aborderons plus spécifiquement les viols et

attouchements, qui font partie des agressions sexuelles, ces dernières faisant partie

des violences sexuelles. Nous nous pencherons plus précisément sur les viols et/ou

attouchements subis dans l'enfance en tant que facteur de risque (non nécessaire ni

suffisant) chez les auteurs de violences sexuelles sur enfants. 

1/ Les agressions sexuelles selon le code pénal

L'article 222-22 du code pénal définit comme agression sexuelle « toute atteinte

sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise »
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La contrainte suppose l'existence de pressions physiques ou morales (17). On

parle de menace lorsque l'auteur annonce des représailles si la victime refuse. On

parle de surprise lorsque l'auteur utilise des moyens pour surprendre la victime ou

lorsque la victime est inconsciente ou alcoolisée. 

Il existe différents types d'agressions sexuelles : le viol, les attouchements, les

caresses de nature sexuelle ou encore l'exhibitionnisme. La loi distingue le viol des

autres types d'agressions sexuelles

1.1/ Le viol

Le viol est un crime, il est jugé à la cour d'assise. Il est défini par le code pénal

comme « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur

la personne d'autrui par violence, contrainte, menace ou surprise. » (article 222-23)

« Tout  acte  de  pénétration  sexuelle  est  visé :  vaginale,  anale  ou  buccale,

notamment  par  le  sexe de l'auteur  mais il  peut  s'agir  également  de pénétrations

digitales ou au moyen d'un objet. » (biblio, infraction)

Il s'agit d'un viol aggravé si la victime a moins de 15 ans ou si l'agresseur est un

ascendant  légitime,  naturel  ou  adoptif  d'une  manière  quelconque  sur  la  victime.

L'inceste correspond à cette catégorie.

1.2/ Les autres agressions sexuelles

Les autres agressions sexuelles sont des délits. Elles sont définies comme

« un acte à caractère sexuel sans pénétration commis sur la personne d'autrui, par

violence, contrainte, menace ou surprise ». (article 222-26)
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Il  existe  les  agressions  sexuelles  avec  contacts  corporels  sans pénétration,

avec là aussi des circonstance aggravantes si la victime est un mineur de moins de

15 ans, il s'agit alors d'un crime et non d'un délit.

Enfin il y a les actes sans contacts corporels également punis par la loi, il s'agit

des exhibitions sexuelles. Là encore il existe les mêmes circonstances aggravantes.

En réalité même si l'acte est commis sans violence, contrainte, menace ni surprise, il

s'agit d'une infraction si la victime est un mineur de moins de 15 ans (article 227-25).

La  loi  est  donc  à  juste  titre,  particulièrement  sévère  lorsqu'il  s'agit  d'agressions

sexuelles commises sur des enfants.

B/ Violence sexuelle et Psychiatrie

1/ Historique : la perversion sexuelle

1.1/ Les théories organicistes

Aborder  l'histoire  des violences sexuelles d'un point  de vue psychiatrique signifie

revenir sur le concept de perversion. Il s'agit tout d'abord de distinguer la perversion

de la perversité souvent confondues.

En  ce  qui  concerne  la  perversité,  le  mot  « pervers »  apparaît  au  XIIe  siècle  en

France. Étymologiquement, il vient du latin « pervesitas » qui désigne le goût pour le

mal, la malignité de celui qui cherche à nuire en accomplissant des actes immoraux

et malveillants. La perversité renvoie au péché et au vice. 

A la même époque, au XIIe siècle, la perversion, du latin « pervertere » a un tout

autre sens :  « mettre sens dessus dessous,  bouleverser ».  Nous aborderons plus

14



loin,  la distinction faite entre perversité sexuelle et  perversion narcissique de nos

jours. 

Ainsi  le  pervers  dans  ce  sens,  « a  des  comportements  aux  antipodes  du  sujet

normal, en particulier dans le domaine de la sexualité. » (18)

Le concept de perversion dans l'histoire de la psychiatrie apparaît réellement au 19e

siècle  avec un abord  d'abord  très  organiciste.  En effet  à  l'époque,  une maladie,

qu'elle  soit  somatique  ou  psychiatrique  est  définie  certes  par  des  symptômes

cliniques mais est obligatoirement liée à une lésion organique. La psychiatrie qui tient

à  garder  son  statut  de  science  médicale  voit  alors  naître  différentes  hypothèses

quand aux lésions organiques qui sous tendraient les perversions. Elle va alors se

heurter à une difficulté, ces hypothèses lésionnelles ne sont jamais retrouvées lors

des dissections de cadavres. Les 2 œuvres de références à l'époque, recensant les

perversions connues ont été écrites par l'allemand Krafft Ebing dans  Psychopathia

sexualis à partir de 1886 et l'anglais Havelock Ellis dans ses études de psychologie

sexuelle.

Par la suite Morel tente de réduire le fossé entre substrat organique et description

clinique des perversions avec sa théorie centrée sur le concept de dégénérescence ;

idée par laquelle toutes les maladies mentales seraient héréditaires, conséquences

de la transmission d'un terrain « taré ».

Par  ailleurs,  Morel  reprend  ce  concept  en  enlevant  la  partie  religieuse  de  cette

théorie pour la situer dans un contexte évolutionniste darwinien (19)
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1.2/ Une autre approche centrée sur le développement sexuel

Plus  tard  Dessoir,  Moll  et  Ellis  s'intéressent  à  l'activité  sexuelle  précoce  en  tant

qu'elle devait appartenir au développement sexuel normal. Pour Dessoir et Moll, la

sexualité  infantile  se  faisait  en  2 étapes avec une première  phase indifférenciée

(autrement dit bisexuelle voir homosexuelle. A l'époque l'homosexualité faisait partie

des  perversions)  puis  une  évolution  qui  se  faisait  tout  naturellement  vers

l'hétérosexualité. La cause des perversions était alors due à l'échec du passage d'un

stade infantile indifférencié au stade hétérosexuel. L'idée selon laquelle Freud aurait

introduit  le  concept  de  sexualité  infantile  serait  alors  fausse  puisque  ses

prédécesseurs l'avaient déjà abordé (20)

1.3/ Apports de Freud

Cependant Freud développera cette notion de sexualité infantile. Dans trois essais

sur la théorie de la sexualité paru en 1905, Il introduit la notion de pulsion sexuelle.

Selon lui le développement sexuel existe dès le début de la vie avec des étapes

successifs  selon  les  zones  érogènes  investies  successivement  (oral,  anal  puis

génital après une période de latence). Il s’agit des “stades prégénitaux de l’évolution

libidinale”. La sexualité infantile contrairement à la sexualité adulte est pré-génitale,

autoérotique et non objectale.“Mais le déroulement normal de ces différentes étapes

n'implique en rien l'abandon d'une zone érogène au profit de la suivante : 

toutes les zones érogènes coexistent et subsistent à l'âge adulte, même si elles se

subordonnent au primat du génital à la puberté”. Les fantasmes pervers font partis

de la part psychosexuelle de chacun. 
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Pour Freud, la perversion devient pathologique lorsqu’elle est exclusive, c’est à dire

que  la  conduite  en  question  est  le  seul  moyen  pour  parvenir  à  l’orgasme

contrairement  à  la  sexualité  infantile  qui  est  polymorphe  et  lorsqu’elle  est  fixe,

contrairement à la sexualité perverse infantile qui est amenée à évoluer. « Quand la

perversion ne surgit pas à côté de la normale (but et objet sexuels), à un moment où

les circonstances favorisent la première et font obstacle à la seconde, mais quand

elle a refoulé et remplacé la normale en toutes circonstances, alors nous trouvons -

dans l’exclusivité et dans la fixation, par conséquent, de la perversion - ce qui nous

autorise  généralement  à  la  considérer  comme  un  symptôme  pathologique  (21).

L’adulte pervers n’a pas terminé son développement, il est immature »

Toujours dans le cadre des perversions, en 1915, Freud introduit la notion de libido

narcissique qui a pour objet le moi indifférencié de l’autre qui évolue progressivement

vers  la  libido  objectale  dirigée  vers  un  autre  différencié.  Cette  différenciation

progressive  passe  par  l'investissement  d'objets  externes  «que  l'enfant  ne  peut

d'abord se représenter  sur  un  modèle  autre  que celui  du  double»  (22). Ainsi,  le

premier objet d’investissement est la mère, l’enfant ne peut se le représenter sans

pénis  puisqu’il  s’agit  de  « son  double ».  Puis  « dans  l'évolution  normale,  le  petit

garçon ne reconnaît d'abord que partiellement l'altérité de sa mère, afin d'une part de

moduler  l'angoisse  de  séparation  et  d'autre  part  de  temporiser  l'angoisse  de

castration inhérente à la pleine reconnaissance de la différence des sexes, laquelle

n'interviendra  que  très  progressivement ».(23) Dans  ce  sens,  Freud  considère

l’homosexualité comme un type de perversion étant donné que le choix d’objet reste

« narcissique ». 

En 1927, Freud introduit la théorie du fétichisme. En effet  selon lui,  l’enfant futur

pervers ne peut accepter l’absence de pénis chez sa mère, cette perception dépasse
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les capacités de son appareil psychique tant est si bien qu’il va nier cette perception,

il s’agit d’un déni. « Il ne s’agit pas du déni de représentation du psychotique qui le

remplace par une néo réalité hallucinatoire mais bien d’un déni de signification qui

procède  par  déplacement  d'investissement  :  l'angoisse  associée  à  l'intolérable

perception est (provisoirement) annulée grâce au surinvestissement parallèle, à la

fois  érotique  et  narcissique,  d'un  autre  élément  de  réalité,  auquel  est  attribuée

inconsciemment  une  valeur  fétichique  de  substitut  du  pénis  maternel

manquant »(23). Ainsi le fétiche est un substitut du pénis maternel manquant. 

Cependant la perception de la mère sans pénis n’en n’est pas moins toujours

présente  et  source  d’une  angoisse  de  castration  agissant  toujours  dans  la  vie

psychique du sujet. Ainsi né le concept de « clivage du moi” » avec une partie niant

la perception d’une mère sans pénis et une autre la reconnaissant à l’origine d’une

angoisse de castration toujours présente. Le fétiche est perçu comme une protection

contre la menace de castration. 

Ainsi  la  notion  de  perversion  est  passée  de  théories  très  organicistes

(centrées  sur  le  corps)  aux  théories  psychanalytiques  de  Freud  (centrées  sur

l’inconscient). (24)

                   

1.4/ Les théories post freudiennes

P. Aulagnier a sans doute été la  première à souligner que « la confrontation à la

réalité de la différence des sexes renvoie l'enfant, non seulement au fantasme de

castration, mais aussi à la perte de l'illusion d'être le seul objet de désir pour sa

mère: pour elle, le déni de signification de la différence des sexes est étroitement lié
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au déni du désir de la mère pour le père, afin de vider la scène primitive de son sens

d'exclusion et d'impuissance pour l'enfant» (25)

En  ce  qui  concerne  la  représentation  du  père,  Les  théories  lacaniennes

divergent de beaucoup d'autres en affirmant que le pervers à travers son acte « vise

au meurtre fantasmatique du père idéalisé, tout puissant afin de détruire sa loi et la

remplacer par celle de son propre désir incestueux». Il s'agit donc pour le pervers,

d'un acte de défi/ provocation vis à vis du tiers.(26)  

Pour de nombreux autres auteurs, la mère du sujet « pervers » garderait un

rôle prévalent au détriment du père. L'attitude séductrice de la mère ne permet pas

au père de s'instaurer en tant que deuxième support identitaire génital. En effet, la

mère du futur pervers «court-circuite» l'interdit de l'inceste, l'enfant de ce fait continue

à  vivre  dans  l'illusion  d'être  le  partenaire  adéquat  pour  sa  mère,  puisque  cette

dernière ne désigne pas le père comme objet de son désir. Elle détourne de ce fait

l'enfant de son père en tant que tiers, référent phallique-narcissique et son rôle dans

l'établissement de la loi. (11)(12)

 2/ Les théories psychanalytiques actuelles

Les théories les plus récentes distinguent l'acte pervers de la personnalité de

l'auteur.  En effet  un acte pervers peut correspondre à un acte isolé et accidentel

commis par des auteurs présentant une organisation névrotique ou psychotique.

Pour  Bouchet  Kervella, « malgré  le  polymorphisme  clinique  des  conduites

déviantes  et  l’infinie  diversité  des  configurations  psychopathologiques  au  sein

desquelles  ces  conduites  peuvent  apparaître  [...]  ces  troubles  du  comportement

sexuel correspondent bien moins à des troubles de la sexualité proprement dits qu’à
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des  tentatives  de  “solution  défensive”  par  rapport  à  des  angoisses  majeures

concernant  le  sentiment  identitaire,  elles-mêmes  consécutives  à  des  carences

fondamentales de l’environnement primaire au cours de la petite enfance » 

En effet en pratique clinique, une majorité d'auteurs de violences sexuelles

semblent présenter une organisation de type limite avec dans de nombreux cas un

mode  de  fonctionnement  pervers  chez  l'auteur.  Les  théories  les  plus  récentes,

distinguent au sein d'organisations limites : la perversité ou perversion narcissique

proche de la psychose et la perversion sexuelle. 

2.1/ La perversité ou perversion narcissique

Reprenons les propos de Bouchet Kervella, qui s'est appuyée sur les travaux

de Claude Balier «Dans les cas les plus massivement carencés en amour parental

dès le début de leur vie, des expériences précoces catastrophiques ont généré des

angoisses  innommables  de  néantisation  des  états  d’«agonie  primitive»  dirait

Winnicott),  dont  les traces,  impossibles à élaborer  en  représentations pensables,

n’ont pu être travaillées psychiquement. Pour pouvoir malgré tout s’organiser, le moi

recourt inconsciemment à une défense drastique: il tente de se couper radicalement

de  cette  partie  de  lui-même  trop  dangereuse,  afin  d’en  détruire  l’impact

désorganisateur, en lui déniant toute signification et en lui retirant tout investissement

affectif.  Ainsi,  le  sujet  pourra  relater  les  événements  de  son  histoire,  souvent

dramatiques et effroyables pour l’interlocuteur, sur un ton froid et purement factuel.

La défense de base est  fondée sur  un  clivage radical des expériences infantiles

désastreuses, qui tente de réduire au silence la terreur qui leur est associée. » (28)

Il s'agit des « pervers narcissiques» décrits par Racamier. (29) (30)
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Les mécanismes de défense employés par ces sujets sont fondés sur le déni,

l'expulsion et la projection sur les autres de «toute blessure susceptible d'altérer une

représentation de soi invulnérable et sans faille.» 

Cela concerne la  réalité sociale globale du sujet pervers narcissique, et non

seulement le sexuel. Il manipule psychiquement des objets externes, disqualifie leur

moi et leur pensée, le but étant d'obtenir non pas une jouissance sexuelle mais une

«ivresse narcissique».(31) (32)

« La victime est  perçue comme faible  et  passive  ce qui  ranime les vécus

infantiles catastrophiques et entraîne une effraction brutale du clivage protecteur du

Moi  et  un  moment  de  confusion  psychotique  dedans/dehors.  Ce  risque

d’identification  confusionnelle  est  annulé  par  l’affirmation  d’une  toute-puissance

phallique (viol sans érotisme) ou par le meurtre supprimant l’objet inducteur du retour

des traces traumatiques. » En effet, les sujets pervers narcissiques font face à des

angoisses « proches de l'annihilation psychotique par péril  d'inexistence ». L'autre

est  réduit  à  la  dimension  d'objet  utilitaire,  utilisé  justement  pour  réaffirmer  un

sentiment d'omnipotence, cela peut aller jusqu'au meurtre. « La sexualité est mise au

service de la violence » (33) (32) (34)

           

2.2/ La perversion sexuelle

De même citons Bouchet Kervella qui s'est là aussi appuyé sur les travaux de

C. Balier « Dans les cas où l’environnement primaire a pu fournir au début de la vie

un  apport  libidinal  minimum,  mais  trop  discontinu  ou  prématurément

retiré, l‘angoisse,  de  nature  fondamentalement  dépressive, se  manifeste  par

d’importantes fluctuations de l’estime de soi et de la représentation identitaire, sur
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fond de sentiment de vide interne à combler impérativement. La défense de base se

fonde  sur  une  incessante quête  d’excitation  sensorielle  érotisée, appuyée  sur  les

traces des échanges érotiques et narcissiques trop tôt perdus avec la mère, avant

tout destinée à renforcer la représentation vacillante de l’image corporelle et à nier le

manque affectif. » (32)

Dans la « perversion sexuelle », contrairement à la « perversité narcissique »,

la  violence  est  mise  au  service  de  la  sexualité.  « On  se  situe  à  un  niveau

développemental  plus  évolué  où  s’expriment  des  représentations  et  des  formes

fantasmatiques plus érotisées.

Le pervers sexuel pédophile dénie le rejet de ses parents pour l'enfant qu'il

était, en affirmant le contraire, « la haute valeur érotique des enfants pour un adulte »

L'enfant fait office de « double externe ». Il s'agit d'affirmer une relation mère-enfant

parfaite,  de  dénier  la  différence  des  générations  et  des  sexes  et  l'insatisfaction

éprouvée dans les rapports entre le pervers et sa mère. 

Les  pratiques  sexuelles  mises  en  place  sont  composées  de  caresses,  le

regard  et  le  toucher  sont  importants,  véritable  échange  plus  maternelle  que

génitalisé.  L'imago maternelle  persécutrice et rejetante est  elle  projetée de façon

massive sur le monde des adultes. (28) (31) (32) 

2.3/ Conclusion

Que ce soit pour les sujets pervers narcissiques ou pervers sexuels, il existe

des troubles graves du narcissisme, avec la fragilité du sentiment continu d'exister, à

l'origine  d'une  menace  d'effondrement  dépressif/d'annihilation. « Le  recours  à  la
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sexualité avec les enfants n'est pas issu d'une aberration pulsionnelle, encore moins

d’un excès de la pulsion sexuelle (souvent en réalité peu active), mais d'une tentative

de  "solution  défensive"  par  rapport  au  déficit  narcissique consécutif  à  l'absence

d'images parentales suffisamment bonnes dans le monde psychique interne. » (32)

3/ Nosographie actuelle

Depuis le DSM 3, le terme de perversion connoté négativement est remplacé

par le terme de paraphilie pour le DSM et de troubles de la préférence sexuelle pour

la CIM 10. Le DSM 5 sorti  en 2013, remplace le terme de paraphilie par trouble

paraphilique. Dans le DSM 5, est pathologique, « ce qui cause une détresse ou une

diminution de l’individu ou ce qui menace les autres. Ainsi la notion de paraphilie telle

que définie dans le DSM 3 et 4 est une condition nécessaire mais non suffisante pour

devenir un trouble dans le DSM 5. »

Les  catégories  faisant  parties  des  troubles  de  la  préférences  sexuelles  dans  la

CIM10 (178) consistent en : 

F65 Trouble de la préférence sexuelle : 

G1.  Présence  d'impulsions  et  de  fantaisies  sexuelles,  répétées  et  intenses,

impliquant des activités inhabituelles ou l'utilisation d'objets inhabituels. 

