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1 INTRODUCTION 
 

La  proportion de mineurs présentant des Comportements Sexuels Problématiques (CSP) ou 

auteurs d’infractions à caractère sexuel parait être de plus en plus importante (1). Nous 

constatons que cette problématique n’est pas l’apanage des adultes et loin de l’idée que l’on se 

fait de l’abuseur sexuel, sa prévalence est élevée au sein de populations de mineurs. En France, 

des auteurs rapportent une augmentation de 104% des condamnations des mineurs pour faits de 

violence sexuelle entre 1996 et 2006 (2). En 2003, une personne sur quatre mis en cause pour 

un fait de violence sexuelle est un mineur (1). 

 

Cette question taboue engendre souvent malaise et incompréhension chez l’adulte (3). 

Si Freud a pu développer le concept de sexualité infantile comme une des notions phare du 

développement psycho-affectif, ce dernier tient une place particulière dans notre société (4) (5). 

L’imaginaire collectif a tendance à percevoir l’enfance comme détachée de toute sexualité (3). 

Il est difficile d’appréhender cette dernière en dehors du spectre de l’adulte, or la question de la 

sexualité, présente tout au long du développement, prend des significations différentes chez 

l’enfant, l’adolescent et l’adulte.  

 

Une première prise de conscience a permis d’aborder dans un premier temps les caractéristiques 

de ces mineurs. La littérature s’est attachée à décrire cette population, notamment leurs aspects 

sociaux, environnementaux ou psychologiques (6,7). Cependant, la majorité des populations 

étudiées était des Mineurs Auteurs d’Infraction à Caractère Sexuelle (MAICS), s’attachant au 

versant médico-légal (8). 
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Même si les termes et les définitions employés dans cette problématique sont nombreux et ne 

font pas toujours consensus, cette phase de caractérisation de ces mineurs a permis de préciser 

des sous-groupes et de se détacher de l’aspect judiciaire pour certains patients, notamment ceux 

présentant des comportements problématiques sur le plan sexuel mais qui n’auraient pas posé 

d’acte répréhensible par la loi. On a pu voir émerger une dissociation fréquemment retrouvée 

en pédopsychiatrie entre les mineurs âgés de 12 ans et moins, souvent étudiés sous le prisme 

des CSP et les adolescents âgés de plus de 13 ans, où la dimension médico-légale semble 

prédominer. Nous avons choisi de nommer respectivement ces deux populations Enfants CSP 

(ECSP) et Adolescents CSP (ACSP).  

 

Pour plus de clarté, nous choisissons d’employer dans ce travail le terme de Mineurs CSP 

(MCSP) pour parler de l’ensemble de la population des mineurs présentant des CSP ou auteurs 

d’infractions à caractère sexuel, quel que soit leur âge. Ce dernier inclus les ECSP et les ACSP. 

 

La question de la prise en charge spécifique de ces mineurs a rapidement été posée. À mesure 

que la littérature sur les délinquants sexuels adultes a progressé, il est devenu évident que 

l'efficacité du traitement et la gestion des risques dépendent des caractéristiques des délinquants 

(9). Historiquement, les ACSP étaient pour la plupart orientés vers des programmes de soins 

ciblant l’adulte et ne tenant pas compte des spécificités liées à l’âge. Mais la complexité des 

processus développementaux des enfants et des adolescents, notamment sur le plan de la 

construction de la personnalité et des troubles mentaux, remet en cause la pertinence pour les 

mineurs des caractéristiques décrites chez les délinquants sexuels adultes. Ainsi l’adaptation et 

la mise en œuvre de ces stratégies thérapeutiques basées sur l’adulte chez les mineurs sont 

difficiles (8). 
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D’autre part, les réactions des professionnels quant aux programmes de traitements spécifiques 

de ces enfants, notamment en Amérique du Nord, étaient partagées comme l’a rappelé 

McKinnen (2006) (Jacob, McKibben et Proulx, 1993). Si certains estiment que ces 

comportements ne sont qu’un épiphénomène qu’il ne faudrait pas stigmatiser et 

« psychiatriser » , d’autres soutiennent l’idée d’une intervention rapide, permettant d’éviter que 

les comportements problématiques ne s’enkystent, s’appuyant ainsi sur la littérature concernant 

la population adulte (10). 

 

Dès la fin des années 1970, des cliniciens américains ont donc attiré l’attention sur l’importance 

de ne pas banaliser trop rapidement les agressions sexuelles commises par des adolescents. 

Ainsi dès les années 1980, des programmes ciblant les mineurs CSP se sont développés, 

incluant progressivement les particularités liées aux enfants et aux adolescents, comme par 

exemple l’Institut Philipe au Canada dès 1979 (www.pinel.qc.ca). 

 

La pédopsychiatrie est ainsi de plus en plus sollicitée et les thérapeutiques sont encore très peu 

codifiée. Or cette problématique tient une place particulière dans le soin, elle est souvent à 

l’origine de situations de crise pour les familles conduisant à des prises en charge en urgence et 

complexes. De même, les équipes restent confrontées aux différentes représentations véhiculées 

par la société.  

 

Aucune réponse universelle n’existe pour ces mineurs et les dimensions éthiques autour de 

l’intervention en terme de santé sexuelle des enfant et adolescent compliquent cette prise en 

charge (10). 

Elle devrait être sous-tendue par deux aspects en termes de santé mentale et publique. D’abord 

dans une optique d’aide, de soin et de réhabilitation du jeune dans son environnement. Une 
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autre dimension serait axée sur les préventions primaires, secondaire et tertiaire, soulignant 

qu’un accompagnement adapté diminue les risques de passage à l’acte ou de récidive (10). 

 

En 2018, Émeline Ollitrault a réalisé sa thèse d’exercice sur la question de la place de la 

pédopsychiatrie concernant les CSP chez les enfants âgés de 12 ans et moins. Dans la lignée de 

ce travail, il nous a paru intéressant d’étendre cette question à la prise en charge de tous les 

mineurs présentant des CSP ou auteurs d’agressions sexuelles.  

 

L’objectif de ce travail est d’étayer la place de la pédopsychiatrie dans la prise en charge de ces 

mineurs. Il s’agit d’une synthèse des options thérapeutiques décrites par la littérature.  

Dans une première partie, nous reviendrons sur les différents termes et définitions employés 

concernant cette question et tenterons de mieux définir cette population au regard des données 

de la littérature. Dans un second temps nous tenterons de recenser les possibilités de prise en 

charge sur le plan pédopsychiatrique, notamment psychothérapeutiques, au travers d’exemples 

de programmes de soin existants dans le monde. 

Enfin nous synthétiserons ces différents éléments afin de clarifier les moyens d’évaluation et 

de prise en charge de ces mineurs.  

 

Ce travail a été réalisé dans une perspective d’optimisation de la prise en charge de ces mineurs, 

notamment à travers l’établissement de protocole d’évaluation et de soins adaptés, validés et en 

adéquation avec les nouvelles données de la littérature. 

 

Il permet également de recentrer la place de la psychiatrie dans cette question, en éclaircissant 

les missions qui incombent au champ sanitaire et en évitant une « psychiatrisation » de certaines 

situations. 
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2 LES MINEURS PRESENTANT DES COMPORTEMENTS 

SEXUELS PROBLEMATIQUES  

2.1 Méthodologie bibliographique  

Concernant cette première partie, la recherche bibliographique a été menée dans les bases de 

données informatiques Pubmed, GoogleSchoolar, Science Direct et Cairn, PsycArticles, 

PsycInfo et Declic (base de données de l’Université Lille 2). Les mots-clés et termes Mesh 

suivant ont été utilisés :  

- Comportements sexuels problématiques (problematic sexual behavior) 

- Adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel (juvenile sex offender) 

- Mineurs auteurs d’abus sexuels (sexually transgressive juveniles) 

Parmi les articles retrouvés, ceux répondant directement à la problématique étudiée et ayant un 

intérêt et une pertinence suffisante ont été sélectionnés. Les articles étaient en langue anglaise 

et française.  

 
2.2 Définitions 

De nombreux termes et définitions sont associés à la problématique des violences sexuelles et 

des troubles du comportement sexuel. Il existe peu de consensus et ces derniers concernent 

essentiellement la population adulte. 

 

Pour les mineurs associés à cette problématique le champ sanitaire opère fréquemment une 

dissociation entre les enfants et les adolescents avec un âge charnière qui se situe souvent à 12 

ans. Les termes employés varient fortement. 

  

Cette problématique s’aborde également sous un angle judiciaire et donc médico-légal. On parle 

de mineurs auteurs d’abus ou de violences sexuelles (ou MAICS), parfois d’Adolescents 
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auteurs d’Infraction à Caractère Sexuel (AICS) ou de mineurs délinquants sexuels (« Juvenile 

Sex Offender »). Ces termes tendent à associer les enfants aux adultes or les processus cognitifs 

en jeu dans ces situations sont très différents de ceux retrouvés chez les auteurs adultes. 

 

L’application à la population d’enfants et d’adolescents nécessite un travail de remise en 

contexte développemental. A cette fin, nous utiliserons les points de césure les plus 

fréquemment repris en pédopsychiatrie : les enfants jusqu’à 12 ans puis les adolescents âgés de 

plus de 12 ans. 

 
2.2.1 Comportements Sexuels Problématiques 
 
Si la plupart des enfants vivent les différentes étapes de leur développement psychosexuel de 

manière saine, il se peut que certains manifestent des comportements sexuels qui sortent de 

ceux attendus dans le cadre de leur développement. Ces comportements sont qualifiés de 

Comportements Sexuels Problématiques (CSP) (11). 

La frontière entre les comportements sexuels dits normaux et ceux qui s’inscrivent dans un 

registre problématique est délicate à entrevoir pour les parents comme pour les professionnels 

(12). 

 

Afin d’évaluer ces comportements, il est donc intéressant de se baser sur le développement 

psycho-sexuel normal de l’enfant, bien connu à ce jour (13) même s’il n’existe pas de définition 

officielle de la normalité des comportements sexuels. 

Les experts s’accordent donc pour situer les comportements sexuels des enfants sur un 

continuum, allant des comportements sains aux comportements fortement problématiques, 

selon différents indicateurs en lien avec le comportement sexuel décrit (14). 
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Une définition a pu être proposée dans un rapport de l’Association for the Treatment of Sexual 

Abusers (ATSA)(15). Les CSP chez les enfants sont définis comme : « des comportements 

impliquant des parties sexuelles du corps, adopté par  des enfants âgés de 12 ans et moins, qui 

sont inappropriés du point de vue du développement de ceux-ci ou qui sont potentiellement 

néfastes pour eux-mêmes ou pour les autres » (15), traduction proposée par Clements et al. 

(2011)). Cette définition prend en compte les CSP dirigés vers l’enfant lui-même.  

 

Cette notion de continuum entre les comportements sexuels normaux et les comportements 

sexuels agressifs (Becker et Kaplan dès 1988 ; Vizard, Monck, et Misch 1995 ; Bonner, Walker, 

et Berliner 2001 ; Johnson 2002) semble essentielle pour comprendre la difficulté liée à 

l’évaluation de ces comportements. On retrouve une vaste gamme de comportements sexuels, 

parfois complexes entre ceux dits normaux et ceux considérés comme problématiques (14). 

 

Il est également important de prendre en compte l’incapacité des enfants à entrer dans des 

processus cognitifs complexes de planification de ces comportements ou encore à rationaliser 

leurs gestes (16). Ainsi on ne peut les considérer systématiquement comme des agresseurs 

sexuel (15), ces comportements peuvent être sous-tendus par une recherche d’apaisement ou de 

stimulation sexuelle impulsive en lien avec la curiosité ou l’imitation (Jones 2011). 

 

L’essentiel de la littérature semble donc préférer le terme de Comportement Sexuel 

Problématique (CSP) concernant les mineurs de moins de 12 ans. Cependant il n’existe pas de 

définition qui fasse consensus.  

Dans ce travail il nous parait intéressant de nous référer à cette population sous le terme 

« Enfants CSP » (ECSP). 
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2.2.2  Adolescents 

Les mécanismes qui sous-tendent ces comportements sont en général différents chez 

l’adolescent et les capacités de réflexion de ces derniers font qu’ils sont plus souvent assimilés 

aux adultes (17).  

Les comportements symptomatiques paraissent plus actifs à l’adolescence qu’à d’autres 

périodes de la vie, se situant davantage dans le champ des agirs, dirigés contre soi-même ou 

vers autrui.  (Forget, 2008 ; Tyrode et Bourcet, 2000).  

Cette propension à l’agir facile les conduit fréquemment du côté de la transgression sexuelle 

(17).  

L’abord est donc plus fréquemment judiciaire, on parle de mineurs auteurs d’infraction à 

caractère sexuel (MAICS) ou d’adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel (AICS) (18), 

souvent rattachés aux patients âgés de 12 à 18 ans. 

De plus, certains auteurs utilisent le terme de CSP chez l’adolescent voir chez l’adulte (19) (20) 

ce qui peut paraitre intéressant pour les adolescents qui seraient encore dans des processus 

comportementaux proches de ceux des enfants. 

 

Les mineurs agresseurs sexuels sont donc définis comme des jeunes âgés de 12 à 18 ans qui ont 

déjà été condamnés pour une infraction à caractère sexuel, qui ont déjà posé un acte pour lequel 

ils pourraient être condamnés, ou qui ont eu un geste à caractère sexuel sans le consentement 

de la personne visée ou par une manipulation affective ou par du chantage (21) (22) (23). 

Le terme mineur est utilisé au sens légal du terme, désignant donc toute personne âgée de 12 à 

18 ans pouvant être accusée ou déclarée coupable d’avoir commis un acte criminel (24) 
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Des auteurs (Awad et Saunders 1984 ; Barudy 1997 ; Vizarrd et al 1995)  précisent que ces 

adolescents forment un groupe relativement hétérogène contrairement aux autres formes de 

délinquance juvénile (10). 

 

En France, rappelons qu’un mineur ne peut être pénalement condamné qu’à partir de 13 ans 

même si le Code Pénal ne fixe pas d’âge pour une mise en examen. 

 

La notion de condamnation est ici liée aux normes judiciaires propres à chaque pays ou région 

ainsi qu’aux différents aspects socio-culturelle dans le monde. Cependant, l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) définit la violence sexuelle comme suit : « Tout acte sexuel, 

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

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

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

contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail » (World Health Organization. 

Violence against women – Intimate partner and sexual violence against women. Genève, 

Organisation mondiale de la Santé, 2010). 

 

Pour ce travail, nous choisissons d’employer le terme d’Adolescents CSP (CSP) pour qualifier 

les mineurs âgés de plus de 12 ans présentant des CSP ou auteurs d’infraction à caractère sexuel. 

Même si la dimension judiciaire est beaucoup plus marquée chez les adolescents, le terme de 

Mineurs Auteurs semble réduire la problématique aux seuls passages à l’acte judiciarisés ou de 

nature à l’être. 

 

La difficulté en lien avec l’absence de définition faisant consensus est l’amalgame possible 

entre les CSP tels que définis par l’ATSA, soit pour les enfants de moins de 12 ans et la notion 
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de CSP incluant également les adolescents indépendamment de la présence ou non d’une 

condamnation judiciaire. 

 

Pour ce travail, il nous parait intéressant d’utiliser le terme de CSP au sens le plus large. Les 

CSP incluent ainsi ceux décrits par l’ATSA mais également les comportements présentés par 

les adolescents qu’ils fassent l’objet d’une judiciarisation ou non. 

Le terme de Mineur CSP (MCSP) sera donc employé, il inclut la population des ECSP et des 

ACSP. Il permet d’éviter la stigmatisation de certains comportements sans pour autant effacer 

l’importance du cadre juridique quand cela est nécessaire.  

 
2.2.3 Concept de santé sexuelle 

Ces définitions sont à mettre en lien avec le concept de santé sexuelle décrit par l’OMS en 1974. 

Il est défini comme « L’intégration d’aspects somatiques, émotionnels, intellectuels et sociaux 

du bien-être sexuel en ce qu’ils peuvent enrichir la personnalité, la communication et l’amour. 

La notion de santé sexuelle implique une approche positive de la sexualité humaine » (OMS, 

1974).  

 

Cette définition a évolué à plusieurs reprises, d’abord en ajoutant à ce concept « la variété et le 

caractère unique de l’expérience sexuelle et des besoins sexuels individuels ». (OMS, 1987)  

 

Puis en insistant sur la dimension positive et agréable de la sexualité, sans contrainte ni violence 

: « La santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social concernant 

la sexualité, ce n’est pas seulement l’absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. 

Elle 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 exige 

une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles constituées de 
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plaisir, d’expériences sexuelles sans contraintes, ni discriminations ni violences ». (OMS, 

2006). 

 

Concernant plus spécifiquement les mineurs, en 1989 la Convention relative aux droits de 

l’enfant souligne que « le droit fondamental de l’enfant à être protégé par les états contre toute 

forme d’exploitation sexuelle, contre les abus sexuels, qui se doivent de promouvoir la 

réadaptation physique et psychologique ainsi que la réinsertion sociale des enfants qui en ont 

été victimes » (25). 

 

En dehors d’une perspective pathologisante, le concept de santé sexuelle permet de recentrer la 

santé sexuelle de manière positive, autour de l’éducation, de la prévention et du soin, et 

d’impulser une dynamique de formation en éducation sexuelle et en médecine sexuelle des 

professionnels soignants et non-soignants. 

 
2.3 Expression comportementale des CSP 

2.3.1 Caractérisation médicolégale 

Concernant les mineurs au sens large, on rappelle que l’essentiel de la littérature est anglo-

saxonne et revêt un abord médico-légal (8) (26). 

 

Dans le Code Pénal, les infractions « à caractère sexuel » relèvent de délits ou de crimes. 

On retrouve les propositions sexuelles, le harcèlement sexuel, l'exhibition sexuelle, les atteintes 

sexuelles et les agressions sexuelles (27).  
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Les agressions sexuelles apparaissent dans son livre II « des crimes et des délits contre les 

personnes, titre II « des atteintes à la personne humaine » section III « des agressions 

sexuelles ». 

 

L’agression sexuelle est définie par l’article 222-22 comme « atteinte sexuelle commise avec 

violence, contrainte, menace ou surprise ». Le délit d’agression sexuelle suppose donc l’usage 

par l’auteur de violence, contrainte, menace ou surprise. Quelle que soit la nature des relations 

existant entre l’agresseur et sa victime, l’agression sexuelle est constituée lorsqu’elle est 

imposée à une personne.  

 

Le Code Pénal distingue plusieurs types d’agressions sexuelles regroupées dans le livre II (2) : 

- Le viol 

- L’attentat à la pudeur, l’exhibition sexuelle 

- Le harcèlement sexuel  

 

Le Code Pénal distingue le viol, considéré comme un crime, des autres agressions sexuelles, 

considérées comme délits impliquant des faits dépourvus de pénétration. 

L’élément matériel du viol consiste en la réalisation d’un acte de pénétration qualifiée de 

sexuelle quel que soit la qualité de l’objet insertif et de l’orifice naturel. 

La question du consentement est primordiale dans le viol et constitue l’élément moral de 

l’infraction. Il implique que l’acte de pénétration soit accompli « contre la volonté de celle-ci, 

soit que le défaut de consentement résulte de violence physique ou morale, soit qu’il résulte de 

tout autre moyen de contrainte ou de surprise ».  

Il est précisé qu’un consentement obtenu sous l’emprise de la contrainte n’aucune valeur 

juridique selon l’article 222-23. 
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De fait, l’intentionnalité de l’ace est également nécessaire à la qualification de viol.  

Enfin, l’article 222-24 reconnait des circonstances aggravantes de viol.  

 

Les autres types d’agressions sexuelles sont définis par le livre II, titre II, section III (2).  

Elles consistent en « une atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou 

surprise ».  

Les articles 222-27 et suivants du Code Pénal définissent les autres types d’agressions sexuelles. 

 

Dans une étude rétrospective de 110 dossiers de mineurs auteurs de violence sexuelle (28), on 

retrouvait parmi les infractions commises 62% de crimes (viols) et 38% de délits (agression 

sexuelle). 

 
2.3.2 Caractérisation développementale 

Si la limite reste floue entre le normal et le pathologique et que le consensus entre les auteurs 

et équipes n’est pas constant dans les comportements sexuels, les chercheurs ont pu mettre en 

évidence des critères évaluant le caractère problématique de ces comportements (15) (29) (30) :   

- Fréquence ou intensité s’éloignant de la norme  

- Persistance dans le temps et selon les situations  

- Incapacité d’interrompre le comportement sexuel même après intervention de l’adulte 

- Interférence avec le développement naturel de l’enfant de fait d’une préoccupation 

importante.  

- Usage de contrainte (force, agressivité) 

- Différence de niveau développemental entre les enfants impliqués 
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Au travers des différentes classifications proposées par la littérature, certains chercheurs ont pu 

décrire un continuum allant des comportements les moins inquiétants aux plus critiques (7) : 

- Comportements sexuellement inappropriés : sans contacts interpersonnels, dirigés vers 

soi-même ou autrui  

- Comportements sexuellement intrusifs, avec contacts interpersonnels non planifiés, 

impulsifs et non agressifs  

- Comportements sexuellement agressifs, comprenant des contacts sexuels caractérisés 

par un recours aux menaces, à la force, à la coercition ou à l’agression. 

 

Même si la définition de l’ATSA exclue les mineurs âgés de 13 ans et plus, il apparait 

intéressant de garder la notion de CSP pour certains de ces derniers qui sont encore dans des 

processus cognitifs éloignés de ceux de l’adolescence et justifie en partie l’utilisation du terme 

de MCSP dans ce travail. 

 

Devant la grande hétérogénéité de ces comportements, plusieurs études ont tenté de documenter 

les comportements sexuels observés chez les enfants. L’abord du développement sexuel normal 

a permis de mieux définir ceux considérés comme sains et ceux pouvant être source 

d’inquiétude. Cependant, ces études présentent de nombreuses limites devant les difficultés en 

lien avec l’évaluation de cette problématique (31) (32). 

 

Ces comportements sont donc à mettre en perspective avec l’aspect développemental. 

Certains auteurs ont pu proposer des éléments cliniques d’orientation selon l’âge des enfants 

 

Entre 0 et 2 ans 
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Quelques descriptions cliniques existent même si la littérature sur ce sujet est très rare 

concernant les très jeunes enfants. Des auteurs ont pu rapporter des stimulations génitales, 

parfois rythmiques qui seraient accompagnées d’expression faciales de plaisir et d’autres signes 

cliniques (33). 

Enfin, la curiosité des enfants à l’égard des parties génitales de leurs parent a pu être décrite par 

ces deniers (31). 

 

De 2 à 12 ans 

Concernant cette tranche d’âge, le Child Sexual Behavior Inventory (CSBI) revêt une grande 

utilité clinique (13) (34) (35) (36) . Il s’agit d’un questionnaire proposé par William N. 

Friedrich, concernant les comportements sexuels chez l’enfant qui permet d’apprécier 38 

comportements sexuels fréquemment retrouvés chez les enfants âgés de 2 à 12 ans. Ce 

questionnaire s’adresse aux parents qui renseignent la fréquence de chacun des comportements 

décrits chez leurs enfants.  

Les résultats sont à mettre en regard de l’âge avec 3 tranches définies par le questionnaire : 2 à 

5 ans, 6 à 9 ans et 10 à 12 ans. 

Dans la dernière version du CSBI on retrouve 38 éléments, permettant d’établir 9 catégories de 

comportements :  

- « Boundary Problems » ou Distance interpersonnelle inappropriée  

- « Exhibitionim » : l’exposition délibérée de parties intimes  

- « Gender role Behavior » : les comportements associés à un genre spécifique (masculin 

ou féminin)  

- « Self stimulation » : se masturber, se toucher ou se frotter pour avoir du plaisir  

- « Sexual Anxiety » : anxiété devant les marques d’affections entre les parents et d’autres 

personnes  
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- « Sexual Interest » : intérêt, curiosité pour la sexualité  

- « Sexual Intrusiveness » : toucher les organes génitaux d’un autre enfant par exemple  

- « Sexual Knowledge » : connaissances concernant la sexualité  

- « Voyeuristic Behavior » : comportements « voyeurs »  

 

Une échelle totale estime un niveau global de comportement sexuel de l'enfant, sur la base des 

38 éléments. 

Cette échelle est scindée entre des comportements pouvant être considérés comme normaux en 

fonction de l’âge et du genre (Developmentally Related Sexual Behavior Scale) et des 

comportements plus particuliers, toujours selon l’âge et le genre (Sexual Abuse Specific Scale) 

(13). 

Le score final permet d’évaluer la fréquence des comportements sexuels présentés par l’enfant.  

Afin d’établir ce questionnaire Friedrich et son équipe se sont basés sur une population 

multicentrique de 1114 enfants issue de la population générale américaine (13) (35) (36). 

 

Les auteurs ont pu ainsi préciser les comportements sexuels en fonction de leur fréquence dans 

les catégories d’âges définies et selon le genre (13). 

Les tableaux suivants regroupent les comportements par fréquence en fonction du genre et de 

l’âge (Figure 2 et Figure 3) :  
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Garçons Fréquence > 20% Fréquence entre 10 et 20% 
2 à 5 ans - Se toucher les parties génitales 

à domicile et en public 
- Toucher ou essayer de toucher 

les seins de leur mère ou d’une 
autre femme 

- Essayer de regarder des gens se 
déshabiller ou nus 

- Se tenir trop proche des autres 

- Se masturber manuellement 
- Montrer ses parties génitales 

aux adultes 
- Faire des câlins à des adultes 

peu connus 
- Être attristé devant les 

adultes qui s’embrassent 
- S’habiller comme le sexe 

opposé 
- Être très intéressé par le sexe 

opposé 
6 à 9 ans - Se toucher les organes génitaux 

à la maison 
- Essayer de regarder des gens 

nus ou en train de des 
déshabiller 

- Toucher ou essayer de 
toucher les seins de leur 
mère ou d’une autre femme 

- Se toucher les parties 
génitales en public 

- Se masturber manuellement 
- Se tenir trop proche des 

autres 
- Être très intéressé par le sexe 

opposé 
- Essayer de regarder des 

photos de personnes nus 
- Avoir de meilleures 

connaissances concernant la 
sexualité 

10 à 12 
ans 

- Etre très intéressé par le sexe 
opposé 

- Plus grandes connaissances 
sur la sexualité 

- Essayer de regarder des 
photos de personnes nues 

- Parler plus d’actes sexuels 
- Souhaiter regarder des films 

à contenu explicite à la TV  
Figure 2 – Fréquence des comportements sexuels chez les garçons par tranches d’âge 
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Fille Fréquence > 20% Fréquence entre 10 et 20% 
2 à 5 
ans 

- Se toucher les parties génitales à 
domicile et en public 

- Toucher ou essayer de toucher 
les seins de leur mère ou d’une 
autre femme 

- Essayer de regarder des gens se 
déshabiller ou nus 

- Se tenir trop proche des autres 

- Se masturber manuellement 
- Toucher ses parties génitales 

en public 
- Montrer ses parties génitales 

aux adultes 
- Faire des câlins à des adultes 

peu connus 
- Être attristé devant les adultes 

qui s’embrassent 
- S’habiller comme le sexe 

opposé 
- Être très intéressé par le sexe 

opposé 

6 à 9 
ans 

- Se toucher les organes génitaux à 
la maison 

- Essayer de regarder des gens nus 
ou en train de des déshabiller 

- Toucher ou essayer de toucher 
les seins de leur mère ou d’une 
autre femme 

- Se tenir trop proche des autres 
- Être très intéressée par le sexe 

opposé 
- Essayer de regarder des photos 

de personnes nus 
- Meilleures connaissances 

concernant la sexualité 

10 à 
12 
ans 

- Être très intéressée par le sexe 
opposé 

- Plus grandes connaissances sur 
la sexualité 

- Souhaiter regarder des films à 
contenu explicite à la TV 

- Se tenir trop proche des autres 
Figure 3 – Fréquence des comportements sexuels chez les filles par tranches d’âge 
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Friedrich et son équipe ont considéré les comportements sexuels dont la fréquence était 

supérieur à 20% comme normaux dans le développement de l’enfant (13). 

