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Avant-propos.

Introduction.

La présente recherche s’inscrit dans le cadre général de la prévention de la récidive des délinquants sexuels ; une prise en charge médico-psycho-sociale de ces sujets peut empêcher leur récidive et éviter à d’autres de devenir victime.

Cette étude descriptive et comparative des prises en charge spécialisées et structurées des délinquants sexuels au sein des 15 pays de l’union européenne reprend en partie et complète le rapport de recherche réalisé par l. Goffin et C. Mormont en 1997 sur le même thème circonscrit aux Pays-Bas, en Angleterre et en France.

Une revue exhaustive des prises en charges s’est révélé pour plusieurs raisons impossible – temps et argent – et, comme l’ont exprimés P. Murphy et A. Cotter dans leur rapport de la première réunion du comité d’accompagnement de la recherche, «  it will be difficult to compile a cohesive macro evaluative project given the diverse approches outlined ». Il eut fallu avoir une connaissance approfondie du contexte socio-culturel, des variables du système judiciaire, et de la nature de l’aide professionnelle prodiguée spécifique à chaque nation européenne ; domaines qui sont en pleine mutation actuellement.

En conséquence, cette recherche dresse un portrait instantané et éphémère de la situation de la prise en charge des délinquants sexuels en Europe.

Méthodologie.

Selon les termes du contrat de recherche, l’objet de la recherche est : 

· d’analyser les profils méthodologiques retenus ;

· d’étudier les différents programmes à comparer entre eux ;

· de distinguer ces programmes selon le secteur dans lequel ils sont dispensés (prisons, internement psychiatrique, services ambulatoires) et le public cible qui est le leur (adultes adolescents, internés,…..).

Plus précisément, le contenu aborde :

1° L’étude comparative des programmes spécialisés et structurés dans la prise en charge des délinquants sexuels connus en distinguant le contexte de la prise en charge qui peut :

· être ambulatoire ou s’effectuer au sein d’un établissement pénitentiaire ou psychiatrique ou semi-fermé ;

· s’effectuer dans un cadre criminologique pluridisciplinaire ou médical ;

· prendre la forme d’une guidance ou d’une thérapie obligatoire ou non, individuelle ou de groupe ;

· s’adresser aux seuls adultes ou également aux adolescents.

2° L’étude comparative de l’éventuel contexte législatif ou administratif qui impose ou favorise une telle prise en charge spécialisée.

3° L’étude technique se rapportant aux moyens dégagés pour les unités spécialisées au sein de l’union ou en voie de l’être.

Pour recueillir les informations nécessaires et réaliser ces objectifs, la recherche s’est déroulé en différentes étapes  que nous allons brièvement restituer.

a. Constitution du comité de contrôle et du comité d’accompagnement

Le premier temps de la recherche a été consacré à la constitution du comité de contrôle et du comité d’accompagnement. 

Le comité de contrôle était chargé des tâches suivantes :

· de décider des priorités à fixer ;

· de superviser le travail effectué par l’université de Liège quant au respect de ses obligations au regard des dispositions européennes relatives à l’exécution du programme tel qu’approuvé.

Ce comité de contrôle est composé de fonctionnaires du Service de Politique criminelle, de l’I.N.C.C., de l’Administration pénitentiaire et, le cas échéant, de membres du Cabinet du Ministre de la Justice. Les personnes désignées à ce comité de contrôle sont les suivantes :

M. L. NOUWYNCK, Conseiller Général à la Politique Criminelle, Ministère de la Justice ;

Mme C. KLOECK, Conseiller au Ministre en matière de Politique Pénale et Pénitentiaire, Cabinet du Ministère de la Justice ;

M. F. GAZAN, Conseiller juridique à la Politique Criminelle ;

M. P. VERHAEGHE Assistant au département de criminologie ;

Mlle C. DE CRAIM Conseiller adjointe à la Politique Criminelle ;

Mme C. BEUKEN Conseillère adjointe à la Politique Criminelle ;

Mme I. STORME psychologue à l’Administration pénitentiaire ;

Le comité d’accompagnement, quant à lui, se compose d’experts désignés par les Etats membres de l’Union européenne et de représentants de la Commission européenne.

A cette fin, le chargé de mission a adressé une lettre aux représentations permanentes des différents Etats membres. Ils ont, à leur tour, contacté leur Ministère de la Justice respectifs, afin qu’ils désignent un expert.