G2. Le sujet agit sous l'emprise de ces impulsions ou est fortement perturbé par leur

présence. 

G3. La préférence sexuelle a été présenté pendant au moins six mois. 
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F65.0 Fétichisme 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle.

B. Le fétiche (un objet inanimé quelconque) est la source la plus importante de la

stimulation sexuelle, ou est essentiel pour obtenir une réponse sexuelle satisfaisante.

F65.1 Transvestisme fétichiste 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle.

B.  Le  sujet  porte  des  vêtement  du  sexe  opposé  afin  de  créer  l'apparence  et

l'impression d'appartenir à l'autre sexe. 

C. Le changement vestimentaire est étroitement associé à l'excitation sexuelle. Une

fois l'orgasme atteint et l'excitation sexuelle retombée, il existe un désir marqué de se

débarrasser des vêtements.

F.65.2 Exhibitionnisme 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle.

B. Tendance récurrente ou persistance à exposer ses organes génitaux devant des

étrangers 'en général  du sexe opposé),  pris  au dépourvu par  ce comportement ;

l'acte d'exhibitionnisme est habituellement associé à une excitation sexuelle et à une

masturbation. 

C. le sujet n'éprouve pas le besoin et n'essaie pas d'avoir des rapports sexuels avec

le (ou les) « témoins ».

F65.3 Voyeurisme 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle.
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B.  Tendance récurrente ou persistante à observer  des personnes en train  de se

déshabiller,  ou  d'avoir  des  rapports  sexuels,  ou  de  se  livrer  à  d'autres  activités

intimes : l'acte de voyeurisme est habituellement associé à une excitation sexuelle et

à une masturbation. 

C. Le sujet n'éprouve pas le besoin de révéler sa présence

D. Le sujet ne cherche pas à avoir des rapports sexuels avec la ou les personnes

observées.

F65.4 Pédophilie 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle 

B. Préférence persistante ou prédominance pour une activité sexuelle avec un enfant

ou des enfants prépubères.

C. Le sujet est âgé de 16 ans au moins et a au moins cinq ans de plus que l'enfant

ou les enfants mentionnés en B.

F65.5 Sado-masochisme 

A. Répond aux critères généraux d'un trouble de la préférence sexuelle

B. Préférence pour une activité sexuelle en tant qu'objet (masochisme) ou en tant

qu'exécutant  (sadisme),  ou  les  deux  àla  fois,  qui  implique  au  moins  l'une  des

caractéristiques suivantes : 

(1) douleur

(2) humiliation

(3) asservissement 

C. L'activité sado-masochiste est la source la plus importante de la stimulation où

elle est nécessaire à la satisfaction sexuelle.
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F65.6 Troubles multiples de la préférence sexuelle

La probabilité de rencontrer plus d'une anomalie de la préférence sexuelle chez un

même individu est plus grande que ne le voudrait le hasard. Les différents types de

préférence et leur importance relative pour l'individu doivent être répertoriés à des

fins  de  recherche.  L'association  la  plus  fréquente  regroupe  fétichisme,  le

transvestisme et le sado-masochisme. 

F65.8 Autres troubles de la préférence sexuelle 

Autres types de préférence et d'activité sexuelle, relativement rares, comme le fait de

proférer des obscénités au téléphone, de se frotter à autrui dans des endroits publics

bondés de monde à la recherche d'une stimulation sexuelle (frotteurisme), ou comme

l'activité sexuelle avec un animal, l'emploi de la strangulation ou de l'anoxie pour

augmenter  l'excitation sexuelle,  ou encore la  préférence de partenaire  ayant  une

anomalie anatomique particulière (par exemple un membre amputé). 

Ces pratiques érotiques sont trop variées et trop rares pour nombre d'entre elles pour

justifier une désignation particulière pour chacune. L nécrophilie doit également être

notée ici. 

F65.9 Trouble de la préférence sexuelle, sans précision 

Les troubles de la préférence sexuelle ne sont pas synonymes de violence sexuelle,

nous insistons sur le 2ème point des généralités sus citées : quelqu'un présentant

une fantasmatique pédophile même exclusive ne passera peut être jamais à l'acte,

mais « est fortement perturbé par sa présence ». A l'inverse, même si l'association
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pédophilie et agression sexuelle sur des enfants prépubères est évidente, il arrive

que des individus ayant commis un acte sexuel sur un enfant ne soit pas pédophile. 

                                                                                                                                        

Comorbidités psychiatriques 

De  nombreux  auteurs  de  violence  sexuelle  présentent  des  comorbidités

psychiatriques, avec des taux plus élevés de dépressions, de troubles anxieux, de

troubles psychotiques, de problématiques addictives et de troubles de personnalité

que dans la population générale. (35) (36) (37) (38)

De plus, une méta-analyse a montré que les agresseurs sexuels d'enfants

présentaient plus de troubles anxieux comparés au agresseurs sexuels d'adultes,

aux délinquants non sexuels et à la population générale, plus d'épisodes dépressifs

que les population générale et les agresseurs sexuels d'adultes, plus d'antécédents

psychiatriques  comparés  aux  délinquants  non  sexuels,  plus  de  troubles  de  la

personnalité du cluster A et B comparés à la population générale. (39) (40)

C/ Épidémiologie 
             

1/ Générale

          

1.1/ Les chiffres de la justice en France

         Les violences sexuelles constituent un réel problème de santé publique avec

28296 faits de violences sexuelles dont 6313 viols sur mineurs et 10689 autres types

d’agressions  sexuelles  sur  mineurs  en France  en 2013 (chiffre  enregistré  par  la
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police  et  la  gendarmerie  nationale  de  février  2013  à  février  2014,  rapport  de

l’ONDRP),  il  s’agit  de chiffres bien sous évalués du fait  du nombre d’agressions

sexuelles commises qui ne feront jamais l’objet d’un signalement.

              

1.2/ Les chiffres selon les études
 

Il existe un écart important entre les chiffres de la justice et ceux des études.

Ceci correspond à l'écart entre les faits de violences sexuelles, ceux révélés à un

tiers et ceux signalés aux autorités. Les caractéristiques de la victimisation sexuelle

rentre  directement  en  compte :  la  gravité  de  l'agression,  l'âge  de  la  victime,  le

caractère unique ou chronique, les circonstances de son développement sont des

éléments dont dépend la révélation des faits et son délai. Ciavaldini, dans un exposé

sur l'épidémiologie des violences sexuelles a exposé le fait   que dans le cas de

tentative de viol et de viol dont la victime est adulte, de 44% à 38% des femmes ne

révèlent  pas  les  fait,  quand  il  s'agit  d'une  autre  agression  sexuelle,  65%  n'en

parleront pas. S'il s'agit d'un viol ou tentative de viol sur des enfants, de 30% à 72%

d'entre  eux ne révéleront  pas les faits.  (41) (42). Cela signifie  d'après Ciavaldini

toujours, que lorsque la victime est une fille mineure, statistiquement presque 3 sur 4

d'entre elles ne révèlent pas les faits. 

Les études entre elles retrouvent des taux de prévalence qui peuvent varier de

manière importante du fait que les critères de tel ou tel type d'agression sexuelle sont

variables et que les méthodes de recueil le sont également. 

28



1.3/ Les agressions sexuelles sur mineurs           

Une enquête regroupant 19 pays datant de 1994 dans la population générale

trouve des taux de 7 à 36% d'antécédents d'agression sexuelle chez les femmes et 3

à 29% chez les hommes. (43)

Des  études  plus  récentes  trouvent  des  taux  de  prévalences  similaires,  de

10,14% en moyenne, filles et garçons confondus, dans une étude américaine datant

de 2013.(44) Une autre étude internationale plus récente reprenant 55 études sur 24

pays trouvent des taux de prévalence tournant autour de 8 à 31% d'antécédents de

victimisation  sexuelle  dans  l'enfance  pour  les  femmes  et  de  3  à  17%  pour  les

hommes. (45)

Les taux moyens se retrouvent dans une autre étude internationale, où selon

des  auto-questionnaires,  12,7%  des  personnes  interrogées  ont  subies  des

antécédents  de  violence  sexuelle  dans  l'enfance  dont  18% de  femmes  et  7,6%

d'hommes.  (12)

En France, l'enquête nationale sur les violences sexuelles envers les femmes,

trouve un taux de 6% de femmes présentant des antécédents d'agression sexuelle

autre que le viol avant l'âge de 18 ans et 3,7% présentant des antécédents de viols

ou tentative de viol avant le même âge. 

Au total, 9,7% des femmes en France auraient été victimes d'agression sexuelle en

étant mineure. 

En  ce  qui  concerne  les  hommes,  environ  4,6%  auraient été  victimes

d'agressions sexuelles avant l'âge de 18 ans.  (46) voir si ne peut pas trouver une

référence plus récente.
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Les  agressions  sexuelles  sur  enfant  représentent un  tiers  des  cas  de

maltraitance, avec des attouchements dans 50 % des cas, 25 % de viol et 25 % de

climat équivoque (selon l’Office Décentralisé de l’Action Sanitaire et Sociale.)   

2/ Des victimes aux auteurs

De nombreux auteurs de violences sexuelles ont eux mêmes été victimes de

violences sexuelles dans l'enfance, la prévalence va de 20%(47) à 93%(48) et la

plupart des études s'accordent autour de 30%. 

Il  semble cependant que selon le type d'agresseur  sexuel,  cette  prévalence

change avec des taux de victimisation beaucoup plus élevé chez les auteurs de

violences sexuelles sur enfants, la prévalence tourne alors autour de 50%(9) (49)

voire plus, certains vont même jusqu'à différencier les auteurs de violences sexuelles

sur enfants  intrafamiliaux (inceste) et extra-familiaux, et s'accordent pour dire que

seuls  les  agresseurs  d'enfants  extra-familiaux  présentent  des  antécédents  de

victimisation sexuelle de façon significativement plus importante. (7)

Hanson en 1988, déclare que les agresseurs de jeunes garçons présentent

plus  souvent  des  antécédents  de  victimisation  sexuelle  dans  l'enfance  que  les

agresseurs de jeunes filles (50), d'autres études vont dans ce sens, notamment celle

de Worling en 1995  (51) 87 adolescents agresseurs sexuels âgés de 12 à 19 ans

sont  divisés  en  4  groupes :  un  premier  groupe  ayant  agressé  des  femmes

adolescentes ou adultes, un deuxième ayant agressé des enfants de sexe féminin

uniquement,  un troisième groupe ayant agressé des enfants uniquement de sexe

masculin et enfin un quatrième groupe agresseurs d'enfants des 2 sexes. 43% des

87 participants présentaient des antécédents de victimisation sexuelle dans l'enfance
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mais,  75% des agresseurs ayant  au moins agressé un enfant  de sexe masculin

présentait ce type d'antécédent contre 25% chez les agresseurs de victimes de sexe

féminin uniquement.  

2 études font le lien entre un certain type de violence subie dans l'enfance et

les différent « modes » d'agression sexuelle en fonction des victimes. Les auteurs de

violences  sexuelles  sur  enfants  auraient  été  exposé  à  un  environnement

hypersexualisé (victime de violence sexuelle, mais aussi , film pornographiques...)

alors  que  les  auteurs  de  violences  sexuelles  sur  adultes  auraient  été  exposés

principalement à de la violence physique dans leur enfance. (52) (6)

II/ LE CYCLE DE LA VIOLENCE SEXUELLE SUR ENFANTS :

DES VICTIMES AUX AUTEURS
        

A/ Les théories psychanalytiques
              

1/ Identification à l'agresseur

Le concept d'identification à l'agresseur prend un  sens très différent selon l'auteur.

Selon Anna Freud, en 1936,  il s'agit d'un mécanisme de défense structurant le moi

encore trop faible de l'enfant, elle prend l'exemple déjà proposé par son père (53) du

jeu  du  docteur  chez  un  enfant  qui  vient  de  subir  une  petite  opération.  Par  un

mouvement de projection, l'enfant va rejouer en position active ce qu'il a vécu en

position passive à travers ce jeu, il  récupère alors une maîtrise et cela lui permet

« d'élaborer la scène en l'incluant dans une dynamique libidinale subjectivante »(54)

(55)
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Spitz reprend le terme d'identification à l'agresseur en tant que concept structurant

pour le  jeune enfant,  mais il  s'agit  là d'un point  bien particulier  et  nécessaire au

développement de l'enfant qui en imitant, « en s'identifiant » à l'adulte interdicteur/

« l'agresseur », l'enfant à 2 ans va parvenir à dire non à l'adulte.(56) Nous sommes

là bien loin de la conception ferenczienne de l'identification à l'agresseur. 

Cette dernière conception correspond à la problématique abordée ici. 

En effet dans son livre « confusion de langues entre les adultes et l'enfant »

Ferenczi  aborde  très  clairement  le  traumatisme  lié  à  une  « confusion  entre  le

langage passionnel de l'adulte et le langage de la tendresse de l'enfant », autrement

dit, il aborde l'impact de l'agression sexuelle d'un adulte sur un enfant. 

Citons Ferenzci : 

« Mais  cette  peur,  quand  elle  atteint  son  point  culminant,  les  oblige  à  se

soumettre automatiquement à la volonté de l’agresseur, à deviner le moindre de ses

désirs,  à  obéir  en  s’oubliant  complètement  et  à  s’identifier  complètement  à

l’agresseur. Par identification, disons par introjection de l’agresseur, celui-ci disparaît

en  tant  que  réalité  extérieure  et  devient  intrapsychique  (…)  Quoi  qu’il  en  soit,

l’agression cesse d’exister en tant que réalité extérieure et figée, et au cours de la

transe traumatique, l’enfant réussit à maintenir la situation de tendresse antérieure.

« On aboutit ainsi à une forme de personnalité faite uniquement de ça et de surmoi,

et qui par conséquent est incapable de s’affirmer en cas de déplaisir.… L’enfant dont

on a abusé devient un être qui obéit mécaniquement ou qui se bute. Mais il ne peut

plus se rendre compte des raisons de cette attitude. Sa vie sexuelle ne se développe

pas ou prend des formes perverses… » (57).

En effet  la  perversion sexuelle  est  affirmée comme potentielle,  puisque tout

enfant est considéré comme « pervers polymorphe » depuis les écrits de Freud (21)
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mais  pour  qu'un  enfant  devienne  concrètement  pervers  il  faut  « l'influence

extérieure ». Pour reprendre les propos exacts de Freud : « Nous avons établi en

outre,  en  nous  appuyant  sur  l’expérience,  que  les  influences  extérieures  de  la

séduction  pouvaient  provoquer  des  interruptions  prématurées  de  la  période  de

latence, voire sa suppression, et qu’à cette occasion la pulsion sexuelle de l’enfant

se révélait en fait, perverse polymorphe » (58) (59)

Ferenzci parle de « clivage narcissique » avec une partie directement en lien

avec l'agression, fragilisé, mortifère, et une partie qui va prendre le dessus. Ainsi,

l'enfant  va  se  développer  en  « faux  self »  pour  reprendre  le  terme employé  par

Winnicott  avec  une  hyper-adaptation  de  façade,  en  fonction  des  exigences  de

l'environnement.  L'enfant  surinvestit  les  apprentissages  intellectuels  (faux self)  et

désinvestit toute vie affective (vrai self, caché).(60) (55)

« C’est cette identification inconsciente à l’agresseur dans son acte même, du

fait  d’une  effraction  psychique  et  d’une  fragmentation  consécutive,  « atomisation,

auto-déchirure », écrit-il, qui va cohabiter avec d’autres composantes de l’identité en

devenir de l’enfant, et aboutir à ces tableaux cliniques impressionnants d’un enfant

mineur pervertible devenu perverti, capable à son tour d’abus sexuels sur des plus

jeunes, essayant de régler de cette façon spontanée les conflits de loyauté à l’égard

de son abuseur et par là même les bouleversements dépressifs et la honte liée à

cette première position passive. Retournant ses pulsions en leur contraire, de passif

il devient actif et passe à l’acte »(61)

En effet, avec Freud, on ne peut oublier qu’ « au commencement était l’acte ».

On retrouve là, la notion de répétition de compulsion introduite par Freud dans au

delà du principe de plaisir. (53)
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2/ Compulsion de répétition

La notion de compulsion est apparue au début du 20ème  dans les écrits de Freud et

de Janet. Ce symptôme est associé à la fois au traumatisme et à la sexualité, « elle

est considérée comme une formation de compromis entre un souvenir inassimilable

par sa valeur de trauma et la nécessité de remettre en scène de façon conjuratoire le

scénario du trauma et, à ce titre, elle est une expression d’un passé traumatique, une

reviviscence  dont  on  peut  suivre  la  construction  dans  les  suivis  de  victimes

d’agressions sexuelles »(62)

Cherifi et Marcelli rejoignent cette définition, la compulsion de répétition aurait

une dimension salvatrice, portée par le besoin de continuité existentielle. En effet,

partant du principe que la fonction principale du psychisme est d'assurer l'illusion

d'une continuité  existentielle,  le  traumatisme faisant  rupture  dans cette  illusion,  il

s'agit pour le psychisme de la rétablir. C'est pourquoi, il revient sans cesse sur cette

« faille » pour y mettre du sens, se la représenter.  (63) (64) D'où cette compulsion,

qui  peut se traduire cliniquement par des rêves, des reviviscences et des flashs,

symptomatologie bien connue dans le cadre du PTSD, mais cette compulsion peut

également revenir sous forme d'actes, que ce soit dans le cadre de revictimisations

et/ou de passages à l'acte sur autrui. 

B/ Apports de la sexologie 

1/ Qu'est ce que la sexologie

La sexologie correspond à l'étude de la sexualité humaine. C'est dans les pays

germanophones à la fin du 19ème siècle qu'apparaît une véritable « science de la
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sexualité ».  Des  auteurs  comme  Havelock  Ellis  et  Albert  Moll,  ainsi  que  Freud,

développent des théories contraires à celles développées tout au long du 19ème

siècle qui considéraient que la nature et la finalité de la sexualité humaine étaient

uniquement en lien avec la procréation. En effet à l'époque, la recherche exclusive

de plaisir était considérée comme une aberration. Pour ces 3 auteurs, la sexualité

humaine est « une composante importante, voire fondamentale, du bien être et de

l'épanouissement  individuel   et  la  « satisfaction  de  la  pulsion »  correspond  à la

finalité normale de la vie sexuelle ». (65)

L'impact  de ces écrits  est  resté très limité  avant  les années 60,  avec au niveau

sociétal,  la  persistance  de  l'idée  selon  laquelle  la  sexualité  normale  résidait

exclusivement dans  «  l’accomplissement de la sexualité reproductive dans le cadre

du mariage. » Au delà de cette position, il s'agissait jusque dans l'après 2nde guerre

mondiale  de  ne  pas  aborder  la  sexualité  notamment  auprès  des  jeunes.  Cette

position  est  révisée  vers  1945  avec  des  programmes  scolaires  qui  incluent

l'information sur la sexualité auprès des adolescents. Ces programmes parlent de

sexualité de manière rigide cependant,  en effet  il  s'agit  d'aborder  la  sexualité de

manière objective et moraliste dans le but de dissuader les adolescents de s'engager

dans une sexualité « adulte » trop tôt.  « Le travail  des éducateurs est alors ardu

puisqu'il s'agit de parler de sexualité en vue de favoriser le développement sexuel

vers la maturité, tout en empêchant toute manifestation de la sexualité en dehors des

normes socialement acceptées. » 

Aux États Unis, en 1966, Masters et Johnson élaborent la théorie de « la réponse

sexuelle humaine » en reprenant l'idée selon laquelle « l'activité sexuelle aurait sa

propre  finalité  érotique,  sur  un  plan  biologique  et  psychophysiologique,

indépendamment de la procréation. » (66)
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Peu de temps après la sexologie connaît un essor important en France notamment

au  moment  de  la  « révolution  sexuelle »  des  années  70.  L'idée  d'une  sexualité

uniquement procréatrice disparaît avec l'accès à la contraception. 