Plusieurs études se basant sur les travaux de Friedrich ont pu obtenir des résultats similaires 

(37) (38).  

 

On remarque comparativement aux adolescents, que ces comportements chez les enfants âgés 

de 12 ans et moins, sont perçus d’une manière plus détachée du versant légal, en Amérique du 

Nord comme en Europe. L’abord développemental peut paraitre plus évident chez ces enfants 

mais doit également s’intégrer à la clinique des adolescents concernant cette question.  

 

2.4 Caractéristiques de ces mineurs 

2.4.1 Épidémiologie 

Les données épidémiologiques concernant les violences sexuelles des mineurs sont 

essentiellement de nature judiciaire. Elles sont révélatrices de la forte proportion de mineurs 

parmi les délinquants sexuels.  

 

Les chiffres de cette délinquance sont en augmentation pour les majeurs comme pour les 

mineurs. De 1974 à 2001, le nombre d’infractions sexuelles enregistrées par les services de 

police et de gendarmerie est multiplié par 3,5. Entre 1995 et 2001, les faits de criminalité 

sexuelle des mineurs enregistrés se sont multipliés par 2 environ, de même qu’entre 1984 et 

2001, les condamnations de mineurs dans ce contexte se sont multipliées par 4 environ (39). 

 

Aux USA, en 2014, 21% des personnes arrêtées pour des infractions à caractère sexuel avaient 

18 ans ou moins (40) (41) 
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Aux USA en 201, 14 % des viols avaient été commis par des adolescents (dont 65% âgés de 15 

à 17 ans) et ≤ 2 % des crimes et délits sexuels avaient été commis par des enfants de moins de 

13 ans (41)v’ 

De même aux USA en 2005, on retrouve une prévalence de 20 à 35% de mineurs parmi les 

auteurs de l’ensemble des abus commis selon la majorité des études (42) 

En Suisse, plus de la moitié des auteurs d’acte d’ordre sexuel avaient entre 14 et 18 ans (43) 

 

En France, des auteurs rapportent une augmentation de 104% des condamnations des mineurs 

pour faits de violence sexuelle entre 1996 et 2006 (2). 

Selon le tableau de bord de l’Observatoire National de la Délinquance (OND), entre 2013 et 

2014 sur Paris, sur 90 viols sur mineurs, 44% ont été commis par des mineurs et 52 % avaient 

entre 10 et 14 ans au moment des faits. 

 

Concernant plus spécifiquement les ECSP, il n’existe pas d’étude permettant d’établir la 

prévalence des enfants qui les manifestent (44). 

 

Aux USA, à New-York, on estime parmi les enfants bénéficiant des services de protections de 

l’enfance que 10 à 30% d’entre eux présentent des CSP (45). 

Au Canada, cette proportion est estimée à 10 % (45). Une autre étude Québécoise retrouve 

qu’un enfant sur six âgé de 6 à 11 ans parmi ceux pris en charge par la protection de l’enfance 

manifeste des CSP(46). 

 

En France il est complexe d’évaluer l’ampleur de cette problématique car aucune étude 

épidémiologique n’a récemment été réalisée. L’essentiel des données concerne des populations 

d’Amérique du Nord.  
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Cependant, les changements de politique pénale à l’égard des mineurs délinquants datant du 

début des années 1990, la meilleure connaissance de cette problématique et l’accroissement 

généralisé du référencement des mineurs mis en cause dans les statistiques judicaires ont 

probablement influencé cette prévalence en augmentation (1). 

 
2.4.2 Caractéristiques sociodémographiques 

2.4.2.1 Âge 

Entre 2007 et 2016, parmi les condamnations prononcées pour viol, 2,4% des condamnés 

avaient moins de 13 ans, 9,2% étaient âgés de 13 ans, 5,2% avaient 14 ans, 4,4% avaient 15 ans 

et 7,2% avaient entre 16 et 17 ans (47). 

Dans la même période, pour les condamnations pour agression ou atteinte sexuelle, 4,56% des 

condamnés avait moins de 13 ans, 6,13% étaient âgés de 13 ans, 4,7% avaient 14 ans, 3,75% 

avaient 15 ans et 4,59% avaient entre 16 et 17 ans (47). 

La moyenne d’âge des mineurs auteurs d’infractions à caractère sexuel est de 14 ans au moment 

des faits.  

 

Concernant les ECSP, certaines études soulignent une distribution qui diminuerait avec l’âge, 

ainsi les enfants plus jeunes présenteraient plus de CSP (16) (29) (38). D’autres auteurs n’ont 

mis en évidence aucune différence significative en fonction de l’âge (16). 

S’il s’agit souvent d’adolescents, on retrouve parfois des enfants pré-pubères essentiellement 

pour des faits d’attouchement (1). 

 
2.4.2.2 Sexe 

La tendance générale observée dans la pratique professionnelle auprès des adolescents auteurs 

et les données de la littérature semblent montrer une prédominance pour le sexe masculin (une 
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fille pour 100 garçons d’après Kail B., Le Caisne L. 2002). Dans l’étude de P. Roman (28), 

100% des dossiers concernent des adolescents de sexe masculin. 

  

Concernant plus spécifiquement les Enfants CSP, le sex-ratio est difficile à évaluer. Plusieurs 

études ont montré des résultats hétérogènes. Une majorité d’études ont suggéré une 

prédominance masculine (38,48–50), mais d’autres auteurs ne retrouvent pas de différences 

significatives (13,51,52) voir une prédominance féminine dans leurs échantillons (6). 

 
 
2.4.3 Caractéristiques environnementales 

Des caractéristiques environnementales de ces jeunes ont pu être décrites dans la littérature, 

mais il est difficile de généraliser ces dernières à l’ensemble des mineurs. Même si une partie 

de ces éléments se retrouve aussi bien chez les ECSP que chez les ACSP, il reste important de 

pondérer selon l’âge ces caractéristiques et leur lien avec les CSP. 

 

Antécédents traumatiques 

Dans les antécédents des adolescents agresseurs sexuels, on retrouve une fréquence plus 

importante de traumatismes sexuels (50%) comparativement à une fréquence de 20% chez les 

délinquants non sexuels  (8). Ces antécédents varient fortement selon les études pour les 

adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel, oscillant entre 19% et 54% (18) (22) et 

semblent même augmenter après une pris en charge faisant suite au délit sexuel (53). 

Cependant le rôle étiologique des antécédents de traumatisme sexuel dans la délinquance 

sexuelle juvénile demeure imprécis (54) même si l’abus parait conduire à des problèmes de 

comportement sexuel. 
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Chez les ECSP, un lien fort a pu être montré entre la manifestation de ces comportements et les 

antécédents de maltraitance sexuelle (16) (6) (38) (51) (52) (46).  

D’une part, certains auteurs ont souligné que les enfants victimes d’abus sexuels sont plus à 

même de présenter des comportements sexualisés, dont des comportements problématiques 

(16) (35). D’autre part, des études ont décrit de manière rétrospective des fréquences 

importantes d’antécédents d’abus sexuels parmi des populations d’ECSP (16) (38) (48). 

 

Placements et antécédents de maltraitance 

Pour les ECSP les antécédents d’adversités sont fréquents sur le plan familial (16) et il seraient 

plus susceptibles d’avoir fait l’objet de placements ou de mesures socio-éducatives. Ils seraient 

plus susceptibles d’avoir subi des maltraitances physiques (16) (6) (51) (55). 

De plus, on retrouve souvent de multiples changements de lieux de placements (foyer et famille 

d’accueil). Ces changements répétés sont identifiés comme facteurs de risques de troubles 

internalisés et externalisés (56). 

 

Environnement familial 

A l’opposé de l’imaginaire collectif de la population, tous les milieux socio-culturels sont 

représentés parmi les jeunes concernés par cette problématique. 

Chez les AICS, on retrouve fréquemment un environnement familial dysfonctionnel, un 

parcours de vie marqué par des placements et/ou de l’abandon parental (18). La littérature décrit 

souvent des parents ayants des pathologies psychiatriques et des antécédents de comportement 

addictifs, impulsif, voire criminel (57).  

 

Il en est de même pour les enfants CSP en terme de structure familiale (16). Les relations 

familiales seraient plus chargées d’affects négatifs que positifs, surtout dans le cas de la 
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maltraitance, de la négligence et des violences intrafamiliales (18). De plus ces familles 

présentent souvent un faible niveau socio-économique (16) (35) (51) et les familles 

monoparentales ou les parents divorcés (16) (35) sont plus fréquemment représentés.  

 

Ces comportements sont donc fortement impactés par le système dans lequel évolue le jeune. 

Cette constatation a permis de cibler certaines psychothérapies sur ce dernier, notamment la 

Thérapie Multisystémique (TMS), même si la plupart intègre l’écologie sociale du jeune aux 

soins.  

 

Exposition à la sexualité  

En outre, une exposition précoce et inappropriée à la sexualité, à la pornographie ou à la 

violence sexuelle jouerait un rôle favorisant sur les CSP chez les enfants (16) (38) (51) (35). Il 

en serait de même concernant les passages à l’acte d’ordre sexuel chez les adolescents (58). 

 
2.4.4 Comorbidités psychiatriques 

L’évaluation de ces comorbidités dans la population des MCSP reste délicate mais 

fondamentale pour mieux définir la place de la pédopsychiatrie dans cette problématique. 

 

Selon plusieurs auteurs, les ECSP auraient plus de comorbidités psychiatriques que les mineurs 

n’en présentant pas (16) (55) (59) (35) (38) (51). Rappelons que certaines études suggèrent que 

dans certains cas ces comportements problématiques ne sont qu’un symptôme d’un trouble 

pédopsychiatrique caractérisé (60). 

 

Il n’existe pas d’étude de prévalence concernant les comorbidités psychiatriques dans cette 

population. A titre d’exemple, Gray et al (1997) retrouve une incidence de 93% de diagnostics 

psychiatriques selon le DSM-IV parmi une population de 59 enfants présentant des CSP. Les 
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diagnostics les plus fréquemment retrouvés sont : le trouble des conduites (73%), TDAH (41%), 

TOP 27%, TSPT 17% (61). De même, Edwards et al (2012) retrouvait dans une population de 

34 adolescents placés en centre spécialisé pour délinquants sexuels juvéniles 35% de troubles 

des apprentissages, 5,9% de trouble hyperkinétique, 5,9% de TSA et 52,9% atteignant les 

critères diagnostiques du trouble des conduites (62). 

 

De même, les ACSP souffriraient plus fréquemment de symptômes psychiatriques (18) (63) 

(64). Les troubles essentiellement représentés seraient les troubles de l’attention, 

l’hyperactivité, les troubles d’opposition, les syndromes post-traumatiques, les troubles du 

comportement, la déficience intellectuelle (65). 

 

Il n’existe pas d’étude de prévalence concernant les comorbidités psychiatriques la population 

des MCSP. Les quelques études qui tentent d’évaluer cette prévalence s’attachent à la 

population des ECSP ou des ACSP. 

 

Cette tendance à la plus forte prévalence de comorbidités psychiatriques parmi cette population 

est un point central de la prise en charge pédopsychiatrique. La mission du champ médical est 

avant tout l’évaluation de ces comorbidités et leur prise en charge. Il est important que la 

clinique des CSP ou d’un passage à l’acte délictueux ne viennent pas masquer les éléments 

psychiatriques. D’autant plus, on le rappelle, qu’il est probable que certains de ces 

comportements ne soient que l’expression clinique d’un trouble caractérisé.  
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3 PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE DE CES MINEURS 
Il est très difficile de définir des missions précises concernant l’intervention de la 

pédopsychiatrie dans la question du soin des MCSP.  

Plusieurs axes sont à différencier : la prévention, l’évaluation et la prise en charge. 

 

Une meilleure caractérisation de la population ainsi que l’identification de facteurs de risques 

permettent une meilleure compréhension de cette problématique et tendent à recentrer la place 

de la pédopsychiatrie vers la prévention. La prise en charge précoce de certaines pathologies 

peut permettre d’éviter certains comportements problématiques tels que les CSP. 

 

L’évaluation clinique est une mission fondamentale. Outre la recherche des comorbidités 

psychiatriques une évaluation spécifique des CSP portée par le psychiatre pourrait avoir du 

sens. 

 

Enfin, la prise en charge est d’abord celle des comorbidités psychiatriques. Dans une seconde 

mesure, on peut se poser la question du soin spécifique des CSP sur un plan pédopsychiatrique. 

Il faut par contre se méfier de la tendance à la « psychiatrisation » de certains comportements. 

 
3.1 Objectifs de la prise en charge 

L’abord de la prise en charge des MCSP était initialement médico-légal et concernait de fait 

majoritairement des adolescents qualifiés de délinquants sexuels juvéniles.  Il ne tenait pas 

compte des spécificités des mineurs, notamment concernant les aspects développementaux, et 

les propositions thérapeutiques étaient fondées sur des adaptations de celles des auteurs adultes. 

Cependant, certains travaux récents (66) ont montré le développement et l’intérêt de thérapies 

centrées sur les facteurs spécifiques des jeunes présentant des CSP et intégrant une dimension 

familiale importante. 
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Cette prise en charge se fait essentiellement au travers de programmes de soins, notamment en 

Amérique du Nord. Leur nombre et leur type a considérablement augmenté, mais peu nombreux 

sont ceux qui bénéficient d’études évaluant leur efficacité. 

 

Il parait évident que la démarche pédopsychiatrique débute par l’évaluation clinique première 

du jeune, notamment la recherche de pathologies psychiatriques et leur prise en charge. Cet 

aspect est détaché de toute connaissances approfondies de la question des CSP et doit être 

réalisé par tout praticien qui se retrouve face à cette problématique. Comme dans d’autres 

domaines du soin pédopsychiatrique, l’intérêt pour tout praticien de connaitre les CSP est 

d’appréhender les éléments associés qui pourraient être un frein à une évaluation psychiatrique 

de qualité. 

 

Dans un deuxième temps, si l’on évoque la prise en charge spécifique de ces jeunes, le 

thérapeute concerné va définir des objectifs thérapeutiques précis qui varient selon l’âge 

développemental de l’enfant et l’approche thérapeutique du praticien. 

 

De manière générale, les objectifs des programmes destinés à ces mineurs sont l’amélioration 

du fonctionnement psychosocial de l’enfant et la réduction du risque de passage à l’acte sur le 

plan des CSP. 

 

La responsabilité face à l’acte, l’empathie envers les victimes, l’amélioration des relations 

familiales ou la réduction de l’impact d’un potentiel vécu traumatique sont autant de 

thématiques connexes fréquemment abordées au travers de divers outils thérapeutiques dans 

ces programmes. 
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Ces derniers reposent essentiellement sur des thérapies psychologiques et comportementales, 

préconisées en première intention chez les MCSP. Certains auteurs évoquent l’utilisation de 

traitements pharmacologiques pour les cas les plus graves (21).  

Il est important de revenir à la distinction entre enfant et adolescent même s’il n’existe pas 

d’âge charnière précis et défini. 

 

Chez les adolescents, le traitement psychologique est fondé sur la notion que le comportement 

sexuel problématique peut-être contrôlé par le jeune à travers l’apprentissage de nouveaux 

comportements plus adaptés (Weinrott 1996). 

Chez les enfants la dimension systémique avec l’intégration des familles ou de l’écosystème 

tout entier du jeune prédomine, même si on la retrouve dans toutes les thérapies destinées aux 

MCSP. 

 

3.2 Exemples de programmes de soins spécifiques des CSP 

En Amérique du Nord, il existe une grande variété de programmes à destination des MCSP. Ils 

dépendent d’organismes généralement rattachés aux services sociaux ou judiciaires et diffèrent 

selon les états aux USA et les régions au Canada. Certains de ces programmes ont pu être 

évalués dans d’autres pays, notamment au Royaume-Unis (67) et dans certains pays 

scandinaves (68)(69)(70). 

 

La plupart de ces programmes opèrent la dissociation entre enfants et adolescents, avec un âge 

charnière se situant aux alentours de 12 ans, en corrélation avec les données de la littérature. 

Ainsi les interventions ciblent rarement la population des MCSP, mais plus spécifiquement les 

ACSP ou les ECSP (71). 
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Concernant les ECSP, Boisvert et al. (2016) ont recensé les différents types de programmes 

existants, ils en comptent dix-neuf, la quasi-totalité venant des États-Unis (16). 

 

En France, il semble que les soins spécifiques nécessaires dans ce contexte sont dispensés par 

des centres spécialisés tels que les CRIAVS (Centres Ressources pour les Intervenants auprès 

des Auteurs de Violences Sexuelles). Ils assurent également une mission de formation et de 

soutien aux secteurs qui restent la première ligne de soin y compris dans cette problématique. 

La prise en charge se fait rarement sous forme de programmes au sens ou l’entendent les anglo-

saxons, même si certains jeunes sont soumis à des mesures socio-judiciaires qui paraissent 

imposer un « programme de soin ».  

 

Au regard des principales méta-analyses et de la recension d’études (72) (21) (73) il parait 

intéressant de décrire certains d’entre eux, notamment ceux ayant fait l’objet d’évaluations en 

termes d’efficacité, plus ou moins pertinentes. La plupart de ces programmes sont en langue 

anglaise, un seul est en français. 

 

Ces programmes multimodaux intègrent tous différents éléments thérapeutiques, nous avons 

choisi de décrire :  

- Le programme de type SAFE-T (Sexual Abuse : Family Education and Treatment 

Program), il s’agit d’une TCC adaptée aux CSP 

- Le programme type TMS-CSP pour Thérapie Multi-Systémique (TMS) adaptée aux 

CSP 

- Le Programme d’Intervention auprès des Enfants présentant des CSP (PI-ECSP) 
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3.2.1 Sexual Abuse: Family Education and Treatment Program (SAFE–T) 

Tous les programmes étiquetés SAFE-T ont une structure commune. Nous avons choisi de 

décrire à titre d’exemple, celui proposé par la California Evidence-Based Clearinghouse 

(CEBC) qui dépend des services sociaux californiens (California Department of Social 

Services). Ce programme a été développé en juin 2011 et sa dernière modification date de juin 

2019 (https://www.cebc4cw.org/program/sexual-abuse-family-education-and-treatment-

program/). 

 

Le programme SAFE-T est un programme communautaire spécialisé qui fournit une 

évaluation, une prise en charge thérapeutique et un soutien à long terme spécifiques aux abus 

sexuels. Dans ce programme, la famille du jeune et son environnement sont au centre de la prise 

en charge.   

 

3.2.1.1 Population cible  

La population visée par ce programme comprend : 

- Les enfants ayant des problèmes de comportement sexuel et leurs familles 

- Les adolescents délinquants sexuels et leurs familles. 

- Les enfants victimes d'inceste et leurs familles (y compris les délinquants adultes 

incestueux) 

 

Le programme est destiné aux mineurs âgés de 12 à 19 ans.   
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3.2.1.2 Modalités d’organisation 

Le programme propose une évaluation clinique initiale accompagnée d’évaluations 

psychométriques dont l’objectif est l’élaboration d’un plan de prise en charge individualisé pour 

l’enfant et sa famille. 

Ce programme a également développé un outil spécifique d’évaluation du risque, l’échelle 

ERASOR (Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism). 

Son organisation dépend des besoins cliniques du jeune mais aussi de la disponibilité et de la 

volonté de ce dernier ainsi que des membres de sa famille. 

 

Les patients bénéficient d’une thérapie de groupe ainsi que d’une thérapie individuelle et 

familiale. Ce programme est basé sur l’intégration pleine de la famille au soin, les praticiens 

travaillent donc en collaboration avec les enfants et leur entourage afin de cibler au mieux les 

besoins du jeune mais également de prévenir les éventuels passages à l’acte ou récidives. Cela 

permet aux intervenants de s’appuyer sur les forces individuelles et familiales.  

 

3.2.1.3 Objectifs  

Les stratégies thérapeutiques utilisées sont essentiellement d’orientation cognitivo-

comportementales. Si la prise en charge reste individualisée, des thématiques communes sont 

évoquées durant le traitement, notamment au travers de groupes thérapeutiques :  

- L’élaboration de plan de prévention d’un passage à l’acte 

- La réduction de l’impact des événements traumatiques passés 

- L’Amélioration de la communication et des relation familiales 

- Le déni 

- La responsabilité 

- L’empathie envers les victimes 
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- Les éventuelles excitations sexuelles déviantes  

 

Ainsi les objectifs de traitement connexes comprennent : l'amélioration des compétences 

sociales, l'estime de soi, l'image corporelle, l'expression appropriée de la colère, la confiance et 

l'intimité. 

Les objectifs du traitement sont en général réévalués tous les 6 mois. 

 

Au cours des deux dernières décennies, le programme a subi quelques changements. Par 

exemple, la durée moyenne du traitement est désormais d’environ 16 mois (contre 24 mois 

initialement) car l’intensité du traitement individualisé correspond mieux au niveau estimé du 

risque de récidive d’un adolescent. De plus, les discussions sur les détails des infractions 

sexuelles et des intérêts sexuels passés d'un adolescent sont désormais principalement réservées 

aux séances de traitement individuelles. Les séances de groupe se concentrent davantage sur le 

développement des compétences et des attitudes nécessaires à des relations interpersonnelles et 

sexuelles saines. 

 

3.2.1.4 Dans la littérature 

Ce traitement a bénéficié d’études avec un bon niveau de preuve. 

Worling et Curwen (2000) (74) ont réalisé une étude comparative du programme SAFE-T. Sur 

une cohorte de 148 délinquants sexuels âgés de 12 à 19 ans (dont 9 femmes). Un groupe de 58 

patients a bénéficié d’un programme de traitement ambulatoire communautaire incluant une 

psychothérapie individuelle, de groupe et familiale, de l’éducation sexuelle ainsi qu’une TCC 

orientée sur la prévention des rechutes pour une durée de 16 à 24 mois (programme SAFTE-

T). L’autre groupe comprenait les patients ayant refusé le traitement ou ne l’ayant pas complété.  
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La mesure des résultats s’est faite au travers des taux de récidives, en utilisant les 

condamnations pénales sur une période de suivi de 7 ans. 

Les résultats ont montré un taux de récidive d’infraction à caractère sexuel inférieur dans le 

groupe SAFE-T et des taux de condamnation significativement plus élevé dans le groupe 

témoin. 

En 2010, Worling et al. (75) ont publié les résultats concernant la même cohorte mais avec une 

durée moyenne de suivi de 16 ans.  

Les résultats ont montré que 9% des adolescents du groupe traité ont été accusés d’une nouvelle 

infraction contre 21% dans le groupe témoin. 

 

3.2.2 Multisystemic Therapy for Youth With Problem Sexual Behaviors (MST–

PSB) 

Les programmes de soins de type TMS sont nombreux. Une adaptation spécifique aux CSP que 

l’on retrouve sous le terme de Multisystemic Therapy for Youth With Problem Sexual 

Behaviors (MST–PSB) est très développée en Amérique du Nord. Nous avons également choisi 

de décrire celui proposé par la California Evidence-Based Clearinghouse (CEBC) car ce dernier 

fait l’objet de mises à jour régulières, la dernière datant de juin 2019 

(https://www.cebc4cw.org/program/multisystemic-therapy-for-youth-with-problem-sexual-

behaviors/). 

 

3.2.2.1 Population cible  

La TMS-CSP est une adaptation de TMS à destination des jeunes ayant des comportements 

sexuels problématiques ou ayant commis des infractions sexuelles. La judiciarisation n’est pas 

un critère d’inclusion nécessaire.  

Elle s’adresse aux jeunes âgés de 10 à 17 ans.  
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3.2.2.2 Objectifs 

Son objectif est la réduction des comportements problématiques, des comportements 

antisociaux et des placements en dehors du domicile. 

A travers l’abord des relations interpersonnelles et de la socialisation des jeunes, ce programme 

cible les facteurs sous-jacents des CSP. 

Ce travail avec la famille a également pour objectif de responsabiliser ces derniers, notamment 

les parents, en leur fournissant des compétences ainsi que des ressources adaptées à la 

problématique.  

 

3.2.2.3 Modalités d’organisation 

La prise en charge ne se fait pas en institution mais au sein même de l’environnement du jeune, 

là où il vit. Le personnel du programme collabore directement avec la famille du jeune et plus 

ou moins directement avec les autres membres de son entourage, tels que les pairs, les 

enseignants ou les intervenants judiciaires.  

 

Une évaluation fonctionnelle du jeune, de sa famille et du réseau social guidée par 9 principes 

de traitement permet d’élaborer un plan de prise en charge adapté (ces 9 principes sont détaillés 

dans la partie « approches psychothérapeutiques »). 

La plupart des services sont dispensés à domicile ou dans un cadre communautaire. 

 

Le jeune bénéficie d’un suivi individuel auquel s’ajoute un travail avec la famille dont les 

objectifs sont :  

- Réduire le déni de l’enfant et des parents concernant les comportements problématiques 

- Améliorer les connaissances parentales sur la problématique 



 

 35 

- Promouvoir des modes d’interaction sains dans la famille 

Les parents jouent donc un rôle actif dans la prise en charge (encouragement des relations avec 

les pairs sains, surveillance des comportements, soutien scolaire…). 

L’intégration au soin de l’écologie du jeune aide à la réduction des risques et à renforcer la 

prévention des rechutes. L’enfant a la possibilité de développer des compétences sociales et 

peut recevoir des éléments modifiant les systèmes de croyances et les comportements relatifs à 

la délinquance sexuelle. 

 

Le jeune et sa famille sont vus par différents intervenants, en moyenne 3 heures par semaine. 

Les thérapeutes sont disponibles en permanence (24h/24) pour d’éventuels problèmes cliniques.  

 

Les stratégies thérapeutiques s’inspirent des thérapies familiales, de la thérapie cognitivo-

comportementale et comportent des éléments de psychoéducation. 

 

3.2.2.4 Dans la littérature  

Ce programme a également fait l’objet d’études avec un niveau de preuve élevé. 

Plusieurs essais contrôlés et randomisés ont évalué cette modalité thérapeutique 

(76)(77)(78)(79)(80) sur des cohortes allant de 16 à 127 MCSP. Les tranches d’âges se situent 

selon les études entre 11 et 19 ans.  