L’expert avait à sa charge de fournir l’information requise au chargé de mission en ce qui concerne la prise en charge de délinquants sexuels existant au niveau national, et de participer à deux réunions qui auraient lieu en Belgique.

Ainsi, tous les Etats membres ont désigné un expert. Le plus souvent celui-ci était attaché au Ministère de la Justice.

Une fois désigné, le chargé de mission a lui-même pris contact avec l’expert afin de présenter la recherche et sa finalité.

Le comité d’accompagnement s’est constituée des experts suivant :

Mr N. Minkendorfer, Directeur du Vienna-Mittersteig (Autriche);

Mme C. Dubois, psychologue à l’Administration Pénitentiaire (Belgique);
Mr. T. Lillibaek, psychologue au centre de psychiatrie légale de Herstedvester (Danemark);

Mr. Nistal Buron, Sous-directeur de l’Administration Pénitentiaire (Espagne);

Mr K. Hypen, Inspecteur Pénitentiaire au Ministère de la Justice, Helsinki (Finlande);

Mme. Keromes; Ministère de la Justice (Grèce)

Dr T. Beech, Docteur en psychologie (Department of Forensic Psychology, Grande-Bretagne).;

Mr. A. Cotter, Probation & Welfare Service, & Mr. P. Murphy, psychologue (Irlande);

Mr Vacca, psychologue au Ministère de la Justice, département de l’Administration Pénitentiaire (Italie);

Mrs M. Dennewald, Magistrat au Tribunal de la Jeunesse, et Mr N. Terres, psychologue à l’Hôpital Neuropsychiatrique de l’Etat (Luxembourg);

Mr. Van Marle, conseiller psychiatre auprès du Ministère de la Justice (Pays-Bas);

Mr. Sousa Pinto, Directeur Général Adjoint de la Police Judiciaire, et M. Amaral, Juge (Portugal);

Mme. L. Somander, psychologue au Swedish Prison and Probation Administration (Suède).
b.
Elaboration d’un questionnaire

Afin de répondre le plus complètement possible aux objectifs de la recherche, nous avons élaboré un questionnaire (annexe n°2), reprenant les principaux domaines d’intérêts pour la recherche, à savoir :

· le cadre légal et administratif de chaque pays ;

· le contexte des prises en charge ;

· l’instance de financement de ces services ;

· les outils d’évaluation utilisés ;

· le type de traitement.

Le questionnaire a été envoyé à tous les experts désignés, en précisant que celui-ci pouvait être transmis à d’autres personnes plus compétentes pour répondre à certains aspects. Leur réponses et commentaires étaient souhaités dans les plus brefs délais.

h. Première réunion transnationale

Le 16 mars 1998, la première réunion du comité d’experts et du comité d’accompagnement s’est tenue au Ministère de la Justice, Bruxelles. A l’exception de l’Espagne, de la Finlande, de la France, de l’Italie et de la Grèce, tous les experts désignés étaient présents.

La finalité de cette première réunion était de faire connaissance avec les différents experts désignés, et de permettre à chacun de présenter la législation et la prise en charge des délinquants sexuels au niveau national.

Elle devait également nous permettre de déterminer les informations qui seraient nécessaires pour la bonne suite de la recherche. Chaque expert est donc reparti avec des « tâches » à remplir, afin de nous aider dans notre démarche. Ceux qui n’avaient toujours pas répondu au questionnaire étaient priés de le faire dans les plus brefs délais.

i. Recueil d’informations supplémentaires.

Suite à la réunion, l’inventaire de l’information dont nous disposions et de l’information manquante a été effectué. Un procès-verbal quant au contenu de la réunion, et quant à nos attentes pour la suite, a été adressé aux experts.

Comme alternative au questionnaire, nous avons constitué une grille d’analyse reprenant, sous forme de tableaux, les actes passibles de peines d’emprisonnement, les outils diagnostique susceptibles d’être employés et les approches thérapeutiques possibles.

Cette grille a été envoyée aux experts.

Lors de divers rencontres, des contacts supplémentaires ce sont dégagés. Nous leur avons également adressés la grille d’analyse et le questionnaire, dans le but d’approfondir les informations recueillies.

A cette fin, le budget de la recherche prévoyait une somme d’argent pour effectuer des voyages dans les pays où une prise en charge spécialisée existait et où des rencontres fructueuses seraient possibles.