La sexologie étudie tout ce qui a trait à la sexualité humaine : que ce soit le

développement sexuel, les mécanismes impliqués dans les rapports érotiques, les

dysfonctions sexuelles mais également les violences sexuelles. 

Tout comme en psychiatrie, il existe différentes orientations : des approches

cognitivo comportementales, psychanalytiques ou encore sexocorporelles. 

La sexologie s'est  développé autour  du concept  de « santé sexuelle ».  Ce

concept intègre la notion de « santé » telle que définie par l'OMS comme « un état de

complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une

absence de maladie ou d’infirmité ». Dans cette définition la santé n'est plus définie

en  terme statique  comme c'était  le  cas  au  19ème siècle,  et  ne  correspond  pas

seulement à l'absence « d'anomalies d'organes » il  s'agit d'un processus « devant

être maintenu, conquis et développé par différentes méthodes telles que l’éducation

à  la  santé  qui  vise  à  susciter  la  responsabilité  des  individus  concernant  leurs

comportements et la promotion de la santé qui tend à agir sur le contexte social,

l’environnement et le cadre légal. » Le terme « sexuelle » quant à lui, correspond à

une sexualité non  uniquement procréatrice mais ayant une valeur érotique propre. 

Ainsi une première définition du concept de santé sexuelle est présentée lors

d'une conférence à Genève en 1974 comme : « l’intégration des aspects somatiques,

émotionnels, intellectuels et sociaux du bien-être sexuel en ce qu’ils peuvent enrichir

et  développer  la  personnalité,  la  communication  et  l’amour.  La  notion  de  santé
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sexuelle  implique une approche positive  de la  sexualité  humaine.  L’objectif  de la

santé sexuelle réside dans l’amélioration de la vie et des relations personnelles et

pas  uniquement  dans  le counselling et  les  soins  concernant  la  procréation  ou

les MST. »(OMS 1975) 

Cette  définition  sera  revue  par  la  suite,  mettant  plus  l'accent  sur  le

comportement responsable de chacun.

Elle  s'énonce  ainsi :  «  La  santé  sexuelle  est  l’expérience  d’un  processus

continu  de  bien-être  physique,  psychologique  et  socioculturel  concernant  la

sexualité.  La santé sexuelle  est  fondée sur  l’expression libre et  responsable des

capacités sexuelles qui  renforcent  le  bien-être harmonieux personnel  et  social  et

enrichit la vie individuelle et sociale. Elle ne réside pas uniquement dans l’absence

de dysfonction, de maladie ou d’infirmité. Pour atteindre et maintenir les objectifs de

la santé sexuelle, il est nécessaire que les droits sexuels de tous les individus soient

reconnus et soutenus. » (OMS 2000)

«  Le comportement  sexuel  responsable  est  exprimé aux niveaux individuel,

interpersonnel et communautaire. Il comprend l’autonomie, la réciprocité, l’honnêteté,

le respect, le consentement, la protection et la poursuite du plaisir et du bien-être.

Une personne qui revendique un comportement sexuel responsable ne cherche pas

à  nuire  et  s’abstient  d’exploiter,  de  harceler,  de  manipuler  et  d’exprimer  de  la

discrimination  envers  les  autres.  Une  communauté  favorise  des  comportements

sexuels  responsables  en  fournissant  les  connaissances,  les  ressources  et  en

défendant les droits dont les individus ont besoin pour avoir une telle conduite. »

(OMS 2000).(67)
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D'après cette dernière définition il est claire que les violences sexuelles, de

surcroît  celles  exercées  sur  des  enfants  sont  contraires  à  ce  concept  de  santé

sexuelle.  

Dans le cadre de ce travail il s'agit de comprendre en quoi la sexologie peut

nous éclairer sur le cycle de la violence sexuelle sur enfants. En effet nous allons

exposer le développement sexuel normal puis les troubles du développement sexuel,

très  souvent  secondaire  à  des  violences  sexuelles  subies  par  ces  enfants.  Ces

troubles du développement sexuel  se manifestent  par  des comportements hyper-

sexualisés problématiques très tôt chez nombres d'auteurs de violences sexuelles

sur enfants. 

2/ Le développement sexuel normal

Il est difficile de trouver un modèle consensuel sur le développement sexuel

chez l'être humain. Le premier modèle étant le modèle du développement libidinal

psychanalytique de Freud, d'autres modèles s'intéressent d'abord à ce « que nous

montrent » les enfants.

Nous  allons  explorer  le  développement  sexuel  humain  à  travers  les

comportements sexuels chez l'enfant essentiellement. 

Les  comportements  sexuels  observés  par  les  parents,  rapportés  par  les

enfants ou encore ceux dont se souviennent les adultes, permettent de se faire une

idée sur le développement sexuel « normal » des enfants. 

Il est impossible toutefois de tracer une ligne claire entre les comportements

sexuels  normaux  et  problématiques,  tant  les  manifestations  sont  différentes  d'un

enfant à un autre.
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Au  final,  quelques  auteurs  s'accordent  pour  dire  que  les  comportements

sexuels des enfants « prend la  forme d'un continuum qui  va des comportements

normaux aux comportements problématiques. (68)

2.1/ La première année de vie

Même avant  la  naissance,  il  semble  que le  phénomène de vasocongestion

génitale  sur  des  fœtus  in  utero  ait  été  observé,  donc  le  réflexe  physiologique

d'excitation sexuelle est présent semble-t-il très précocement. (69)

La réponse sexuelle physiologique, à savoir les érections chez les garçons et la

lubrification  du  vagin  chez  les  filles  est  présente  dès  la  naissance,  en  ce  qui

concerne les érections, cela est d'ailleurs rapporté fréquemment par les mères au

moment du change. (70)  

Il est évident que ces réactions réflexes ne font référence à aucune intention,

ni symbolisation érotique en ce qui concerne le bébé. Les capacités de symbolisation

ne surviennent que bien plus tard dans le développement de l'enfant. 

La première année de vie est marqué au delà du réflexe de l'excitation sexuelle

physiologique par des conduites auto érotiques et exploratoires, c'est à dire que très

tôt, dès quelques mois de vie, l'adulte peut observer chez certains enfants qu'il vont

commencer à toucher leur parties génitales, mais également que certains enfants,

notamment de sexe féminin, s'adonneraient « à des contractions rythmiques de leur

musculature pelvienne et de leurs cuisses, ainsi qu'à des pressions dans la région

des organes génitaux et  du  bas abdomen. »  (71) Il  s'agit  d'un mode d'excitation

archaïque  tel  que  décrit  dans  une  approche  sexocorporelle,  là  encore  ces  jeux

exploratoires  ne  sont  d'aucune  façon  accompagnés  de  fantasmes  ou  de
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mentalisations  érotiques  puisque  l'enfant  est  loin  d'avoir  les  capacités  de

symbolisation suffisantes. (72)

Il  ne  s'agit  pas encore de conduites  masturbatoires  à proprement  parler,  le

contrôle des muscles pelviens ne le permet pas encore et on ne peut pas parler

d'actes volontaires. (70) 

Il arrive souvent que les adultes ne voient pas les comportements sexuels présents

chez des enfants de cet âge de manière « innocente » mais il s'agit alors de leur

propres projections d'adultes. 

Pour l'enfant, quand il touche ses parties génitales et qu'il  découvre que les

sensations  sont  différentes  d'autres  parties  de  son  corps  et  que  ses  sensations

peuvent être agréables, il n'a pas dans l'idée d'aller plus loin, nous sommes bien loin

de la sexualité génitale de l'adulte. A cet âge, le fait que l'enfant se touche est à

considéré comme de l'exploration de soi normal (dans la mesure où cette exploration

fait  partie  d'un  ensemble  d'autres  explorations  dans  différents  domaines,  ce  qui

caractérise le développement psychosocial de l'enfant). (73)

Le développement sexuel, est très lié au concept d'attachement développé par

Bowlby et que nous reprendrons plus loin dans notre exposé. En effet, la dyade mère

enfant qui caractérise les premiers mois de vie d'un enfant, et ce lorsqu'il s'agit d'un

attachement dit sécure, à travers la proximité physique, le toucher, le holding de la

mère pour son enfant, constitue la base qui permettra à l'enfant une bonne régulation

émotionnelle  plus  tard  et  la  capacité  d'investir  sa  vie  sexuelle  dans  le  cadre  de

relations intimes une fois adulte. (70)

2.2/ Développement sexuel chez les enfants de 2 à 5 ans environ 

Dans une étude datant de 2000, 147 enfants âgés de 2 à 6 ans sont interrogés. 
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L'étude  conclut  que  les  enfants  de  cet  classe  d'âge  ont  des  connaissances  sur

l'identité sexuelle, les différences génitales entre les hommes et les femmes et les

parties sexuelles,  mais qu'ils  n'ont  que peu de connaissances sur  des questions

concernant  la  grossesse,  la  procréation,  l'accouchement,  et  presque  aucune

connaissance sur les comportements sexuels adultes. 

73,5% de ces enfants ont mentionné des comportements tel  que le fait  de

s'embrasser ou de s'enlacer, seul 8% des enfants âgés de 6 ans et 3% des enfants

âgés de 5 ans ont décrit des comportements sexualisés d'adultes. (74)

En  ce  qui  concerne  ce  qu'observent  les  parents  des  comportements

sexualisés de leurs enfants, l'étude de Friedrich en 2003, reprend les comportements

sexuels observés par des parents d'enfants âgés de 2 à 12 ans. En ce qui concerne

les  garçons  de  2  à  5  ans,  29,3% des  parents  observent  qu'ils  se  tiennent  trop

proches  physiquement  des  autres,  26,5%  qu'ils  touchent  leur  partie  génitale  en

public,  42 ,4% qu’ils  touchent  ou  essaie  de  toucher  la  poitrine  de  leur  mère  ou

d'autres  femmes,  60,2% touchent  leurs  organes  génitaux  à  la  maison  et  26,8%

essaient de regarder les autres lorsqu'ils sont nus ou en sous vêtements. 

En  ce  qui  concerne  les  filles  de  2  à  5  ans,  25 ,8%  se  tiennent  trop  près

physiquement des autres, 43,7% touchent ou essaient de toucher la poitrine de leur

mère ou d'autres femmes, 43,8% touchent leurs parties sexuelles à la maison et

26,9% essaient de regarder les autres lorsqu'ils sont nus ou en sous vêtements. (75)

C'est à cet âge qu'apparaîtraient les premières conduites masturbatoires pour

certains enfants (68)  même si la majorité des enfants les commenceraient bien plus

tard. En effet dans une étude de 2003 rapportant l'âge des premières masturbations

de  154  femmes  et  149  hommes,  80%  des  hommes  auraient  commencé  à  se

masturber entre 2 ans avant et  2 ans après le début de la puberté (marqué par
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l'apparition  des  premières  éjaculations),  contrairement  à  ce  que  les  femmes

rapportent. Ces dernières rapportant leur premières conduites masturbatoires à des

âges bien plus dispersés, ce qui veut dire qu'en ce qui concerne les hommes, les

premières masturbations sont pour la majorité d'entre eux, marqué par la puberté, ce

qui n'est pas le cas pour les femmes. (76) 

De manière générale, à l'âge de 2 à 5 ans et même après, les comportements

sexuels  observés  chez  les  enfants  sont  en  général  normaux  et  transitoires  et

apparaissent dans une trajectoire développementale où ce qui prime est la curiosité

et la découverte, ainsi que le fait de tester les barrières interpersonnelles. Tant que

ces  comportements  ne  sont  pas  abusifs,  qu'ils  ne  sont  pas  gênants  dans  le

fonctionnement  global  de  l'enfant  et  qu'ils  font  parti  d'autres  explorations  non

sexuelles il y a de fortes raisons de penser qu'il s'agit d'un développement sexuel

normal.  De  plus  il  arrive  que  le  contexte  dans  lequel  évolue  l''enfant  influe  de

manière transitoire l'importance de ces comportements sexualisés, tout changement

environnemental, comme par exemple l'arrivée d'un autre enfant, ce d'autant plus si

la mère allaite peut être à l'origine d'une augmentation de comportements sexualisés

.  L'enfant  reste distractible et  ce d'autant  plus qu'il  grandit  et  comprend que ces

comportements sont inappropriés notamment en public. (77)

 

2.3/ Développement sexuel normal entre 6 et 11 ans

Si on se réfère aux théories psychanalytiques, cette période correspond à une

période de latence avec une baisse d'intérêt  des enfant  à  tout  ce qui  a  trait  au

sexuel.

En effet,  dans une étude concernant  1114 enfants âgés de 2 à 12 ans,  les

parents  observent  une  présence  nettement  plus  importantes  de  comportements
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sexualisés chez les enfants de 2 à 5 ans par rapport aux enfants âgés de 6 à 12 ans.

(78) 

Pourtant de nombreux hommes et femmes adultes rapportent des activités de

découvertes sexuelles entre l'âge de 7 et 11 ans, seul et en groupe. En réalité, il

semble que les enfants de cette tranche d'âge ne voient  pas leur comportement

sexuel baisser, mais qu'il les montrent moins/pas à l'adulte puisqu'ils sont souvent

découragés par ces derniers, et qu'ils prennent conscience du caractère intime de

tels comportements. (72) (70)

Si nous reprenons les résultats de l'étude de Friedrich de 2003, en ce qui

concerne les garçons de 6 à 9 ans, 39,8% des parents rapportent qu'ils touchent leur

parties génitales à la maison et 20,2% qu'ils essaient de regarder les autres lorsqu'ils

sont nus ou en sous vêtements. En ce qui concerne les filles de la même classe

d'âge,  20,7%  des  parents  rapportent  qu'elles  touchent  leur  partie  génitale  à  la

maison et 20,5% qu'elles essaient de regarder les autres lorsqu'ils sont nus ou en

sous vêtements. 

Enfin, pour les garçons et les filles âgés de 10 à 12 ans, les parents rapportent

respectivement dans 24,1% et à 28,7% des cas, qu'ils/elles sont très intéressés par

le sexe opposé. 

Devant ces résultats il est clair que les parents rapportent effectivement moins

de comportements sexuels de leurs enfants après 5 ans . (79) (74) 
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2.4/  Développement sexuel chez les préadolescents

puis les adolescents

Une  étude  de  2003  auprès  de  jeunes  adultes  montrent  que  les  premières

expériences  d'excitations  sexuelles  arrivent  bien  avant  la  puberté  pour  les  filles

comme les garçons, avec un âge moyen de 9 ans. 

La première fois  qu'ils/elles ont  été attiré  sexuellement arriverait  autour  de

11,7 ans en moyenne pour les garçons et bien plus tard pour la majorité des filles

(62%), à 13,7 ans en moyenne. 

Enfin en ce qui concerne l'apparition des premiers fantasmes sexuels, en ce qui

concerne les garçons, ils apparaissent autour de 11 ans et demi. Ils apparaissent

chez  les  filles  sur  une  période  de  temps  beaucoup  plus  large,  mais  là  aussi  la

majorité (62%) d'entre elle rapportent avoir présenté leur premiers fantasmes sexuels

en  post  puberté  (la  puberté  étant  marquée  par  l'apparition  des  ménarches)  en

moyenne à l'âge de 14,4 ans. (76)

En ce qui concerne un aspect plus relationnel cette même étude a trouvé que

l'âge moyen à laquelle un enfant expérimentait son premier « coup de foudre » était

de 8 à 9 ans, l'âge à laquelle un enfant avait sa/son premier(e) petit(e) ami(e) était de

12, 13 ans et les premiers « vrais rencarts » avaient lieu vers 14, 15 ans. 

En ce qui concerne l'âge des premiers rapports sexuels, en France, pour les

hommes, il a lieu autour de 17, 18 ans, il y a eu très peu de changement des années

20-30 aux années 70-80. 

Pour les femmes par contre on note une baisse de l'âge du premier rapport de

3 ans en moyenne, avec un premier rapport en moyenne à l'âge de 21,1 ans dans

les années 20-30, et de 18,1 ans dans les années 70-80. (80)

44



Une tendance persiste cependant : le sens de ce premier rapport est différent

pour un homme et une femme. Il semble que les jeunes homme voient ce premier

rapport  sexuel  comme une étape,  une expérience adolescente sans engagement

particulier envers sa partenaire, alors que pour une femme, cette étape se base sur

une relation stable, avec un engagement affectif fort. (81)

Il s'agit là de tendances tout comme les constatations que délivre Bozon : « un

âge précoce ou tardif au premier rapport signale aussi une attitude à l'égard de la

sexualité,  et  plus  largement  à  l'égard  du  couple,  voire  de  la  vie  familiale.  Les

individus les plus précoces sexuellement ont une vie plus complexe que les autres:

ce sont eux qui ont le plus de séparations, et qui par ailleurs ont le répertoire de

pratiques sexuelles le plus diversifié. Ceux qui sont entrés tardivement dans la vie

sexuelle  ont  un profil  plus traditionnel:  ils  ont  beaucoup moins de partenaires et

restent  plus  souvent  avec  le  même  conjoint.  Ils  se  refusent  à  séparer  couple,

sexualité  et  sentiment.  Ces  différences  d'attitude  et  de  comportement  sont  très

marquées chez les hommes. Elles ressortent beaucoup moins nettement chez les

femmes,  surtout  dans les générations anciennes;  les  femmes tendent  toujours à

associer systématiquement sexualité et sentiment. »(81)

2.5/ Au total : ce qu'il faut retenir

Le développement sexuel normal est marqué par des conduites exploratoires

chez  le  jeune  enfant  et  par  des  conduites  masturbatoires  chez  la  plupart  des

adolescents  (82),  même si  ces  conduites  peuvent  apparaître  bien  plus  tôt  chez

certains notamment chez les filles. Au delà de l'observation comportementale des
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enfants, au niveau cognitif, les enfants apprennent d'abord la différence des genres,

puis la différence  des organes génitaux selon le genre, vers 11 ans, ils commencent

à avoir des connaissance sur la procréation et enfin sur les comportements sexuels

adultes vers la préadolescence/adolescence. 