Une étude qui n’incluait pas de groupe de comparaison a été menée sur une cohorte de 166 

patients âgés de 5 à 19 ans.  

Quasiment toutes les études utilisaient le taux de récidive comme mesure des résultats. Les 

études comparatives ont montré des taux de récidive significativement plus élevés pour les 

groupes témoins.  
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3.2.3 Programme d’Intervention auprès des Enfants présentant des CSP (PI-

ECSP) 

Parmi les programmes francophones on retrouve le Programme d’Intervention auprès des 

Enfants présentant des CSP (PI-ECSP) qui est centré sur les ECSP. 

 

3.2.3.1 Population cible 

Ce programme s’adresse aux enfants âgés de 6 à 12 ans manifestant des CSP et à leurs parents.  

L’intégration des parents est essentielle à la prise en charge (81) (Bonnet, Walker Berliner, 

1999 ; Cunningham MacFarlane, 1996 ; Friedrich, 1995). 

 

3.2.3.2 Objectifs du programme 

L’objectif principal du programme est la prévention des CSP, notamment ceux à l’endroit 

d’autres enfants. 

Il vise à sensibiliser les enfants et les parents à la question des CSP, leur permettant d’évaluer 

si un comportement est sain ou problématique et renforçant les habilités sociales et personnelles 

capables d’atténuer ces comportements.  

 

Une liste plus spécifique des objectifs concernant les enfants est décrite par les auteurs :  

- Reconnaitre son CSP 

- Identifier les facteurs et mécanismes à l’origine du comportement, ainsi que ses 

conséquences 

- Développer des connaissances en matière d’éducation sexuelle 

- Avoir conscience de ses limites personnelles et de celles d’autrui 

- Favoriser le contrôle de soi 

- Renforcer l’estime de soi 
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- Améliorer ses compétences sociales 

 

De même, on retrouve pour les parents :  

- Reconnaitre des CSP chez leur enfant 

- Comprendre les mécanismes déclencheurs menant aux CSP 

- Établir une supervision adéquate limitant les conditions propices à un passage à l’acte 

- Acquérir des connaissances en matière d’éducation à la sexualité 

- Développer des habilités parentales, essentiellement au travers d’une communication 

ouverte, d’une attention positive et d’un renforcement de l’estime de soi de l’enfant. 

 
3.2.3.3 Approche thérapeutique 
 
L’approche thérapeutique du programme est essentiellement cognitivo-comportementale. Elle 

intègre également la théorie des systèmes devant l’influence majeure du milieu familial de 

l’enfant. 

 

Le programme est composé de deux volets, enfants et parents, comprenant chacun deux 

niveaux, les modules séquentiels et les modules linéaires. 

Les modules séquentiels sont les objectifs nécessitant un travail successif selon un ordre précis. 

Pour les deux volets on retrouve : les CSP, l’éducation sexuelle et les limites personnelles. 

Les modules dits linéaires réfèrent à un travail se faisant un continu sur la période de prise en 

charge. Ces derniers sont évolutifs dans le temps. On retrouve trois modules du volet enfants : 

habiletés sociales, contrôle de soi et estime de soi, et un module pour le volet parent : habiletés 

parentales (Fig.4). 
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ENFANTS PARENTS 
Séquentiels Linéaires Séquentiels Linéaires 
CSP Habiletés sociales CSP Habiletés parentales 
Éducation sexuelle Contrôle de soi Éducation sexuelle 
Limites personnelles Estime de soi Limites personnelles 

 
Fig. 4 – Modules et items du PI-ECSP 
 
 
3.2.3.4 Modalités d’organisation 

Les rencontres sont cadrées par une grille horaire afin d’assurer une certaine stabilité dans le 

suivi et comportent une ou deux thématiques. Une prise en charge moyenne comprend environ 

23 séances. 

On peut résumer ici le déroulement type d’une rencontre :  

- Température du groupe : échanges entre les participants de quelques mots à propos des 

événements importants récents de leur vie depuis la dernière séance. L’objectif est de 

créer une ambiance propice à la participation des enfants. 

- Un petit retour : bref retour des notions évoquées lors de la précédente rencontre. 

- Activités thématiques : il s’agit de l’exploration des thèmes de chaque module, 

fondement du programme. Ces explorations prennent diverses formes (discussion, jeu, 

dessin…). 

- Collation : moment décrit comme propice au renforcement positif et à la valorisation 

des enfants  

- Activités développementales : ces activités sont uniquement proposées dans le groupe 

d’enfants et visent à travailler un thème spécifique (estime de soi, éducation sexuelle, 

pointage émotionnel…). 

- Visualisation du cheminement : les participants sont invités à prendre du recul sur les 

acquis et les difficultés au sein du groupe 
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- Conclusion : il s’agit d’un court temps dont le but est de synthétiser les notions évoquées 

durant la séance 

 

L’intervention de groupe est une modalité privilégiée concernant ces enfants. Elle rompt 

l’isolement de l’enfant face à cette question et suscite un sentiment d’appartenance stable, qui 

renforce le changement des participants (82)  (Cunningham MacFarlane, 1991; Hindman, 1994; 

Hoyle, 2000).  

 

Concernant la taille du groupe dans le PI-ECSP, les cliniciens ont pensé les groupes comme 

étant constitués de 5 enfants minimum et 7 au maximum. Le groupe parent doit être lui constitué 

d’un minimum de 5 participants et d’un maximum de 14 parents. 

 

Les enfants sont répartis en fonction de leur genre et de leur âge développemental, avec en 

moyenne des groupes allant de 6 à 9 ans et de 10 à 12 ans alors que les parents sont eux 

regroupés au sein d’un même groupe. 

 

Le programme s’étale sur 23 rencontres à raison d’une séance de 90 minutes par semaine, les 

groupes parents et enfants ont lieu en même temps. Les rencontres peuvent se tenir le matin 

comme l’après-midi, même si les auteurs soulignent que les enfants ont un meilleur niveau 

d’éveil et de concentration le matin.  

 

Le PI-ECSP privilégie la co-animation avec des intervenants psychosociaux.  
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Il s’est également attaché à réfléchir aux questions relatives à l’occupation de l’espace lors des 

réunions, la qualité des locaux d’accueil ainsi que la distance géographique entre lieu de 

rencontre et lieu de résidence des patients. 

 

3.2.3.5 Dans la littérature 

Ce programme a fait l’objet d’une étude exploratoire sur 43 enfants présentant des CSP (29). 

Les résultats montraient une évolution positive des enfants sur les différentes dimensions 

rattachées aux CSP et sur les CSP en eux-mêmes à la suite de l’intervention de groupe. 

Ces résultats sont en corrélation avec ceux d’autres études qui suggèrent une réduction des CSP 

en lien avec la participation à un programme d’intervention (82) (30). 

3.2.4 Conclusion 

Ces programmes semblent représentatifs des interventions existantes avec un bon niveau de 

preuve concernant la prise en charge des MCSP. 

 

Dans un premier temps on remarque qu’ils tiennent comptent de la dissociation opérée dans la 

littérature quant à l’âge des MCSP. Même si les tranches d’âges varient légèrement selon les 

programmes, ces derniers s’adressent soit aux ECSP soit aux ACSP.  

Aucun programme récent ne cible la population des MCSP dans son entièreté. Ils renforcent 

donc l’importance de tenir compte de l’aspect développemental dans le soin des CSP et 

d’adapter les programmes aux différentes tranches d’âge. Le PI-ECSP utilise des groupes allant 

de 6 à 9 ans et de 10 à 12 ans afin de répondre le plus spécifiquement possible aux besoins des 

jeunes.  
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L’intégration pleine de la famille et de l’environnement du jeune au soin semble également 

indispensable. Certains programmes s’articulent principalement autour de cette dimension 

systémique, comme le TMS-CSP ou ceux de type SAFE-T. De même, concernant la TCC-CSP 

en général et le PI-ECSP, une partie de la prise en charge est à destination des parents.  Certains 

programmes de type PI-ECSP insistent même sur cette coopération en incluant la présence d’un 

parent ou d’un adulte significatif dans la prise en charge aux critères d’admission (29). 

Il apparait que non seulement l’analyse de l’écologie sociale du jeune est indispensable à la 

compréhension de sa problématique, mais son intégration pleine au soin semble nécessaire car 

elle renforce fortement les bénéfices thérapeutiques. 

 

Ces programmes intègrent diverses orientations thérapeutiques, cependant on retrouve certaines 

prédominances. La TCC est présente dans quasiment tous les programmes spécialisés à divers 

degrés. Ils empruntent également des éléments de psychoéducation.  

Il parait important de noter que les éléments de TCC, de TMS, de psychoéducation, de thérapie 

familiale, ainsi que les modalités groupales et individuelles sont fortement intriqués dans la 

plupart de ces programmes et s’articulent en permanence autour de thématiques communes.  

Les modalités de prises en charge de ces programmes prennent donc la forme de thérapie 

individuelle, de thérapie familiale et dans une plus forte proportion en thérapie de groupe.  

 

Ces prises en charge s’étalent sur plusieurs mois. La durée de suivi varie selon les programmes, 

elle se situe entre 23 semaines et 24 mois. La fréquence des séances est en général hebdomadaire 

pour chacune des modalités thérapeutiques. L’intérêt d’une intervention rapprochée en 

fréquence permet un étayage important de ces jeunes et de leurs parents. Une durée de prise en 

charge étalée sur plusieurs mois renforce le maintien des compétences acquises durant le soin, 
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permet l’extension de ces dernières à d’autres champs de la vie du jeune et diminuent la 

récidive. 

On note également l’aspect contenant des équipes thérapeutiques dans ces programmes, 

notamment au travers de leur grande disponibilité auprès des familles. Une partie de ces 

programmes assurent une permanence 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 

 

On retrouve des éléments communs aux différents programmes, pour une partie issue de ceux 

destinés aux adultes :  

- Le travail sur le déni 

- Le travail sur la responsabilité 

- La reconnaissance des CSP et l’identification des facteurs de risque et des mécanismes 

qui sous-tendent le passage à l’acte par les enfants et leurs parents 

- L’empathie envers les victimes 

- L’éducation sexuelle 

- Amélioration des compétences sociales 

 

Les programmes à destination des MCSP ont pu intégrer des éléments spécifiques en lien avec 

les aspects développementaux et comportementaux de cette population d’enfants et des 

adolescents. 

Le travail sur les éventuels événements traumatiques vécus prend une place de plus en plus 

importante dans le soin. On sait que les antécédents du registre traumatique sont 4 à 8 fois plus 

élevé les populations de mineurs délinquants comparativement à la population de mineurs 

générale (83) (84). Certains programmes au travers d’abord de l’évaluation clinique initiale, 

permettant le dépistage, puis des thérapies individuelles rendent possible un travail sur le 

traumatisme. D’autres programmes incluent cette dimension dans un soin de forme groupale. 



 

 43 

On retrouve enfin des programmes à destination des MCSP axés essentiellement sur le 

traumatisme comme la TCC centrée sur le traumatisme (Trauma-focus CBT) (85). 

L’intégration des parents amène également le développement d’axes de travail spécifiques. 

Dans une majorité de programmes la famille est la principale ressource des thérapeutes et 

s’intègre au soin comme un élément moteur essentiel de la bonne évolution du jeune. En 

général, les axes de travail sont :  

- La reconnaissance des CSP chez leur enfant 

- La compréhension des mécanismes déclencheurs menant aux CSP 

- La mise en place d’une supervision adéquate qui limite les conditions propices à un 

passage à l’acte 

- L’acquisition de connaissances en matière d’éducation à la sexualité 

- Le développement d’habilités parentales 

 

On remarque enfin que la supervision des thérapeutes retrouvée dans certains programmes 

semble largement bénéfique en termes d’efficacité. 

 

Il nous parait donc intéressant de centrer nos recherches sur la TCC et ses diverses adaptations 

aux MCSP ainsi que sur la TMS et les différentes modalités thérapeutiques retrouvées dans ces 

différents programmes. Dans notre travail, la partie concernant les « approches thérapeutiques » 

précise les grandes lignes de ces modalités de soins ainsi que les données de la littérature les 

concernant. 
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3.3 Place de la pédopsychiatrie 

La place de la pédopsychiatrie dans le soin des MCSP est délicate à définir. Au regard des 

données de la littérature, il semble que le pédopsychiatre a avant tout une mission d’évaluation 

clinique initiale que nous allons tenter de préciser. Nous nous attarderons ensuite sur la notion 

d’évaluation du risque dans laquelle la pédopsychiatrie peut également avoir un rôle à jouer.  

 

3.3.1 Méthodologie bibliographique :  

Concernant le soin des MCSP, la recherche bibliographique a été menée dans les bases de 

données informatiques Pubmed, Science Direct et Cairn, PsycArticles, PsycInfo et Declic (base 

de données de l’Université Lille 2). Les mots-clés et termes Mesh concernant les MCSP ainsi 

que leurs abréviations ont été utilisés en langue anglaise et combinés aux termes suivants :  

- Traitement  

- Évaluation du risque (Risk assessment) 

Des recherches spécifiques utilisant les différentes échelles d’évaluation du risque ont 

également été réalisées :  

- J-SOAP-II 

- J-SORRAT-II 

- SAVRY 

- ERASOR 

Les articles répondant directement à la problématique étudiée et ayant un intérêt et une 

pertinence suffisante ont été sélectionnés. 
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3.3.2 Évaluation clinique initiale 

Concernant la place de la pédopsychiatrie dans le soin des MCSP, une des missions principales 

est l’évaluation clinique de ces mineurs. Cette évaluation est essentielle afin d’adapter au mieux 

les interventions et les traitements.  

 

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant l’évaluation clinique initiale de ces 

mineurs. Cependant plusieurs groupes de travail et certains auteurs au travers d’études (15) ont 

précisé les aspects principaux de l’évaluation clinique des mineurs présentant des CSP. 

 

Cette évaluation clinique individuelle doit jouer un rôle fondamental dans la prise en charge de 

ces enfants. Elle doit être réalisée par des équipes professionnelles de santé mentale formées et 

inclue l’évaluation des CSP et des comorbidités.  

Elle doit être adaptée à l’âge du mineur et certains éléments doivent être précisés selon qu’il 

s’agisse d’ECSP ou d’ACSP. 

 

Il est ainsi recommandé d’explorer plusieurs domaines spécifiques :  

- Évaluation du développement de l'enfant, y compris le développement sexuel  

- Évaluation des diagnostics différentiels de santé mentale et des problèmes de 

comportement chez l'enfant 

- Évaluation des problématiques fréquemment observées chez les MCSP. Cela inclut les 

problèmes de comportements problématiques non sexuels, les troubles des 

apprentissages et les problèmes de développement, le TDAH, la maltraitance des 

enfants, les abus sexuels sur les enfants, les traumatismes autres et la symptomatologie 

liée au stress post-traumatique.  
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- Évaluation des facteurs environnementaux, familiaux, et sociaux liés au comportement 

de l'enfant, y compris les facteurs liés au développement de problèmes de comportement 

sexuel et non sexuel. 

- Évaluation des variations culturelles des normes, des attitudes et des croyances 

concernant l’éducation et les comportements sexuels des enfants. 

 

Les auteurs rappellent également l’importance d’une bonne connaissance de la littérature et des 

recherches actuelles sur les approches d'intervention et de traitement. Mais l’évaluation 

pédopsychiatrique classique peut et doit être réalisée par tout psychiatre indépendamment de 

ses connaissances sur la problématique.  

En somme, cette dernière requiert à la fois des compétences générales en pédopsychiatrie mais 

également une évaluation plus spécifique des CSP, de leur contexte et des indications de prise 

en charge.  

 

Le groupe de travail de la TASK FORCE, qui a travaillé sur la question des ECSP, insiste sur 

l’importance d’examiner les documents de base concernant le patient et de reprendre l’histoire 

développementale, comportementale et psychosociale de l’enfant en se basant sur des entretiens 

incluant les parents et les travailleurs sociaux concernés ainsi qu’en se basant sur quelques 

instruments d’évaluation simples. 

Il rappelle qu’une évaluation de grande envergure, sur de nombreuses sessions ne semble pas 

nécessaire sauf lorsqu’il s’agit de diagnostics complexes nécessitant des évaluations 

approfondies. Ces principes s’appliquent également chez l’adolescent.  

 

3.3.2.1 Place du premier entretien  

De manière générale dans le soin, la première consultation est essentielle. 
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Ce temps est primordial pour plusieurs raisons, il permet d’abord de recueillir les données 

nécessaires à une évaluation de qualité et à la mise en place d’un soin adapté (86). Il permet 

également d’instaurer un climat de confiance avec le patient et sa famille, jouant un rôle 

primordial sur la suite du soin. 

L’enfant est en générale reçu accompagné de ses parents puis seul selon la problématique (87). 

C’est un temps qui permet d’observer des interactions entre l’enfant et ses parents (86). 

Il arrive que des éléments d’inquiétude amènent le pédopsychiatre à rédiger un signalement 

pour une information préoccupante dès la première consultation (15). De même, le 

pédopsychiatre doit examiner la situation socio-judiciaire de l’enfant et de sa famille ainsi que 

des diverses interventions réalisées. 

A l’issue de cette première évaluation, le pédopsychiatre peut être amené à prescrire des 

examens complémentaires (86). 

Ce premier contact qui a déjà une certaine valeur thérapeutique, permet d’apprécier l’adhésion 

au soin de l’enfant et de sa famille (87). 

 
3.3.2.2 Évaluation du contexte, de l’écologie sociale et de la famille 

Il est important que l’évaluation s’attache à repérer les facteurs contextuels actuels et futurs qui 

dépendent de l’environnement de l’enfant et influencent les comportements problématiques. 

Les principaux éléments contextuels à évaluer peuvent être regroupés selon les différents 

systèmes de l’écologie du jeune et ses relations à ces derniers tels que dans la Figure 5. 
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Il s’agit là d’un domaine clé de cette évaluation, les comportements problématiques sont 

souvent en lien avec l’environnement direct de l’enfant, ainsi des changements 

comportementaux durables passent par des changements au sein de cet environnement. 

 

3.3.2.3 Évaluation psychologique et comportementale générale 

L’évaluation du fonctionnement psychologique et comportemental de l’enfant est indispensable 

(87) (86) (15). 

Dans certains cas les CSP sont au premier plan de la problématique et nécessitent une évaluation 

spécifique sur le plan comportemental.  

Enfant / 
Parents  

Groupe des 
pairs 

Environnement 
social 

Culture  Parents 

• Qualité de la relation  
• Capacité de soutien de la 

personne responsable 
envers l’enfant 

• Capacité à évaluer et 
surveiller les 
comportements 
problématiques 

 

• Présence de pairs ou de modèle 
dans l’environnement social 
(positifs ou négatifs) 

 

• Cadre imposé en conséquence du comportement, 
niveau de cohérence disciplinaire et réponse du 
mineur 

• Violation des limites personnelles au domicile 
• Fréquence des contextes opportuns pour 

l’expression de comportements problématiques 
• Degré de stimulation sexuelle ou violente dans 

l’environnement passé et actuel de l’enfant 
• Exposition aux situations potentiellement 

traumatiques 
 

• Facteurs culturels propres au foyer et à la communauté de l’enfant 
• Facteurs liés aux ressources et à la capacité de résilience de l’enfant 

pouvant être développés.  
 

Enfant 

Figure 5 – Éléments d’évaluation de l’écologie sociale d’un MCSP  
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Les comorbidités psychiatriques doivent être recherchées et évaluées tout au long de la prise en 

charge. Devant l’importance des antécédents traumatiques, il semble particulièrement 

important d’évaluer les conséquences de ces derniers, notamment le TSPT, les troubles anxieux 

et les troubles de l’humeur. 

 

De même, il peut s’avérer intéressant d’évaluer le fonctionnement intellectuel ou de rechercher 

des troubles des apprentissages chez un patient.  

Plus rarement, la présence d’un trouble neuropsychiatrique grave impliquant une désinhibition 

comportementale peut justifier une prise en charge décentrée des CSP dans un premier temps. 

En effets, dans ce contexte, les CSP sont souvent secondaires aux troubles du comportement 

associés, la priorité est donc la prise en charge de la pathologie sous-jacente avant d’envisager 

une prise en charge spécifique des CSP. 

 

3.3.2.4 Évaluation du comportement sexuel et des facteurs contributifs 

Cette évaluation n’est pas la priorité du pédopsychiatre, elle incombe au praticien dont la 

pratique est orientée vers les CSP et dépasse l’évaluation clinique initiale dans une perspective 

de prise en charge adaptée des CSP. Le but n’est pas de réaliser une enquête concernant les CSP 

ni de se substituer aux différents intervenants sociaux, éducatifs ou judiciaires.  

 

Il est nécessaire d’obtenir une description claire des CSP impliqués, de leur fréquence et de leur 

évolution. Cette évolution est à mettre en perspective des événements de vie clés de l’enfant et 

de son environnement. Il est donc important de prendre en compte les multiples informations 

disponibles, obtenues soit directement soit par l’intermédiaire d’évaluations, de documents ou 

de rapports disponibles. 
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Il faut ensuite déterminer le type de comportement problématique. La prise en charge va varier 

selon qu’il soit autocentré ou dirigé vers autrui, planifié ou non, agressif ou coercitif. Cela doit 

également inclure les efforts employés par l’environnement pour corriger le comportement et 

la réponse à ces efforts de l’enfant. 

Cette évaluation doit tenter d’identifier les situations dans lesquelles ces comportements  

surviennent mais également les facteurs favorisants de ces derniers (notamment les périodes de 

stress, lorsqu’ils sont déprimés ou angoissés, les moments de colère ; ou bien en réponses à des 

stimuli environnementaux particuliers ; pour certains il s’agit de circonstances opportunistes). 

 

Même si la recherche de l’étiologie des comportements est informative, il est important de se 

concentrer sur les facteurs actuels et futurs qui entretiennent ou restreignent les comportements 

problématiques. 

De plus, l’environnement familial s’attache souvent à vouloir trouver un facteur déclenchant 

ou un événement causal précis. Il est important de les rassurer sur le fait que la recherche de 

facteurs pouvant aider est plus importante que l’identification d’une cause spécifique. 

 

Dans le cas d’une réduction du CSP en lien avec un changement environnemental brutal 

(exemple un placement en urgence), il faut être particulièrement attentif quant à l’évolution de 

la symptomatologie lors d’un éventuel retour à l’environnement de base.   

 

3.3.2.5 Place de l’évaluation standardisée 

Il existe différents outils d’évaluation des CSP ou du risque associé. Ces différents outils seront 

décrits plus tard dans notre travail. Ils sont notamment utilisés chez les ECSP. 
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Certains instruments tels que le Child Sexual Behavior Inventory (CSBI) (88) sont utiles pour 

sensibiliser les parents ou les autres intervenants auprès de l’enfant aux comportements qui sont 

courants ou plus préoccupants.  

D’autres instruments comme le Child Sexual Behavior CheckList (CSBCL) revêtent un intérêt 

particulier pour l’évaluation des facteurs associés aux CSP et la définition de domaines 

d’interventions précis (14). 

Enfin, on peut également utiliser ces échelles pour le suivi de l’évolution des comportements. 

 

3.3.2.6 Conclusion 

En conclusion, cette évaluation initiale est primordiale. Elle ne diffère pas d’un entretien 

classique d’évaluation même si le motif de consultation est spécifique. 

Elle permet d’évaluer le comportement problématique et de le replacer dans son contexte tout 

en tenant compte des autres symptômes et difficultés du jeune et de sa systémique familiale. 

Cette évaluation précise les hypothèses diagnostiques et psychopathologiques permettant 

d’adapter au mieux une prise en charge thérapeutique. 

 

3.3.3 Évaluation des risques 

La question de l’évaluation du risque de passage à l’acte ou de récidive occupe une place 

importante dans la problématique des MCSP. Elle est surtout prépondérante dans la vision 

anglo-saxonne où elle semble parfois transcender le bien être du jeune. 

 

Depuis les années 1990, plusieurs outils ont été développés afin d’aider à la prédiction et la 

prévention des violences sexuelles (89). Cependant, concernant les MCSP, les outils 

d’évaluations sont arrivés plus tardivement, au début des années 2000 (90). Certains auteurs 

(Minner, 2002 ; Caldwell, 2002 ; Prescott, 2004 ; Worling et Långström, 2006), ont  ont insisté 
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sur le fait que les facteurs de risques de délinquance sexuelle peuvent différer chez l’adolescent 

par rapport aux adultes, ce qui a conduit à la création d’outils spécifiques. 

Les enjeux de cette évaluation sont souvent élevés que ce soit chez l’adulte ou le mineur 

délinquant sexuel. Il apparait souvent comme un fardeau de responsabilité pour le thérapeute 

qui se prononce. Il est important de garder en tête l’impact profond de certaines évaluations que 

ce soit protéger la société de jeunes à très haut risque ou induire des conséquences graves chez 

un jeune à faible risque. 

 

La question de l’évaluation du risque dans les populations délinquantes soulève également la 

question de la dangerosité. Cette dernière, qu’elle soit psychiatrique ou criminologique nous 

semble peu intéressante dans la problématique des MCSP. Seule l’évaluation du risque de 

récidive représente un intérêt dans l’adaptation de la prise en charge et dans une optique de 

prévention. Nous avons donc choisi de ne pas évoquer la dangerosité.  

 

Nous allons d’abord aborder brièvement le concept de risque de récidive ainsi que les 

différentes modalités d’évaluation. Nous décrirons ensuite certaines échelles de manière plus 

spécifique 

 

3.3.3.1 Concept du risque de récidive 

Le comportement humain n’est pas prédéterminé, il est lié à divers facteurs bio-psycho-sociaux. 

L’évaluation du risque de récidive revient à évaluer un comportement humain qui reste donc 

imprévisible. De plus, le comportement d’un individu n’est pas figé dans le temps, 

particulièrement concernant les mineurs dont la structure psychique est en construction. 

Ces aspects complexifient l’évaluation psychiatrique de tels comportements et incitent à se 

reposer sur des facteurs issus d’études cliniques de qualité.  
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Il est important de rappeler que l’évaluation du risque de récidive n’est qu’un pronostic et garde 

une part importante d’imprévisibilité liée à de multiples facteurs. Le risque est par définition 

« un évènement dont l’occurrence ne peut être prédite avec exactitude ». 

 

Pour autant cette évaluation doit s’attacher à tendre vers un degré d’exactitude le plus précis 

possible. Elle peut avoir des conséquences sur le plan pénal et la prise en charge repose en partie 

sur elle. 

 

La notion de récidive a bien été étudiée dans la littérature. Des auteurs ont montré que le risque 

est nettement majoré au décours de l’agression et que la période de risque maximum se situe 

dans les 5 ans suivant l’acte avant de diminuer de manière progressive (91). 

Ces études ont permis d’identifier un grand nombre de facteurs de risques de récidive ainsi que 

plusieurs variables impactant ce risque dans différentes populations d’agresseurs. Des types de 

récidive ont pu être ainsi déterminés (92) (91). 

Cependant, dans le domaine de la psychiatrie légale particulièrement, le risque dépend de 

variables difficilement quantifiables (anxiété, impulsivité, thymie…) (93). De plus, la 

subjectivité de l’examinateur, qui dépend de son expérience et de sa formation, impacte 

fortement cette évaluation (93). 