Ainsi, quatre voyages ont été organisés :

i) le 23 et le 24 avril 1998 à Düsseldorf.

ii) le 15, 16 et 17 mai 1998 à Copenhague dans le cadre du Seventh Annual Meeting of the International Association of Forensic Psychotherapy.

Celle-ci a été l’occasion de faire la connaissance de plusieurs professionnels européens du domaine de la délinquance sexuelle. Plusieurs contacts ont été pris qui ont permis un recueil d’information plus large.

iii) le 9 juin1998 à la Wolvercote Clinic, Epsom, Angleterre.

Cette rencontre, organisé par M. Hugh Marriage du Home Office et le Dr Tony Beech (notre expert désigné) nous a permis de prendre connaissance de la méthode d’intervention cognitivo-comportementale au sein de la Wolvercote Clinic.

Par ailleurs, nous avons bénéficié d’une présentation du travail réalisé par des représentants des divers centres d’accueil pour délinquants sexuels, du milieux pénitentiaire, du milieux d’internement psychiatrique, des services de probation, du Home Office et des unités de recherche et d’évaluation.

iv) Le 19 et le 20 juin 1998 à la Vienna-Mittersteig, Autriche.
M. Minkendorfer, Directeur de cette unité pénitentiaire spécialisée, nous a accueilli. Nous avons eu l’occasion de visiter l’unité, de prendre connaissance de son fonctionnement et de rencontrer son personnel médico-psycho-social. 

j. Deuxième rencontre transnationale

Cette réunion s’est tenue à l’université de Liège le 10 juillet 1998. A l’exception de l’Espagne, de la Grèce, de l’Irlande, de l’Italie et des Pays-Bas, tous les représentants étaient présents.

Suite aux rencontres et aux informations recueillies, les objectifs étaient de :

· communiquer aux experts et au comité de contrôle les résultats de notre recherche ;

· réunir des informations complémentaires ;

· corriger les erreurs de fonds.

Résultats

Les résultats de la recherche se basent sur les informations recueillies auprès des experts désignés pour en constituer le comité d’accompagnement (op. cit.).

En ce qui concerne l’Allemagne, l’expert désigné, ne parlant ni anglais, ni français et n’ayant pas répondu au questionnaire envoyé ou fait parvenir celui-ci à une personne compétente, nous avons eu recourt à messieurs H. Duncker et F. Pfäfflin et à leurs publications sur ce sujet.

Pour la Grèce, l’expert n’ayant été désigné que très tardivement, fin juin, et les vacances estivales correspondant aux mois de juillet août, nous ne disposons toujours pas de données concernant le contexte législatif et la prise en charge des délinquants sexuels.

Par ailleurs, nous voudrions insister sur le caractère non exhaustif et non représentatif de notre recherche. En effet, le contexte socio-politique est, au sujet de la prise en charge des délinquants sexuels, en pleine mouvance. De ce fait, l’organisation tant administrative que pratique du traitement de ce type de sujet est en cours d’élaboration dans de nombreux pays. Ainsi, les experts désignés, bien souvent rattaché au Ministère de la Justice de leur pays, ne maîtrisaient pas totalement les différents domaines abordés par la recherche : juridique et thérapeutique.

Afin de maintenir une cohérence dans la présentation des résultats, la description de chaque pays aborde les mêmes points selon une structure identique.

Dans un premier temps, nous décrivons le contexte législatif et plus particulièrement les catégories pénales qui recouvrent le viol sur majeur ou mineur , les peines qui leurs correspondent ainsi que les législations qui facilitent ou obligent les délinquants sexuels à accéder à une prise en charge.

Par la suite, nous présentons les structures institutionnelles dans lesquelles il existe une prise en charge, spécialisée et structurée ou non, et décrivons celle-ci.

Finalement, nous terminons notre travail par l’étude comparative des contextes législatifs et des prises en charges possibles des délinquants sexuels.

Allemagne

Contexte légal

En Allemagne, la législation concernant l’autonomie sexuelle et les possibilité de sursis pour les délinquants incarcérés viennent de subir des remaniements (votés les 14.11. et le 19.12. 97).

La contrainte sexuelle et le viol sont désormais compris dans le même article et sanctionnés de la même peine. La définition du viol a été étendue à un acte de pénétration sexuelle, de quelque nature que ce soit et par quelque moyen que ce soit sans le consentement de l’autre. La peine privative de liberté qui le sanctionne a été accrue.