Les comportements sexuels au sens large sont présents chez plus de 50% des

enfants avant l'âge de 13 ans.(83) (76) 

Les facteurs  influençants  le  développement  sexuel  de  l'enfant  sont  internes

(certaines  études  se  sont  intéressées  aux  facteurs  hormonaux  et  génétiques

notamment ,(84) (85)mais  les  résultats  restent  incertains  et  nécessitent  plus  de

recherches) et externes. En effet, l'étude des comportements sexuels que présentent

les enfants diffèrent  d'un pays à un autre,  d'une culture à une autre.  L'étude de

Friedrich en 2003, comparent les comportements sexuels observés par des parents

d'enfants danois, suédois et américains. Les parents européens, et surtout les danois

rapportent plus de comportements sexuels chez leurs enfants, à âge égal, ce qui

peut s'expliquer par le fait  que les enfants européens montrent plus ce genre de

comportements et il est probable que les parents européens soient plus à l'aise à les

rapporter.(75) (86)

Gebhard  en  1977  a  exploré  chez  des  jeunes  adultes  l'âge  à  laquelle

l'apprentissage  des  informations  de  base  sur  la  sexualité  adulte  avait  lieu.  Il  a

comparé ses résultats avec ceux de Kinsey obtenus environ 25 ans plus tôt. Les

adultes  inclus  dans  le  protocole  de  Gebhard  se  souviennent  avoir  compris  les

principes de base de la sexualité adulte beaucoup plus tôt que leur congénères, 25

ans plus tôt. Ces résultats montrent l'impact de la société en général, en effet, en

1977 et c'est encore plus le cas aujourd'hui, l'exposition à la sexualité adulte, via les

média est beaucoup plus forte. (87) (88)
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Enfin le facteur externe impactant probablement le plus le développement sexuel

d'un enfant est l'environnement familial dans lequel il évolue. En effet Finkelhor en

1978 a décrit  4 « types » familiaux » : les familles ayant une vision positive de la

sexualité, qui répondent aux questionnements des enfants de manière adaptée, et

qui leur donne une affection physique (non érotique au sens de la sexualité adulte). 

Les familles ayant une vision négative de la sexualité, qui est tabou, toute

émergence de questions ou manifestations de la sexualité infantile est anxiogène

dans ces familles. 

Les familles hypersexualisées, dans lesquelles il  n'y a pas de distingo claire

entre la sexualité infantile et celle des adultes. Enfin le quatrième type est représenté

par les familles hyposexualisées où il n'existe pas/très peu de manifestations de la

sexualité, qu'elle soit infantile ou adulte. Il est évident que le développement sexuel

d'un enfant grandissant dans ces différents « types » de familles n'évoluera pas de la

même façon. (89)

Nous souhaitons mettre l'accent sur les familles hypersexualisées, où l'enfant

aura par exemple accès  à des revues ou films pornographiques, ou que les adultes

s'adonnent à des activités sexuelles de manière ouverte devant leurs enfants. Bien

qu'il ne  s'agisse très souvent pas d'agression sexuelle à part entière, ces enfants

présentent  bien  souvent  des  troubles  du  développement  sexuel,  ces  sources

externes d'excitations faisant  « brèches » dans leur  développement,  il  existe  bien

peu d'autres domaines d'explorations aussi stimulants pour eux, ils auront tendance

à explorer ce à quoi ils auront été stimulé, sur eux même et sur les autres. 
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3/ Les troubles du développement sexuel

en lien avec la victimisation sexuelle

Nous  avons  mentionné  qu'il  était  impossible  de  tracer  une  ligne  claire  entre  les

comportements sexuels exploratoires dits normaux et  les comportements sexuels

problématiques. Il s'agit de considérer ces comportements sur un continuum qui vont

du normal au pathologique.

Pour nous aider à y voir plus clair, il existe des tableaux récapitulatifs, dont le

tableau  1  (90) présenté  ci  dessous.  Il  reprend  en  terme  de  fréquence  les

comportements sexuels observés chez des enfants âgés de 2 à 6 ans. Devant des

comportements  correspondants  à  la  catégorie  2,  il  s'agit  d'investiguer  d'abord

d'éventuels  facteurs  favorisants  (l'arrivée d'un  nouvel  enfant,  le  milieu  familial,  la

façon dont sont administrés les soins corporels entre autre.). Pour ce qui est de la

troisième  catégorie,  il  s'agit  d'investir  de  façon  plus  poussée  à  la  recherche

d'éventuelles négligences voir d'agressions sexuelles. Enfin devant des enfants qui

présentent  des  comportements  correspondants  à  la  4ème  catégorie,  il  s'agit

d'investigation poussée et de mettre en place une mesure de signalement auprès

des services sociaux. d'emblée (information préoccupante voir signalement).
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Tableau 1

Comportements 
normaux 

Comportements moins 
communs

Comportements non 
communs

Comportements 
Rarement normaux

- Se toucher/ se 
masturber en public ou 
en privé

-Regarder/ essaie de 
toucher les parties 
génitales de pairs ou de
quelqu'un de sa fratrie

- Montrer ses parties 
génitales à ses paris

- Se tenir trop près 
physiquement des 
autres

- Essaie de regarder les
pairs/adultes nus

-Comportements sont 
transitoires et l'enfant 
est distractible

-se frotter contre les 
autres

- Essaie d'insérer sa 
langue quand embrasse

- Toucher les parties 
génitales de ses pairs/ 
d'adultes

- Mimer des 
mouvements associés à
des actes sexuels

- Comportements 
sexuels occasionnels 
mais persistants qui 
perturbent les autres

- Ces comportements 
sont transitoires et 
répondent partiellement 
à la distraction 

- Demander à des pairs/
des adultes de 
s'engager dans des 
actes sexuels

- Insérer des objets 
dans le vagin ou l'anus

- Imiter des relations 
sexuelles de façon 
explicites

- Toucher les parties 
génitales d'animaux 

-Comportements qui 
perturbent souvent les 
autres

- Comportements sont 
persistants et ne 
résistants aux 
distractions parentales

- Toute activité sexuelle 
qui concerne des 
enfants de 4 ans de 
différence ou plus

- Comportements 
sexuels agis de manière
quotidienne

- Comportements 
sexuels sources de 
souffrance physique 
et/ou émotionnellement

- Comportements 
sexuels associés à 
d'autres comportements
agressifs

- Comportements 
sexuels coercitifs

- Comportements 
persistants et l'enfant se
met en colère si 
quelqu'un essaie de le 
distraire

Pour nous aider d'avantage à définir les comportements sexuels problématiques que

peuvent présenter des enfants voici un autre tableau récapitulatif.

Synthèse des principaux troubles du développement de la sexualité. Tableau

adapté de O’Callaghan et Print, 1994.

• Connaissance  inadaptée  des  enfants  de  la
sexualité adulte.

• Préoccupation/anxiété relative à la sexualité selon
l’âge.

• Inhibition  sexuelle  (pudeur  et  embarras
excessifs…).
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• Masturbation compulsive, chronique ou publique.

• Comportements  persistants  de  voyeurisme,  d’exhibitionnisme*,
de frottage.

• Introduction d’objet dans le vagin ou l’anus.

• Touchers des organes génitaux des autres sans permission.

• Menaces sexuelles explicites.

• Propos obscènes chroniques et  conversations sexuelles explicites avec de
jeunes enfants.

• Contacts sexuels avec des enfants significativement plus jeunes.

• Tentatives persistantes ou agressives de mettre à nu les organes génitaux des
autres.

• Recherche  de  douleur  dans  les  zones  génitales,  infliger  des  blessures

génitales à d’autres*.

• Grossesses précoces désirées ou non désirées.

• Attitudes  érotisées  de  préadolescent(e)s  ou  adolescent(e)s
sans retenue.

• Troubles de l’identité sexuelle.

• Sexualité précoce instable sans retenue.

• Combinaison de sexualité et d’agressivité.

• Travestissement, fétichisme.

• Prostitution.

• Consommation pornographique.

• Utilisation de matériel pornographique à thèmes violents ou sadiques*.

• Exhibition  de  soi  ou  d’autrui,  propos  obscènes  via  l’Internet  ou  les
téléphones portables*.

• Zoophilie*.

• Agressions  sexuelles  ou
viols*.

*Troubles nécessitant une réponse légale.
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Ce tableau  (91) (92)  inclut  également l'inhibition sexuelle  excessive,  en tant  que

trouble  du  développement  sexuel,  en  effet  il  semble  qu'un  enfant  agressé

sexuellement présente en général un trouble du développement sexuel qui peut se

présenter  sur  2  versants  au  niveau  comportemental :  soit  une  inhibition  sexuelle

majeure,  soit  des  comportements  hyper-sexualisés  ou  sexuels  inadaptés.  On  ne

connaît  pas à ce jour les facteurs influençant  le fait  qu'un enfant présentent des

comportements  hyposexualisés/hyper-sexualisés  après  avoir  subi  une/des

agression(s) sexuelle(s). 

Les études se sont surtout penché sur le « deuxième versant ». Les enfants ayant

été  victime de violence sexuelle  présentent  plus  de comportements  sexuels,  ces

derniers sont plus fréquents (93) (94) surviennent plus tôt (ne correspondent pas à

l'âge développemental de l'enfant) (95) (96) et sont en général coercitifs comparés à

des enfants n'ayant pas subi de telles violences.

Les  résultats  d'une  étude  menée  en  1985  viennent  étayer  nos  propos.  L'étude

consiste en la passation de la CSBI (Child Sexual Behavior Inventory) à des enfants

âgés de 2 à 12 ans, certains ayant subi des violences sexuelles et d'autres non. Des

comportements sexuels problématiques ont été retrouvés de manière plus fréquente

chez les enfants ayant subi des violences sexuelles. Ces comportements sexuels

problématiques retrouvés consistent en : le fait de toucher les parties génitales des

autres enfants, toucher les parties génitales d'animaux, demander aux autres d'avoir

des  relations  sexuelles  avec  eux,  se  frotter  les  parties  génitales  sur  d'autres

personnes, insérer des objets dans le vagin ou le rectum, et le fait  d'essayer de

déshabiller d'autre enfants. Ces mêmes comportements étaient extrêmement rares

chez les autres enfants. (97)
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Dans une autre étude de 1997, Gray et ses collègues analysent les comportements

sexuels problématiques présentés par des enfants âgés de 6 à 12 ans, et qui ont été

victimes de violences sexuelles. 

Leurs comportements étaient répétitifs, ne changeaient pas malgré l'intervention des

adultes, étaient équivalents à des crimes sexuels s'ils avaient été commis par des

adultes, occupaient une place très importante dans la vie de ces enfants dans toutes

sortes  de  situations  et  à  n'importe  quel  moment  et  comprenaient  divers  actes

sexuels. (98)

Par  ailleurs,  les  problématiques  présentées  pas  les  enfants  présentant  des

comportements  sexuels  inadaptés  sont  multiples,  ils  présentent  « des  difficultés

importantes  au  niveau  du  développement  social  (déficit  des  habiletés  sociales),

comportemental  (agressivité  et  impulsivité)  et  affectif  (anxiété  et  faible  estime de

soi) » (99)

Ces enfants ont été exposé à une sexualité adulte bien trop tôt, ils sont « activés »

sexuellement en quelques sortes, mais ne sont absolument pas émotionnellement

mature. Ils confondent leur besoins affectifs avec de l'excitation sexuelle. (100)

Pour revenir sur le cycle de la violence sexuelle sur enfants, nous abordons ici les

troubles  du  développements  sexuels  réactionnels  très  souvent  à  des  agressions

sexuelles  subies  devant  le  fait  que  des  comportements  sexuels  problématiques

apparaissent souvent dès l'enfance d'adultes et d'adolescents agresseurs sexuels.

(101)
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C/ L'apport des théories cognitivo comportementales

1/ Les différents modèles existants

Finkelhor  propose en 1984,  un  modèle  de la  pédophilie  et  du  passage à  l'acte

sexuel sur des enfants à travers la présence de 4 facteurs : 

Un premier facteur  consiste en l'adéquation des besoins affectifs  de la personne

pédophile et les caractéristiques de l'enfant. En effet, il s'agit pour le pédophile de se

sentir  compris, apprécié même par des enfants. De plus, il  se perçoit  comme en

position de contrôle voir de pouvoir sur l'enfant ce qui est loin d'être le cas avec les

adultes. 

Un  deuxième  facteur,  consiste  en  l'attirance  sexuelle  qu'éprouve  la  personne

pédophile pour les enfants (102) (103)

Un troisième facteur consiste en des défauts d'habiletés sociales retrouvées chez

ces personnes, ils n'est pas possible pour eux d'envisager une relation avec leurs

pairs,  perçu  comme  rejetant,  voir  dangereux,  ou  encore  supérieurs.   Enfin  un

quatrième  facteur  consiste  en  la  précipitation  du/des  passages  à  l'acte  par  des

facteurs désinhibiteurs. Ces derniers peuvent être une alcoolisation aiguë ou encore

des état  affectifs dysphoriques,  qui  facilitent  l'usage de distorsions cognitives pro

pédophiliques. qui permet l'actualisation des comportements pédophiliques. A titre de

désinhibiteurs, on trouve l'alcool (104) et les états dysphoriques (105) (106)

Un autre modèle de l'agression  sexuelle d'un enfant a été proposé par Hirschman

(107).  Là  aussi,  ce  modèle repose sur  la  présence de 4  facteurs.  Une attirance

sexuelle  pour  les  enfants,  des  distorsions  cognitives  pro  pédophiliques,  des

désordres  au  niveau  affectifs,  que  ce  soit  une  recrudescence  anxieuse  ou  un

fléchissement thymique et un trouble de la personnalité. En effet selon Millon 1981 et
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Davis 1996, une personne présentant un trouble de la personnalité présente des

mécanismes de défense inappropriés et rigides, ce qui est à l'origine de « conflits

interpersonnels et engendrent des affects négatifs » (108)

Le modèle de Pithers en 1990 diffèrent des 2 autres modèles, il s'agit d'un modèle

séquentiel,  sur  lequel  s'appuie  d'ailleurs  des  programmes  de  prévention  de  la

récidive. (109)

Le premier élément consiste en une situation à risque au niveau affectif : la présence

d'affects dépressifs, une recrudescence anxieuse ou encore de la colère. 

Pour  gérer  ces  affects négatifs,  le  futur  agresseur  peut  « se réfugier »  dans des

fantaisies sexuelles déviantes, ce qui constitue le deuxième élément. (110) 

Le troisième élément consiste en l'activation de distorsions cognitives justifiant  le

passage à l'acte. 

Enfin le quatrième élément consiste en la planification du passage à l'acte,  cette

séquence se termine par l'agression sexuelle sur enfant. 

2 autres modèles séquentiels ont été décrits, le premier par Ward, Louden et

Marshall en 1995. Les séquences délictuelles de 26 auteurs de violence sexuelle sur

enfants ont été analysées. Les résultats consistent en 2 types de séquences :  la

première consiste en un affect positif (joie par exemple), qui active des fantaisies

sexuelles déviantes, ce qui permet via des distorsions cognitives pro pédophiliques

et une planification explicite, un passage à l'acte. Ce dernier est de longue durée,

avec un faible niveau de coercition. 

La deuxième séquence trouvée part d'un affect négatif ( un affect dépressif, une

recrudescence anxieuse par exemple), un élément désinhibiteur ( alcoolisation aiguë

par exemple), des distorsions cognitives pro pédophiliques, une planification implicite

et un passage à l'acte de courte dure, avec un niveau de coercition élevé. (111)
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Le second modèle séquentiel est conçu par Proulx, Perreult et Ouimet en 1999

(112). Il  est le résultats de l'analyse des séquences délictuelles de 44 auteurs de

violences  sexuelles  d'enfants  uniquement  extra-familiaux  cette  fois.  Là  aussi  le

modèle se base sur 2 séquences délictuelles  qui  sont en fait  très similaires aux

séquences de Ward, les différences étant que Proulx ne parle pas de l'état affectif du

sujet juste avant qu'il ne commette l'agression, il différencie cependant le fait que sur

la  première  séquence  l'infraction  est  longue  et  ne  comporte  en  général  pas  de

pénétration, la coercition est faible, alors que la deuxième séquence de courte durée

comporte des activités coitales et un niveau de coercition élevé. (113)

Ces  modèles  sont  certes  intéressants  dans  le  sens  où  il  s'agit  de  mieux

comprendre l'agression sexuelle sur des enfants pour prendre en charge les auteurs.

Dans le  cadre  de notre  travail  cependant,  nous proposons de faire  le  lien  entre

victimisation sexuelle dans l'enfance et passage à l'acte sexuelle sur des enfants.

Pour cela nous allons reprendre les facteurs/ éléments de ces modèles et essayer de

réfléchir  à  leurs  origines.  Nous  commencerons  par  les  distorsions  cognitives

retrouvées chez les auteurs de violences sexuelles sur enfants. 

2/ Les distorsions cognitives 

Beck est le premier à utiliser le terme de « distorsions cognitives » (114) il les

définit  comme  un  « contenu  de  pensée  idiosyncrasique  reflétant  des

conceptualisations  irréalistes  ou  déformées ».  En  effet,  ces  distorsions

correspondent à des transformations mentales incorrectes, elles ne correspondent

pas à une réalité objective perçue par la majorité des personnes extérieures.  (115)

(116)
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Les  premiers  articles  sur  les  distorsions  cognitives  dans  le  domaine  des

violences sexuelles se focalisent sur les cognitions post passage à l'acte. C'est ce

que reproche Ward dans un article datant de 1997 à ses prédécesseurs. (117)

Dans  cet  article  Ward  amène  le  concept  de  « cognitions  sociales »,  il  s'agit  de

décortiquer  les  distorsions  cognitives  en  contenus/croyances  à  l'origine  de

processus eux même à l'origine de comportements sociaux. 

Ces cognitions sociales seraient présentes chez chacun d'entre nous, ce qui

différencie les auteurs de violences sexuelles en général serait le contenu/ croyances

erronées.  En  effet  les  agresseurs  sexuelles  d'enfants  par  exemple,  voient  ces

derniers comme des êtres sexuels à part  entière qui  désirent avoir  des relations

sexuelles avec les adultes. Il s'agit d'un contenu erroné. (118) 

A partir  de  ces pensées erronées,  certains  processus se  mettent  en  place.

Murphy (119) en décrit trois types retrouvés chez les auteurs de violence sexuelle en

générall : 

le  premier  processus  consisterait  à  justifier  sa  conduite,  à  la  rendre

permissible moralement et à la justifier psychologiquement. 

Le  deuxième  consiste  en  la  minimisation  voir  le  déni  de  tout  caractère

traumatisant pour la victime ou le fait de  croire que les conséquences sont même au

bénéfice de la victime. 

Le troisième consiste en l'attribution de la responsabilité du passage à l'acte à

la victime. 