 

Selon que l’on se situe dans le champ de la médecine, de la justice ou de la société, la récidive 

a des définitions différentes. 

Sur le plan judiciaire, la récidive a une définition très stricte dictée par le Code Pénal et impacte 

la qualification de l’infraction ainsi que le quantum de peine. Selon le principe 

d’individualisation de la peine, la durée de celle-ci et la notion de récidive sont variables. Ainsi, 
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lors d’une première infraction pénale, la durée de la récidive pénale peut varier de 5 ans à une 

récidive générale et perpétuelle. 

La question de la récidive dans le cadre d’une évaluation d’un MCSP fait référence à la question 

du risque de récidive tout comme dans l’expertise judiciaire et n’a donc pas de restriction de 

domaine ou de durée. La récidive inclut ici les actes délictueux connus de la justice ainsi que 

ceux reconnus par le sujet, inconnus du système judiciaire et qui n’ont pas fait l’objet de 

poursuite. 

 

Cette notion est à dissocier de la réitération qui correspond sur le plan pénal, à un sujet qui 

commet la même infraction au-delà du délai de récidive légale retenu pour cette dernière. 

 

3.3.3.2 Principes des facteurs de risques de récidive 

La recherche scientifique a permis d’établir différents profils criminologiques en lien avec les 

susceptibilités quant à la récidive. Plusieurs catégories de risques de récidives ont été décrites 

et réparties plusieurs types : général, violent et sexuel. 

Il reste cependant difficile de parler d’un risque sexuel exclusif et la littérature préfère évoquer 

des risques de récidive sexuelle et non sexuelle (ce dernier correspond en général aux violences 

physiques). 

 

La littérature a ensuite identifié des facteurs de risques spécifiques aux catégories de risque de 

récidive. A titre d’exemple, les antécédents de violence sexuelle, l’absence de vie en 

communauté, une qualité de vie sentimentale insuffisante, le choix de victime de sexe masculin 

sont fortement corrélés au risque de récidive sexuelle chez l’adulte. Des facteurs plus 

spécifiques aux mineurs ont ensuite été identifiés (94). 
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Ces facteurs ont pu être corrélés aux types de risques de récidive (95),  et sont dit « statiques » 

ou « dynamiques ». Depuis quelques années, certains auteurs parlent aussi de facteurs dits 

protecteurs. 

Un facteur de risque dit « statique » est un facteur qui n’est pas influencé par une intervention 

professionnelle extérieure, qu’elle soit thérapeutique, judiciaire ou socio-éducative. 

Un facteur de risque dit « dynamique » est un facteur qui peut évoluer au travers d’actions 

intrinsèques ou extrinsèques au sujet. 

Un facteur est dit « protecteur » lorsqu’il réduit ou limite le risque de récidive.  

 

Les études cherchent donc à décrire les facteurs les plus fortement corrélés avec le risque de 

récidive sexuelle ou non sexuelle. Ainsi, un grand nombre d’entre eux ont pu être évalués. 

Dans le cas d’une infraction à caractère sexuel, les études rapportent l’importance de chercher 

notamment : la nature et le nombre d’infractions commises ainsi que leur caractère sexuel ou 

non, l’évolution du degré de gravité des infractions dans le temps, le délai entre les passages à 

l’acte, la présence de contrainte, le contexte et le motif de l’agression sexuelle, la volonté de 

récidiver, les distorsions cognitives associées (96) (97) (98) (99) (100). 

 

3.3.3.3 Méthodes d’évaluation du risque de récidive concernant les mineurs 

Différentes méthodes d’évaluation ont été étudiées dans la littérature. Elles font en général 

l’objet d’études comparatives entre groupe étudié et groupe témoin, ou parfois en analysant un 

même groupe dans le temps (101). Elles doivent répondre à différents critères de validité, de 

fidélité, de sensibilité et de qualité d’utilisation.  

 

Afin que ces échelles soient comparables, une harmonisation des méthodes d’évaluation 

(procédure ROC) a permis leur validation de manière uniforme au début des années 1990 (102) 
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(92). Cette procédure permet de minimiser les effets liés au comportement criminel de la 

personne sur l’évaluation du risque (92) (103) et tend à mieux définir les instruments dont la 

capacité prédictive sur la récidive est la plus fiable.  

 

Actuellement, on retrouve deux grandes catégories concernant les méthodes d’évaluation du 

risque : l’entretien clinique et les instruments de mesure spécifiques. Ces catégories sont 

complémentaires même si certains praticiens, notamment dans le domaine de l’expertise, jugent 

ces méthodes contradictoires.  

Nous avons choisi de décrire les plus utilisées, à savoir l’évaluation clinique non structurée, les 

échelles actuarielles et les échelles de jugement clinique structurées.  

 

3.3.3.3.1 Évaluation clinique non structurée 

Une première génération de méthode d’évaluation du risque s’est concentrée sur l’évaluation 

clinique propre du MCSP.  

Cette approche clinique non structurée place le patient au centre de l’évaluation en tant 

qu’individu unique, avec un vécu unique et un passage à l’acte unique. 

Le terme de « non structuré » fait référence à la méthode utilisée sans aspect péjoratif, il s’agit 

d’une évaluation empirique non validée et fortement dépendante de l’examinateur. 

Il n’existe donc pas d’évaluation type, même si certains éléments sont indispensables à une 

évaluation du risque. 

Il semblerait que ce soit la modalité la plus fréquente d’évaluation du risque de récidive en 

France. 
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3.3.3.3.2 Échelles actuarielles 

Ces échelles se sont développées dans un second temps. L’intérêt d’avoir des échelles aussi 

objectives et reproductibles que possible est d’écarter au maximum la subjectivité reprochée à 

l’évaluation clinique non structurée (104). 

 

Initialement, les chercheurs ont observé les taux de commission d’actes « de novo » et de 

récidives sur des périodes données dans de larges échantillons de population délinquantes (104). 

Cela a permis d’étudier le maximum de variables associées à la récidive et d’extraire plusieurs 

catégories de population. Des analyses par régression statistique ont aidé à déterminer les 

facteurs impliqués dans la récidive ainsi que le poids de leur impact. 

 

De nombreuses échelles actuarielles ont été créés notamment aux États-Unis. On en compte 

actuellement plus de deux cents et elles sont spécifiques de certains types de récidive ou de 

certaines populations. Nous rappelons qu’une échelle actuarielle est uniquement utilisable dans 

la population où elle a été validée. 

 

On retrouve par exemple la VRAG (Violence Risk Appraisal Guide) qui concerne le risque de 

violence générale et la SORAG (Sex Offender Risk Appraisal Guide) qui concerne le risque de 

violence sexuelle. 

D’autres concernent certains troubles, comme la PCL-R (Psychopathy Checklist-Revisited) qui 

concerne la psychopathie. Enfin certaines s’attachent à un type d’agression (92) (104). 

 

Concernant le risque de récidive sexuelle, l’échelle la plus rependue au niveau mondial est la 

Statique-99. Cette échelle est validée chez les mineurs mais pas en France et voit son utilisation 

recommandée à partir de l’âge de 16 ans (104). 
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En France, leur utilisation reste assez rare et pose la question de la validité de ces échelles dans 

les populations françaises (104). De plus, concernant les mineurs, très peu d’échelles sont 

validées. Seule la PCL-R-YV qui recherche des traits psychopathiques est validée chez les 

mineurs (105) (106). 

 
3.3.3.3.3 Échelles de jugement clinique structuré 

Ces échelles sont apparues dans les années 1990 afin de tenir compte de l’aspect dynamique de 

la personne évaluée (107). 

La méthodologie diffère car l’évaluation du risque se compose de variables cliniques, 

historiques, statiques et dynamiques issues des données de la littérature et des connaissances 

cliniques validées ainsi que de variables en lien avec la gestion du risque futur.  

Les items inclus dans ces échelles ne sont pas rattachés entre eux par des liens statistiques ou 

de proportionnalité, il appartient à l’examinateur de les pondérer selon la clinique du sujet. 

Le résultat de ces échelles n’est donc pas chiffré mais nominal (faible, moyen ou élevé). 

De même que pour les échelles actuarielles, les échelles de jugement clinique structurées 

dépendent du risque de récidive à évaluer ou d’un type de comportement ou de pathologie. 

 

On retrouve parmi les plus connues la HCR-20 (Historical Clinical Risk Management Revised) 

qui concerne la violence générale et qui est recommandée par l’HAS. 

La SRV (Sexual Violence Risk) qui concerne le risque de violence sexuelle. 

La SONAR (Sex Offender Need Assessment Rating) qui étudie les risques de récidive tardive 

de certains agresseurs sexuels. 
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Concernant les mineurs, la seule échelle de jugement clinique structurée valide et traduite est 

la SAVRY, (Structured Assessment of Violence Risk in Youth) (108). Elle évalue le risque de 

récidive violent. 

 

Même si elle n’est pas validée en France, l’ERASOR (Estimate of Risk of Adolescent Sexual 

Offence Recidivism) prend en compte de nombreux facteurs de risque de récidive sexuelle 

spécifiques des patients mineurs (95) et parait donc intéressante chez les MCSP. Elle évalue le 

risque de récidive violent et sexuel. 

 

3.3.3.4 Principales échelles 

Nous avons choisi de décrire les échelles les plus courantes et les plus étudiées même si la 

plupart ne sont pas validées en France (d’après McGrath et al., 2010; Viljoen, McLachlan et 

Vincent, 2010). Il s’agit des suivantes :  

- Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II (J-SOAP-II) 

- Juvenile Sexual Offence Recidivism Risk Assessment Tool-II (J-SORRAT-II)  

- Structured Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY)  

- The Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism (ERASOR) 

 

3.3.3.4.1 J-SOAP-II 

J-SOAP-II (Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II ; Prentky et Righthand 2003) est une 

échelle de jugement clinique structuré. 

Elle permet la prédiction de la récidive sexuelle et non sexuelle chez les adolescents de sexe 

masculin ayant des antécédents d'infractions sexuelles ou de comportement sexuellement 

coercitif. 
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Il s’agit d’un examen systématique des facteurs de risques et des principales caractéristiques 

identifiées dans la littérature comme étant associés au MAICS qui présente un certain intérêt 

dans la prédiction de la récidive sexuelle.  

  

La population cible est donc celle des garçons âgés de 12 à 18 ans ayant commis des infractions 

à caractère sexuel ou ayant des antécédents non judiciarisés de comportements sexuels 

coercitifs. 

Dans le manuel d’utilisation de cette échelle, les auteurs insistent sur le fait que les décisions 

quant au risque ne doivent pas être basées exclusivement sur les résultats de la J-SOAP-II. Les 

patients doivent bénéficier d’une évaluation clinique globale que cet outil ne fera que compléter.  

  

La version originale de cette échelle d'évaluation des risques des délinquants sexuels mineurs a 

été élaborée au Joseph J. Peters Institute (JJPI) de Philadelphie en 1994 (90). Un examen de la 

littérature couvrant différents domaines concernant cette question a permis d’élaborer des 

variables d’évaluation des risques.  

 

Cette échelle comprend 28 items regroupés en 4 domaines (109) décrits dans la Figure 6. 

 
DOMAINES STATIQUES DOMAINES DYNAMIQUES 

Échelle 1 Échelle 2 Échelle 3 Échelle 4 

Pulsions et 
préoccupations 

sexuelles 

Comportements 
impulsifs et 
antisociaux 

Clinique et 
traitement 

Adaptation et 
stabilité dans 

l’environnement 

 
Figure 6 – Échelles de la J-SOAP-II 
 
Tous les 28 éléments sont cotés sur une échelle de 3 points où « 0 » indique une absence du 

facteur de risque, « 1 » suggère une certaine preuve de la présence du facteur et « 2 » indique 

une présence claire du facteur ou plus.  
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Les scores peuvent être additionnés pour obtenir le score total (109) (110). 

Le J-SOAP bénéficie régulièrement d’une révision en lien avec les résultats des nouvelles 

études.  

 

3.3.3.4.2 J-SORRAT-II 

La J-SORRAT-II (Juvenile Sexual Offence Recidivism Risk Assessment Tool-II ; Epperson et 

al. 2006) est un outil dérivé des échelles actuarielles. 

Elle permet la prédiction de la récidive sexuelle chez les délinquants sexuels juvéniles, en 

particulier de la récidive sexuelle chez les mineurs. 

 

Son développement répond à plusieurs objectifs. D’abord, la nécessité d’une mesure fiable et 

précise du risque applicable au plus grand éventail de MAICS. Ensuite, les auteurs ont pensé 

cet outil afin qu’il éclaire les décision thérapeutiques (Epperson et al 2006). Enfin, ces derniers 

espèrent, avec un outil précis, limiter la portée et l’application de lois restrictive sur des jeunes 

à faible risque (111) (110). 

 

Cette échelle évalue la récidive sexuelle dans la population des MAICS, sans limite d’âge 

inférieure (111), à travers 12 items statiques : 

1. Nombre de jugements pour infractions sexuelles, y compris le jugement actuel 

2. Nombre de victimes différentes dans les infractions sexuelles jugées 

3. La durée des antécédents d'infraction sexuelle (qui correspond au temps écoulé entre la 

date d’accusation de la première infraction sexuelle et la date d’accusation de la dernière 

infraction sexuelle). 



 

 62 

4. Le délinquant sexuel juvénile était-il soumis à une forme quelconque de surveillance 

judiciaire lorsqu'il a commis une infraction sexuelle pour laquelle il a par la suite été 

inculpé ? 

5. A-t-on commis une infraction dans un lieu publique ? 

6. Le MAICS a-t-il manipulé la ou les victimes ? 

7. Le MAICS a-t-il déjà bénéficié d’un traitement spécifique concernant les CSP et quel 

en a été le bilan ? 

8. Nombre d’incidents d’abus sexuels officiellement enregistrés dont le MAICS a été 

victime 

9. Nombre d'incidents de violence physique officiellement documentés dont le MAICS a 

été la victime 

10. Le JSO a-t-il des antécédents de placement en milieu spécialisé ? 

11. Nombre et durées des périodes d'enseignement et problèmes de discipline associés 

(école primaire, collège, lycée) 

12. Nombre de jugement pour des infractions non sexuelles avant l'infraction à caractère 

sexuel la plus récente 

 

Le score total permet de définir différents niveaux de risque :  

- 0 : risque faible 

- 1 à 3 : risque faible à modéré 

- 4 à 7 : risque modéré 

- > 8 : risque modéré à élevé 
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3.3.3.4.3 SAVRY 

La SAVRY (Structured Assessment of Violence Risk in Youth ; Borum, Bartel, et Forth, 2006) 

est une échelle de jugement clinique structurée. 

Il s’agit d’une des premières échelles d’évaluation du risque de récidive adaptée à la population 

mineur. Même si elle évalue le risque de récidive violente, les items qui la constituent sont 

également intéressant dans le contexte du risque de récidive générale et sexuelle. 

Elle peut aider à l’évaluation et à la prise en charge des mineurs âgés de 12 à 18 ans ayant 

commis des infractions à caractère sexuel ou considérés comme à risque de passage à l’acte 

(112).  

 

Il s’agit d’une échelle d’évaluation Nord-Américaine datant du début des années 2000, qui se 

base sur certains facteurs issus de recherches épidémiologiques (108)(113). 

  

Elle comprend 24 items regroupés en trois domaines de risque : historique (10 items), 

social/contextuel (6 items) et individuel/clinique (8 items). 

La notation se fait sur trois niveaux allant de 0 à 2 : « 0 » (= faible) à « 1 » (= modéré) à « 2 » 

(= élevé). 

La SAVRY contient également des six items qualifiés de protecteurs, cotés comme « 0 » 

(absent) ou « 1 » (présent). Il s’agit de : l’engagement pro-social, un soutien extrinsèque fort, 

un attachement et des liens solides, une attitude positive envers l’intervention et l’autorité, un 

engagement fort sur le plan scolaire et des traits de personnalité résilients. 

 

Le score total SAVRY s’obtient en additionnant les différents scores de chaque item ainsi que 

ceux des items de protection individuels.  

Le score total de risque SAVRY s’obtient en excluant les scores des items de protection. 
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Le score total de protection SAVRY se calcule en additionnant les scores des éléments de 

protection uniquement. 

Les évaluateurs établissent ensuite un rapport de risque récapitulatif indiquant le niveau de 

risque de violence : faible, modéré ou élevé. 

 

3.3.3.4.4 ERASOR 

L’ERASOR (The Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism ; Worling et Curwen 

2001) est également une échelle de jugement clinique structuré permettant d’aider les 

évaluateurs à estimer le risque de récidive sexuelle chez les personnes âgées de 12 à 18 ans (95) 

(110) ayant commis une infraction à caractère sexuel.  

 

Cet outil ne permet pas de répondre à la question de la susceptibilité d’un passage à l’acte en 

premier lieu chez un adolescent. De plus l’estimation finale du risque est à court terme (environ 

1 an) et ERASOR ne doit pas être utilisé pour prédire le risque à plus long terme (95). D’abord 

sur le plan développemental, ces jeunes de 12 à 18 ans poursuivent encore leur développement 

sexuel, cognitif, familial et social. Les données concernant la récidive dans la littérature sont 

généralement basées sur des durées de suivi moyennes (souvent inférieur à 3 ans). Enfin, la 

plupart des facteurs de risques utilisés dans l’échelle sont dynamique et tendent à être 

régulièrement réévalués.  

 

Cette échelle comprend 25 items regroupés en 5 sections :  

- Intérêts et comportements sexuels 

- Historique des agressions sexuelles 

- Fonctionnement psychosocial 

- Fonctionnement familial et environnemental 
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- Traitement 

 

Chaque item est coté comme Inconnu (« 0 »), Non présent (« 1 ») et Possiblement / 

Partiellement présent (« 2 ») et Présent (« 3 »). 

Le résultat est rendu sous forme de note clinique globale appréciant un niveau de risque : faible, 

modéré ou élevé (95) (114). 

 

3.3.3.5 Données de la littérature et conclusion 

Ces différentes échelles ont bien été étudiée dans la littérature scientifique. 

Viljoen et al. (2012) (110) ont réalisé une méta-analyse concernant les échelles d’évaluation du 

risque chez les AICS incluant 33 études dont 15 concernaientt la J-SOAP-II, 11 l’ERASOR, 7 

la J-SORRAT-II et 8 la Static-99. Parmi ces études, environ un quart traitaient plusieurs échelles 

simultanément. La cohorte totale de patient de l’ensemble des études comprenait 6 196 AICS 

dont l’âge moyen était de 16 ans.  

Les scores totaux des échelles J-SOAP-II, ERASOR et J-SORRAT-II prédisent la récidive 

sexuelle de manière significative. Bien que les résultats diffèrent légèrement selon les échelles, 

il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les scores totaux de ces outils. 

Concernant l’échelle J-SOAP-II, certains auteurs obtiennent des résultats significatifs en termes 

de prédiction de la récidive sexuelle (115) (116) (117) quand d’autres n’ont pas mis en évidence 

des résultats significatifs (118) (119) (Viljoen et al., 2008). 

La SAVRY a bien été étudiée en Amérique du Nord avec des résultats significatifs concernant 

la prédiction du risque de récidive sexuelle (108) (112). De plus, cette échelle a été également 

étudiée dans d’autres parties du monde.   

Zhou et al. (2017) (120) ont mené une étude en Chine pour déterminer l’efficacité de l’échelle 

SAVRY en termes de capacité de prédiction du risque de récidive sexuelle chez les AICS. Ils 
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ont utilisé une cohorte de 246 adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel qu’ils ont suivi 

durant 5 ans. Les résultats suggèrent que l’échelle SAVRY peut être utilisée de manière 

significative en Chine dans l’approche des délinquants sexuels juvéniles masculins. 

De même en Espagne, Ortega (2017) (121) a obtenu des résultats prometteurs concernant la 

validation de l’échelle SAVRY et son efficacité sur une cohorte de 594 adolescents auteurs 

d’infractions à caractère sexuel.  

Toujours en Espagne, Hilterman et al. (2014) (122) ont comparé l’échelle SAVRY et d’autres 

à des échelles cliniques non structurées sur une cohorte de 105 adolescents. Ils ont montré que 

le SAVRY avait une validité prédictive significativement plus élevée par rapport aux deux 

autres échelles de jugement clinique non structuré. Par ailleurs les sous-scores de SAVRY ne 

semblent pas présenter d’intérêt supérieur au score total.  

 

Les données de la littérature semblent montrer une efficacité significative de l’échelle ERASOR 

(110) (95). Cependant, cette efficacité parait être centrée sur la récidive à court terme, Barra et 

al. (2018) (123) ont montré une supériorité significative en termes d’efficacité de l’ERASOR 

sur la J-SOAP II concernant le risque de récidive dans les 0,5 à 3 ans. 

 

La plupart de ces échelles ont donc bénéficié d’études d’efficacité avec un bon niveau de preuve 

et certaines d’entre elles ont également été validées dans d’autres pays. L’harmonisation de la 

méthode d’évaluation de ces échelles a permis de les comparer et de décrire leurs points forts 

et leurs points faibles.  

 

L’évaluation clinique non structurée présente l’avantage d’être facile d’utilisation et adaptable 

aux différents contextes, situations cliniques et types de passages à l’acte.  
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Son principal inconvénient est sa grande subjectivité qui dépend de la rigueur du thérapeute. 

De nombreux auteurs critiquent sa faible spécificité quant au risque et surtout sa faible 

reproductibilité (Monahan et Steadman 1994, Borum 1996 et Webster et al. 1997). 

Paradoxalement certaines études ont montré un risque élevé de sur-estimation du risque de 

récidive (92). 

 

Concernant les échelles actuarielles, l’amélioration de la fiabilité inter-juge de l’évaluation est 

un des bénéfices de ces outils. Les études tendent à montrer une prédiction du risque de récidive 

supérieur par rapport à l’évaluation clinique non structurée. 

En revanche il existe plusieurs points faibles. D’abord on peut questionner la perte 

d’individualisation de cette méthode qui ne s’attache qu’aux variables inter-individus. Les 

facteurs de risques statiques limitent fortement la flexibilité de l’évaluation et soulèvent un 

questionnement éthique quant à ce type d’outil. 

De plus, ces outils sont plus complexes à mettre en place, ils nécessitent une formation 

spécialisée et doivent avoir fait l’objet d’une validation selon les pays. En France, la plupart 

des échelles ne sont pas validées et les formations ne sont donc pas disponibles. Seule la PCL-

R-YV est validée en France mais elle ne concerne pas les risques de récidive sexuelle (124) 

(105). 

 

Les échelles cliniques structurées ont comme point fort une meilleure prise en compte globale 

du jeune. Certaines incluent des facteurs dynamiques et des facteurs protecteurs qui sont 

intéressants pour une prise en charge spécifique, les facteurs dynamiques peuvent être des cibles 

de traitement efficaces (110). De plus le résultat est moins stigmatisant et plus facilement 

pondérable par l’examinateur car non chiffré.  
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Les dernières générations de méthode d’évaluation du risque semblent prometteuses.  

On retrouve les outils informatiques, qui ont été développés dès les années 1990. Ils permettent 

d’inclure de très nombreuses données issues de sources de tous types (médicales, 

administratives, judicaires…) et d’établir des algorithmes de prédiction les plus précis 

possibles. Cependant, aucune pondération par l’évaluateur n’est possible. On peut citer l’outil 

le plus connu qui est le Risk Matrix 2000 ainsi que VRS-SO (Violence Risk Scale-Sexual 

Offender Version) qui est spécialisé pour le risque de récidive sexuelle mais concerne l’adulte 

(92). Si certains de ces outils sont disponibles en français, aucun n’est à ce jour validé. 

Un autre modèle intéressant est celui du RBR (Risque-Besoin-Réceptivité) sur l’évaluation et 

la réadaptation des délinquants, crée par J.Bonta au Canada (125). Ce modèle repose sur sept 

facteurs principaux de risque et de besoins, il est plus centré sur le patient permettant une 

évaluation globale. Il semble de plus facilement adaptable aux mineurs. Cet outil reste peu 

utilisé en France malgré certaines recommandations de l’HAS (126). 

 

Le choix de l’échelle est donc crucial dans l’évaluation du risque. En France, il serait nécessaire 

dans un premier temps de mieux définir la population des MCSP afin de choisir une ou des 

échelles adaptées. Ces échelles doivent ensuite être validées dans notre pays. 

 

On peut questionner l’intérêt de l’évaluation du risque de récidive en lui-même. Il semble 

important de se détacher de la vision judiciaire car le pédopsychiatre ne peut prédire 

objectivement de tels comportements comme il ne peut se prononcer sur une éventuelle 

dangerosité. Cela revient souligner l’importance d’une articulation claire entre le champ 

sanitaire et judiciaires, avec des missions définies, précises et réalisables pour chacun. Du point 

de vue du pédopsychiatre, l’évaluation du risque par des échelles chez les MCSP présente 
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surtout un intérêt en termes d’adaptation de la prise en charge et de prévention de par les 

différents facteurs de risques qu’elles prennent en compte. 

 

Il apparait important pour le pédopsychiatre de ne pas se reposer uniquement sur ces échelles 

en termes d’évaluation du risque chez les mineurs. 

L’intérêt de tels outils est la prédiction la plus fiable et la plus reproductible possible du risque 

de récidive. Cependant, de nombreux auteurs insistent sur la difficulté d’une telle prédiction 

chez les adolescents en raison des changements développementaux fréquents se produisant 

durant cette période (Caldwell et al., 2008; Viljoen, Scalora, Caudra, Bader, Chavez, Ullman, 

& Lawrence, 2008). 

Il est impératif que les cliniciens qui évaluent ce risque chez les adolescents maitrisent les défis 

liés à l'évaluation de cette population, notamment les particularités développementales et 

environnementale des jeunes. Avant d’utiliser cette échelle, les praticiens doivent donc avoir 

une formation et une expérience dans l’évaluation de ces mineurs. Ce qui limite en partie leur 

utilisation. 

 

En définitive, même si leur utilisation fait toujours débat, notamment concernant les MCSP, ces 

différentes méthodes d’évaluation du risque de récidive ont permis d’identifier différents 

facteurs de risque et peuvent revêtir un intérêt dans la prise en charge de ces mineurs. Elles 

doivent cependant pour la plupart, être validées, bien étudiées et adaptée à la population des 

MCSP visée.  