Ainsi, l’article 177 qui concerne la contrainte sexuelle et du viol prévoit que :

· 1°, celui qui oblige une autre personne, soit par la force, soit par la menace d’un danger actuel pour son corps ou sa vie, soit en abusant d’une situation plaçant la victime sans recours face aux actions de l’acteur, à subir des actes sexuels commis par l’auteur ou un tiers, ou à commettre des actes sexuels sur lui-même, sur l’auteur ou un tiers, sera puni d’une réclusion criminelle qui ne peut être inférieure à un an ;
· 2°, dans les cas particulièrement graves, la peine de réclusion criminelle ne sera pas inférieure à deux ans. Les cas graves sont :

· lorsque l’auteur commet sur la victime un acte sexuel complet, des actions sexuelles équivalentes ou oblige la victime à commettre des actes sur lui qui l’humilie, en particulier des actes liés à une intrusion dans le corps ;

· lorsque l’acte est commis à plusieurs ;

· 3°, une peine de réclusion criminelle qui ne sera pas inférieure à trois ans peut être encourue par l’auteur si :

· il utilise au cours de l’acte une arme ou un outil dangereux ;

· il dispose d’un outil ou d’un moyen quelconque pour briser la résistance d’une autre personne par la violence ou la menace de violence ;

· s’il met la victime dans une situation de danger grave nuisible pour sa santé.

· 4°, une peine de réclusion criminelle qui ne sera pas inférieure à cinq ans sera encourue par l’auteur si :

· il utilise, au cours de l’acte, une arme ou un autre outil dangereux;

· il maltraite la victime au cours de l’acte d’une manière physiquement grave ou la met dans un état de danger vital ;

· 5°, dans les cas moins graves sera appliquée :

· une peine criminelle de six mois à cinq ans dans les cas moins ( n° 3 et 4 ci-dessus) ou une peine de réclusion d’un à dix ans dans les autres cas de figures.

L’article 178 traite de la contrainte sexuelle et du viol ayant entraîné la mort. Si l’auteur cause par le viol ou la contrainte sexuelle, la mort de la victime, la peine sera l’emprisonnement à perpétuité ou, du moins, supérieure à dix ans.

L’abus sexuel de personnes incapables d’opposer une résistance, de personnes handicapées mentales, de malades mentaux (y compris les toxico-dépendants), mais aussi des personnes présentant des troubles graves de la conscience (article 179) implique une peine pouvant être de six mois à dix ans.

L’abus sexuel grave d’enfant est, selon l’article 176 du code pénal allemand, punissable de peines criminelles ne pouvant être inférieure àun an si :

1) une personne d’au moins 18 ans a un coït avec un enfant, commet des actes sexuels semblables liés à l’intrusion dans le corps ou motive l’enfant à les commettre sur lui ;

2) le fait est commis en groupe ;

3)  l’auteur met l’enfant, par l’acte, dans une situation de danger grave concernant sa santé ou nuit à son développement psychique ou physique ;

4) l’auteur à été jugé pour un crime semblable au cours des cinq précédants ;

5) il a agi comme auteur ou participant dans le but d’en faire une parution pornographique destinée, suivant l’article 184 n°3 ou 4, à la distribution, dans ce cas la peine sera la réclusion criminelle d’une durée maximale de deux ans.

Selon la législation allemande, les peines à durée limitée, ce qui ne concerne pas les condamnations à perpétuité, ne peuvent dépasser les 15 ans d’emprisonnement. Lorsque la durée maximale de la peine n’est pas indiquée dans le code pénal, cela signifie que la peine peut aller de un à 15 ans.

Les dispositions du code pénal concernant l’outrage aux mœurs qui sont des délits moins graves n’ont pas changé.

La réforme de 1997 modifie aussi l’article 57 alinéa n°2 du code pénal réglant la possibilité de sursis pour les personnes incarcérées. Cette nouvelle réglementation prévoit dorénavant la possibilité de lever la mesure, sous le respect des intérêts de sécurité de la société, s’il est attendu que l’interné ne commettra plus d’actes délictueux après sa libération.

Le code pénal exige la nécessité d’une expertise externe dans le cas où le sursis est demandée par un criminel condamné ou un interné en psychiatrie légale. L’expertise doit évaluer le danger que représente l’individu pour la société.