Ces processus ne sont pas dysfonctionnels en soi, mais sont basés sur une

croyance  dysfonctionnelle .  En  effet,  si  les  enfants  sont  des  êtres  sexuels  qui

désirent des relations sexuelles avec des adultes et les demandent, celles ci sont

permises, il n'y a pas de conséquences traumatiques sur ces derniers, et l'agresseur

56



peut effectivement penser que l'enfant est responsable du passage à l'acte et que lui

n'a fait qu'accéder à sa demande. 

D'ailleurs  Maruna  insiste  sur  le  fait  qu'il  s'agit  de  prioriser  le  contenu des

distorsions cognitives dans la prise en charge des auteurs de violences sexuelles. Il

critique  le  fait  que  très  souvent  les  thérapies  insistent  sur  le  traitement  des

« processus »,  afin  que l'agresseur  sexuel  puisse reconnaître  la  pleine et  entière

responsabilité de ses actes. Hors le fait d'attribuer l'infraction sexuelle à des facteurs

externes partiellement ou totalement ne semble pas avoir d'impact sur le taux de

récidive. Le fait de s'attarder prioritairement sur l'importance pour l'agresseur de se

reconnaître pleinement responsable du passage à l'acte peut même s'avérer contre

productif.  En  effet,  si  l'agression  sexuelle  est  uniquement  due  à  des  facteurs

internes, stables et non au moins en partie à des facteurs externes et changeants,

cela n'invite pas aux changements, l'auteur peut devenir fataliste même et mettre en

avant des « cognitions toxiques » ( « de toute façon c'est moi qui suis comme ça, je

suis  mauvais  et  puis  c'est  tout »)  qui  empêchent  ou  tout  du  moins  freine  toute

thérapie et perspective de changement. 

Ce qui importe donc est de s'attarder sur les croyances et contenu, notamment

le fait que les enfants soient perçus comme des êtres sexuels désirant des rapports

sexuels  avec  les  adultes,  ce  qui  est  retrouvé  de  manière  constante  chez  les

agresseurs sexuels d'enfants. Il s'agit là d'ailleurs d'un facteur influant les taux de

récidives.  (120) (121) (122) (123)

Il  est  impossible  d'envisager  l'étude  des  distorsions  cognitives  sans  se

pencher sur la part affective/ motivationnelle. 
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Dans une étude de 1993, Ward et son équipe ont demandé à des agresseurs

sexuels  d'enfant  d'identifier  les  raisons  pour  lesquelles  ils  avaient  agressé

sexuellement. Les 2 réponses principales retrouvées était de l'excitation sexuelle et

le besoin d'intimité. (124)

Par ailleurs nous l'avons déjà abordé en exposant différents modèles de l'agression

sexuelle, mais l'état affectif dans lequel se trouve le futur agresseur semble avoir un

impact important dans la chaîne délictuelle. (125)

Pithers, en 1990, a identifié des états affectifs négatifs en tant que précurseurs

communs  dans  la  récidive  d'hommes  qui  essayaient  justement  d'arrêter  leur

comportement délictueux. (126)

Ward  et  ses  collègues  ont  par  la  suite  employé  le  terme  de  « théories

implicites ».L'idée étant que ces théories implicites sont ce qui permet à chacun de

se représenter ce que vit l'autre, à travers son/ses comportements. 

Par  exemple devant  quelqu'un qui  évite  toute situation sociale,  il  est  légitime de

penser qu'il a peut être peur d'être rejeté par les autres ou qu'il a des doutes quand à

la confiance qu'il peut accorder aux autres. Ce concept rejoint la théorie de l'esprit. 

Dans le domaine des violences sexuelles sur enfants, les théories implicites

présentes chez les auteurs leur permettent de voir une intention sexuelle derrière

des comportements quotidiens « banaux » chez un enfant. Par exemple un enfant

qui viendrait s'asseoir sur les genoux d'un adulte ou exposerait ses sous vêtements

en  jouant  ou  encore  viendrait  chercher  du  réconfort  auprès  d'un  adulte  sont

interprétés  comme autant  de  preuves  que  l'enfant  en  question  est  en  fait  attiré
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sexuellement par l'adulte voir qu'il cherche en réalité à avoir un rapport sexuel avec

ce dernier. 

Par ailleurs il s'agit ici d'un exemple, basé sur l'idée que l'enfant est vu comme

un être sexuel à part entière mais d'autres théories implicites sont possibles chez les

agresseurs sexuels d'enfants,  notamment les théories implicites basées sur l'idée

que l'enfant peut être une source d'amour et de soutien émotionnel dans un monde

perçu comme hostile voir menaçant. (127)

D'ailleurs  Ward  et  Keenan  ont  proposé  5  théories  implicites,  basées  sur

l'analyse d'entretiens auprès de 22 agresseurs sexuels d'enfants. 

Ces théories implicites consistent en : 

-Le fait de voir les enfants comme des êtres sexuels, ils sont perçus comme capable

d'engager des activités sexuelles avec les adultes 

-Le fait de croire qu'un acte sexuel avec un enfant ne lui cause aucun tord voir même

qu'il en bénéficie 

-L'agresseur sexuel  d'enfant  se croit  en droit  de passer à l'acte,  il  se croit  « tout

permis », même parfois supérieur et plus important que les autres. Il aurait le droit

d'avoir des relations sexuelles avec qui il veut, quand il veut. (ce qui est contraire à

ce que d'autres auteurs ont pu écrire, à savoir que de nombreux auteurs de violence

sexuelle sur des enfants se voient comme « inférieur » à leur pairs et se tournent

vers les enfants par « défaut ») 

-Il perçoit le monde comme incontrôlable, il croit donc que les circonstances amenant

à l'infraction sexuelle sont hors de contrôle.

- Enfin, il perçoit les autres comme dangereux, rejetant et abusifs, il conclut donc qu'il

doit se battre pour regagner un contrôle, il s'agit du principe de « la loi du plus fort ». 
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Dans le cadre de cette étude il est intéressant de constater qu'il existe une différence

entre  les  auteurs  de  violences  sexuelles  sur  enfants  ayant  été  eux  même  été

victimes qui perçoivent le monde environnant comme clairement plus hostile que les

auteurs de telles violences sans antécédents de victimisation sexuelle. (128)

D'ailleurs, les théories implicites retrouvées chez les auteurs de violences sexuelle

sur enfants se rapprochent du concept de schémas précoces inadaptés de  Beck

puis de Young, notamment en ce qui concerne les schémas d'abus et de méfiance et

de  droits  personnels  et  dominance,  respectivement  secondaires  à  des  carences

affectives et éducationnelles dans la prime enfance. 

Le  terme  de  schéma  correspond  à  des  « éléments  organisés  à  partir  des

expériences et des réactions du passé, qui forment un ensemble de connaissances

relativement  cohérent  et  durable,  capable  de  guider  les  perceptions  et  les

évaluations subséquentes » (129). Il s'agit d'une structure stable et durable dans le

temps qui contient des croyances sur soi, le monde et les autres. (130)

Les caractéristiques des schémas précoces inadaptés selon Young sont : 

Qu'ils  s'appuient  sur  « des  vérités  essentielles,  absolues  et  suffisantes,  qu'ils  se

perpétuent et sont difficiles à modifier,  qu'ils sont par définition dysfonctionnels et

peuvent  entraîner  des  troubles  de  l'axe  I  et  des  problèmes  personnels  et

interpersonnels, qu'ils sont activés par des événements environnementaux qui ont

rapport aux schémas particuliers, et qu'ils sont le résultat d'expériences répétées très

tôt dans l'enfance ». (131)

D'ailleurs  de  nombreuses recherches  ont  exploré  le  lien  entre  expériences

traumatiques dans l'enfance et la présence de schémas précoces inadaptés. 
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En réalité, ces schémas qui se trouvent être inadaptés à l'âge adulte, sont le fruit de

tentative d'adaptation dans un environnement précoce carencé voir maltraitant. 

En effet, un  enfant peut avoir construit sa « théorie implicite » ou un schéma initial

qui  lui  permette  de  prédire  les  comportements  abusifs  de  ses proches,  dans ce

contexte,  la  capacité  à  attribuer  à  ses  proches  des  intentions  malveillantes  afin

d'anticiper des abus semble correspondre à un système adaptatif nécessaire. 

Ce même enfant devenu adulte,  plongé dans un environnement exempt de toute

violence interpersonnelle, sera plus a même à se méfier des autres et à leur attribuer

des attentions malveillantes voir menaçantes et pourrait de ce fait éviter tout contact

ou  même être  agressif  envers  les  autres,  ce  qui  impacte  forcément  ses  futures

relations  interpersonnelles.  Ce  mécanisme  est  autorenforçateur,  puisque  ces

schémas/théories sont à l'origine de comportements méfiants voir d'une agressivité

qui seront à leur tour à l'origine d'un probable rejet des autres, ce qui renforcera le

schéma/théorie précoce inadapté.  (127) (117) (132) (133)

En effet, pour les personnes sujettes aux schémas précoces inadaptés,le futur est

une répétition du passé. Les schémas inadaptés peuvent se construire sur un mode

victime/abuseur qui était d'actualité dans le contexte familial, dans l'enfance. Il est

légitime de penser que pour l'enfant victime, devant un modèle maltraitant familial

peut  faire  le  lien  entre  attachement  et  abus,  ses  distorsions  cognitives  peuvent

s'appuyer sur l'idée qu'il faille être abusé ou abuser pour s'attacher à quelqu'un. 

Certaines études se sont attardées sur le lien entre traumatismes sexuelles dans

l'enfance et schémas précoces inadaptés. L'une d'entre elle a lié la revictimisation

d'anciennes  victimes  de  traumatismes  sexuelles  dans  l'enfance,  phénomène

fréquent  à  des  schémas  inadaptés  liée  à  cette  victimisation.  Ces  résultats  sont

d'autant  plus intéressants que certains mécanismes à l'origine du phénomène de
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revictimisation chez les personnes ayant  été victimes de violence sexuelles dans

l'enfance sont probablement similaires aux mécanismes trouvés dans le cycle de la

violence sexuelles sur enfants. Dans les 2 cas, il  s'agit à travers des passages à

l'acte de phénomène de répétition du traumatisme. (134)

Dans le cas spécifique des auteurs de violences sexuelles sur des enfants, violences

« légitimées » en grande partie par la croyance chez ces derniers qu'un enfant est un

être sexuel à part entière et qu'il  veut probablement avoir des relations sexuelles

avec les adultes, il est difficile de ne pas faire le lien avec leur propre expérience de

victimisation sexuelle présente dans plus de la moitié des cas voir plus (cf chapitre

épidémiologie)

En effet, le fait d'avoir eu des relations sexuelles avec un adulte peut ne pas avoir été

vécu comme traumatisant.  Les  enfants  sont  « excitables  sexuellement »,  ils  sont

physiologiquement  capables  pour  certains  au  moins,  de  « jouir »  d'une  relation

sexuelle quand bien même cette dernière leur est imposé par un adulte. Il est même

probable que le fait d'avoir été excité sexuellement lors de la victimisation sexuelle

soit à l'origine d'un désir de la part de l'enfant victimisé de réitérer l'expérience. Nous

pouvons parler « d'identification à la victime », puisque si ces mécanismes s'avèrent

exactes, l'adulte devenu agresseur sexuel d'enfant, attribue à sa victime des envies

sexuelles qu'il a lui même eu étant enfants. 

Ce  dernier  paragraphe,  n'a  pas  de  fondement  scientifique,  il  n'existe  aucune

recherche à notre connaissance ayant aborder de manière spécifique les liens entre

victimisation sexuelle dans l'enfance et la présence de schémas précoces inadaptés

à l'origine de passage à l'acte sexuel sur enfants.
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3/ Les théories comportementales 

Les  théories  comportementales  se  basent  sur  l'observation  des  comportements

observables. Ces comportements sont liés à l'environnement et à l'interaction d'un

individu avec ce dernier.  Le « comportementalisme » se base sur les théories de

l'apprentissage comportant 3 types de conditionnement 

Le conditionnement classique découvert par Pavlov en début du 20ème siècle. 

Une  réponse  conditionnelle  se  construit  à  l'aide  d'un  stimulus  inconditionnel  (à

l'origine d'une réponse inconditionnelle) associé à un stimulus conditionnel. Chez un

enfant  ayant  subi  une  agression  sexuelle,  ce  dernier  est  sensible  à  l'excitation

sexuelle, il peut même jouir de l'expérience même si cette dernière lui est imposée.

Ainsi l'excitation voir le plaisir sexuel est couplé au comportement sexuel déviant, ce

dernier se répète. 

Le  conditionnement  opérant  décrit  par  Skinner  « est  l'apprentissage  d'un

comportement en fonction des conséquences qui résultent de l'action de l'organisme

sur l'environnement » (135)

Il est possible qu'une agression sexuelle commise sur un enfant soit couplé à des

renforçateurs  positifs  (par  ex :  l'agresseur  qui  met  en  place  un  système  de

récompense via des cadeaux, des bonbons, ou encore de l'attention dans un milieu

carencé...) qui n'ont pas forcément de lien avec l'aspect sexuel du comportement. 

Le comportement sexuel déviant risque d'être de ce fait renforcé et reproduit par la

victime qui devient alors auteur. 
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Enfin la théorie de l'apprentissage social pas imitation décrite par Banduras en 1977

(dont  l'apprentissage  vicariant  fait  parti)  explique  la  présence  de  comportements

sexuels déviants chez les auteurs de violence sexuelle de surcroît sur des enfants,

par le simple fait qu'ils imitent un/des modèles de comportements sexuels déviants

dont  ils   ont  été  témoin  dans  leur  enfance.  Ainsi  la  pratique  de  comportements

sexuels déviants viendrait de l'exposition à de tels comportements dans l'enfance.

(136)  (70)

Les  résultats  d'une  étude  de  2000  vient  supporter  l'apport  des  théories

comportementales dans le cycle de la violence sexuelle sur des enfants, notamment

la théorie sociale de l'apprentissage par imitation. 

En effet dans la cadre de cette étude, les participants ayant été abusé sexuellement

avant l'âge de 5 ans étaient 2 fois plus à risque d'abuser à leur tour un enfant de

moins de 5 ans, il présentaient également un risque 2 fois plus élevé d'agresser des

garçons s'ils avaient été agressé par un sujet de sexe masculin. Les personnes qui

ont été victimes de pénétrations anales présentaient un risque 15 fois plus élevé

d'agresser leur victime de cette manière, s'il s'agissait de caresses, ils présentaient

un risque 7 fois plus élevé d'agresser leur victime de cette manière. Les résultats de

cette étude vont dans le sens d'une répétition des agressions sexuelles subies chez

les agresseurs sexuel d'enfants. (137)

Une autre étude vient supporter les théories d'apprentissage par conditionnement

précédemment décrites, dans le cadre du cycle de la violence sexuelles sur enfants. 

L'étude consistait  à  explorer  les facteurs  protecteurs empêchant  des victimes de

violences sexuelles dans l'enfance de rentrer dans un cycle victime/auteur. 
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Il s'agit d'une étude comparative, avec un groupe victime de violence sexuelle dans

l'enfance devenu auteur de ces mêmes violence et un groupe de même, victime mais

qui ne présentait aucun antécédent d'agressions sexuelles sur enfants. Ce dernier

groupe rapportait  moins de masturbation ou de fantaisies en lien avec les actes

subis, il rapportait également avoir ressenti moins de « gratification » sexuelle durant

l'/les agressions subie(s). (138) (70)

4/ Les fantaisies sexuelles déviantes

De nombreux  travaux  ont  insisté  sur  le  rôle  important  que  jouent  les  fantaisies

sexuelles déviantes dans les infractions sexuelles. (139) (140)

Dans le cadre de ces travaux, la plupart  des auteurs pensent que ces fantaisies

sexuelles  déviantes  puisent  leur  origine  d'expériences  négatives  précoces,

particulièrement les agressions sexuelles dans l'enfance. (141) (142)

En effet  selon les résultats d'une recherche de 1994, les femmes présentant des

antécédents de victimisation sexuelle dans l'enfance présentent plus de fantaisies

sexuelles déviantes de relations sexuelles forcées que les femmes ne présentant

pas de tels  antécédents.  La  place que prend ces fantaisies  est  corrélée  à  l'âge

auquel la violence sexuelle a eu lieu et à la sévérité des agressions subies. (143)

Dans une autre étude,les résultats  sont similaires,  avec l'apparition  de fantaisies

sexuelles  déviantes  de  manière  plus  précoce,  de  manière  plus  envahissante  et

dépictant des relations sexuelles forcées sous le contrôle de quelqu'un, fantaisies

beaucoup  plus  explicites  que  chez  des  femmes  n'ayant  pas  d'antécédents  de
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victimisation sexuelle. De plus les femmes ayant subie de la violence physique ne

présente pas ces fantaisies sexuelles. Il  semble donc que ce genre de fantaisies

sexuelles déviantes soient spécifiquement le résultat d'antécédents de victimisation

sexuelle dans l'enfance. (144)

Ces 2 études montrent le rôle de la  victimisation sexuelle dans l'enfance dans la

genèse de fantaisies sexuelles déviantes probablement à l'origine du phénomène de

revictimisation sexuelle chez de nombreuses femmes. 

En  ce  qui  concerne le  cycle  de  la  violence  sexuelles sur  enfants,  autrement  dit

d'anciennes victimes de violence sexuelles dans l'enfance devenant auteur de ces

mêmes  violences,  une  autre  étude  concernant  des  hommes,  a  comparé  des

hommes ayant été agressé sexuellement dans l'enfance avec des hommes n'ayant

pas ce genre d'antécédents. Les résultats montrent que le premier groupe était plus

sujet à des fantaisies sexuelles déviantes dépictants des contacts sexuels entre des

adultes et des jeunes garçons. (145)

Les fantaisies sexuelles tiennent une place importante dans la sexualité adulte dite

« normale », ceci doit être d'autant plus vrai pour les fantaisies sexuelles déviantes

chez les auteurs de violences sexuelles. 

Il semble que les fantaisies sexuelles déviantes représentent en réalité un « refuge »

ou un échappatoire  pour faire face à la souffrance engendrée par la réalité (post

traumatique dans l'enfance notamment). 

En effet, nous revenons sur des modèles cognitivo-comportementaux exposés plus

haut, notamment certaines séquences délictuelles  (146).Pour faire face à un affect
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négatif  (dépression,  anxiété,  colère …)  le  futur  auteur  de  violence  sexuelle  va

« s'échapper » dans son monde interne fait de fantaisies sexuelles déviantes, ce qui

peut lui  procurer une sensation de plaisir,  de reprise de contrôle,  augmenter son

estime de soi ou encore colmater ses « failles ». 

Cet échappatoire ne constitue cependant qu'une solution partielle et très temporaire,

le recours à ces fantaisies ne résout en rien, les causes de la détresse affective. 