 

3.4 Approche thérapeutique 
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3.4.1 Méthodologie bibliographique 

La recherche bibliographique a été menée dans les bases de données informatiques Pubmed, 

Science Direct et Cairn, PsycArticles, PsycInfo et Declic (base de données de l’Université Lille 

2). Les mots-clés et termes Mesh suivant ainsi que leurs abréviations ont été utilisés en langue 

anglaise et concernaient la population des MCSP :  

- Comportements sexuels problématiques  

- Adolescents auteurs d’infraction à caractère sexuel  

- Mineurs auteurs d’infraction à caractère sexuel  

 

Concernant spécifiquement la psychothérapie ces mots-clés ont été combinés au terme :  

- Traitement psychothérapeutique 

Des recherches spécifiques ont également été réalisées avec les mots clés suivant :  

- PSB-MST 

- PSB-CBT  

- Mode deactivation thérapy  

 

Concernant les traitements pharmacologiques, les mots-clés et termes Mesh concernant les 

MCSP ont été combinés aux suivants :  

- Traitement pharmacologique 

- ISRS 

- Traitement hormonal  

 

Parmi les articles retrouvés, ceux répondant directement à la problématique étudiée et ayant un 

intérêt et une pertinence suffisante ont été sélectionnés. Les articles étaient en langue anglaise 

et française.  
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3.4.2 Psychothérapie 

Il est difficile de citer toutes les approches thérapeutiques ou encore d’évoquer tous les 

programmes de soin spécifiques utilisés dans la prise en charge des MCSP. Il parait intéressant 

de préciser les grands courants psychothérapeutiques utilisés, ainsi que les principales 

modalités de soin retrouvées dans les programmes. 

 

On remarque dans la littérature, l’utilisation intégrative de plusieurs courants 

psychothérapeutiques. La forme la plus fréquente de traitement est la Thérapie Cognitivo-

Comportementale (TCC). On retrouve ensuite la Thérapie Multi-Systémique (TMS), les 

thérapies incluant la famille et la psycho-éducation.  Elles comportent toutes les trois des 

éléments de TCC. 

On peut également citer la thérapie de groupe, qui reste une modalité prépondérante dans ces 

prises en charge et vient se greffer à toutes les autres approches. Dans une moindre mesure, 

mais de manière toute aussi fréquente on retrouve la thérapie individuelle. 

 

Ces thérapies étaient initialement centrées sur l’approche adulte de la question des auteurs de 

violence sexuelle. La meilleure connaissance des particularités des mineurs présentant cette 

problématique a permis d’adapter ces traitements aux populations d’enfants, intégrant 

notamment des aspects développementaux (127) (128). 

 

Mc Grath et al, en 2009, ont retrouvé, parmi les programmes communautaires et résidentiels 

existants en Amérique du Nord, 90% de thérapies basées sur la TCC, 35% d’approches 

psychoéducatives et 22% de TMS. 
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Toutes ces thérapies se sont vues adaptées pour les MCSP, donnant lieu à des programmes 

spécifiques comme la TMS-CSP, la TCC-CSP ou la PI-ECSP. 

Un autre axe majeur de cette prise en charge chez l’enfant est le travail concernant les 

antécédents d’abus sexuels, qui a permis d’employer une TCC centrée sur le traumatisme chez 

ces MCSP. 

En revanche, l’entretien motivationnel reste peu utilisé malgré l’importance reconnue de la 

participation au traitement, de la motivation et de l’alliance thérapeutique, moins de la moitié 

des programmes y ont recours en Amérique du Nord (Hall et al. 1999 et Mann 2000). 

 

Nous allons dans premier temps rappeler brièvement l’intérêt de la prise en charge groupale 

dans la question du soin des MCSP avant de définir et préciser les axes centraux des principales 

psychothérapies utilisées dans cette problématique. 

 

3.4.2.1 Thérapie de groupe 

3.4.2.1.1 Intérêt chez les MCSP 

La modalité du groupe dans la prise en charge de ces mineurs semble adaptée à la problématique 

des CSP à plusieurs égards et certains auteurs la préconisent fortement (11). Concernant les 

MCSP, il s’agit d’un des traitements le plus souvent utilisé  mais il n’a pas fait l’objet d’études 

comparatives (72).  

La prise en charge groupale stimule d’abord les expériences de socialisation positive, et favorise 

ainsi l’acquisition de comportements plus appropriés (Johnson, 1993). Le groupe réduit la 

sensation d’isolement des enfants (72), il aide à la confrontation de leur ressenti et de la 

perceptions d’eux-mêmes et des autres, permet l’apprentissage de nouvelles stratégies 

d’adaptations et entraine des modifications sur le plan cognitif (129). 
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Le partage d’expériences similaires entre les membres du groupe permet l’échange et l’entre-

aide (130), et renforce les changements positifs aux plans émotionnel et comportemental. Il 

offre une certaine qualité de support affectif. 

Enfin, cette problématique présente un avantage économique car peu couteuse pour les services 

(15) mais cependant complexe à mettre en place pour de petites structures.  

 

La constitution d’un groupe reste délicate, la taille doit être adaptée aux objectifs et aux 

caractéristiques des participants ainsi qu’au contexte organisationnel de ces derniers et des 

intervenants  (131) (132). En général, les cliniciens préconisent des groupes constitués de quatre 

à six enfants (133)(29) 

 

De même, les groupes sont constitués en tenant compte de l’âge développemental des enfants, 

et on retrouve fréquemment les tranches suivantes : préscolaire 3 à 5 ans, scolaire 6 à 9 ans, 

préadolescents 10 à 12 ans et adolescents âgés de plus de 12 ans fréquemment dissociés en 13 

à 14 ans et 15 à 18 ans (30) (127) (Burton, Rasmussen, Bradshaw, Christopherson Huke, 1998; 

Gray Pithers, 1993; Johnson, 1993; Lane, 1991; Pithers 1998). 

Des techniques appropriées peuvent ainsi être utilisées de part cette division par l’âge et permet 

également d’éviter une exposition de certains enfants à des concepts qu’ils ne sont pas prêts à 

intégrer. 

Certains auteurs comme Cunningham MacFarlane (1996) ou Johnson (1993) insistent sur la 

constitution de groupes avec des enfants du même genre afin de favoriser l’échange et le soutien 

entre pairs.  
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3.4.2.1.2 Données de la littérature 

Dans l’ensemble des programmes de soin des MCSP, on retrouve la thérapie de groupe au 

centre des modalités de prise en charge.  

 

Hunter et Santos (1990) (134) ont utilisé de la thérapie de groupe centrée sur l’insight. 

Hunter et Goodwin (1992) (135) ont inclus dans leur programme de la thérapie de groupe 

centrée sur l’insight et la résolution de problèmes pour une durée de traitement de 6 mois. 

Knox (1994) a étudié une thérapie de groupe basée sur la TCC chez 25 délinquants sexuels 

adolescents. 

Weinrott et al. (1997) (136) ont utilisé des thérapies de groupe entre pairs chez des MCSP. 

Ces différentes études utilisent le taux de récidive comme mesure des résultats. Si ces derniers 

restent peu convaincants, ils montrent une tendance à la diminution de ce taux chez les MCSP 

ayant bénéficié de tels programmes. 

 

Worling and Curwen (2000) (74), Worling et al. (2010) (75), Waite et al. (2005) (137), Thoder 

and Cautilli (2011) (138), Edwards et al. (2012) (62) utilisent également dans leur approche 

d’orientation corgnitivo-comportementale de la prise en charge groupale.  

 

Bustnay (2019) rapporte un modèle de traitement de groupe psychoéducatif à destination des 

parents de mineurs CSP consistant en 14 réunions bihebdomadaires de 90 minutes. Les résultats 

montrent que la combinaison du soutien émotionnel et du renforcement des compétences 

parentales leur donne la possibilité d'être un soutien majeur pour leurs enfants, contribuant ainsi 

à prévenir leur récidive face à un comportement inapproprié. 
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St Amand et al. (72) dans leur méta-analyse sur 11 études concernant le traitement des ECSP 

n’ont pas rapporté de supériorité en termes d’efficacité de la thérapie de groupe par rapport à 

des thérapies familiales ou individuelles. 

 

3.4.2.1.3 Conclusion 

La thérapie de groupe semble occuper une place essentielle dans les programmes de soin à 

destination des MCSP.  

Si quelques rares programmes sont uniquement centrés sur la thérapie groupale (29) (133) (139) 

dans la plupart des cas elle se surajoute à d’autres modalités thérapeutiques. 

Les thérapies utilisées sont essentiellement d’orientation cognitivo-comportementales. Elles 

utilisent différents outils issus de la TCC standard mais également des adaptations incluant des 

thématiques spécifiques aux MCSP.  

 

Les thématiques abordées de manière groupale concernent en général :   

- Les règles sur les comportements sexuels 

- L’identification des stimuli et des contextes du passage à l’acte 

- Le cycle d'abus / CSP 

- Les limites physiques 

- Les compétences de régulation émotionnelle 

- Les compétences d'adaptation cognitive 

- L’éducation sexuelle 

- La capacité à savoir reconnaitre les CSP 

- La compréhension de l'impact des CSP  

- L’acquisition de compétences de maîtrise de soi et de prévention des comportements 

problématiques 
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- Le travail sur un éventuel traumatisme (et exposition progressive) 

- Les compétences sociales, compétences relationnelles 

 

Cependant ces traitements n’ont pas fait l’objet d’études d’efficacité concernant spécifiquement 

la population des MCSP.  

Certains auteurs dans une méta-analyse concernant les ECSP (72), n’ont pas démontré de 

supériorité en terme d’efficacité de la thérapie de groupe par rapport aux autres modalités 

thérapeutiques. 

 

On remarque dans la littérature qu’il s’agit plus d’un mode de soin s’intégrant à une prise en 

charge multimodale que d’une thérapie de groupe à part entière. De fait, il semble intéressant 

d’étudier spécifiquement cette modalité. 

La prise en charge groupale devrait donc s’intégrer au soin des MCSP et représenter une part 

importante des modalités thérapeutiques utilisées. 

 

3.4.2.2 Thérapie cognitivo-comportementale 

3.4.2.2.1 Définition 

La TCC reste la psychothérapie de prédilection concernant cette problématique, chez l’adulte 

comme chez l’enfant. 

Il s’agit de la modalité de traitement la plus couramment utilisée par les programmes de 

traitement spécialisés en Amérique du Nord, notamment aux États-Unis (140). Mc Grath et al. 

(2010) (141) rapportaient que 80,1% des programmes destinés aux adolescents étaient 

d’orientation TCC de même que 42,7% de ceux destinés aux enfants. 
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3.4.2.2.2 Principes théoriques 

La TCC est perçue comme une thérapeutique de choix pour les MCSP, enfants comme 

adolescents, que ce soit lors de séances de groupe ou individuelles (142) (143).  

Dans la TCC, le traitement cible les pensées et croyances participant aux distorsions cognitives 

qui renforcent les comportements problématiques. L’aspect comportemental s’intéresse au 

comportement problématique en lui-même et permet son exploration fine. Ainsi l’objectif pour 

l’adolescent est l’acquisition de la capacité à identifier et modifier ces distorsions cognitives, 

les émotions associées et les CSP (20) (144) (143). Le contrôle des comportements 

problématiques, le renforcement de l’estime de soi et des habilités sociales ainsi que 

l’autorégulation émotionnelle permettent de diminuer les comportements problématiques et les 

perturbations cognitives associées (Rich 2011). 

 

La TCC est également intéressante concernant le travail de responsabilisation face aux 

comportements problématiques, le développement de l’empathie envers les victimes, le 

développement de nouvelles habiletés sociales, l’éducation sexuelle, la restructuration 

cognitive, l’exploration de sa propre victimisation sexuelle s’il y a lieu et la diminution 

d’éventuels intérêts sexuels déviants (Center for Sex Offender Management, 2006). L’une des 

interventions centrales est la restructuration cognitive. 

Elle permet également de soutenir les parents à travers un travail visant à renforcer leurs 

compétences en termes de gestion et de prévention des comportements problématiques. 

 

3.4.2.2.3 Principes cliniques 

Ces programmes sont extrêmement hétérogènes dans leurs spécificités et de nombreux outils 

d’orientation TCC sont utilisés dans les divers thérapies spécialisées. 
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Certaines thérapies spécifiques sont utilisées dans la population des MCSP, on peut citer la 

TCC centrée sur le traumatisme, la Thérapie de Désactivation du Mode (TDM) ou encore 

l’éducation sexuelle qui emprunte parfois des éléments de TCC. 

Aux États-Unis, une thérapie d’orientation TCC a été spécifiquement développée dans une 

optique de prise en charge de ces mineurs, il s’agit de la Problematic Sexual Behavior-

Cognitive-Behavioral Therapy (PSB-CBT) qui correspond à une TCC adaptée aux CSP (TCC-

CSP) (20). 

 

On retrouve néanmoins des axes de prise en charge communs à tous ces programmes, 

notamment (141) :  

- Reconnaissance et acceptation de la responsabilité quant aux infractions 

- Réduction des cognitions déviantes sur le plan des comportements sexuels 

- Acquisition de nouvelles compétences sociales positives 

- Développement de la sensibilité et de l’empathie pour les victimes 

- Gestion des rechutes 

- Développement du réseau de soutien dans l’écologie du jeune 

- Réduction et contrôle de l’excitation sexuelle  

 

Dans le rapport de l’ATSA Task Force on Children with Sexual Behavior Problems (15), les 

auteurs ont précisé les axes de travail concernant les enfants et les parents. Il s’agit cependant 

d’un rapport concernant les ECSP même si la plupart des items se retrouvent dans les 

programmes pour adolescents également.  

 

Pour les enfants :  
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- Identifier et reconnaitre le caractère inapproprié d’un comportement. Pouvoir présenter 

des excuses pour ces comportements (souvent omis avec les enfants de moins de 7 ans) 

- Apprendre et appliquer des règles simples et basiques sur le comportement sexuel ainsi 

que ses limites physiques et celles d’autrui. Il est important de souligner les 

comportements acceptables et de les distinguer de ceux problématiques 

- Éducation sexuelle adaptée à l’âge 

- Développer des stratégies d’adaptation et de maitrise de soi 

- Acquérir des compétences de base en matière de prévention et de sécurité des abus 

sexuels 

- Renforcer les compétences sociales 

 

Pour les parents : 

- Élaborer un plan de sécurité comprenant :  

o Un plan de supervision et de suivi, notamment des interactions avec les autres 

enfants 

o La communication avec d’autres adultes au sujet des besoins de supervision 

o L’évolution de ce plan au fil de la prise en charge et de l’amélioration du 

comportement de l’enfant  

- Connaissances du développement sexuel normal, du jeu et de l’exploration sexuelle et 

en quoi certains comportements peuvent êtres problématiques 

- Établir des stratégies pour encourager les enfants à respecter les limites de chacun 

- Renforcer les facteurs qui contribuent au bon développement et au maintien d’un 

environnement sain et non propice aux CSP 

- Acquérir des principes d’éducation sexuelle et pouvoir échanger avec les enfants de ces 

questions 
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- Définir les stratégies pour développer des relations positives entre parents et enfants, 

résolution des problèmes de comportement 

- Encourager les enfants à mettre en œuvre les stratégies de contrôle apprises 

- Renforcer les relations et signes d’affections physiques adaptés avec les autres enfants 

- Stimuler les interactions avec des groupes de pairs positifs. 

 

Les auteurs soulignent l’importance de la qualité émotionnelle de la relation parent-enfant, qui 

peut s’aborder en mettant l’accent sur l’amélioration d’interactions positives (15). 

De plus, les parents font souvent état d’un niveau de stress élevé en lien avec cette 

problématique et les structures adaptées sont souvent limitées (145). L’approche de TCC 

groupale permet un échange entre parents qui peuvent évoquer les problématiques de leurs 

enfants et se soutenir mutuellement. 

 

3.4.2.2.4 Modalités d’organisation  

Devant la grande hétérogénéité des programmes impliquant la TCC, il est difficile de définir 

des modalités d’organisation précises. 

Comme la plupart des programmes visant les MCSP, ils sont dispensés soit en ambulatoire soit 

en milieu spécialisé qui est la plupart du temps une institution spécialisée, un lieu de soin ou un 

lieu de détention (146). 

Les jeunes peuvent en général bénéficier de séances de groupe entre pairs mais aussi 

individuelles et familiales (75) (62). 

Ces programmes s’étalent en moyenne sur 16 à 24 mois et leurs objectifs sont régulièrement 

réévalués (tous les 4 à 6 mois) (74) (75). 
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3.4.2.2.5 Données de la littérature  

Ces thérapies basées sur une approche TCC ont pu être étudiées depuis de nombreuses années. 

Les travaux restent soumis à de nombreux biais, mais certaines études présentent des résultats 

prometteurs. 

 

C’est avec Becker et al (1988) (147) que les premières études ont décrit une efficacité de la 

TCC chez les délinquants sexuels agressifs. Une population de 1 424 délinquants sexuels 

masculins a participé à un programme de traitement ambulatoire utilisant divers niveaux de 

TCC. Il s’agit d’un programme complet de TCC utilisé chez les délinquants adultes auquel était 

ajouté une évaluation détaillée du comportement sexuel (notamment des tests de préférences 

sexuels par pléthysmographie pénienne). Les résultats ont montré une diminution de 

l’excitation sexuelle déviante significative chez les délinquants ayants une préférence sexuelle 

pour les victimes masculines. Il n’a pas été montré de diminution significative chez les 

adolescents délinquants sexuels. 

 

En 1989, McConaght et al, ont traité aléatoirement un échantillon de 6 délinquants adolescents 

et 39 délinquants adultes soit par TCC, soit par traitement pharmacologique (MPA) ou par 

« désensibilisation par l’image » avec ou sans MPA. Les résultats de cette étude suggèrent que 

les adolescents ont besoin d’un traitement plus étayé que les adultes, ils pourraient être plus 

résistants au traitement y compris au MPA. 

 

Hunter et Santos (1990) (134) rapportent une étude sur 27 délinquants sexuels adolescents 

qualifiés de pédophiles inclus dans un programme de traitement spécialisé en établissement qui 

utilisait des TCC centrées sur cette problématique ainsi qu’une psychothérapie individuelle, de 

groupe et familiale. Dans cette étude également la pléthysmographie pénienne était utilisée pour 
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la mesure des résultats. Ces derniers ont montré une diminution significative de l’excitation 

sexuelle « déviante » chez les participants lorsque les niveaux étaient mesurés avant et après 

traitement. 

 

Hunter et Goodwin (1992) (135) ont mené une étude sur 39 délinquants sexuels adolescents qui 

ont participé à un programme en établissement de satiété verbale d’une durée d’au moins 6 

mois.  

Ils bénéficiaient également d’une psychothérapie individuelle, de groupe et familiale. Cette 

dernière n’était pas d’orientation comportementale. La mesure des résultats incluait également 

la pléthysmographie pénienne. Les résultats ont montré que les délinquants sexuels adolescents 

les plus âgés auraient une meilleure capacité de réduction de l’excitation sexuelle déviante grâce 

à la thérapie de satiété comparativement aux délinquants les plus jeunes.  

 

Kaplan et al. (1993) (148) ont étudié une population de 15 délinquants sexuels masculins 

adolescents qualifiés de pédophiles ayant bénéficié d’un traitement par satiété verbale sur une 

durée de 8 à 13 semaines. La mesure des résultats se faisait par pléthysmographie pénienne. 

Comme dans l’étude précédente, la réduction de l’excitation sexuelle déviante était plus 

difficile pour les jeunes adolescents et lorsque l’écart d’âge entre le délinquant et sa victime 

était faible. 

 

Knox (1994) a étudié un traitement basé sur la TCC chez 25 délinquants sexuels adolescents. 

Il s’agissait d’une thérapie de groupe ambulatoire. L’étude était limitée mais des tendances et 

des recommandations pour les recherches futures ont émergées.  
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Weinrott et al. (1997) (136) ont évalué un traitement par désensibilisation d’une durée de 6 

mois dans un échantillon de 69 délinquants sexuels dont quelques mineurs, répartis 

aléatoirement en deux groupes. La pléthysmographie pénienne ainsi que certains tests 

psychologiques ont été utilisés pour la mesure des résultats. Le groupe traité par 

désensibilisation a démontré une plus faible excitation sexuelle après traitement 

comparativement au groupe témoin. Concernant les délinquants sexuels adolescents aucune 

différence entre les deux groupes n’a été observée. 

 

Worling et Curwen (2000) (74) ont décrit un échantillon de 58 délinquants sexuels adolescent 

(dont 5 femmes). Un groupe a bénéficié d’un programme de traitement ambulatoire incluant 

une psychothérapie individuelle, de groupe et familiale, de l’éducation sexuelle ainsi qu’une 

TCC orientée sur la prévention des rechutes pour une durée de 16 à 24 mois. 

Une période de suivi de 7 ans a permis d’évaluer les données quant à la récidive en utilisant les 

condamnations pénales. Ainsi, les taux de condamnation pénales étaient significativement plus 

élevés pour les abandons de traitement par rapport au groupe traitement pour les mesures de 

récidives non sexuelles. Le groupe traitement présentait un taux de récidive d’infraction à 

caractère sexuel inférieur à celui des abandons de traitement. 

 

Eastman (2004, 2005) a étudié 100 délinquants sexuels adolescents qui participaient à un 

programme d’orientation TCC en établissement spécialisé. Il s’agissait d’une étude ouverte non 

comparative. Eastman a examiné 3 échantillons : les patients qui venaient de commencer le 

programme, les patients en attente de libération et qui avaient terminé le programme et les 

patients vivant dans la communauté depuis au moins 6 moins et ayant terminé le programme. 

Les éléments d’évaluation incluaient les distorsions cognitives, les comportements sexuels 

problématiques, l’empathie et l’estime de soi. 
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Des différences significatives entre le groupe pré-traitement et les autres ont pu être observées, 

avec une nette amélioration des comportements dans les groupes traités.  

 

Waite et al. (2005) (137) ont examiné la récidive sur 10 ans chez 256 adolescents délinquants 

sexuels masculins ayant bénéficié de programmes spécifiques. Les deux programmes étudiés 

étaient d’orientation TCC mais très différents dans leur modalités d’organisation et en termes 

d’intensité de traitement. Le plus intensif était un programme ciblant des adolescents 

délinquants incarcérés dans des unités spécialisées pour la délinquance sexuelle juvénile. 

L’autre visait les délinquant sexuels adolescents se trouvant dans la population générale des 

délinquants juvéniles.  

Les taux d’incarcération et d’arrestations dus à une condamnation marquait la récidive. Les 

résultats semblent montrer une diminution des nouvelles arrestations pour infraction à caractère 

sexuel dans les deux groupes. 

 

Gagnon (2005) (29) a évalué l’efficacité d’un programme inspiré des TCC chez des enfants 

agés de 6 à 12 ans présentant des CSP et leurs parents. Le programme d’une durée de 23 

semaines a montré une diminution significative des CSP pour un tiers de l’échantillon associée 

à une baisse de la fréquence des troubles intériorisés et une amélioration des compétences 

sociales. 

 

Silvosky et al. (2005) (129) ont comparé chez des ECSP un traitement par TCC et 

psychoéducation durant 12 semaines à un groupe non traité. Ils ont rapporté un impact positif 

de plus de 30% de l’échantillon concernant la diminution des CSP. 
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Carpentier et al. (2006) (146) ont rapporté une plus grande efficacité d’un traitement TCC dans 

une population d’ECSP comparativement à un traitement d’inspiration psychodynamique avec 

des taux de récidive respectivement de 2% et 10%. Le taux de CSP a pu être comparé à un 

groupe clinique sans CSP. Le taux de récidive serait fortement impacté par un traitement TCC 

bien conduit. 

 

Worling et al. (2010) (75) ont publié les résultats concernant la même cohorte que l’étude menée 

en 2000 avec une durée moyenne de suivi de 16 ans. Au total, 9% des adolescents ayant 

bénéficié du traitement spécialisé pendant 10 mois ont été accusés d’une nouvelle infraction à 

caractère sexuelle sur la période de suivi, contre 21% des adolescents de l’autre groupe.  

 

 

Thoder et Cautilli (2011) (138) ont étudié un programme TCC nommé Mode Deactivation 

Therapy (Thérapie de désactivation du mode) chez 39 délinquants sexuels adolescents. Les 

résultats indiquaient une diminution significative des comportements délinquants ainsi qu’un 

faible taux de récidives d’infraction sexuelle après un an.  

 

Edward et al. (2012) (62) ont évalué un programme de traitement basé sur des thérapies de 

groupe et individuelle en centre spécialisé chez 34 adolescents agresseurs sexuels. Le 

fonctionnement psychosexuel et les comportements liés à l’infraction étaient évalués par des 

questionnaires. Le résultat était mesuré par le taux de récidive. Le groupe traitement avait 

nettement moins de récidive pour des infractions sexuelles par rapport au groupe témoin 

composé de 90 adolescents. 
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3.4.2.2.6 Exemple de deux thérapies adaptées de la TCC 

Devant la grande diversité des TCC, certains auteurs ont développé des thérapies plus ciblées 

afin d’adapter au mieux les soins aux problématiques et aux populations étudiées. Concernant 

les MCSP, on peut citer la Thérapie de Désactivation du Mode (TDM) et la TCC centrée sur le 

traumatisme. 

 

Thérapie de Désactivation du Mode 

Certains auteurs ont souligné la présence de limites claires à l’efficacité des TCC chez certains 

patients (149). Apsche a pu constater que la TCC traditionnelle n’était pas efficace chez les 

adolescents présentant de graves troubles des conduites, de même, d’autres auteurs (150) ont 

décrit que les patients présentant des troubles de l’axe II continuent de ressentir une détresse 

émotionnelle importante après le traitement.  

 

Une forme particulière de TCC a été développée par Apsche dénommée Thérapie de 

Désactivation du Mode (TDM) (151) afin répondre aux troubles des conduites chez les jeunes 

en tenant compte des structurations de personnalité. 

Cette thérapie a été appliquée aux adolescents délinquants sexuels et aux adolescents présentant 

des troubles psychiatriques.  

 

Elle est conçue pour « désactiver » les réponses cognitives, affectives, motivationnelles et 

comportementales inadaptées qui sont déclenchées automatiquement par l’occurrence d’une 

situation aboutissant à un passage à l’acte. 

 

Apsche et d’autres auteurs ont combiné des modèles de traitements éprouvés pour constituer 

une forme avancée de TCC, la TDM. 
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Cette thérapie emprunte des éléments clés de la théorie de Beck (Beck, 1996) sur les modes 

ainsi que des outils de TCC traditionnels, de thérapie comportementale dialectique (Linehan, 

1993) et analytique (Friedman et Haynes, 1998). 

 

Apsche et al. (2005) (149)  ont comparé sur une cohorte de 60 adolescents ayant commis des 

infractions à caractère sexuel ou non sexuel, un traitement par TDM à des traitements par TCC 

et par renforcement des habilités sociales. Les résultats sont supérieurs en termes d’efficacité 

pour le traitement par TDM, réduisant les taux d’agression physiques et sexuelles dans les 

troubles des conduites. Seule la TDM démontre une efficacité significative concernant la 

réduction des taux d’agression sexuelle.  

 

Thoder and Cautilli (2011) (138) ont utilisé sur une cohorte de 39 patients, la TDM sous forme 

de séance individuelles ou groupales. Les résultats ont montré une réduction significative pour 

les comportements antisociaux.  

 

Cette thérapie semble avoir sa place parmi les outils thérapeutiques à destination des MCSP. 

Elle parait notamment intéressante chez les MCSP présentant des troubles sévères ou des traits 

de personnalités et modes de fonctionnements qui complexifient la prise en charge. 