Devant  l'apaisement  procuré  cependant,  l'individu est  très  sujet  à  réutiliser

régulièrement  voir  de  manière  crescendo  ce  refuge  que  constitue  ces  fantaisies

sexuelles déviantes, il est possible que la limite entre fantasmes et réalité devienne

floue par la suite, précipitant une infraction à caractère sexuelle.(148) (40)

5/ Défauts des habiletés sociales

Selon les résultat d'une étude de 1985, les agresseurs sexuels d'enfants ont plus de

difficultés  dans  les  interactions  hétérosexuelles  et  sont  moins  assertifs  que  les

violeurs d'adultes. (149)

Les  agresseurs  sexuels  d'enfants  seraient  donc  en  difficultés  dans  les  relations

interpesonnelles non seulement par rapport à la population générale mais également

par rapport à d'autres types d'auteurs de violence sexuelle, ce qui d'ailleurs explique

en partie le choix  qu'ils font, de se tourner vers des enfants en tant que partenaires

sexuel devant l'impossibilité pour eux d'avoir des relations intimes avec des adultes. 

Ce défaut d'habiletés sociales que présente les agresseurs sexuels d'enfants ne peut

s'expliquer (tout comme la plupart des facteurs impactant dans le cycle de la violence

sexuelle sur ds enfants) uniquement par la victimisation sexuelle vécu dans l'enfance

pour une majorité d'entre eux. 
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Les difficultés que rencontrent les agresseurs sexuels d'enfants dans les relations

interpersonnelles ont été en partie expliqué dans le chapitre distorsions cognitives,

avec la théorie des schémas précoces inadaptés notamment, ces derniers tirant leur

origine dans les expériences traumatiques précoces. 

La manière dont chacun se perçoit et perçoit les autres constitue les bases pour des

relations  sociales  futures.  Ces  bases  dépendent  des  relations  d'attachement

précoces que l'enfant entretient avec ses figures d'attachement. Il est donc pertinent

de  revenir  sur  la  théorie  de  l'attachement  de  Bowlby  qui  permet  de  mieux

comprendre comment  les agresseurs sexuels d'enfants présentent  un défaut  des

habiletés sociales.  Nous revenons sur  cette  théorie  en tant  que probable facteur

impactant liant la victimisation sexuelle  au passage à l 'acte sexuel plus loin dans

notre travail. (150)

D/ Autres pistes de réflexions 

Nous l'avons déjà abordé précédemment, à la recherche de pistes quand aux

facteurs impactant liant  la  victimisation sexuelle au passage à l'acte sexuelle  sur

mineur nous nous sommes appuyés sur un article de 2003 sur le sujet qui avançait 3

hypothèses quand à ces facteurs intervenants  probablement  dans le  cycle  de  la

violence sexuelle : 

Les troubles de l'attachement, les caractéristiques de la violence sexuelle subie

et les troubles dissociatifs(13). 

Il s'agit ici d'aborder l'état des connaissances actuelles sur le lien entre chacun

de ces facteurs et les violences sexuelles sur mineurs. 
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1/ Les caractéristiques de la violence sexuelle subie

De  multiples  études  ont  étudiés  le  lien  entre  les  caractéristiques  des

agressions sexuelles subies et l'impact en terme de degrés de dissociation retrouvée

chez les victimes. 

Selon les études, plus l'acte est sévère (viols plutôt que des attouchements)

(151) (152) , voir si ces actes sont associés à de la violence physique  (153), plus

l'âge de la victime est précoce (151) (46),  plus il y a d'agresseurs (153) (154) (50),

plus l'agresseur est « proche » de la victime (un parent par exemple)  (156) (157)et

plus  la  situation  d'agressions  sexuelles  se  perpétue  sur  la  durée  (153)plus  les

troubles dissociatifs seront sévères. 

Les  caractéristiques  des  violences  sexuelles  subies  en  tant  que  facteur

impactant dans le cycle de la violence sexuelle en général ont été exploré dans 2

études à notre connaissance, dans la première, l'étude trouve des antécédents de

victimisation sexuelle commis sur une durée plus longue dans le groupe de femmes

devenues  auteurs  de  violences  sexuelles  comparé  au  groupe  de  femmes  non

auteurs (158). La deuxième recherche consiste en une étude comparative entre un

groupe de délinquants non sexuel et un groupe de délinquants sexuel, ces derniers

se sont avérés avoir été victimes de violence sexuelle sur une durée plus importante,

leurs agresseurs étaient des personnes plus proches au niveau relationnel, ils étaient

plus souvent agressés par des hommes et la victimisation sexuelle s'est avérée être

plus violente que pour le groupe témoin. (159)
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2/ Les troubles de l'attachement

2.1/ Brefs rappels sur la théorie de l'attachement 
                     

L'attachement est  défini  par  Bowlby comme le  lien entre un enfant  et  ses

parents ou son principal gardien qui procure à l'enfant un sentiment de sécurité.(160)

Cette  base  sécurisante  permet  à  l'enfant  de  se  concentrer  sur  le  monde

environnant et de développer ses capacités exploratoires. Il s'agit dans ce cas d'un

attachement dit sécure. Ce type d'attachement permet à l'enfant en développement

de construire une image de soi positive, les relations d'attachements sécures forment

la base pour les relations sociales ultérieures avec les pairs. 

A contrario  l'attachement  dit  insécure  est  communément  divisé  en  3  types

depuis les travaux de M. Main et J. Salomon (1986) (161)

Un premier type est qualifié d'évitant, l'enfant présente alors un comportement

indifférent,  voir  évitant  envers  sa figure d'attachement,  cette  dernière n'étant  pas

considérée  par  ce  dernier  comme  « sécurisante ».  Ne  sachant  pas  vers  qui  se

tourner en cas de détresse, il s'agit d'enfants qui ont en quelques sortes « éteints »

leur système d'attachement, qui manifestent peu d'émotions, qui se tournent vers

l'exploration et donnent l'impression d'une autonomie précoce.  De même cette base

servira  là  aussi  de  modèle  dans leurs  relations  futures,  avec  un fonctionnement

détaché,  l'évitement  de  toutes  relations  intimes.  Cependant  même  si  au  niveau

comportemental ces enfants devenus adultes adoptent un comportement détaché il

n'en demeure pas moins qu'ils présentent un besoin tout aussi important de relations

humaines/intimes que les autres. 

Un deuxième type est qualifié de préoccupé/ambivalent. L'enfant présente une

hyper-activation  de  son  système d'attachement,  il  n'arrive  pas à  utiliser  la  figure
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d'attachement comme base sécurisante, ce qui le « préoccupe » et l'empêche de

développer ses capacités exploratoires. De même à l'âge adulte, il aura tendance à

s'accrocher à son/sa partenaire, présentant une dépendance affective marquée avec

un besoin de contact constant avec ce/cette dernier(e).

Enfin  le  dernier  type  d'attachement  dit  désorganisé,  correspond  à  des

comportements incompréhensibles, des attitudes contradictoires vis à vis de la figure

d'attachement,  ce  qui  témoigne  de  l'absence  de  construction  d'un  système

d'attachement  cohérent.  Ce  type  d'attachement  insécure  se  retrouve  chez  des

enfants  de  parents  maltraitants.  De  même  ces  enfants  aux  comportements

incompréhensibles perpétuent très souvent ce modèle à l'âge adulte. 

2.2/ L'attachement chez les auteurs de violences sexuelles 
           

De  nombreuses  études  se  sont  penchées  sur  les  troubles  de  l'attachement  que

présentent les auteurs de violence sexuelle en général. Elles concluent toutes à une

prévalence  bien  plus  élevé d'attachement  insécure  chez les  auteurs  de  violence

sexuelle par rapport à la population générale.(162) (163) (164)

En ce qui concerne les auteurs de violences sexuelles sur enfants, une étude a

trouvé  que  jusqu'à  93%  des  agresseurs  sexuels  sur  enfants  présentaient  un

attachement insécure. (165)

Cependant, la plupart des recherches concluent qu'il n'existe pas de différences

significatives  en  terme  de  troubles  de  l'attachement  entre  les  différents  types

d'agresseurs sexuels. (166)

Une étude a toutefois trouvé que les auteurs de violences sexuelles sur enfants

présentaient plus d'attachement de type préoccupé/ambivalent alors que les auteurs
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de  violences  sexuelles  sur  adultes  présentaient  plus  d'attachement  de  type

anxieux/évitant.(163) Ces résultats sont en contradiction avec une autre étude qui

retrouve plus d'attachement de type évitant chez les agresseurs d'enfants que chez

les  agresseurs  d'adultes.  (167) Cela  serait  plus  en accord  avec la  théorie  selon

laquelle des sujets « évitants », devant l'angoisse que provoque les relations intimes

avec leurs pairs, se tourneraient vers des enfants pour assouvir leur besoin d'intimité.

(168) (48)

La recherche a donc exploré de façon extensive les troubles de l'attachement

présentés par les auteurs de violences sexuelles, mais nous n'avons trouvé aucune

étude explorant spécifiquement l'attachement en tant que facteur impactant dans le

cycle de la violence sexuelle, qui plus est sur des enfants. 

Au delà de la théorie de l'attachement à proprement parlé, c'est tout le système

relationnel issu de cet attachement qui importe, en effet un enfant qui présentait un

attachement sécure avant un abus sexuel aura plus tendance dans cette situation de

détresse  à  chercher  de  l'aide  qu'un  enfant  qui  présentait  déjà  un  attachement

insécure  qui  ne  sera  pas vers  qui  se  tourner  pour  chercher  de  l'aide,  et  mettra

probablement en place d'autres mécanismes adaptatifs, en se dissociant notamment.

Il semble exister un lien entre attachement et dissociation. Pour aborder justement

cette troisième variable que représentent les troubles dissociatifs,  il  nous a parut

opportun de faire un rappel sur la notion de psychotraumatisme puis de troubles

dissociatifs.
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3/ La dissociation

3.1/ Brefs rappels historiques du concept de psycho-traumatologie

et naissance du concept de dissociation

Les  premières  descriptions  cliniques  remontent  à  l’antiquité,  avec  ce  qui

ressemble à des cauchemars traumatiques,  dans le  “traité  des songes”  écrit  par

Hippocrate où il décrit des rêves de guerriers “”en pleine bataille”, Lucrèce chez les

romains écrit sur des faits similaires. Des siècles plus tard, à l’époque médiévale,

Froissard dans ses “chroniques” en 1388 décrit les cauchemars somnambuliques du

chevalier Pierre de Béarn, où durant son sommeil, se croyant en pleine bataille, il

brandissait son épée.(169) 

A l’époque de la renaissance, notamment lors des guerres de religion le roi

Charles IX  décrit  les horreurs  du massacre de la  saint  Barthélémy dont  il  a  été

témoin, et  qu’il  revit  “nuit  et  jour”.  Au fil  des siècles et  des guerres,  les récits  et

descriptions cliniques de cas de psycho-traumatisme chez les soldats se succèdent,

il faudra attendre 1888 cependant pour introduire une entité diagnostique nouvelle “la

névrose traumatique” décrite par Oppenheim. Elle se caractérise par “le souvenir

obsédant de l’accident, les troubles du sommeil, les cauchemars de reviviscence, les

phobies électives (notamment la phobie du chemin de fer, d’actualité à l’époque) et la

labilité  émotionnelle”,  nous  retrouvons  là,  les  symptômes  cardinaux  de  l’état  de

stress  post  traumatique  tel  que  décrit  dans  nos  classifications  modernes.  Nous

devons d’ailleurs à Oppenheim également la notion que “la névrose traumatique” est

provoquée par l’éffroi (shreck en allemand). (170)

Pour  revenir  aux  traumatismes  sexuels,  les  premiers  cas  rapportés

d’agressions sur enfants remontent aux années 1840 en France. Ces cas de plus en
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plus nombreux “alertent l’opinion sur ce qu’on pourrait appeler “traumatisme civil”.

(171)

Par la suite, toujours à la fin du 19eme siècle, un concept nouveau apparaît,

celui de dissociation. 

P. Janet, psychologue français, inspiré par T. Ribot, définit la dissociation chez

des patients “hystériques” notamment, comme un rétrécissement du champ de la

conscience, suite à des émotions extrêmes ou par épuisement, qui est à l’origine

d’un défaut de synthèse des phénomènes psychologiques. Ces derniers sont donc

“dissociés”, certains phénomènes étant enregistrés dans la conscience et d’autres

dans le subconscient. Ces pensées, émotions et comportements dissociés peuvent

faire éruption par la suite, ce qui est à l’origine de la symptomatologie traumatique,

définie  comme  hystérique  à  l’époque,  même  si  pour  Janet  ce  concept  de

dissociation, se met en place chez les patients hystériques certes, mais dans un

sens plus large dans la pathologie mentale en général.(172) 

Freud  et  Breuer  se  sont  inspirés  des  travaux  de  Janet,  mais  s’en  sont

éloignés, en affirmant que la dissociation n’est pas le fruit  d’une faiblesse du moi

comme l’affirmait Janet, mais est le fruit d’une répression active de la part du moi de

souvenirs  traumatiques douloureux,  autrement  dit  qu’il  s’agit  d’un  mécanisme de

défense, ainsi naît le concept de refoulement.(173) (174) 

Reprenons  la  distinction  que  fait   Hilgard  entre  le  refoulement  et  la

dissociation :   le  refoulement  décrit  par  Freud  correspond  à  une  séparation

horizontale: entre le moi et le ça, dans la dissociation la séparation est verticale à

l'intérieur du moi.(175)

Il  est  intéressant  cependant  d’envisager  ces  phénomènes  de dissociations

aiguës  non  pas  comme un  mécanisme de  défense  au  sens  psychanalytique  du
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terme mais  bien  comme une réaction  de défense chez un individu  dépassé par

l’événement  traumatique.  Les  approches  évolutionnistes  évoquent  d’ailleurs  un

mécanisme adaptatif (coping) face à un “danger vital”.(174)

3.2/ Définition de la dissociation

Il est difficile pour les professionnels aujourd’hui d’avoir une vision claire du

concept  de  dissociation  dans  le  cadre  du  psychotraumatisme,  en  effet  le  terme

dissociation, particulièrement en France, est associée au terme de Bleuler “spaltung”

qui signifie “scission” et fait référence à l’axe principal de la schizophrénie, hors en

pratique,  la  dissociation « schizophrénique » correspond à une fragmentation des

fonctions psychiques alors que la dissociation décrite par Janet correspond elle à

une  compartimentalisation  de  ces  mêmes  fonctions  psychiques  restées  intègres.

(174)

Une définition générale et actuelle de la dissociation consiste en la désunion

de fonctions normalement intégrées que sont la conscience, la mémoire, l'identité ou

la perception de l'environnement. Définition qui est très proche de celle de Janet. 

Les auteurs américains définissent la dissociation sur un continuum allant par

“exemple d’un sentiment de dépersonnalisation/déréalisation à une double identité

ou “trouble dissociatif de l’identité” (selon la définition du DSM 5).  

Reprenons d'ailleurs les troubles dissociatifs définis selon les classifications

actuelles   afin de définir notamment ce qu'est la dépersonnalisation/déréalisation ou

encore le trouble dissociatif de l'identité. 

Dans le DSM4, (176) 5 troubles dissociatifs sont identifiés : 
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-L'amnésie  dissociative  correspond  à  une  perte  partielle  ou  totale  d'événements

d'une période circonscrite (pouvant aller de quelques heures à quelques années)

-la fugue dissociative correspond à une fugue de son domicile ou encore de son lieu

de travail, ainsi que d'une perte de la connaissance de son identité, cette dernière est

remplacée par une autre. Une fois l'épisode terminée, il existe une amnésie des faits.

-le trouble dissociatif de l'identité, le sujet présente 2 ou plusieurs identités ou « états

de personnalité », distincts qui prennent le contrôle du comportement du sujet à tour

de rôle. Le sujet est dans l'incapacité à évoquer certains souvenirs et ce dernier point

de s'explique pas par une mauvaise mémoire.   

-le trouble de la dépersonnalisation correspond à un sentiment prolongé et récurrent

de détachement de son propre corps, l'appréciation de la réalité reste cependant

intacte. 

-le trouble non spécifié correspond à un symptôme dissociatif mais qui ne répond

pas aux critères d'autres troubles dissociatifs spécifiques.   

Il existe de nombreux changements dans le DSM 5 : (177)

En ce qui concerne la définition des troubles dissociatifs, elle est plus explicite

et stipule que la dissociation ne peut être assimilée à des pratiques culturelles et

religieuses admises.  De plus,  le  DSM5 insiste  sur  la  perturbation  du fait  de  ces

troubles, qui est à l'origine d'une souffrance ou d'une altération du fonctionnement de

l'individu atteint. 

La  fugue  dissociative  est  considérée  comme  un  sous  type  de  l'amnésie

dissociative.

La  déréalisation  qui  correspond  jusque  là  à  un  sous  critère  des  troubles

dissociatifs  non  spécifiés  dans  le  DSM4,  rejoint  la  déréalisation  pour  former  le
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« trouble de dépersonnalisation/déréalisation ». La déréalisation est définie comme

une/des expérience(s)  non réelles ou comme un détachement  de l'environnement. 

Il est spécifié que ce trouble n'est pas secondaire à un abus d'alcool ou la prise d'un

médicament ou encore du à une maladie. 

« Les troubles dissociatifs non spécifiés » du DSM4 sont divisés en « autre

trouble dissociatif spécifiés » et  « autre trouble dissociatif non spécifié ». 

La première catégorie est composée des syndromes chroniques et récurrents

de symptômes dissociatifs mixtes la perturbation de l'identité due à une persuasion

coercitive  intense  et  prolongée  (lavage  de  cerveau  par  exemple),  les  réactions

dissociatives  aiguës  à  des  événements  stressant  (  cf  sous  chapitre  dissociation

aiguë) et la transe dissociative.  un trouble pathologique distinct des phénomènes de

transe culturelle largement admise.

Le  « trouble  dissociatif  non  spécifié »  consiste  en  des  phénomènes

dissociatifs dont des critères manquent pour correspondre à une autre catégorie. 

En  ce  qui  concerne  la  CIM10,  celle  ci  diffère.  En  effet  elle  inclut  des

symptômes  dits  « conversifs »  faisant  partis  des  troubles  somatoformes  dans  le

DSM, tels que les paralysies ou encore les troubles sensitifs/sensoriels au sein des

troubles dissociatifs. (178) (179)

Pour faciliter le concept de dissociation, nous allons séparer les descriptions

de dissociation aiguë et de dissociation chronique ou structurelle, tout en étant bien

conscient qu’il s’agit bien d’un continuum, qu’il n’existe pas de « cut off clair » entre

ces 2 concepts malgré les états de stress aigu et les états de stress post traumatique

définis respectivement à moins et plus d’un mois selon les classifications actuelles. 
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3.2.1/ Dissociation aiguë

La dissociation aiguë se définie par des mécanismes qui se mettent en route

au moment de l’événement  traumatique et qui  définissent  les troubles immédiats

brefs et état de stress aigu du DSM4. (176)

Les manifestations cliniques de la dissociation aiguë consistent en :

- La dépersonnalisation ou “ altération de la perception ou du vécu de soi-même

avec un sentiment de détachement et l’impression d’être un observateur extérieur de

son corps ou de son fonctionnement mental” (DSM4). 