 

TCC centrée sur le traumatisme (Trauma focus CBT) 

La place du traumatisme chez les mineurs CSP est prépondérante, son incidence est 4 à 8 fois 

plus élevée dans les populations de mineurs délinquants (83) (84) comparativement à la 

population de mineurs générale. 
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L'exposition à des facteurs de stress traumatiques chez les jeunes délinquants est associée à des 

taux accrus de comportements problématiques, y compris des problèmes de conduite sexuelle 

et des activités suicidaires (152). 

 

De part ce constat, il parait intéressant d’évoquer une thérapie basée sur la prise en charge de 

ce traumatisme, initialement développée pour les victimes de violence sexuelle (153) mais 

étendu aux auteurs, devant la forte prévalence de leurs antécédents traumatiques.  

 

Ainsi, la TCC basée sur le traumatisme (TF-CBT; Cohen, Mannarino et Deblinger, 2006; 

Cohen, Berliner et Mannarino, 2010) semble intéressante pour les mineurs CSP, elle inclue des 

éléments de psychoéducation concernant les symptômes de le TSPT, de la relaxation, le 

renforcement de la reconnaissance des émotions, l’exposition progressive aux stimuli liés au 

traumatisme et le développement de compétences de sécurisation. 

 

Everhart Newman et al. (2018) (85) ont montré des résultats intéressants dans une population 

de 83 jeunes délinquants adolescents, dont 82 avaient commis une infraction à caractère 

sexuelle, l’âge moyen était de 15,7 ans. Les résultats étaient mesurés à l’aide d’échelle et de 

score concernant le psycho-traumatisme, les difficultés et le fonctionnement psychosocial. Les 

données avant et après le traitement ont révélé des réductions significatives sur les échelles 

cliniques concernant l’affect dépressif, la tendance suicidaire, les risques d’abus de substances 

ainsi que les autres troubles internalisés et externalisés. 

 

Allen et al. (2018) (154) ont précisé dans leur article, l’intérêt d’une prise en charge centrée sur 

le traumatisme chez les ECSP. Ils ont examiné la pertinence de l’adaptation de la TF-CBT sur 
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les enfants présentant des CSP. Devant l’importance des séquelles traumatiques chez les ECSP, 

l’intégration de la TF-CBT parait intéressante.   

 

Cette thérapie axée sur le traumatisme semble avoir un intérêt thérapeutique chez les MCSP. 

On peut supposer que cette thérapie est efficace concernant les CSP lorsque la dimension 

traumatique est fortement présente, notamment chez les ECSP. 

 

3.4.2.2.7 Conclusion :  

Quasiment tous les programmes à destination des MCSP ont une approche d’orientation 

cognitivo-comportementale. 

 

On retrouve dans la littérature deux études randomisées (McConaghy et al. 1989 ; Weinrott et 

al. 1997) et la plupart des autres études ne sont pas comparatives. Certaines ont un groupe de 

comparaison qui est souvent constitué de patients ayant refusé ou abandonné le traitement et 

parfois de patients entrant dans le programme ou l’ayant terminé mais en attente d’être libérés. 

 

L’essentiel des populations étudiées sont des délinquants sexuels adolescents. Quelques études 

ont évalué spécifiquement ce traitement chez les ECSP (29) (129) (146). 

Une partie de la littérature est centrée sur les agresseurs sexuels présentant un trouble 

paraphilique. D’abord, ce diagnostic parait difficile à évoquer chez un adolescent encore en 

développement. De plus, la vision anglo-saxonne basée essentiellement sur la prévention du 

risque impulse un intérêt pour l’étude des populations présentant un trouble paraphilique, 

notamment le trouble pédophilie. Cela entraine un certain biais concernant ces études dont les 

populations ne semblent être qu’un sous-groupe des MCSP. Ces études concernant des mineurs 

qui présenteraient un trouble paraphilique mettent souvent en avant de graves comorbidités 
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psychiatriques associées (155) (156) (157) mais ces comorbidités n’ont pas été évaluées dans 

la plupart des cas.  

 

La durée de suivi dans les études est très hétérogène, allant de quelques mois à environ 20 ans.  

Concernant la durée des programmes de soin, elle se situe en moyenne entre 16 et 24 mois.  

 

La mesure des résultats se fait au travers d’échelles et d’instruments très différents ne 

permettant que peu de comparaison entre les études. D’autres études se basent sur les taux de 

récidive à travers les nouvelles arrestations. 

Certaines études ont utilisé la pléthysmographie pénienne comme méthode de mesure (65) 

(134) (135) (148) (136). Cette technique concernait essentiellement des études publiées avant 

1998 et incluaient souvent des populations présentant des troubles paraphiliques. Il s’agit d’une 

méthode non invasive mais qui revêt peu d’intérêt aujourd’hui. 

 

Les approches TCC sont très différentes, on retrouve essentiellement : 

- Sensibilisation couverte (pour les études les plus vieilles) 

- Traitement par satiation verbale 

- Thérapie par désactivation du mode 

- Désensibilisation imaginale (pour les études les plus vieilles) 

- Éducation sexuelle 

- Thérapie familiale 

- Thérapie centrée sur la prévention des rechutes 
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Dans toutes les études, la TCC a impacté positivement les mesures de résultats considérées. 

Dans 2 études, l’efficacité est plus importante chez les adolescents les plus âgés 

comparativement aux plus jeunes.  

 

Comme chez l’adulte, la TCC parait incontournable dans la prise en charge des MCSP de par 

les multiples avantages qu’elle présente, notamment sur le plan comportemental. De plus, des 

thérapies d’orientation cognitivo-comportementales adaptées spécifiquement pour les MCSP 

voient le jour. 

Cette modalité thérapeutique a fait l’objet de nombreuses études dont certaines ont permis de 

démontrer une efficacité significative concernant les ECSP et les ACSP. Elle apparait donc 

centrale dans le soin de ces mineurs.  

 

3.4.2.3 Thérapie multi-systémique 

 
3.4.2.3.1 Définition :  

Il s’agit d’une approche thérapeutique très fréquente dans la question de la délinquance juvénile 

et des MCSP plus spécifiquement. Elle se situe au croisement de plusieurs courants théoriques 

qui placent la dimension systémique au cœur de la prise en charge (140). 

La Thérapie Multi-Systémique (TMS) (76) (79) est un modèle de traitement qui vise à réduire 

le comportement antisocial des adolescents, elle intègre des thérapies familiales structurelles et 

stratégiques, une formation comportementale des familles et des interventions cognitivo-

comportementales sur un mode communautaire. 

 

Il existe une adaptation aux adolescents ayant des CSP, connue sous le nom de Multisystemic 

Therapy for Youth with Problem Sexual Behaviors (MST-PSB), en francais Thérapie 

multisystémique adaptée aux CSP (TMS-CSP) (77). 
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Comme toute TMS standard, la TMS-CSP suit un modèle de prestation de service plutôt qu’un 

traitement séquentiel guidé par un manuel. Son développement et les interventions qui en 

découlent sont basés sur 9 principes de traitement.  

De plus, diverses interventions standardisées sont utilisées à chaque niveau de l’écologie sociale 

du jeune : individuel, familial, pairs et scolarité. 

 

On peut résumer les objectifs primordiaux par l’idée d’apporter aux enfants et à leur parents les 

ressources et compétences nécessaires à la gestion des CSP et d’autres problèmes 

comportementaux (158). 

 

3.4.2.3.2 Principes théoriques de la TMS-CSP 

 

La TMS-CSP s’est construite sur la base de la théorie des systèmes familiaux (Hoffman, 

Minuchin, 1985) ainsi que la théorie de l’écologie sociale (Bronfenbrenner, 1979) (158). 

 

Dans la théorie des systèmes familiaux, les schémas interactionnels des différents membres de 

la famille sont fortement liés aux symptômes et comportements problématiques individuels des 

patients. De fait, la plupart des écoles de thérapies familiales tentent donc de comprendre 

comment certaines problématiques s’inscrivent dans une dimension familiale. 

 

La théorie de l’écologie sociale étend les principes de base de la théorie des systèmes familiaux 

en plaçant les jeunes au centre d’un complexe de différents systèmes imbriqués les uns aux 

autres. Le comportement du jeune est donc dépendant des relations de ce dernier avec ces 

différents systèmes ainsi que des interactions des systèmes entre eux. Les interactions entre le 
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jeune et les différents systèmes extra-familiaux ainsi que le lien entre les différents systèmes, 

sont aussi importants que les interactions entre le jeune et sa famille. Cette théorie met l’accent 

sur l’importance du contexte naturel de l’enfant faisant l’hypothèse que le comportement ne 

peut être pleinement compris que dans ce dernier. 

 

3.4.2.3.3 Principes cliniques de la TMS-CSP 

La thérapie familiale, la formation comportementale des parents, ainsi que la TCC sont autant 

de stratégies thérapeutiques validées incluses dans la TMS.  

 

Elle aborde directement le vécu personnel, les relations interpersonnelles (notamment 

familiales) et les facteurs environnementaux qui sont susceptibles d’influencer les 

comportements problématiques des jeunes. De même, l’évaluation médicale du jeune et de sa 

famille est indispensable et la prise en charge d’éventuelles comorbidités doit être intégrée au 

traitement psychosocial. Ces différents facteurs contributifs étant très hétérogènes d’un enfant 

à l’autre, l’interventions TMS doivent être individualisées (158).  

 

L’approche TMS-CSP est guidée par les mêmes stratégies thérapeutiques que la TMS standard 

et lui emprunte bon nombre d’outils. Elle se concentre sur les aspects de l’écologie du jeune 

liés aux CSP (159) (160) (voir Figure 7 d’après Henggeler (161)). 
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Figure 7. Principes du changement dans la TMS (161)  
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Au niveau de la famille, les objectifs sont :  

- Réduire le déni des jeunes et des proches aidants quant aux infractions à caractère sexuel  

- Éliminer les obstacles à une parentalité efficace 

- Soutenir l’enfant et sa famille dans l’élaboration de plan de réduction des risques et de 

prévention des rechutes 

- Promouvoir la communication et l’affection entre les membres de la famille. 

 

Au niveau des pairs, les interventions sont menées par le jeune et sa famille, avec les conseils 

des thérapeutes et consistent souvent en un soutien des compétences relationnelles et un 

renforcement des associations avec des pairs sains, de même qu’une mise à distance de pairs 

avec influence négative. 

 

Au niveau de l’école, le thérapeute soutien le développement de stratégies de suivi et de 

promotion du rendement scolaire des jeunes. 

 

L’intervention TMS-CSP a été décrite sur le plan clinique et possède un manuel de traitement 

détaillé (76) (79) (77). 

 

3.4.2.3.4 Principes généraux du traitement TMS-CSP 

La TMS-CSP est essentiellement utilisée dans des cas complexes présentant une grande variété 

de comportements graves, elle ne suit donc pas de protocole rigide. Cependant, l’intervention 

MST PSB reste basée sur 9 principes de traitements. Ils ont été décrits par Henggeler (76) (79) 

et sont reprécisés dans le manuel TMS-CSP (77) :  
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Principe 1 : L’évaluation TMS-CSP doit permettre de « donner un sens » aux CSP en fonction 

de leur contexte systémique.  

Cette évaluation se concentre donc sur les caractéristiques du jeune et ses interactions au sein 

des multiples systèmes auxquels il est intégré.  

Les cibles d’interventions sont développées à partir des données de l’évaluation conformément 

aux éléments de la littérature quant aux délinquants sexuels juvéniles. Si l’équipe ne parvient 

pas à établir des cibles claires, l’équipe TMS-CSP cherche à mettre en évidence les obstacles 

au succès et remodèle des interventions en conséquence. Ce processus est suivi jusqu’à ce que 

les objectifs thérapeutiques soient atteints ou que de nouveaux bénéfices paraissent peu 

probables.  

 

Principe 2 : Les forces systémiques représentent les principaux leviers de changement. 

L’identification de ces forces commence dès le début de la prise en charge en se concentrant 

sur l’écologie générale des enfants. Les thérapeutes s’attachent à évaluer la capacité des 

membres de la famille à mobiliser différentes ressources pour répondre à la problématique tout 

en travaillant le développement de nouvelles forces en lien avec les objectifs. De plus, le 

renforcement positif et la promotion d’attitudes et de comportements axés sur ces forces sont 

essentiels pour le soin et l’alliance entre le thérapeute et sa famille.  

 

Principe 3 : Les interventions visent à renforcer le comportement responsable et réduire le 

comportement irresponsable des membres de la famille. 

La responsabilisation des jeunes renforce chez eux des comportements qui les aident à devenir 

des membres compétents de leur famille et de leur communauté. La responsabilité du reste de 

la famille prépare également les jeunes à devenir des membres compétents de ces systèmes. 



 

 96 

Cette responsabilisation des parents est presque toujours associée à une amélioration 

comportementale des jeunes. 

 

Principe 4 : Les interventions se concentrent sur les comportements actuels, ciblant des 

problèmes bien définis.  

Elles cherchent à activer des changements positifs, multiples et observables dans la famille et 

leur écologie sociale. Devant la faible temporalité du traitement TMS-CSP, cibler des 

problèmes bien définis et définir des objectifs concrets est nécessaire à la réalisation et au 

maintien de tels changements. 

 

Principe 5 : Les interventions ciblent les éléments qui entretiennent les comportements 

identifiés comme problématiques au sein et entre les différents systèmes. 

Comme suggéré par les théories de l’écologie sociale, les comportements des jeunes sont 

considérés comme le produit de schémas d’interactions réciproques au sein de leur 

environnement. Ainsi le thérapeute se concentre sur la modification des interactions dans 

l’ensemble des systèmes comme mécanisme pour atteindre les objectifs de traitement.  

 

Principe 6 : les interventions sont adaptées à l’âge développemental de l’enfant et répondent à 

ses besoins développementaux. 

La MST-PSB tient compte de l’aspect développemental et des besoins différents des jeunes et 

de leurs parents selon les périodes de vie de chacun. A titre d’exemple, les enfants et jeunes 

adolescents voient les interventions généralement centrées sur le soutien et la formation des 

parents à cette problématique. Les adolescents plus âgés bénéficient d’avantage d’un travail 

accès sur l’entrée dans le monde adulte. 
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Principe 7 : Les interventions sont conçues pour demander des efforts quotidiens ou 

hebdomadaire aux jeunes et à leur famille. 

Une des hypothèses de base de ce programme est que le travail intégrant toutes les personnes 

impliquées dans l’écologie du système permet aux familles de résoudre les problèmes plus 

rapidement. La famille collabore avec l’équipe pour convenir des objectifs de soin et ainsi 

mieux accepter de surmonter les obstacles à la réalisation des objectifs. Le thérapeute renforce 

positivement les membres de la famille dans leur progression afin de favoriser la motivation et 

le maintien du changement. Cette autonomisation est d’autant plus gratifiante pour les familles 

qu’elle leur permet d’apprendre qu’elles sont responsables et capables de progresser vers les 

objectifs. 

 

Principe 8 : L’efficacité des interventions est en permanence évaluée sous de multiples aspects, 

les prestataires étant garants du fait de surmonter les obstacles à la réussite. 

Une analyse continue et précise des progrès est donc exigée afin que l’équipe réadapte le plus 

précocement possible ses interventions selon leur efficacité. Cette rétroaction rapide permet au 

thérapeute et à la famille d’envisager des solutions alternatives et ce d’autant que les problèmes 

peuvent généralement être résolus de plusieurs manières. 

 

Principe 9 : Les interventions sont conçues pour promouvoir la généralisation et le maintien à 

long terme du traitement et permettent à la famille de répondre aux besoins de ses membres 

dans de multiples contextes. Afin d’assurer cela, les thérapeutes : 

- Travaillent les compétences comportementales dans les conditions et l’environnement 

dans lesquels les jeunes et leur famille évoluent ou évolueront 

- Encouragent et renforcent le développement des compétences de résolutions de 

problèmes de la famille 
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- Trouvent des tiers dans l’écologie de la famille qui renforceront les nouveaux 

comportements et compétences de cette dernière 

- Échangent avec tous les intervenants (sociaux, judiciaires…) quant aux nouveaux 

comportements de la famille 

- Renforcent la généralisation des comportements positifs 

- Permettent aux jeunes et aux familles de développer au maximum les compétences et 

comportements positifs 

L’importance attachée à l’autonomisation de la famille et à la mobilisation de ressources 

propres à l’adolescent tend à renforcer le caractère durable du changement. 

 

3.4.2.3.5 Modalités d’organisation 

Une grande partie du traitement se fait au travers de séances de groupes et familiales. Les jeunes 

bénéficient également d’une prise en charge individuelle. 

Les thérapeutes peuvent être amenés à effectuer un suivi individuel rapproché, notamment dans 

un contexte de comportements agressifs graves se poursuivant même après l’instauration 

d’interventions systémiques. Dans ces cas, les distorsions cognitives à l’origine des 

comportements problématiques sont ciblées par des interventions cognitivo-comportementales 

individuelles. 

 

En plus de la prise en charge groupale, des visites régulières afin de rencontrer le jeune et/ou 

ses parents au domicile durant environ 1 heure sont organisées. Elles ont lieu initialement 3 fois 

par semaines puis diminuent en fréquence au fil de la prise en charge. 

La durée moyenne de l’intervention est de 5 à 7 mois (160). 
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Les équipes comptent en moyenne trois cliniciens (160) et les thérapeutes s’occupent en général 

de 4 ou 5 familles.  

Ils doivent être formés à ces thérapies et sont également encadrés par un superviseur TMS qui 

échange avec eux de manière hebdomadaire. Il est en général convenu que les cliniciens 

puissent se coordonner avec les dispositifs de santé locaux pour un meilleur soutien des jeunes 

(160). 

Ces éléments sont soutenus par une évaluation régulière de l'adhésion de l’équipe de soin aux 

neuf principes du modèle de TMS. Cette évaluation se fait toutes les trois semaines avec un 

chercheur indépendant (162). 

 

Le dispositif prévoit également une assistance téléphonique aux familles 24 heures sur 24 et 7 

jours sur 7 avec un thérapeute informé des difficultés de la famille (160). 

Bien que le thérapeute soit à disposition de la famille en permanence, cette disponibilité doit 

être ajustée aux besoins cliniques de l’enfant et est susceptible de varier considérablement 

(160). Les thérapeutiques sont tenus de faire part d’une certaine flexibilité quant aux horaires 

de rencontre, de même, ces dernières doivent se faire dans des lieux appropriés et pratiques 

pour la famille.  

 

3.4.2.3.6 Données de la littérature 

Si certains auteurs ont montré des preuves limitées concernant la TMS-CSP (77), d’autres ont 

préciser les avantages concernant la réduction des CSP chez les adolescents et ont souligné 

qu’il s’agissait d’un des rares exemples d’interventions conforme aux besoins des délinquants 

pour une réadaptation efficace et conforme au principe de prévention du risque (89). 
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Les études concernant les délinquants sexuels adultes ont montré que ces derniers étaient moins 

susceptibles de récidiver s’ils avaient suivi un programme de soin que ceux ayant refusé les 

interventions (163). 

 

Ce traitement a fait ses preuves pour traiter des jeunes présentant un comportement antisocial 

grave et persistant (164). 

 

Le processus de développement de la TMS adaptée à des populations cliniques particulière est 

long et très encadré (79), de ce fait le développement du TMS-CSP s’est accompagné de trois 

essais cliniques randomisés comprenant une étude pilote (76) et deux études d’efficacité (77) 

(78). 

Même si le traitement n’était pas dénommé TMS-CSP, les essais impliquaient des adaptations 

ciblant les adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel. (140). 

 

Il a également été évalué dans d’autres pays, avec des résultats prometteurs en Norvège (68) 

(165) (166) mais plus mitigés en Suède (69) et au Canada. Au Royaume-Unis, un vaste essai 

multicentrique est toujours en cour (essai START) (159). 

 

Borduin et al. (1990) (76) ont décrit une approche systémique des adolescents et de leur famille 

concernant cette problématique. Il s’agit d’une TMS structurée qui comprenait :  

- Autonomisation des parents et des adolescents face au déni des comportements 

- Amélioration des relations avec les pairs sociaux 

- Prévention de nouveaux comportements problématiques. 
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Cette étude randomisée a rapporté l’efficacité de cette thérapie chez 16 adolescents auteurs 

d’infraction à caractère sexuel pour une durée moyenne de traitement de 4 mois. Les résultats 

reposaient sur le taux de récidive pour les infractions à caractère sexuel. 

 

Borduin et al. (2009) (77) ont réalisé une étude comparative randomisée dans une population 

de délinquants sexuels mineurs masculins. Un groupe de 24 patients était traité par TMS pour 

une durée moyenne de 31 semaines et un autre groupe de 24 mineurs recevait les traitements 

communautaires habituels. La moyenne du suivi était de 9 ans. Les participants ayant reçu une 

prise en charge TMS avaient un taux de nouvelles arrestations pour délits sexuels nettement 

inférieur à celui du groupe témoin. 

 

Henggeler et al. (2009) et Letourneau et al. (2009) (78) ont rapporté l’efficacité chez 67 

adolescents d’un traitement TMS dans le même hôpital. Il s’agit d’une étude randomisée, la 

durée moyenne du traitement était de 7 mois et la récidive sexuelle n’a pas été étudiée. 

Après un an de suivi, les mineurs et leurs familles ont rapporté des réductions significativement 

plus importantes en termes de comportement sexuel, de comportement antisocial, de 

toxicomanie et de placements hors domicile dans le groupe traité par TMS. Seulement 6 jeunes 

de chaque groupe n’ont pas réussi à terminer le traitement dont l’achèvement était obligatoire 

pour l’inclusion dans l’étude.  

Après deux ans de suivi (Letourneau et al. 2013) les nouvelles arrestations pour infraction à 

caractère sexuelle ont été examinées contrairement à la première partie de l’étude. Les bénéfices 

du traitement par TMS ont été maintenus lorsque qu’on prenait en compte le comportement 

sexuel, les comportements antisociaux et les placements à l’extérieur du domicile. 
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Johnides et al. (2017) (167) a même étudié l’effet d’une prise en charge TMS sur les parents 

d’enfants ayant des comportements antisociaux avec une durée moyenne de suivi de 20,7 ans. 

Il se sont pour cela basé sur la population ayant participé à l’étude de Borduin et al. (1995). Sur 

276 participants les résultats montré un taux significativement moins élevé dans le groupe ayant 

bénéficié d’un traitement TMS que dans le groupe témoin qui n’avait qu’un suivi individuel. 

Cette étude montre les bénéfices d’une prise en charge MST sur le long terme.  

 

3.4.2.3.7 Conclusion 

Cette combinaison entre TCC et thérapie familiale parait très prometteuse dans le contexte des 

mineurs CSP  (78). 

 

Les développeurs du TMS-CSP ont mené un petit essai qui a montré que les MCSP ayant 

bénéficié de cette thérapie étaient moins susceptibles d’être arrêtés pour de nouvelles infractions 

à caractère sexuel à 8,9 ans après le traitement (77). Un essai plus large sur l’efficacité du TMS-

CSP comparé aux services habituels des MCSP a montré que les mineurs ayant bénéficié du 

traitement avaient moins de CSP et étaient moins susceptibles d’être placés en dehors de leur 

domicile (78). 

 

Le TMS-CSP est une des seules interventions concernant les MCSP qui a bénéficié d’essais 

cliniques randomisés.  

Malgré certains aspects prometteurs, elle n’a été étudiée que dans certains pays et la question 

de sa reproductibilité vers des systèmes de santé et des systèmes judiciaires autres est complexe.  

D’abord les essais initiés par les développeur de cette thérapie semblent obtenir des résultats 

plus importants que les autres études, suggérant un possible « effet développeur » (168). Des 

essais sont donc nécessaires pour permettre de transposer cette thérapie à d’autres pays. 
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De plus, devant la stigmatisation importante de cette population dans les différentes régions du 

monde, il parait nécessaire de prendre en compte les variation ethniques et culturelles quant à 

ces questions lors de l’adaptation de la TMS-CSP. 

 

L’intégration pleine de l’ensemble de l’écologie sociale de l’enfant au soin est donc la force de 

cette thérapie. La prise en charge globale des systèmes dans lesquels interagit l’enfant permet 

d’étendre les bénéfices thérapeutiques au-delà des CSP. Cela renforce également la dimension 

de prévention des comportements, qui ne doit pas devenir l’objectif principal du traitement mais 

qui reste essentielle dans ces questions et s’articule d’autant plus facilement que les différents 

acteurs prennent part à la prise en charge.  

 

3.4.2.4 Psychoéducation  

3.4.2.4.1 Principes dans les CSP 

La psychoéducation semble également tenir une place fondamentale dans le soin des mineurs 

CSP. On retrouve des éléments de psychoéducation dans quasiment tous les programmes de 

soin à destination de ces mineurs.  

 

Elle peut être définie comme une intervention psychothérapeutique revêtant un caractère 

didactique dont le but est d’éduquer les patients et leurs proches sur un trouble psychiatrique 

tout en renforçant les ressources permettant d’y faire face (169). Dans le cas des CSP, il s’agit 

essentiellement d’apporter les éléments de connaissance en lien avec le comportement 

problématique en lui-même.  

 

Les principaux axes de travail chez les MCSP concernent les points suivants : 

- Éducation sexuelle (139) (170) (171) (172) 
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- Résolution de problèmes (139) 

- Responsabilité personnelle (173) (172) (174) (175) 

- Capacités d’empathie (173) (172)(174)(175)  

- Victimisation personnelle (173) 

- Prévention des rechutes (171) (172) (175) 

- Compétences sociales (176) (170)(174) 

- Gestion émotionnelle (172) 

- Compréhension et gestion des facteurs déclencheurs (174) 

 

De même, l’éducation des parents permet de les décentrer du symptôme présenté par leur enfant 

et de mieux le comprendre. La psychoéducation offre ainsi des alternatives acceptables pour 

remplacer des comportements problématiques, elle permet parfois aux familles de mieux tolérer 

le comportement tandis qu’une prise en charge spécifique se met en place (177). 

 

3.4.2.4.2 Données de la littérature 

Hains et coll. (1986) (139) ont étudié un groupe d’adolescents délinquants âgés de 16 à 18 ans 

qui ont bénéficié d’un traitement sous forme de séances de groupes axées sur l’éducation 

sexuelle, l’amélioration des « attitudes psychologiques », la résolution de problèmes et la 

formation au jugement moral. Neufs patients ont bénéficié de ce traitement et huit autres 

faisaient partie d’un groupe témoin sur liste d’attente. Les résultats comprenaient des scores 

évaluant les différents axes du traitement. Une différence significative mais légère a été 

retrouvée dans le groupe traité concernant la compétence sociale et les attitudes sexuelles.  

 

Kaplan et al. (1991) (170) ont étudié une population de 213 hommes âgés de 12 à 19 ans. Seuls 

19 ont été inclus dans l’analyse finale, ils ont bénéficié d’un programme de 40 semaines 
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comprenant de la TCC et un petit nombre de séances d’éducation sexuelle. Les résultats, dont 

la mesure se basait sur des tests éducatifs, ont montré une amélioration des scores pour les 

patients ayant terminé le traitement. 