-  Une impression de déréalisation ou “altération de la  perception ou du vécu du

monde extérieur qui parait étrange ou irréel (DSM4) (180)

- Un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de réactivité

émotionnelle

- La réduction de la conscience de son environnement, mécanisme non spécifique

correspondant à un état hypnotique ou second, 

- Une amnésie dissociative correspondant à une amnésie totale ou partielle des faits.

«Cette dissociation péri-traumatique est à rapprocher de la dissociation telle

que  l’a  définie  Janet  et  qui  consiste  en  une  désagrégation  psychique.   Celle  ci

consiste en une réduction du champ de la conscience et une difficulté de synthèse

due à un bouleversement émotionnel. »(181) 

Nous avons choisi de reprendre les symptômes dissociatifs correspondant aux

critères B de l'état de stress aigu du DSM4, en effet dans le DSM5, Les symptômes

dissociatifs  ne  correspondent  plus  qu'à  des  sous  critères,  et  seule  l'amnésie

dissociative et un « sens altéré de la réalité » sont décrits. (177)
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La dissociation structurelle peut faire suite aux symptômes dissociatifs aigus.

La  sévérité  de  la  symptomatologie  dissociative  aiguë  est  d’ailleurs  considérée

comme  un facteur prédictif important du syndrome de stress post traumatique, de

troubles somatoformes et de troubles dissociatifs chroniques.(182) (183) En effet, la

dissociation péritraumatique, bloquerait l’encodage des événements par la mémoire

verbale.  Les  événements  vécus  dans  un  état  de  dissociation  ne  seraient  donc

encodés qu’au niveau sensoriel(68). 

3.2.2/ La dissociation structurelle 

La dissociation structurelle est définie par Myers dans son livre portant sur les

combattants de la première guerre mondiale. Elle se définie par l’organisation d’une

personnalité  autour  d’une  (ou  plusieurs)  parties  émotionnelle(s)  et  d’une  ou  des

parties apparemment normales. (185)

Ceci rejoint la définition originale de Janet. La partie émotionnelle renferme

l’expérience traumatique. Contrairement aux souvenirs normaux qui se racontent et

se modifient avec le temps, qui correspondent à la mémoire verbale, les souvenirs

traumatiques ne correspondent pas à la mémoire narrative, ils ne se racontent pas,

« ils  se  revivent  parfois  quand  la  partie  émotionnelle  est  réactivée,  dans  l’ici-et-

maintenant  avec  la  même intensité  émotionnelle  et  sensorielle  qu’à  l’époque  du

traumatisme. »

La partie apparemment normale correspond à la partie fonctionnelle, qui n’a

pas intégré le traumatisme et continue à fonctionner malgré tout, il s’agit de la partie

adaptative de l’individu traumatisé qui lui permet de vivre de manière relativement

normale  au  quotidien.  Cette  partie  n’ayant  pas  intégrée  le  traumatisme,  est
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caractérisé  par  des  signes  négatifs  de  dissociation,  amnésie  dissociative,

émoussement affectif. (174) (180) (184)

Il est courant de diviser la structure dissociative en 3 catégories : 

- la dissociation structurelle primaire où l’on trouve une seule PAN et une seule PE.

La PAN est associée à une amnésie partielle ou totale du traumatisme et la PE est

associée  à  des  reviviscences  traumatiques.  Il  s’agit  des  états  de  stress  post

traumatiques  simples,  des  amnésies  dissociatives  simples  et  des  troubles

somatoformes dissociatifs simples. 

- la dissociation structurelle secondaire correspond à une seule PAN et plusieurs PE.

Il s’agit des états de stress post traumatique complexes, les troubles de personnalité

liés  au  traumatismes  (personnalité  borderline,  ou  DESNOS)  les  amnésies

dissociatives complexes et les troubles somatoformes associatifs complexes. 

-  la  dissociation  structurelle  tertiaire  :  il  s’agit  d’une  personnalité  composée  de

plusieurs PAN et plusieurs PE, il s’agit du trouble de personnalité multiple ou trouble

dissociatif de l’identité du DSM. Ce dernier est lié à des traumatismes précoces et

répétés, dans le cadre de perturbation de l’attachement. (186)

3.3/ Neurobiologie des troubles dissociatifs

Les  premiers  travaux  autour  de  la  mémoire  émotionnelle  remontent  aux

années 90, avec les travaux de Ledoux notamment. Ce dernier met en avant le rôle

prépondérant de l'amygdale dans le circuit de la mémoire émotionnelle. (187)

En effet, l'amygdale est le centre de régulation de la mémoire émotionnelle et de

l’expression émotionnelle. En tant que régulateur, il prépare l’organisme en cas de

danger, en commandant notamment la sécrétion des hormones de stress (adrénaline
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et  cortisol)  ces  dernières  vont  pouvoir  alors  augmenter  le  rythme  cardiaque,

augmenter le débit d’oxygène et de glucose dans le sang. 

Lors d’un traumatisme psychique, la réponse émotionnelle est telle qu’elle met

en  jeu  le  pronostic  vital,  avec  un  risque  cardiovasculaire  (risque  ischémique)  et

neurologique (la sécrétion trop importante de cortisol peut être néfaste et à l’origine

de crises convulsives, de perte de connaissance). Le cortex est alors sidéré, un court

circuit  se  met  alors  en  place isolant  l’amygdale  et  permettant  alors  d’éteindre  la

réponse émotionnelle, via la libération de neuromédiateurs morphine like et kétamine

like.  Cette  disjonction  est  à  l’origine  d’une anesthésie  affective  et  des  troubles

dissociatifs  péri  traumatiques  abordés  au  chapitre  précédent.  Ce  mécanisme

explique  également  le  fait  que  la  mémoire  traumatique  reste  bloquée  dans

l’amygdale, et ne peut être intégrée comme un souvenir normal puisque l’amygdale

est déconnectée du reste du cortex et de l’hippocampe notamment, autrement dit, le

souvenir reste” en l’état, immuable, chargée de l’émotion initiale”. Par ailleurs, cette

mémoire traumatique fait intrusion suite à tout stimulus rappelant le traumatisme, ce

qui constitue les reviviscences, flashbacks et cauchemars de l’état de stress post

traumatique.  D’où la  nécessité  pour  l’individu  traumatisé  d’être  vigilant  à  chaque

instant  et  de  mettre  en  place de multiples  conduites  d’évitement  à  l’origine  d’un

isolement social, familial et professionnel. Les conduites d’évitement ne suffisent en

général pas et à chaque fois que la mémoire traumatique est réactivée les mêmes

mécanismes se mettent en place avec la cascade émotionnelle, la disjonction au

niveau du cortex à l’origine d’une anesthésie affective, ce processus rechargeant

indéfiniment  le  souvenir  traumatique.  Parfois  même,  puisque  les  conduites

d’évitement ne suffisent pas, paradoxalement cette disjonction est recherchée par les

personnes traumatisées, justement afin d’obtenir cette anesthésie émotionnelle d’où
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des conduites à risque : avec des gestes auto et/ou hétéro-agressifs, des conduites

addictives importantes, des faits de délinquance et des comportements sexuels à

risque  que  ce  soit  dans  le  cadre  de  revictimisation(s)  ou  en  tant  qu’agresseurs

sexuels.  Ces  conduites  sont  qualifiées  de  “dissociantes”.  De  plus,  il  existe  un

phénomène  d’accoutumance  aux  “drogues”  sécrétées  par  le  cerveau,  d’où  un

phénomène “addictif”  à  ces  comportements,  avec  pour  ces  victimes la  nécessité

d’aller “toujours plus loin” dans leurs conduites dissociantes pour avoir le même effet,

ils se retrouvent alors coincés . (188)

III/ PRÉSENTATION D'UN PROTOCOLE DE RECHERCHE

EXPLORANT LES TROUBLES DISSOCIATIFS

EN TANT QUE MÉDIATEUR DANS LA TRANSMISSION

DE LA VIOLENCE SEXUELLE SUR DES ENFANTS 

A/ Rappels du contexte et des objectifs de l'étude

Nous  allons  maintenant  passer  à  la  Deuxième  partie  de notre  travail  qui

consiste  en  la  présentation  d'un  protocole  de  recherche  explorant  les  troubles

dissociatifs dans le cycle de la violence sexuelle sur enfants. 

Reprenons  le  contexte  dans  lequel  se  déroule  cette  étude.  Les  violences

sexuelles sont un problème de santé publique tant du fait de leur conséquences sur

les victimes que du fait de leur fréquence. 
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Selon  les  données  de  la  littérature  les  auteurs  de  violences  sexuelles  en

général  présentent  une  prévalence  élevé  d'antécédents  de  victimisation  sexuelle

dans  l'enfance,  prévalence  qui  s'élève  à  30%.  Chez  les  auteurs  de  violences

sexuelles sur des enfants, cette prévalence est encore plus élevé de l'ordre de 50%

voir plus selon les études. 

A l'inverse de nombreuses victimes ne deviennent pas auteurs, quels sont les

facteurs impactant liant la victimisation sexuelle dans l'enfance au passage à l'acte

sexuel sur des enfants ? 

Nous avons trouvé peu d'études quantitatives sur le sujet, il existe par contre

pas mal d'articles reprenant des hypothèses de facteurs impactant que nous avons

d'ailleurs repris dans notre revue de littérature, ces facteurs hypothétiques sortent

principalement de la pratique clinique des psychiatres notamment. 

Un article de 2003, avancent trois facteurs hypothétiques dans la transmission

de la violence sexuelle : les troubles dissociatifs, les troubles de l'attachement et les

caractéristiques des faits subis. (13) 

Nous choisissons de travailler sur les troubles dissociatifs, avec un protocole

de recherche explorant ces troubles dissociatifs en lien avec le cycle de la violence

sexuelle sur enfants. 

Il s’agit pour nous d’apporter des éléments de réponses quand aux facteurs

possiblement médiateurs dans le cycle de la violence sexuelle sur des enfants, d’une

part  afin de réfléchir  à des pistes thérapeutiques à la fois en prévention primaire

(avant tout acte de violence sexuelle), mais également secondaire (afin de prévenir

la récidive).
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1/ La problématique 

De nombreuses études ont repéré chez les auteurs de violence sexuelle sur

mineur  une  prévalence  élevée  d’antécédents  de  victimisation  sexuelle  dans

l’enfance,  mais  qu’est  ce  qui  fait  que  certaines  victimes  deviennent  auteurs  et

d’autres pas? 

2/ Objectifs de l’étude 

Confirmer ou infirmer l’hypothèse selon laquelle les troubles dissociatifs liés à la

victimisation  sexuelle  subie  dans  l’enfance  sont  présents  de  manière

significativement plus importante chez les victimes/auteurs par rapport aux cas

B/ Méthodes

1/ Plan Expérimental

1.1/ Type d'étude 

Il s’agit d’une étude d’épidémiologie analytique, type cas témoin. 

1.2/ Définition de la population étudiée

1.2.1/ Définition des cas 

Le groupe cas est constitué d'auteurs de violences sexuelles sur des enfants

qui présentent des antécédents de victimisation sexuelle dans l'enfance
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1.2.2/ Définition des témoins 

Le groupe témoin est constitué de personnes présentant des antécédents de

victimisation sexuelle dans l'enfance mais qui ne sont jamais devenus auteurs (pas à

notre connaissance ni pour le moment) 

1.2.3/ Critères d’inclusion

Critères d’inclusion des cas

-Tous les sujets sont agés de plus de 18 ans et de moins de 70 ans

-Les antécédents d’abus ont eu lieu avant l’âge de 13 ans. En effet, nous partons du

principe    que les traumatismes sexuels vécus dans la période pré pubertaire, chez

un  enfant  en  développement,  non  sexuellement  actif,  sont  les  traumatismes

potentiellement pourvoyeurs de passages à l’acte. 

-Seuls les antécédents de victimisation  sexuelle incluant un contact physique (viol

et/ou attouchement) sont pris en compte. 

-Seuls les passage à l’acte incluant un  contact physique sont pris en compte (viol

et/ou attouchement) sur des mineurs prépubères de moins de 13 ans. 

 Critères d’inclusion des témoins

-Tous les sujets sont âgés de plus de 18 ans et de moins de 70 ans

-Les antécédents d’abus ont eu lieu avant l’âge de 13 ans. En effet, nous partons du

principe que les traumatismes sexuels vécus dans la période pré pubertaire, chez un

enfant  en  développement,  non  sexuellement  actif,  sont  les  traumatismes

potentiellement pourvoyeurs de passages à l’acte. 

-Seuls les antécédents de victimisation sexuelle incluant un contact physique (viol

et/ou attouchement) sont pris en compte. 
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1.2.4/ Critères de non-inclusion

Critères d’exclusion des cas

-Les  patients  présentant  une comorbidité  psychiatrique  lourde,  c’est  à  dire,  la

décompensation thymique d’un trouble bipolaire : épisode maniaque, hypomaniaque,

dépressif ou mixte, une psychose décompensée, un épisode dépressif caractérisé. 

-Une déficience mentale modérée ou sévère (QI inférieur à 55) 

-Les personnes faisant l’objet d’une mesure de protection (tutelle ou curatelle) 

Critères d’exclusion des témoins

-Les  patients  présentant  une  comorbidité  psychiatrique  lourde,  c’est-à-dire,  la

décompensation thymique d’un trouble bipolaire : épisode maniaque, hypomaniaque,

dépressif ou mixte, une psychose décompensée, un épisode dépressif caractérisé. 

-Une déficience mentale modérée ou sévère. 

-Les personnes faisant l’objet d’une mesure de protection (tutelle et/ou curatelle).

1.3/ Calcul du nombres de sujets nécessaires

Afin  de  déterminer  le  nombres  de  sujets  à  inclure,  nous  nous  sommes

appuyés sur des données de la littérature : en l'occurrence sur 3 études quantitatives

utilisant la DES comme outil d'évaluation explorant la présence/sévérité des troubles

dissociatifs  chez des victimes de violences sexuelles dans l'enfance.  (155) (189)

(151) 

En considérant un test bilatéral à 5% et une puissance statistique de 80%, le

nombre de sujets à inclure est de minimum 26 dans chaque groupe. 
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1.4/ Lieux de réalisation de la recherche

En ce qui concerne le groupe cas : ils sont recrutés : 

-en CMP, sur les secteurs de Lille Nord, d’Armentières, ou de Béthune 

-à l’URSAVS, au CHRU de Lille 

-en centre de détention, soit de Sequedin, d’Annoeullin ou de Bapaume 

En ce qui concerne le groupe témoin : ils sont recrutés : 

-en CMP soit de Lille Nord, d’Armentières ou de Béthune 

Il existe donc 7 centres de recherche

1.5/ Déroulement pratique de la recherche

Chaque sujet est inclus lors d’une consultation avec son psychiatre. S’il répond aux

critères d’inclusion, le psychiatre lui présente l’étude et lui propose de participer. Si le sujet

est d’accord, le psychiatre lui remet la note d’information et le formulaire de consentement

que le sujet date et signe pour confirmer sa participation. 

Le psychiatre lui remet alors l’auto-questionnaire : la DES. Une fois le questionnaire

rempli, le sujet le remet au psychiatre. 

Le  psychiatre  se  réfère  au  dossier  médical  du  patient  en  ce  qui  concerne  les

données sociodémographiques et les caractérisations de la violence sexuelle subie

(viol ou attouchement, événement unique ou multiple, intra ou extra-familial, âge au

moment des faits) pour des questions d’appariement. 

Toutes les données sont reportées dans un cahier d’observation prévu à cet effet. 

1.6/ Outil d’évaluation

La DES pour évaluer la présence ou non de symptômes dissociatifs suite au

traumatisme subi et leur sévérité s’ils sont présents. 
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Il  s'agit  d'une échelle  d’expériences  dissociatives  est  un  auto-questionnaire,

développé  par  Eve  Bernstein  Carlson  et  Frank  W.  Putnam  (190). Il  s'agit  d'une

échelle utilisée dans de nombreuses études depuis sa création pour dépister les

troubles dissociatifs et s'ils sont présents leur sévérité. Une version française a été

validé en 1999, et a montré des résultats similaires à ceux trouvés dans les études

anglo-saxonnes chez des sujets ayant été victimes de viol.  Il  s'agit  de la version

utilisée ici.(191) 

Le  DES  est  constitué  de  28  items  permettant  d’évaluer  la  fréquence  de

différents symptômes dissociatifs dans la vie quotidienne du patient. 

Le score total est obtenu en additionnant les scores des 28 items et ensuite en

divisant par 28. 

On obtient alors un score entre 0 et 100. 

Le score seuil le plus souvent retrouvé dans les études est de 30, c'est à dire

qu'à un score de 30 ou plus, il est très probable que le sujet présente un trouble

dissociatif sévère. (190) (192) (193)

Cependant de multiples études ont trouvé des scores plus faibles  (194)avec

notamment 2 recherches ayant  explorer le score DES sur  des populations ayant

subies des agressions sexuelles dans l'enfance. La première étude retrouve un score

DES  de  19,4  (155)et  la  2ème  de  28,  chez  des  sujets  ayant  subis  viols  et/ou

tentatives de viol dans l'enfance(151)

En résumé un article  américain  répartis  les scores DES ainsi :  « les scores

normaux à la DES établis sur la population générale varient de 5 à 15 (avec une

augmentation  chez  les  adolescents).  Au-delà  d'un  score  seuil  de  30  on  peut

suspecter  des  troubles dissociatifs sévères (trouble dissociatif de  l'identité  et

troubles dissociatifs non  spécifiés)  alors  que  pour  la  fugue dissociative,
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l'amnésie dissociative et  le  trouble  de dépersonnalisation les  scores  moyens  se

situent autour de 25. »(195)

1.7/  Durée

Nous prévoyons  une période  d'inclusion  d'1  an,  la  durée  de  participation  à

l'étude pour chaque sujet est de 15 minutes, la durée d'analyse des données : 6

mois. Nous prévoyons une durée totale D'1 an et demi pour cette recherche.

1.8/ Aspects éthiques

Le  protocole  a  été  soumis  à  un  statisticien  et  au  chef  de  service  de  la

fédération de recherche clinique au CHRU de Lille, en vue de le soumettre au comité

de protection des personnes. 

Il  s'agit  de  recueillir  l'accord de la  CNIL par  la  suite,  en  vue d'utiliser  des

données informatisées. 

Si nous obtenons l'accord du CPP, le promoteur de l'étude serait le CHRU de

Lille. 

Les  investigateurs  principaux  seraient les  chefs  de  services  des  différents

centres de recrutement ou l'un de leur collègue psychiatre.