 

Bremer (1992) (173) a analysé un échantillon de 193 patients délinquants sexuels, âgés de 14 à 

16 ans et qui ont bénéficié d’un programme spécifique psychoéducatif. Ce dernier abordait des 

questions relatives à la responsabilité personnelle, les antécédents personnels, la victimisation 

personnelle, le cycle des agressions sexuelles et l’empathie des victimes. Un suivi à long terme 

après le traitement été également dispensé et se centrait sur la récidive. Les résultats ont montré 

des taux de récidive inférieurs chez les patients ayant participé au programme. 

 

Mazur et Michael (1992) (171) ont étudié un programme ambulatoire à destination des 

adolescents ayant des CSP. Ce programme centré sur la famille consistait en un protocole de 

16 semaines avec des interventions axées sur la sexualité, l’éducation et la prévention des 

rechutes. Aucun comportement sexuel problématique n’a été révélé durant les 6 mois de suivi 

après le programme. 

 

Graves et al. (1992) (176) ont analysé une population de 18 patients âgés de 12 à 19 ans qui ont 

été adressé vers un centre spécialisé. Ils ont bénéficié d’un programme centré sur les 

compétences sociales des adolescents. Un groupe témoin était constitué d’hommes de 13 à 18 

ans, assignés au hasard. Les mesures des résultats se faisait par des échelles d’évaluation des 

compétences sociales et d’autres échelles psychométriques. Le groupe traitement a montré une 

utilisation plus fréquente des compétences sociales enseignées par rapport au groupe témoin. 

Les auteurs ont également rapporté des améliorations dans d’autres domaines pour le groupe 

traitement, notamment la communication entre parents et adolescents.  
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Lab et al. (1993) (172) ont évalué dans un échantillon de 46 patients, dont la moyenne d’âge 

était de 14,2 ans, un programme psychoéducatif centré sur l’éducation sexuelle, l’empathie 

envers les victimes, la prévention des rechutes, la gestion de la colère et la responsabilité 

personnelle. Un groupe témoin était constitué de mineurs ayant reçu un traitement non 

spécifique. La mesure des résultats comprenait la récidive sur le plan sexuel. On retrouvait des 

faibles niveaux de récidive sexuelle dans les deux groupes et aucune différence significative 

n’a été constatée entre les groupes. 

 

Dorfman (1993) décrit un programme de formation à l’emploi pour délinquants sexuels adultes 

et adolescents. Des scores d’empathies ont été réalisés avant et après les deux mois de 

traitement. Une tendance dans le sens d’une empathie accrue pour ces patients a été trouvée 

mais aucune différence significative n’a été rapportée. D’autres mesures physiologiques ont 

rapporté une diminution de la fréquence cardiaque, documentée comme réponse empathique 

dans la littérature. 

 

Hagan et al. (1994) (174) ont mené une étude sur le taux de récidive de 50 adolescents 

délinquants sexuels placés en établissement correctionnel pour mineur. Ces taux ont été évalués 

sur 2 ans après la fin du programme. Ce programme portait sur l’acceptation de la responsabilité 

de l’infraction, la compréhension des facteurs déclencheurs, l’apprentissage des signes avant-

coureurs d’un CSP, le renforcement de l’empathie et le développement de comportements pro-

sociaux adaptés. A la fin du suivi, 40% avaient eu de nouveaux comportements criminels, dont 

8% seulement étaient des infractions à caractère sexuel. 
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Hagan et Gust-Brey (2000) (175) sur une population de 50 patients âgés de 12 à 19 ans ont 

évalué l’efficacité en établissement sécurisé d’un programme de groupe centré sur la 

responsabilité, la prévention des rechutes et l’empathie des victimes. La mesure des résultats 

considérait la récidive, 20% des patients avaient commis une autre infraction à caractère sexuel 

sur une période de suivi de 10 ans.  

 

Heran (2005) a étudié 40 patients âgés de 14 à 20 ans ayant bénéficié d’un traitement spécifique 

pour adolescents auteurs d’infractions à caractère sexuel. Il s’agit d’un programme 

expérimental de thérapie de groupe conçu pour améliorer les capacités d’empathie. 31 patients 

ont complété le programme et le reste de l’échantillon a permis de constituer un groupe témoin 

pour lequel la prise en charge s’est poursuivie avec les thérapies habituelles. Des scores ont été 

utilisés pour les résultats. Le groupe recevant le traitement expérimental a montré des scores 

d’empathie supérieurs à ceux du groupe témoin.  

 

Becker et al. (1988), Hunter and Santos (1990), Borduin et al. (2009), Henggeler et al. (2009) 

Letourneau et al. (2009, 2013) et Edwards et al. (2012) incluent tous dans leur programme de 

la psychoéducation concernant les CSP (139). 

 

La plupart des études ci-dessus se retrouvent dans la méta-analyse de Thibaut et al. (2016) (21) 

où 11 études comprenaient une composante majeure d’éducation psychosociale. Cependant, 

cette analyse concernait les adolescents agresseurs sexuels avec un trouble paraphilique. Les 

résultats n’ont pas montré de supériorité en termes d’efficacité de la psychoéducation sur les 

taux de récidive.  
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3.4.2.4.3 Conclusion 

La psychoéducation est généralement une combinaison de TCC et d’éducation centrée sur la 

sexualité et l’amélioration de l’empathie envers les victimes.  

Certaines études ont des groupes de comparaison ou des groupes témoins (basés sur les patients 

sur liste d’attente) (139) (176) (172) et présentent des résultats intéressant en terme d’efficacité 

thérapeutique.  

 

L’éducation psychosociale se fait essentiellement au travers de séances de groupe entre pairs.  

 

La mesure des résultats incluait les taux de récidive dans une partie des études (175) (174) (172) 

(173), un taux de 8 à 20% de récidive était observé selon la durée de suivi. D’autres études 

utilisaient des scores permettant de suivre et d’évaluer les compétences développées par les 

enfants au cours des séances de psychoéducation (Heran, 2005) (171) (176). Une étude 

(Dorfmann, 1993) a utilisé des mesures physiologiques associées au degré d’empathie. 

Pour les autres études, l’hétérogénéités des éléments de mesure des résultats ne permettait pas 

de comparaison, excepté pour l’empathie envers les victimes qui était améliorée dans la plupart 

des cas.  

 

Même si ces diverses études, pour la plupart non contrôlées, restent peu convaincantes en 

termes d’efficacité, la psychoéducation semble tenir une place indispensable dans le soin des 

MCSP. Il s’agit d’un outil supplémentaire, qui doit s’articuler avec d’autres modalités 

thérapeutiques. La psychoéducation serait intéressante en termes d’éducation sexuelle, de 

compétences sociales, de gestion émotionnelle, de compréhension et de gestion des facteurs 

déclencheurs et de développement de l’empathie. 
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3.4.2.5 Thérapie individuelle 

3.4.2.5.1 Principes dans les CSP 

La thérapie individuelle s’intègre généralement à un programme de traitement multimodal. Il 

parait peu intéressant d’envisager une prise en charge individuelle unique concernant les 

MCSP. 

 

Elle permet d’adapter individuellement les outils thérapeutiques selon les besoins du jeune, 

notamment sur le plan cognitif et émotionnel (Rich, 2011). Le développement des capacités 

d’introspections, l’exploration et la consolidation d’acquis issus des autres modes de traitement 

sont autant d’éléments renforcés par la thérapie individuelle.  

Elle soutient également l’adhésion au soin de manière générale et peut permettre de préparer 

un jeune aux autres modalités thérapeutiques. 

 

Cependant les auteurs rappellent que la relation duelle présente certains inconvénients en 

permettant plus facilement les mécanismes de manipulation ou de séduction chez l’adolescent. 

Le thérapeute doit faire preuve de prudence et les auteurs recommandent une prise en charge 

par des cliniciens expérimentés associés à des équipes pluridisciplinaires faisant office de tiers 

avec les autres intervenants concernés par le jeune (Tardif et al., 2012). 

 

On retrouve la modalité de soin individuelle dans une grande partie des programmes de soins à 

destination des MCSP même si l’essentiel du traitement semble reposer souvent sur de la 

thérapie de groupe avec les pairs et la famille.  

 

Certains programmes incluent cette modalité de manière systématique quand d’autres se 

réservent la possibilité d’associer une thérapie individuelle selon les besoins des jeunes.  
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3.4.2.5.2 Données de la littérature  

Il n’existe pas d’étude d’efficacité concernant spécifiquement la thérapie individuelle chez les 

MCSP dans la littérature. En revanche, de nombreux programmes de prise en charge étudiés 

incluent cette modalité ou sont comparés à des traitement dits « habituels » qui comportent 

souvent de la thérapie individuelle.  

 

Borduin et al. (1990) (76) ont comparé un groupe traité par TMS à un groupe témoin bénéficiant 

d’une thérapie individuelle combinant TCC et thérapie d’approche psychodynamique. Il 

s’agissait pour la thérapie individuelle d’une prise en charge de 45 heures étalées sur 4 mois.  

Hunter and Goodwin (1992) (135) utilisent la thérapie individuelle orientée sur l’insight et la 

résolution de problèmes.  

Weintrot et al. 1997 (136) rapporte également l’utilisation d’une thérapie individuelle sans 

précision. 

 

Concernant les études de Worling and Curwen (2000) (74) et Worling et al. (2010) (75), 100% 

des patients du groupe SAFE-T ont bénéficié d’une thérapie individuelle d’orientation 

cognitivo-comportementale. 

Dans la population étudiée par Waite et al. (2005) (137) la thérapie individuelle est utilisée dans 

le groupe traité et dans le groupe témoin. 

 

Offermann et al. (2008) (177) ont dans leur programme de traitement Safety, Mentoring, 

Advocacy, Recovery, and Treatment (SMART) des thérapies individuelles. Ces dernières sont 

utilisées pour répondre aux problèmes et besoins particuliers d'un enfant et pour soutenir la 
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famille, tandis que la thérapie de groupe est utilisée pour travailler des aspects plus spécifiques 

du CSP dans des contextes de groupe pertinents pour le bon développement des jeunes. 

 

Borduin et al. (2009) (77) ont comparé un groupe traité par TMS avec un groupe recevant les 

traitements résidentiels habituels. Ces derniers incluaient des thérapies d’orientation cognitivo-

comportementale de groupe et une thérapie individuelle de 60 à 90 minutes par semaine durant 

30 semaines.  

 

Thoder et Cautilli (2011) (138) ont utilisé la TDM au moyen de séances individuelles et 

groupales. 

Edwards et al. (2012) (62) ajoutent à leur programme TCC-CSP des séances de thérapie 

individuelle d’orientation cognitivo-comportementale. 

Fogany et al. (2015) dans leur étude STEPS-B incluent de la thérapie individuelle avec 

psychiatre et psychologue en plus d’interventions de type TCC, et de thérapie groupale.  

 

Parmi les 19 programmes recensés par Boisvert et al. (2016), venant pour la plupart des États-

Unis, si la thérapie groupale semble fortement privilégiée, la majorité de ces derniers y associent 

des prises en charge individuelles. 

 

3.4.2.5.3 Conclusion  

L’essentiel des études évoquées concerne des populations adolescentes cependant même si la 

l’investissement familial dans la prise en charge semble plus nécessaire chez le jeune enfant, 

la modalité de soin individuel doit être associée au traitement. De plus les essais contrôlés 

concernant les ECSP ont trouvés des bénéfices en termes d’efficacité en utilisant à la fois des 

formes groupales et individuelles de TCC à court terme.  
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Même si cette modalité thérapeutique n’a pas précisément été évaluée, on remarque sa quasi-

omniprésence dans les programmes de soins décrits par la littérature. 

 

 

3.4.3 Place des traitements médicamenteux  

La question de la place des traitements pharmacologiques chez les MCSP revêt deux 

dimensions. 

Une première est celle des thérapeutiques en lien avec une comorbidité psychiatrique. Il est 

évident que tout patient doit bénéficier d’un éventuel traitement médicamenteux nécessaire à la 

prise en charge d’un trouble mental dépisté lors de l’évaluation pédopsychiatrique initiale. 

L’indication de traitement n’est pas directement en lien avec les CSP. 

 

Nous nous attacherons dans ce travail à l’étude d’une deuxième dimension qui est celle des 

traitements pharmacologiques parfois utilisés spécifiquement chez les MCSP dans le contexte 

des CSP. 

Cette question dans les cas d’agressions sexuelles demeure soumise à de nombreuses 

considérations éthiques. 

 

La littérature concernant les traitements pharmacologique des MCSP reste marginale, elle se 

concentre essentiellement sur les prises en charge psychothérapeutiques.  Il n’y a pas d’études 

contrôlées et on retrouve essentiellement des rapports de cas. 

Cela s’explique par les nombreuses limites concernant ces études, la comparaison des 

populations est difficile devant la grande hétérogénéité des patients inclus ainsi que devant les 

durées de suivi et les mesures de résultats qui sont très différentes. 
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Les traitements essentiellement utilisés dans ce contexte sont les inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (ISRS) et les traitements dits « antihormonaux ».  

A titre d’exemple, en Amérique du Nord en 2008, selon McGrath et al. (2009) (141) 20% des 

AICS étaient traités par ISRS et 25% avaient un traitement antiandrogène.  

 

Aucun traitement ne bénéficie d’une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans cette 

indication chez l’enfant. Leur utilisation potentielle doit donc faire l’objet d’une évaluation pré-

thérapeutique minutieuse et spécifique.  

Les auteurs appellent à une prudence extrême quant à la prescription de tels traitements chez 

l’enfant et l’adolescent devant les effets de ces derniers sur le développement normal des jeunes 

qui restent peu connus.  

L’académie américaine de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (AACAP) (178) a fortement 

recommandé de limiter leur utilisation aux cas les plus sévères et déconseille vivement leur 

utilisation chez les mineurs de moins de 17 ans.  

 

3.4.3.1 Traitements antidépresseurs 

3.4.3.1.1 Principes théoriques 

L’effet sur le comportement sexuel des antidépresseurs sérotoninergiques a conduit à leur 

utilisation dans les comportements sexuels dits déviants.  

Parmi les troubles sexuels imputables aux traitements antidépresseurs, on retrouve une baisse 

de la libido et des capacités érectiles chez l’homme, une baisse du désir, de l’excitabilité et une 

anorgasmie chez la femme (179). 

Certains auteurs émettent cependant des réserves quant à son utilisation dans les formes graves 

de paraphilies (180).  
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On retrouve de bonnes preuves de l’efficacité des Inhibiteurs Sélectifs de Recapture de la 

Sérotonine (ISRS) sur les CSP au travers de leur action sur la sérotonine et ce sans modification 

sur les niveaux hormonaux, point important chez l’enfant (183). 

 

Il s’agit d’une classe pharmacologique déjà utilisée dans plusieurs troubles retrouvés chez 

l’enfant et l’adolescent, notamment les troubles obsessionnels-compulsifs et les troubles 

dépressifs (181) (182). 

 

La Food and Drug Administration des États-Unis rappelle les mesures de bonne pratique 

concernant ces traitements, notamment la possible majoration du risque suicidaire chez les 

enfants, les adolescents et les jeunes adultes de moins de 24 ans pour les ISRS 

(http://www.fda.gov/Drugs/ DrugSafety / InformationbyDrugClass / UCM096273). 

 

Aux États-Unis, l’utilisation des ISRS chez les délinquants sexuels mineurs a été estimée dans 

les programmes communautaires à 30% chez les garçons et 21% chez les filles. De même, dans 

les programmes dits résidentiels, ces taux sont respectivement de 36% et 32%. Cette prévalence 

serait légèrement moins élevée au Canada, ou elle est proche de 27%. 

 

3.4.3.1.2 Dans la littérature 

La littérature sur le sujet est essentiellement constituée de rapports de cas et d’études non 

contrôlées. 
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Bradford (1993) dans un rapport de cas décrit un traitement par CLOMIPRAMINE à une 

posologie de 150 mg/j chez un adolescent de 17 ans présentant des CSP sévères avec un trouble 

paraphilique associé. 

Le patient présente également une anomalie du lobe temporal avec des perturbations à l’EEG. 

Il a bénéficié d’un traitement par acétate de médroxyprogestérone (MPA) arrêté en raison 

d’effets indésirables (hypertrophie mammaire) avant l’instauration du traitement par 

CLOMIPRAMINE.  

La mesure des résultats s’est faite au moyen de tests phallométriques répétés. Ces derniers ont 

montré une suppression presque complète de l’excitation sexuelle en lien avec son trouble 

paraphilique. 

 

Galli et al. (1998) (155) ont traité un patient de 17 ans répondant aux critères diagnostiques du 

DSM-IV pour le trouble paraphilique par de la FLUOXETINE à une posologie de 40mg/j. 

Il présente aussi un trouble bipolaire de type II et un trouble obsessionnel compulsif 

comorbides.  

Il a bénéficié initialement d’un traitement psychothérapeutique en établissement durant 1 an et 

5 mois qui n’a pas montré d’efficacité. 

Les résultats ont montré une amélioration du trouble paraphilique ainsi que des troubles 

psychiatriques comorbides sous traitement médicamenteux. 

 

Aguirre (1999) (184) a décrit dans un rapport de cas un traitement médicamenteux chez un 

adolescent de 16 ans répondant aux critères du trouble paraphilique selon le DSM-IV et 

présentant un TSPT comorbide. Il avait agressé sexuellement plusieurs de ses pairs.  

Après un traitement par OLANZAPINE (5mg/j) associé à de la SERTRALINE (50mg/j) qui ne 

se sont pas montrés efficaces, il a reçu un traitement par FLUOXETINE jusqu’à une posologie 
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de 60 mg/j. Les auteurs ont décrit une diminution marquée des CSP après 17 jours de traitement. 

Cependant il n’y a pas eu de suivi après la sortie du patient. 

 

Greenberg et al. (1996) (185) ont mené une étude rétrospective ouverte concernant l’efficacité 

de plusieurs molécules chez des patients présentant un trouble paraphilique. Certains des 

patients de la cohorte avaient 17 ans.  

Les molécules étudiées étaient la FLUVOXAMINE, la FLUOXETINE et la SERTRALINE. 

Les résultats ont montré une diminution significative des fantasmes paraphiliques dans les trois 

groupes sans différence d’efficacité entre les molécules. Cependant, aucune analyse n’a  

concerné spécifiquement la population adolescente.  

 

Bradford (1995) (186) a mené une étude ouverte durant 12 semaines concernant un traitement 

par SERTRALINE chez 18 patients présentant un trouble paraphilique de type pédophile âgés 

de 16 ans et plus. La mesure des résultats se faisait par des échelles d’auto-évaluation et de la 

pléthysmographie pénienne. Les résultats ont montré une amélioration des échelles d’auto-

évaluation et des mesures de pléthysmographie mais le sous-groupe adolescent n’a pas 

bénéficié d’analyse spécifique.  

 

Ces rapports de cas et études non contrôlées impliquent principalement des adultes. Ils 

rapportent une tendance à l’efficacité de la CLOMIPRAMINE (Bradford, 1993) ainsi que de 

certains ISRS (notamment la FLUOXETINE et la SERTRALINE) (155) (184) (185) (186) sur 

les troubles paraphiliques.  

Ces études présentent un faible niveau de preuve et concernent quelques adolescents atteints de 

troubles paraphiliques, peu représentatifs de la population des MCSP.  
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3.4.3.2 Traitements hormonaux 

3.4.3.2.1 Principes théoriques 

Le rôle des androgènes dans l’activité sexuelle apparait complexe, ils interviennent notamment 

dans la production du liquide séminal et dans l’éjaculation. Certaines études démontrent par 

exemple que les androgènes agissent dans les phénomènes d’érection nocturne (187) lors de la 

phase de sommeil paradoxal mais ne semblent pas nécessaires à l’érection réactionnelle à des 

stimuli érotiques visuels.  

Le rôle de la testostérone dans la libido est également flou. Il est montré qu’il n’existe pas de 

corrélation entre les taux de testostérone et les fantasmes sexuels ou la fréquence des érections 

(188). 

Le lien entre la testostérone et l’agressivité suscite également beaucoup de questionnement chez 

les chercheurs. Si des liens ont pu être retrouvés dans le monde animal entre les taux de 

testostérone et les comportements agressifs, aucun lien significatif n’a été mis en évidence chez 

l’homme. Ces mêmes liens entre hormones sexuelles et comportements sexuels semblent 

encore plus complexes chez la femme.  

 

Le mécanisme d’action de ces traitements hormonaux est souvent dénommé « castration 

chimique ».  Cette dernière est réversible à l’arrêt du traitement.  

A travers une diminution directe ou un rôle antagoniste sur l’action périphérique de la 

testostérone, ces traitements permettent, dans une certaine mesure, le contrôle des 

comportements sexuels déviants ou des pulsions sexuelles.  

 

Parmi ces traitements antihormonaux, on retrouve principalement la CYPROTERONE, qui est 

un stéroïde antiandrogène et antigonadotrope de synthèse. En France, elle est commercialisée 

sous forme acétylée, l’ACETATE DE CYPROTERONE (CPA). 
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Il existe également les analogues de la GnRH qui bloquent l’action de la GnRH ou hormone 

libératrice de gonadotrophines, on retrouve par exemple le LEUPROLIDE ou 

LEUPRORELINE. 

L’ACETATE DE MEDROXYPROGRESTERONE (AMP) est une forme synthétique de 

progestérone utilisée par certains auteurs à visée de castration chimique. 

 

Nous rappelons qu’aucun de ces traitements ne bénéficie d’une AMM dans l’indication des 

CSP, leur utilisation première en France étant la chimiothérapie du cancer de la prostate. De 

plus, la Conférence de consensus de la prise en charge des auteurs d’agression sexuelles (2001) 

contre-indique son utilisation chez les patients atteints d’épilepsie, de psychose et chez le sujet 

adolescent.   

Concernant spécifiquement le traitement par ANDROCUR® et ses génériques (traitement CPA), 

l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de Santé (ANSM) a rappelé en 

2019 les précautions concernant le risque de développement de méningiome avec notamment 

une surveillance rapprochée par imagerie cérébrale (189) (190). 

 

Les différentes propriétés pharmacologiques des traitements antiandrogènes ont été décrites 

dans la littérature, notamment leur utilité chez les agresseurs sexuels (183) (191). 

 

Chez les MCSP, seuls quelques cas de traitements antihormonaux ont été rapportés.  

Aux États-Unis, ces traitements ont été utilisés chez 3% des patients participants à des 

programmes communautaires et 5% des patients participants à des programmes résidentiels 

(141). 
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3.4.3.2.2 Dans la littérature  

La littérature portant spécifiquement sur les traitements pharmacologiques des MCSP est assez 

rare, pour les traitements antihormonaux il s’agit essentiellement de rapports de cas. La plupart 

concernaient un traitement par CPA dans des populations de MCSP présentant un retard mental. 

Les autres traitements étaient l’AMP et les analogues de la GnRHa. Il n’existe pas d’étude 

contrôlée. 

 

Bradford (1993) rapporte le cas d’un mineur âgé de 16 ans présentant des CSP et un retard 

mental léger. Ce dernier a été traité par CPA et la mesure des résultats s’est faite en prenant en 

compte des tests phallométriques ainsi que les taux de récidive. Les résultats étaient 

encourageants, le suivi à 5 ans n’a montré aucune récidive concernant des infractions à caractère 

sexuel. 

 

Certains auteurs ont décrit (192) (193) l’efficacité de la CPA chez des patients atteints de retard 

mental et présentant des CSP. Une étude porte sur un échantillon de 26 délinquants, âgés de 14 

à 74 ans, sans que l’accent soit mis sur les mineurs dans l’analyse des résultats. Davies (193) a 

obtenu des résultats intéressants avec la CPA chez des mineurs présentant une déficience 

intellectuelle sévère et des comportements agressifs associés aux CSP. 

 

McConaghy et al. (1989, 1990) (194) (195) ont réalisé une étude randomisée qui a comparé 

l’utilisation de l’AMP seule ou associée à des traitements psychothérapeutiques chez 45 

délinquants sexuels, dont 6 étaient mineurs.  

Le traitement par AMP était instauré à une posologie de 150 mg par injection.  Les patients 

recevaient d’abord 4 injections espacées de 15 jours puis 4 injections par mois pour une durée 

totale de traitement de 6 mois.  
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La mesure des résultats s’est faite à travers les taux de récidive ainsi que des échelles d’auto-

évaluation. La durée de suivi des jeunes était d’au moins 1 an après la fin du traitement. 

Sur les 6 patients mineurs, 3 ont récidivé après 1 an. 

Les résultats n’ont pas montré d’efficacité significative de l’AMP en association avec la TCC 

chez ces 3 adolescents. Dans un des cas, les auteurs soulignent que la récidive a eu lieu 2 ans 

après l’arrêt du traitement par AMP et que ce dernier a été efficacement réintroduit pour 6 mois. 

Il est important de noter que l’objectif principal de l’étude ne concernait pas les patients mineurs 

et les effets secondaires du traitement n’ont pas été documentés.  

 

Thibaut et al. (1993) (196) ont décrit le cas d’un patient âgé de 15 ans qui présente un retard 

mental et des CSP. Ces derniers sont essentiellement une masturbation compulsive et un 

exhibitionnisme fréquent. Le patient et sa famille ont donné leur consentement pour un 

traitement par analogue de la GnRHa longue durée. Le patient a bénéficié d’un bilan pré-

thérapeutique et avait complété son développement pubertaire. Un traitement par 

CYPROTERONE a également été associé en début de prescription afin de contrôler l’effet de 

poussée initiale du taux de testostérone. 

Après 5 semaines de traitement, les conduites d’exhibitionnisme ont complètement disparu et 

les activités masturbatoires ont fortement diminuées. Les auteurs ont été vigilants quant à 

d’éventuels effets indésirables, aucun n’a été signalé. Le patient a bénéficié d’un suivi de deux 

ans durant lequel l’amélioration s’est maintenue puis s’est retiré du programme pour des raisons 

non médicales.  

 

Ces données issues de la littérature sont anciennes et ont un niveau de preuve scientifique faible. 

On remarque que ces thérapeutiques s’adressent à des patients présentant de lourdes 

comorbidités psychiatriques et des CSP graves. Même si certains cas très spécifiques pourraient 
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questionner leur intérêt, les effets délétères potentiels de ces traitements sur le développement 

des mineurs semblent contre-indiquer leur utilisation dans cette population dans la plupart des 

cas. 

3.4.3.3 Autres traitements  

3.4.3.3.1 Autres psychotropes :  

La MIRTAZAPINE est un traitement antidépresseur noradrénergique et sérotoninergique, il 

peut également être classé comme antidépresseur tétracyclique du fait de sa structure. Plusieurs 

rapports de cas évoquent l’utilisation de ce traitement dans une population de patients mineurs 

atteints d’un TSA.  

Nguyen et Murphy (197) ont décrit un traitement par MIRTAZAPINE à une posologie de 45 

mg par jour ayant réduit efficacement les CSP, notamment des comportements hypersexuels, 

chez un garçon de 13 ans. 

Coskun et Mukaddes (198) ont rapporté chez un autre garçon de 13 ans atteint de TSA, un 

traitement par MIRTAZAPINE efficace sur les CSP à une posologie de 15 mg par jour.   

Coskun et coll. (199) ont étudié une série de cas de 9 mineurs atteints de TSA. Un traitement 

par MIRTAZAPINE s’est montré efficace concernant les CSP, notamment pour la masturbation 

excessive. 

 

Concernant les traitements neuroleptiques, il n’existe aucune étude d’efficacité chez les MCSP.  

Certaines molécules auraient des effets positifs chez les agresseurs sexuels adultes, il s’agit de 

la CLOZAPINE (200) et du LITHIUM (201). Cependant, les rapports de cas quant à leur 

utilisation dans ce contexte concernaient des patients adultes avec des comorbidités 

psychiatriques sévères. 
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3.4.3.3.2 L’utilisation de la NALTEXONE 

La NALTREXONE est un opioïde à action prolongée, habituellement utilisé dans le traitement 

des addictions.  

Cette molécule parait intéressante notamment concernant « l’euphorie de l’usage compulsif ». 

De fait, son intérêt dans les cas d’addiction sexuelle a pu être étudié. Elle aurait par exemple un 

effet sur la compulsion à la consultation de sites pornographiques (202). 

 

Ryback (2004) (203) a mené une étude prospective ouverte concernant l’efficacité de la 

NALTREXONE associée à une psychothérapie d’orientation cognitivo-comportementale dans 

une cohorte de 21 patients MCSP. Les mineurs étaient inclus s’ils répondaient, sur la base 

d’auto-déclarations, à l’un des critères suivants : se masturber excessivement, se sentir 

incapable de contrôler son excitation sexuelle, dépenser plus de 30% du temps d’éveil aux 

fantasmes sexuels ou avoir des comportements ou des fantasmes sexuels entravant fortement le 

fonctionnement habituel du jeune.  

L’objectif de cette étude était de déterminer si la NALTREXONE peut diminuer l’excitation 

sexuelle chez les mineurs auteurs d’infractions à caractère sexuel.  

Il est à noter que les patients ont bénéficié d’un traitement durant 2 mois afin d’obtenir une 

vision avant, pendant et après le traitement ainsi qu’une éventuelle reprise de traitement. 

La mesure des résultats s’est faite au travers du nombre de masturbations et des fantasmes 

sexuels quotidien selon des auto-déclarations.  

Le résultat était considéré comme positif si le critère évalué avait diminué de plus de 30% pour 

au moins 4 mois. Un analogue de la GnRHA était ajouté en cas d’inefficacité thérapeutique de 

la NALTREXONE, ce qui peut constituer un biais d’interprétation.  

Pour 15 patients, l’efficacité de la NALTREXONE a été jugée suffisante. La dose moyenne 

était de 160 mg/j. Les posologies supérieures à 200 mg/j ne paraissaient pas utiles.  
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L’arrêt après 2 mois de traitement par NALTEXONE a entrainé une réapparition des 

symptômes chez 13 patients dès lors que la posologie atteignait de 50 mg/j.  

Sur les 6 patients n’ayant pas bénéficié de NALTREXONE, 5 ont répondu favorablement au 

LEUPROLIDE. La durée moyenne du traitement par LEUPROLIDE était de 1 an.  

 

3.4.3.3.3 L’utilisation du PROPRANOLOL 

Il s’agit d’un bétabloquant sympatholytique et non cardio-sélectif qui bloque l’action de 

l’épinéphrine et de la noradrénaline sur les récepteurs β-adrénergiques 1 et 2. 

Même si le mécanisme d’action n’est pas clair, on a signalé que les bétabloquants étaient 

associés à des dysfonctionnements sur le plan sexuel chez l’homme (204). 

Une étude (205) a montré qu’un traitement par PROPRANOLOL chez des hommes entrainait 

une diminution significative du taux de testostérone. 

Le PROPRANOLOL agirait également comme un antagoniste des récepteurs à la sérotonine 

(5HT) dans le cerveau (206) (207). 

Ces éléments suggèrent que son utilisation éventuelle dans les troubles du comportement 

sexuel, notamment de type hypersexuel, a un sens clinique. 

 

Dans la littérature, il n’existe à notre connaissance qu’un seul cas d’utilisation de ce traitement 

ciblant les CSP chez l’enfant ou l’adolescent. Il s’agit d’un patient de 13 ans atteint d’un TSA 

(208), sans autres comorbidités psychiatriques. Les auteurs n’ont pas précisé s’il bénéficiait de 

traitements médicamenteux particuliers. Une amélioration significative des CSP (notamment 

les conduites hypersexuelles) a été constatée après un traitement par propranolol à une 

posologie de 0,3 mg/Kg/j. La durée du traitement était de trois mois. 
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Après 2 semaines de traitement les conduites hypersexuelles avaient fortement diminué au 

domicile et à l’école. Après trois mois, le patient n’a pas pris son traitement durant 2 semaines, 

les parents ont rapporté une recrudescence des comportements problématiques à ce moment. 

 

3.4.3.4 Algorithme de prise en charge 

Nous rappelons à nouveau qu’aucun de ces traitements pharmacologiques ne bénéficie d’AMM 

concernant les CSP chez l’enfant et l’adolescent. De même, au regard de la littérature, le 

traitement de première intention est toujours la psychothérapie. 

 

La World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) (21) a édité en 2016 des 

guidelines concernant les traitements des adolescents agresseurs sexuels présentant un trouble 

paraphilique. Nous avons choisi d’illustrer le principe de prise en charge médicamenteux à 

travers l’algorithme présenté dans cet article. Nous insistons sur le fait qu’il concerne une 

infime partie des MCSP, ceux présentant un trouble paraphilique. Cependant, les axes décrits 

semblent intéressants pour envisager la prise en charge médicamenteuse d’une partie de cette 

population. 

 

Ce modèle anglo-saxon est basé sur celui du Risk Need Responsivity décrit par Andrews et 

Bonta 2010 (209). Les traitements antihormonaux restent vivement « déconseillés » avant 17 

ans et la durée du traitement est difficile à définir.  

 

Le choix d’un traitement médicamenteux dans ce contexte dépend essentiellement de l’âge 

développemental et du stade pubertaire du jeune. Il nécessite dans tous les cas un bilan pré-

thérapeutique spécifique.  
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En fonction des risques associés aux comportements problématiques et des objectifs du 

traitement, les auteurs ont défini quatre niveaux de traitement (Figure 9) : 

- Niveau 1 : ACSP sans comportement violent 

- Niveau 2 : ACSP avec comportement violent léger ou modéré 

- Niveau 3 : ACSP à haut risque de récidive sexuelle, ayant atteint le stade 5 de la 

classification de Tanner 

- Niveau 4 : idem au niveau 3 pour les adolescents âgés de 17 ans et plus.  

 
 
 

 
 
 

  

Niveau de 
traitement 

Risque associé Objectif du traitement 

NIVEAU 1 Pas de comportement sexuel 
violent 

Contrôle des fantasmes sexuels 
inappropriés, des compulsions et 
des comportements sexuels 
inappropriés 

NIVEAU 2 Risque faible ou modéré de 
violence sexuelle 
Paraphilie modérée 
Expositions sans gravité, contact 
corps, parties génitales… 

Contrôle des fantasmes sexuels 
inappropriés, des compulsions et 
des comportements sexuels 
inappropriés, visant une réduction 
importante de l’activité et du désir 
sexuel 

NIVEAU 3 Risque élevé de violence sexuelle 
Paraphilie sévère 
Fantaisies/comportements sexuels 
sadiques 

Contrôle des fantasmes sexuels 
inappropriés, des compulsions et 
des comportements sexuels 
inappropriés, visant une 
disparition quasi complète de 
l’activité et du désir sexuel 

NIVEAU 4 
 

Idem niveau 3 Idem niveau 3 

Figure 9 - Niveaux de traitement. D’après Thibaut et al. (2016) (21) 
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Le deuxième axe est celui du choix d’un traitement médicamenteux qui dépend dans ce contexte 

essentiellement de l’âge développemental et du stade pubertaire du jeune. Il nécessite dans tous 

les cas un bilan pré-thérapeutique spécifique. Les auteurs ont donc ainsi pu décrire un 

algorithme de prise en charge selon les niveaux de traitement qui prend en compte l’âge 

développemental ainsi que le stade de la puberté (Figure 10).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Figure 10 - Prise en charge selon les niveaux de traitement. D’après Thibaut et al. (2016) (21) 
 

Évaluation complète de la puberté : 
- Consultation endocrinologie pédiatrique 
- Niveaux hormonaux 
- Radiographie des os longs 

Niveau 1 

Stade puberté Tanner < V Stade puberté Tanner  V 

Croissance 
terminée 

Croissance 
inachevée 

Ø traitement 
pharmacologique 

FLUOXETINE 40 mg/j 
 
SERTRALINE 100-150 mg/j 

1ère intention : 
CPA 50 mg/j 
 
2ème intention 
CPA 100-200 mg/j 
Ou MPA 50-300 mg/j 
Ou agoniste GnRH : TRIPTORELINE / LEUPROLIDE 
3 mg/mois ou 11,5 mg en I.M tous les 3 mois. 

Contre-indication aux 
traitements antihormonaux 

Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 
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3.4.3.5 Conclusion 

Il existe très peu de littérature concernant les thérapeutiques médicamenteuses chez les MCSP. 

De plus, la plupart des études sont anciennes et il est intéressant de remarquer qu’avec l’essor 

de cette problématique, les scientifiques semblent se tourner essentiellement vers les 

traitements psychothérapeutiques. 

 

La spécificité des populations étudiées et leur grande hétérogénéité engendre de nombreux biais 

et difficultés dans la réalisation de telles études. 

On remarque qu’il s’agit quasi-exclusivement de populations adolescentes et les études 

concernent très peu les ECSP. Ces populations sont peu représentatives de l’ensemble des 

MCSP. 

On remarque d’abord qu’il s’agit souvent de cohortes de délinquants sexuels (21)(195) dont la 

majorité sont adultes dans les études retrouvées. Seuls quelques patients étaient âgés de moins 

de 18 ans (155) (203)(197)(198)(199) et pour les autres études, aucune analyse spécifique 

concernant les mineurs n’a été faite. 

Si certaines études s’attachaient à évaluer la population des ACSP, il s’agissait exclusivement 

de population délinquantes (n’incluant donc pas les mineurs ayant des comportements qui 

n’auraient pas été judiciarisés) dont la plupart présentaient de lourdes comorbidités 

psychiatriques (203)(197)(198)(199)(184)(185)(186). 

La quasi-totalité des rapports de cas concernaient des patients avec un trouble paraphilique 

(184)(185)(186)(197)(198)(199). Même si le trouble paraphilique apparait parfois à la fin de 

l’enfance ou au début de la puberté, il ne parait pas prépondérant chez les MCSP. 

On retrouve également chez les mineurs concernés par ces traitements de lourdes comorbidités 

psychiatriques. En dehors du trouble paraphilique, il existe une forte proportion de patients 
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présentant une déficience intellectuelle (Bradford, 1993) (192) (193) et certains présentent un 

TSA (199) (198). 

 

Les patients décrits dans la littérature bénéficient également d’un soutien psychothérapeutique 

qui reste le traitement de première intention dans ce contexte. Il est difficile d’un point de vue 

éthique de mener des études avec des programmes de soins uniquement basés sur une prise en 

charge pharmacologique. De fait, l’efficacité des thérapeutiques médicamenteuse est d’autant 

plus complexe à mettre en évidence qu’elle est systématiquement associée à d’autres formes de 

thérapies.  

 

Concernant les traitements antihormonaux, il s’agit de thérapies dont l’impact sur la croissance 

et la puberté contre-indique leur utilisation chez l’enfant dans l’indication des CSP. Il n’est 

donc pas recommandé de prescrire un bloqueur hormonal dans ce contexte chez les MCSP. 

 

Même si certaines études semblent montrer des résultats positifs sur les CSP concernant 

notamment les ISRS et les antihormonaux, il parait difficile de traiter spécifiquement ces 

comportements. Certains auteurs décrivent qu’ils seraient plus efficaces sur d’autres 

symptômes cibles notamment l’agressivité et l’impulsivité (210). 

 

De plus si on reprend l’algorithme de prise en charge décrit plus haut, on remarque que très peu 

de mineurs sont concernés. Il s’agit avant tout de MCSP présentant un trouble paraphilique. Les 

indications de traitement antihormonaux, compte-tenu des précautions d’aspect 

développemental, permettent rarement sa mise en place avant l’âge adulte. De même, 

concernant les autres traitements, les données de notre recherche sont peu convaincantes quant 

à leur instauration dans l’unique indication des CSP.  
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On pourrait éventuellement envisager dans le cas d’un trouble pédopsychiatrique nécessitant 

un traitement médicamenteux et associé à des CSP qui seraient envahissants, de privilégier 

certaines molécules pour leur valence sur ces comportements. 

 

En définitive, les données issues de la littérature ont un niveau de preuve scientifique très faible. 

La prise en charge médicamenteuse semble délicate dans le cas des MCSP, les risques 

paraissent supérieurs aux bénéfices.  

Il semble judicieux de percevoir ces traitements comme des modalités de recours 

complémentaires aux prises en charges usuelles, s’adressant à des cas complexes et qui seraient 

du ressort d’équipes de soin spécialisées. 

On peut en conclure qu’il est surtout intéressant de s’attacher à étudier les modalités de prise 

en charge psychothérapeutiques plutôt que pharmacologiques. La littérature concernée semble 

d’ailleurs aller dans ce sens en s’attachant principalement aux prises en charge non 

médicamenteuses. 
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4 SYNTHESE ET PROPOSITION D’AXES DE PRISE EN 

CHARGE SPECIFIQUE 
 

Il est donc difficile de définir clairement et de manière définitive les missions de la 

pédopsychiatrie dans le soin des MCSP. Cependant, la revue de la littérature a mis en évidence 

plusieurs éléments clés de cette prise en charge (Figure 11 A et B). 

 

Elle nécessite d’abord une bonne articulation entre les champs sanitaire, socio-éducatif et 

judiciaire. Cet aspect pluridisciplinaire dans le soin des MCSP semble prépondérant au travers 

des différents programmes et modalités de prise en charge recensés. Il est donc important 

d’inclure tous des acteurs issus des différents champs gravitant autour de cette question. A titre 

d’exemple, l’équipe de l’URSAVS est composée de psychiatres, pédopsychiatres, 

psychologues, sexologue, infirmiers, éducateurs et documentaliste.  

En dehors de la mission d’expertise, la place du pédopsychiatre est avant tout celle d’un 

soignant, l’évaluation clinique et la prise en charge de pathologies psychiatriques éventuelles 

restent les principales missions. 

Mais la pédopsychiatrie peut également avoir un rôle à jouer dans la prise en charge spécifique 

de ces comportements. Cette prise en charge devrait se faire par l’intermédiaire d’équipes 

pluridisciplinaires spécialisées au travers de programmes de soins adaptés aux MCSP et validés 

scientifiquement. Il faut cependant que les missions du pédopsychiatre dans ce contexte soient 

clairement définies. 

 

Le premier temps est celui de l’évaluation clinique initiale. 

Devant les spécificités sur le plan pédopsychiatrique de la population des MCSP, une évaluation 

médicale initiale semble justifiée. On peut considérer que les autres pans de la prise en charge 
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peuvent également être réalisés par des thérapeutes ou autres professionnels du registre socio-

éducatif formés et supervisés issus de structures spécialisées. 

Cette prise en charge pourrait intervenir en complément d’un suivi pédopsychiatrique de secteur 

pour la plupart des enfants. 

 

Outre les éléments classiques d’une évaluation pédopsychiatrique, le médecin doit étayer plus 

particulièrement les facteurs associés aux CSP. Les objectifs principaux de cette évaluation sont 

avant tout la prise en charge d’éventuelles pathologies psychiatriques et la collecte 

d’informations permettant d’adapter au mieux la prise en charge du jeune. Ainsi, le premier 

entretien joue un rôle particulièrement important dans cette problématique, et doit évidemment 

inclure les parents. 

On peut résumer les principaux axes d’évaluation :  

- Contexte, écologie sociale et familiale 

- Comorbidités 

- Aspects psychologiques 

- Aspects comportementaux 

- Comportements sexuels et facteurs contributifs 

 

De manière complémentaire, l’utilisation de l’évaluation standardisée peut se questionner, dans 

ce cas le recours à des échelles validées est une possibilité. Le choix du clinicien pourra se 

porter sur des outils lui permettant de préciser et d’affiner le choix thérapeutique. Les échelles 

d’évaluation du risque pourraient avoir un intérêt de manière dissociée des échelles à valence 

thérapeutique. 
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De plus, il est possible que cette évaluation clinique mette en lumière des CSP directement en 

lien avec une pathologie. Les soins pédopsychiatriques généraux pourraient améliorer les 

comportements problématiques, sans nécessité de recours à un accompagnement spécialisé des 

CSP. 

 

Dans un second temps intervient la prise en charge spécifique des CSP.  

En utilisant les éléments de l’évaluation clinique initiale l’équipe va préciser les axes de la prise 

en charge. Elle s’appuie notamment sur l’évaluation des comportements problématiques et des 

facteurs de risques qu’elle met en perspective de l’écologie sociale du jeune et qu’elle précise 

au travers de nouvelles consultations et d’outils spécifiques. Les échelles d’évaluation du risque 

relèvent de la prise en charge spécialisée.  

 

La question de l’évaluation du risque est complexe et soumise à de nombreuses problématiques 

méthodologiques, déontologiques et éthiques. Elle se pose cependant dans l’évaluation des 

MCSP mais dans une perspective d’adaptation du soin plus que de prévention d’un passage à 

l’acte. Les échelles d’évaluation du risque de récidive sexuelle ont bénéficié d’études 

scientifiques de qualité avec des résultats significativement positifs en termes de prédictibilité.  

Il pourrait être intéressant de s’en servir afin d’évaluer au mieux les facteurs de risque et 

d’adapter le plus finement possible la prise en charge.   

Rappelons que le psychiatre n’a aucune mission d’expertise concernant la récidive sur le plan 

judiciaire quand il est situé dans le champ du soin. 

 

Il parait important de tenir compte des spécificités de chacune des populations ECSP et ACSP. 

Le soin doit donc s’attacher à harmoniser au maximum les groupes et à adapter les programmes 

selon l’âge des jeunes ciblés.  
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Le traitement de première intention est toujours la psychothérapie. Les grands principes 

dégagés de la littérature semblent être :  

- Une combinaison d’approche psychothérapeutique : TCC, TMS, thérapie familiale, 

psychoéducation 

- Une organisation multimodale : thérapies de groupe et individuelles (entre pairs, entre 

parents, entre enfants et parents) 

- Une équipe de soin pluridisciplinaire spécialisée 

- Une prise en charge ciblant l’écologie du jeune, notamment les parents 

 

Les traitements psychothérapeutiques sont au premier plan de la prise en charge. De plus en 

plus de programmes de soin à destination des MCSP sont développés, tenant compte de manière 

de plus en plus spécifique des particularités des enfants et des adolescents. Ils bénéficient pour 

certains d’études avec un important niveau de preuve. 

Différentes approches psychothérapeutiques existent et sont complémentaires. Il semble 

intéressant d’intégrer un maximum d’outils différents en gardant cependant une certaine 

cohérence dans la prise en charge. 

L’importance de l’intégration au soin des parents et de l’écologie du jeune, la prise en charge 

groupale et individuelle ainsi que l’intégration de la psychoéducation et de l’éducation sexuelle 

sont autant d’éléments que l’on retrouve dans la plupart des programmes. 

En France le soin des MCSP en est encore à ses prémisses, mais des prises en charges 

spécifiques se développent. Il serait intéressant de s’inspirer de certains programmes et d’outils 

employés dans d’autres pays. Ils nécessitent cependant d’être validés et doivent surtout être 

adaptés à la population française. 
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Le recours au traitement pharmacologique semble marginal dans le contexte des CSP chez les 

mineurs. Quelques molécules ont été décrites essentiellement dans des rapports de cas mais 

montrent un niveau de preuve très limité. De plus, il ne s’agit pas de traitements anodins et leur 

impact sur l’enfant en développement contre indique leur utilisation dans ce contexte dans la 

majorité des cas. Enfin, leur utilisation semble limitée à des patients présentant des 

comorbidités sévères. 

Penser la question des médicaments dans le soin des MCSP parait à ce jour secondaire. Leur 

utilisation pourrait se justifier dans des situations cliniques complexes mais nécessite des études 

plus poussées. 

 

Globalement, la majorité des programmes retrouvés sont dit « communautaires », il s’agit de 

prises en charge ambulatoires qui se font en générale dans des structures adaptées mais qui 

incluent également des interventions à domicile dans l’environnement du jeune. 

Quelques programmes dits « résidentiels » correspondent à des prises en charge de mineurs qui 

vivent pour la plupart dans des établissement éducatifs à valence judiciaire. Même pour ces 

derniers, l’écologie sociale du jeune est investie dans le soin.  

Dans les programmes étudiés, les prises en charge durent de 23 semaines à 24 mois avec des 

séances de soins hebdomadaires. Ces caractéristiques jouent un rôle majeur dans le maintien 

des compétences acquises et la diminution de la récidive. 

Une autre particularité est la grande disponibilité des thérapeutes, permettant un fort étayage 

des jeunes et de leurs familles.  
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Réduction des CSP 
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± Facteurs de risques et facteurs 
contributifs 

 

Observation type : 
Génogramme et PEC sociale 
Anamnèse et mode de vie  
Scolarité et pédagogie  

 

Figure 11.A – PEC des MCSP 1 - Accueil pédopsychiatrique général (PEC : prise en charge) 
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Caractérisation du patient   
 

Figure 11.B  – PEC des MCSP 2 – Prise en charge spécialisée des CSP  
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5 CONCLUSION 
 

La question des MCSP reste une problématique délicate, souvent tabou, générant malaise et 

incompréhension dans la population générale comme chez les soignants. L’intérêt porté à ces 

jeunes semble croitre depuis plusieurs dizaines d’années et les différents acteurs travaillant 

autour de cette thématique tendent à développer des outils de prévention et de prise en charge 

de plus en plus spécifiques. 

 

Ce travail montre que l’abord pédopsychiatrique de telles questions doit reposer sur des 

éléments cliniques concrets et une démarche médicale rigoureuse dans l’approche 

thérapeutique qui permettent aux soignants de trouver une juste place parmi les intervenants. 

 

Par ailleurs, la revue de la littérature a permis d’identifier plusieurs principes de soin. 

 

La dimension pluridisciplinaire est ici primordiale, une prise en charge à différents niveaux 

faisant intervenir essentiellement les services socio-éducatifs, judicaires et sanitaires est 

nécessaire. Une juste articulation entre tous ces secteurs est indispensable. La pédopsychiatrie 

a un rôle à jouer mais doit pouvoir définir clairement les missions qui lui incombent.  

 

Au-delà de l’évaluation clinique initiale, le pédopsychiatre peut également prendre part aux 

soins spécifiques des CSP. Au cours des vingt dernières années, plusieurs programmes à 

destination de ces jeunes ont vu le jour dans le monde et différentes modalités thérapeutiques 

ont pu être étudiées. Ces dernières devraient pouvoir être validées en France. 
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Au regard de la littérature actuelle, il parait nécessaire d’être dans une logique intégrative quant 

aux différentes approches thérapeutiques et modalités d’organisation du soin qui ont fait leurs 

preuves.  

 

Enfin, il est évident qu’un travail de prévention et d’organisation du soin à travers la création 

de recommandations de bonne pratique, de protocoles ou de programmes thérapeutiques 

spécifiques est indispensable. Cela permettrait de diminuer la stigmatisation de ces jeunes pour 

qui le soin doit d’abord s’inscrire dans une logique de dynamique développementale et de 

systémique environnementale.  

 

En définitive, il semble nécessaire de poursuivre l’étude de la population des MCSP en France 

afin de préciser leurs particularités et de mieux envisager leur prise en charge.  

L’implication des professionnels de pédopsychiatrie dans la question des MCSP doit être 

renforcée, notamment au travers de formations telles que celles proposées par l’URSAVS. 

Enfin, l’élaboration de programmes de soin pluridisciplinaires et de structures ressources 

spécifiques de ces MCSP parait indispensable pour une prise en charge optimale, limitant ainsi 

une stigmatisation qui renforce les risques d’évolution péjorative de ces jeunes. 
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7 ANNEXES 
 
Annexe 1 - Fiche de cotation de l’échelle ERASOR 
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Annexe 2 – Items de la J-SOAP-II :  
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Annexe 3 – Items de la SAVRY (Borum et al., 2002 ; H. Lodewijks, T. Doreleijers, C. de 
Ruiter. Savry Risk Assessment in Violent Dutch Adolescents. Psychology, 2008) : 
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Annexe 4 – Items de la CSBI (Yoonmi JinUn-Sun; ChungSung-Hoon; JeongWon Kee; 
LeeWon Kee Lee. The Reliability and Validity of the Korean Version of the Child Sexual 
Behavior Inventory. December 2013, Psychiatry investigation 10(4):336-45) : 
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Résumé : La pédopsychiatrie est de plus en plus sollicitée concernant les mineurs présentant 
des comportements sexuels problématiques (MCSP) or il n’existe pas dans la littérature de 
définitions faisant consensus ni de recommandations officielles quant à leur prise en charge. 
L’objectif de ce travail est de mieux définir la place du pédopsychiatre dans cette question. A 
travers la description de programmes d’interventions ciblant les MCSP, notamment en Amérique 
du Nord, nous avons tenté d’établir des grands axes de prise en charge. 
Il apparait que la pédopsychiatrie a avant tout une mission d’évaluation clinique de ces jeunes. 
Les données de la littérature concernant les caractéristiques socio-démographiques ainsi que 
les facteurs de risques associés aux MCSP peuvent être utiles à cette évaluation.  
Outre cette mission, le pédopsychiatre peut prendre part à une prise en charge centrée sur les 
Comportements Sexuels Problématiques (CSP), envisagée dans certains cas. Il s’intègre alors 
à une équipe de soin pluridisciplinaire spécialisée. L’utilisation d’échelles standardisées, 
évaluant les CSP et le risque de récidive peut avoir un intérêt en complément de l’évaluation 
clinique spécifique. 
Le soin de première intention des MCSP est toujours la psychothérapie. Les données de la 
littérature permettent de dégager plusieurs approches qui semblent complémentaires et 
s’intriquent au sein des différents programmes étudiés. Les principales sont : la thérapie 
cognitivo-comportementale, la thérapie multi-systémique, la thérapie familiale et la psycho-
éducation comprenant l’éducation sexuelle. Les modalités d’organisations sont multiples, on 
retrouve des séances de thérapie de groupe (entre pairs, entre enfant et parents, entre parents) 
ou de thérapie familiale ainsi que de la thérapie individuelle. Si l’essentiel des soins se fait sur 
un mode ambulatoire, certains programmes sont délivrés chez des mineurs institutionnalisés.  
En deuxième intention un traitement pharmacologique (antidépresseur ou antihormonal) peut 
être envisagé dans certains cas. Il reste marginal et concerne une infime partie des MCSP, 
présentant souvent de lourdes comorbidités. 
Ce travaille tente d’apporter des éléments de réflexion quant à l’élaboration de programmes de 
soin pluridisciplinaires et la création de structures ressources spécifiques des MCSP limitant 
ainsi une stigmatisation qui renforce les risques d’évolution péjorative de ces mineurs au travers 
d’une prise en charge optimale.  
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