Lors du  recrutement, l'investigateur remet une lettre d'information reprenant

les caractéristiques de la recherche. puis un formulaire de recueil du consentement à

chaque participant. Sur ce formulaire est précisé que le consentement est révocable

à n'importe quel moment.  Chaque sujet est amené à signer ces 2 documents s'il

accepte de faire partie de l'étude. 
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C/ Discussion

Nous avons choisi de travailler sur une étude ciblée sur un seul déterminant :

les troubles dissociatifs, avec un outil d'évaluation validé et utilisé dans de multiples

études quantitatives. Parmi ces études, quelques unes se sont d'ailleurs penchées

sur la présence/sévérité des troubles dissociatifs via l'utilisation e la DES, chez des

adultes  présentant  des  antécédent  de  victimisation  sexuelle  dans  l'enfance.  Ces

études retrouvent des scores DES significativement plus élevés que ceux retrouvés

dans la population générale. (155) (151) (189) (196)

Nous avons trouvé une étude qui  se rapproche de la notre.  Il  s'agit  d'une

recherche explorant la dissociation en tant que médiateur entre des antécédents de

victimisation sexuelle dans l'enfance et des comportements sexuellement agressifs

chez des adolescents, mais ces comportements ne sont pas du tout définis dans

l'article. (197) 

Nous n'avons pour le moment pas commencer le recrutement, étant donné les

difficultés rencontrées pour soumettre le protocole et obtenir l'accord du comité de

protection  des  personnes  (du  fait  de  notre  inexpérience  dans  le  domaine  de  la

recherche d'une part, de mon statut d'interne d'autre part qui m'empêche de recruter

notamment) nous ne pouvons donc pas encore exposer de résultats. 

Les  limites  de  l'étude  tiennent  tout  d'abord  au  fait  qu'il  s'agit  d'une  étude

cas/témoin, le niveau de preuve est donc de 3. Cependant, une étude de cohorte

aurait été très difficile à mettre en place en pratique,  tant en terme de temps, que de

nombres de sujets à inclure. 

90



Les limites tiennent également à des biais qu'il sera difficile de minimiser en

pratique. Il s'agit tout d'abord de biais de confusion, que nous comptions minimiser

via un appariement des groupes. Cet appariement s'avère compliqué dans les faits

(même s'il est difficile d'affirmer les caractéristiques des groupes cas et témoins en

avance) 

Tout d'abord il s'agirait d'apparier les groupes en fonction du sexe. Ce d'autant

plus qu'il semble s'agir d'un facteur de confusion identifié dans la littérature. Suite à

une agression sexuelle subie dans l'enfance, il existe une tendance pour les filles à

réagir  émotionnellement,  d'internaliser  leur  souffrance  (retrait,  dépression).  Les

garçons ont tendance à externaliser leur souffrance,via des passages à l'acte (198) .

«la  socialisation  des  femmes dans  notre  société  entraînerait  une tendance  chez

celles-ci  à  s’identifier  au rôle  de  la  victime et  non à celui  de  l’agresseur,  ce qui

expliquerait  leur  forte  représentation  chez  les  mères  d’enfants  agressés

sexuellement et leur faible proportion chez les agresseurs. De même, Lisak  (199)

soutient  que la socialisation des hommes est en partie responsable de leur forte

représentation  chez  les  agresseurs  sexuels,  notamment  lorsqu’ils  ont  été  eux-

mêmes victimes d’abus sexuel. Ainsi,  les émotions induites par le trauma sexuel,

telles la peur, la honte, l’humiliation et la perte de pouvoir et de contrôle, seraient

difficiles à intégrer pour un garçon puisqu’ils s’opposent aux archétypes masculins

véhiculés. »  (13)

Selon ces données, il n'est pas étonnant de constater qu'il existe beaucoup

plus d'auteurs de violence sexuelle sur des enfants, de sexe masculin. De plus les

victimes de violences sexuelles dans l'enfance sont plus souvent des filles que des

garçons d'une part et surtout, les filles ont tendance à en parler plus facilement que

les garçons. Ceci est toujours vrai une fois que les victimes deviennent adultes. 
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Pour ces raisons nous nous attendons à trouver plus de femmes correspondant

aux  critères  du  groupe  témoin  et  plus  d'hommes  correspondant  aux  critères  du

groupe cas. En pratique d'ailleurs, sur la quinzaine de patients « présélectionnés » à

l'URSAVS comme pouvant être inclus dans le groupe cas, il n'y a que 2 patientes. 

Les autres biais de confusions possibles concernent les caractéristiques de la

victimisation sexuelle subie dans l'enfance dans les 2 groupes. En effet il s'agit là

d'un des facteurs possibles liant la victimisation sexuelle dans l'enfance au passage

à l'acte sexuel sur des enfants. Il s'agit donc d'un facteur de confusion important. En

pratique, la difficulté vient du fait qu''il y ait en réalité au moins 5 voir plus de critères

rentrant en compte pour qualifier la sévérité de violence(s) sexuelle(s) (lâge plus ou

moins  précoce  de  la  victime,  la  relation  à  l'agresseur,  le  caractère  unique  ou

chronique des agressions, s'il y a eu usage de violence/menace par l'agresseur, le

fait qu'il y ait eu pénétration ou pas entre autre).

Nous ne connaissons pas d'avance les caractéristiques des sujets pouvant être

inclus mais il est probable que nous ne pourrons pas apparier les 2 groupes selon

toutes les caractéristiques des violences sexuelles subies. L'idée de pouvoir faire un

appariement sur les caractéristiques les plus impactantes serait adaptée, mais nous

n'avons pas trouvé de facteur plus important qu'un autre dans la littérature actuelle.

Nous  essaierons  dans  la  mesure  du  possible  d'apparier  sur  une  ou  2  variables

caractérisant la victimisation sexuelle subie pour limiter ce biais.

Pour ces 2 biais de confusion, il  s'agira de voir les possibilités de prise en

compte en analyse statistique, via des calculs en analyse multivariée. 

Pour  limiter  un  autre  biais  de  confusion,  nous  comptons  apparier  les  2

groupes selon l'âge. En effet  si  les sujets du groupe témoin s'avéraient être plus
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jeune que ceux du  groupe cas par exemple il pourrait nous être reproché qu'ils n'ont

peut être pas « encore eu le temps » de commettre une/des agression(s) à caractère

sexuelle sur des enfants. De toute façon, les données de la littérature montrent que

de  nombreux  agresseurs  sexuels  d'enfants  ont  commencé  leurs  infractions  très

jeune, voir en étant encore mineurs eux même. (101)

L'étude présente un biais de sélection non négligeable. En effet, les critères

d'exclusion  du  groupe  cas  ne  permettent  pas  à  ce  groupe  d'être  pleinement

représentatif de la population source, c'est à dire des auteurs de violences sexuelles

sur des enfants présentant des antécédent de victimisation de ces mêmes violences

dans l'enfance. En effet,  de nombreux auteurs de violence sexuelle présente des

comorbidités  psychiatriques  non  négligeables  (cf  chap  violence  sexuelle  et

psychiatrie). De plus une partie d'entre eux sont déficients intellectuels et le fait d'être

sous mesure de protection est souvent en lien avec le fait de présenter des troubles

psychiatrique et/ou une déficience intellectuelle. (200) (201)

Nous ne pouvons pourtant pas nous passer de ces critères d'exclusion, qui

sont indispensables au bon déroulement de l'étude. Une personne présentant une

déficience intellectuelle  modérée à sévère n'est pas en capacité de comprendre la

notion de pourcentage, hors la fréquence de symptômes dissociatifs est mesurée en

pourcentage  dans  le  cadre  de  la  DES.  Faire  passer  une  DES à  une  personne

clairement  décompensé  sur  un  plan  psychiatrique,  risque  de  « fausser »  les

résultats. 

Il  existe  un biais de déclaration évident.  En effet,  les sujets inclus dans le

groupe cas peuvent affirmer avoir été victimes de violences sexuelles dans l'enfance

peut être pour soulever une certaine « indulgence » chez leur interlocuteur.  
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Les sujets  inclus dans le  groupe témoin peuvent  avoir  commis des 'infractions à

caractère sexuelle sur des enfants et affirmer le contraire. Nous ne pourrons pas

minimiser ce biais. 

En ce qui  concerne les résultats de l'étude, la présence et la sévérité des

troubles dissociatifs peuvent être corrélées à d'autres formes de traumatismes non

sexuels.

Il est toutefois difficile de désintriquer les divers antécédents de traumatismes

(physique  et/ou  émotionnels),  devant  leur  présence  souvent  concomitantes  dans

l'enfance des auteurs de violence sexuelles notamment.  Ce qui signifie que si nous

trouvons des troubles dissociatifs chez les sujets inclus nous ne pouvons affirmer

qu'ils sont dus uniquement aux traumatismes sexuels subis dans l'enfance.

Là aussi, les autres formes de maltraitance dans l'enfance peuvent constituer  des

facteurs  de  confusion.  Un  appariement  des  groupes  selon  ces  variables :

maltraitance physique et émotionnelle, pourrait minimiser ce biais de confusion mais

nous ne savons pas s'il est réalisable en pratique.

De  plus,  selon  certaines  études  (cf  chap  épidémiologie  des  victimes  aux

auteurs) les antécédents de violences sexuelles sont bien plus marquées chez les

auteurs de violences sexuelles sur enfants par rapport à la violence physique alors

que les antécédents de violence physique sont bien plus marquées chez les auteurs

de violence sexuelle sur adultes que la violence sexuelle. (52) (6) Il semble que les

traumatismes sexuels dans l'enfance, particulièrement les plus sévères sont corrélés

à  des  troubles  dissociatifs  de  façon  prédominante  comparé  aux  traumatismes

physiques dans l'enfance.(196)
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CONCLUSION

Le  but  de  cette  recherche  est  de  donner  une  piste  de  travail  pour  les

professionnels de santé, en particulier les psychiatres de secteur. Nombre d’entre

eux travaillent dans des centres médico-psychologiques et sont confrontés à cette

problématique : accompagner et soigner les auteurs de violences sexuelles, dont les

agresseurs sexuels d’enfants. Ces derniers viennent très souvent à la demande de la

justice, dans le cadre d’une obligation/injonction de soins. Il s’agit non seulement de

travailler avec quelqu’un sous contrainte mais la société compte également sur ses

professionnels de santé qui représentent pour elle les “garants” de ces patients, il

s’agit  de  les  soigner  pour  éviter  toute  réitération  d'infractions  sexuelles.  Pourtant

dans la pratique, nombreux sont les psychiatres démunis face à ce type de patient.

Notre travail a pour vocation d’amener quelques éléments de réponses quand

aux facteurs déterminants dans le cycle de la violence sexuelles afin de réfléchir à la

prise en charge de ces patients. Cela consiste à rechercher systématiquement des

antécédents de violences sexuelles devant leur fréquence et s’ils sont présents, de

prendre en charge la personne dans sa globalité non seulement dans une approche

psycho-criminologique  mais  également  en  tant  que  victime  si  l’on  veut  espérer

casser le cycle victime/auteur. 

Si selon notre hypothèse la sévérité des troubles dissociatifs s’avère être un

facteur médiateur dans le cycle de la violence sexuelle sur des enfants, cela a des

implications thérapeutiques pour tout professionnel de santé confronté aux victimes

et/ou  aux auteurs de  violences sexuelles.  Il  s’agit  de favoriser  une stabilité,  une

prévisibilité en vue de sécuriser le patient dans le cadre des soins d’une part  et
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d’autre part de l’accompagner dans la reprise de contrôle/gestion émotionnel en vue

de mettre fin aux conduites dissociantes (dont les agressions sexuelles peuvent faire

partie)  via  des  thérapies  reconnues  dans  le  traitement  des  troubles  dissociatifs

(EMDR, hypnose et TCC). Dans une étude datant de 2006, Ricci et son équipe (202)

ont exploré le risque de récidive chez des auteurs de violences sexuelles sur enfants

traités en EMDR, en plus de leur traitement habituel orienté TCC. Les résultats se

sont révélés encourageant, mais la population étudié n’était composée que 10 sujets,

d’autres recherches sont donc nécessaires.  

Nous nous sommes penchés sur les antécédents de violences sexuelles chez

les agresseurs sexuels d’enfants, mais il  s’agit  bien entendu d’une problématique

multi factorielle. 

En  effet  il  semble  qu’un  partie  non  négligeable  des  agresseurs  sexuels

d’enfants n’aient jamais été victime d’agression sexuelle dans leur enfance, ceci est

encore plus vrai pour les auteurs de violences sexuels dont les victimes sont des

adultes. Quelles sont alors les autres facteurs impactants? Les hypothèses étant que

les violences physiques et/ou les traumatismes dits en “creux” soient des facteurs

également  non suffisants  et  non nécessaires  aux passages à  l’acte  sexuel  mais

pouvant jouer un rôle important, d’autres études s’avèrent  nécessaires pour valider

ou invalider ces hypothèses. De plus dans l’introduction, nous avons soulever les

troubles de l’attachement en tant que facteur déterminant pouvant jouer un rôle dans

le cycle victime/auteur des violences sexuelles. Il semble que l’attachement et les

troubles  dissociatifs  soient  en  fait  liés  (203), de  même d’autres  recherches  sont

nécessaires dans ce domaine
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ANNEXES

Dissociative Experiences Scale (DES)

Instructions
Ce questionnaire comprend deux parties. La première contient quelques questions
personnelles d’ordre générales. La deuxième partie comprend des questions concernant des
expériences que vous pouvez avoir dans votre vie quotidienne. Nous souhaitons déterminer
avec quelle fréquence vous arrivent ces expériences. Il est important, cependant ,que vos
réponses montrent avec quelle fréquence ces expériences vous arrivent en dehors des
moments ou vous pouvez être sous l’influence d’alcool ou de drogues.
Veuillez répondre à la question en indiquant dans quelle mesure l’expérience décrite
s’applique à vous? Il s’agit d’indiquer la fréquence de l’expérience décrite. Vous faites cela
en entourant le pourcentage correspondant.

Par exemple comme ceci:
Il arrive à certaines personnes d’être tellement dans leurs pensées, qu’elles n’entendent pas
la sonnette.
Entourez le chiffre correspondant au pourcentage de temps durant lequel vous éprouvez
cette expérience.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Jamais                                                                     Tout le temps

1. Certaines personnes font l'expérience alors qu'elles conduisent ou séjournent dans une
voiture (ou dans le métro ou le bus) de soudainement réaliser qu'elles ne se souviennent
pas de ce qui est arrivé pendant tout ou partie du trajet.
Entourez un nombre pour indiquer le pourcentage du temps où cela vous arrive.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Jamais                                                                                    tout le temps

2.Parfois certaines personnes qui sont en train d'écouter quelqu'un parler, réalisent soudain
qu'elles n'ont pas entendu tout ou partie de ce qui vient d'être dit.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Jamais                                                                                    tout le temps

3. Certaines personnes font l'expérience de se trouver dans un lieu et de n'avoir aucune idée
sur la façon dont elles sont arrivées là.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

4.Certaines personnes font l'expérience de se trouver vêtues d'habits qu'elles ne se
souviennent pas avoir mis.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

5.Certaines personnes font l'expérience de trouver des objets nouveaux dans leurs affaires
sans se rappeler les avoir achetés.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

6.Il arrive à certaines personnes d'être abordées par des gens qu'elles-mêmes ne
reconnaissent pas. Ces inconnus les appellent par un nom qu'elles ne pensent pas être le
leur ou affirment les connaître.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

7.Certaines personnes ont parfois la sensation de se trouver à côté d'elles-mêmes ou de se
voir elles-mêmes faire quelque chose, et de fait, elles se voient comme si elles regardaient
une autre personne.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

8.On dit parfois à certaines personnes qu'elles ne reconnaissent pas des amis ou des
membres de leur famille. Marquez la ligne pour montrer quel est le pourcentage de temps
où cela vous arrive.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

9.Certaines personnes s'aperçoivent qu'elles n'ont pas de souvenir sur des événements
importants de leur vie (par exemple, cérémonies de mariage ou de remise d'un diplôme).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                                     tout le temps

10. Certaines personnes font l'expérience d'être accusées de mentir alors qu'elles pensent
ne pas avoir menti.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

11.Certaines personnes font l'expérience de se regarder dans un miroir et de ne pas s'y
reconnaître. Marquez la ligne pour montrer quel est le pourcentage de temps où cela
vous arrive.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps
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12.Certaines personnes font parfois l'expérience de ressentir comme irréels, d'autres gens,
des objets, et le monde autour d'eux.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

13.Certaines personnes ont parfois l'impression que leur corps ne leur appartient pas.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

14.Certaines personnes font l'expérience de se souvenir parfois d'un événement passé de
manière si vive qu'elles ressentent les choses comme si elles étaient en train de revivre
cet événement.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

15.Certaines personnes font l'expérience de ne pas être sûres si les choses dont elles se
souviennent être arrivées, sont réellement arrivées ou si elles les ont juste rêvées.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

16.Certaines personnes font l'expérience d'être dans un lieu familier mais de le trouver
étrange et inhabituel.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

17. Certaines personnes constatent que, lorsqu'elles sont en train de regarder la télévision ou
un film, elles sont tellement absorbées par l'histoire qu'elles n'ont pas conscience des
autres événements qui se produisent autour d'elles.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

18.Certaines personnes constatent parfois qu'elles deviennent si impliquées dans une
pensée imaginaire ou dans une rêverie qu'elles les ressentent comme si c'étaient
réellement en train de leur arriver.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

19.Certaines personnes constatent qu'elles sont parfois capables de ne pas prêter attention
à la douleur.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

20.Il arrive à certaines personnes de rester le regard perdu dans le vide, sans penser à rien
et sans avoir conscience du temps qui passe.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

21.Parfois certaines personnes se rendent compte que quand elles sont seules, elles se
parlent à haute voix.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

22.Il arrive à certaines personnes de réagir d'une manière tellement différente dans une
situation comparée à une autre situation, qu'elles se ressentent presque comme si elles
étaient deux personnes différentes.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

23.Certaines personnes constatent parfois que dans certaines situations, elles sont capables
de faire avec une spontanéité et une aisance étonnantes, des choses qui seraient
habituellement difficiles pour elles (par exemple sports, travail, situations sociales…).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

24. Certaines personnes constatent que parfois elles ne peuvent se souvenir si elles ont fait
quelque chose ou si elles ont juste pensé qu'elles allaient faire cette chose ( par exemple,
ne pas savoir si elles ont posté une lettre ou si elles ont juste pensé la poster).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

25.Il arrive à certaines personnes de ne pas se rappeler avoir fait quelque chose alors
qu'elles trouvent la preuve qu'elles ont fait cette chose.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

26.Certaines personnes trouvent parfois des écrits, des dessins ou des notes dans leurs
affaires qu'elles ont dû faire mais qu'elles ne se souviennent pas avoir faits.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps
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27.Certaines personnes constatent qu'elles entendent des voix dans leur tête qui leur disent
de faire des choses ou qui commentent des choses qu'elles font. Marquez la ligne pour
montrer le pourcentage de temps où cela vous arrive.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps

28.Certaines personnes ont parfois la sensation de regarder le monde à travers un brouillard
de telle sorte que les gens et les objets apparaissent lointains ou indistincts. Entourez un
nombre pour indiquer le pourcentage de temps où cela arrive.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
jamais                                                                  tout le temps
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