Comme il est pratiquement impossible de prédire avec certitude que l’interné ne commettra plus de délits, cette exigence un obstacle important à la libération provisoire des internés quels que soient les délits commis et les raisons de l’internement.

Tableau récapitulatif des peines.

	Acte d’abus
	Peine minimale
	Peine maximale

	Attentat à la pudeur
	6 mois
	10 ans

	Tentative de viol


	6 mois
	

	Viol


	1 an
	

	Viol aggravé


	10 ans
	

	Inceste par une femme


	Voir viol
	

	Inceste par l’homme


	Voir viol
	

	Child molestation

<14 ans

<16 ans
	
	5 ans

	Rapports sexuels avec une personne déficiente mentale
	6 mois
	10 ans


La législation et le traitement.

En Allemagne, depuis 1975, les auteurs d’agression sexuelle se retrouvent, de par les particularités du code pénal, soit en prison, soit en institution de psychiatrie légale.

Ainsi, les délinquants sexuels jugés « sains d’esprit », qui ne souffrent pas de troubles psycho-pathologiques graves au moment des faits, sont incarcérés sous le régime normal. Ils peuvent purger leur peine, soit en prison, soit dans une institution de socio-thérapie.

Pour les délinquants sexuels qui présentent des troubles psycho-pathologiques étroitement liés aux faits pour lesquels ils sont incriminés, la responsabilité pénale est amoindrie, voire abolie, et ces sujets sont internés en milieu psychiatrique judiciaire pénal, dans les établissements de psychiatrie légale ou les départements spécialisés attachés aux hôpitaux psychiatriques publics.

Le régime pénitentiaire et les traitements qu’il implique sont régis par une loi fédérale (« Strafvollzuggesetz »). Les règles concernant la responsabilité pénale sont fixées par les articles 20 et 21 du code pénal, celles de l’internement par les articles 63, 64 et 67. Cependant, la mise en application des articles 63, 64 et 67, relèvent des autorités sanitaires et ne dépendent pas de l’Etat Central mais des différents gouvernements des « Länder ». Ainsi, il nous faut distinguer les dispositions valables pour tous les « Länder » des modalités concrètes et spécifiques à chaque « Lände ».

Article 20 : Irresponsabilité en raison de troubles psychiques.

« Agit sans faute celui qui, au moment du fait incriminé, est incapable de comprendre le caractère injuste du fait, ou qui était incapable d’agir d’après cette connaissance , en raison d’un trouble mental pathologique, d’un trouble profond de la conscience, d’une imbécillité ou d’une autre déviation mentale grave. »

Article 21 : Responsabilité atténuée.

Si la faculté de l’auteur à comprendre le caractère injuste de son fait ou celle d’agir en fonction de cette connaissance était largement atténuée en raison d’une des causes de l’article 20, au moment où il a commis le fait, la peine peut être réduite suivant les règles de l’article 49, alinéa 1.

Article 63 : Internement dans un hôpital psychiatrique.

1) Lorsqu’une personne a commis un acte illicite en état d’irresponsabilité (art. 20) ou de responsabilité atténuée (art.21), le tribunal ordonne le placement dans un hôpital psychiatrique s’il résulte de l’appréciation globale des circonstances relatives à l’auteur et à son acte qu’il faille s’attendre à ce que, par la suite de son état, il ne commette des actes illicites graves, et s’il présente, en conséquence, un danger pour la société.

2) Toutefois, le tribunal ordonne le placement dans un établissement sociothérapeutique lorsque les conditions prévues à l’article 65, alinéa 3, sont réunies.

Selon le fonctionnement général, valable pour tous les « länder », tout placement en hôpital psychiatrique ordonné pour des raisons civiles ou pénales est une mesure privative de liberté. Le placement contre le gré de la personne découle obligatoirement d’un jugement émis, soit par un tribunal civil, soit par un tribunal correctionnel.

Dans le cas du placement civil, la requête ne peut être formulée que par deux instances :

· l’administration civile ;

· le tuteur ou le curateur (le tuteur a besoin de l’autorisation du juge).

La procédure d’instruction civile prévoit que l’audition du sujet faite par le juge ne peut avoir lieu qu’en présence de l’avocat choisi par le sujet ou imposé par le tribunal. Le certificat médical doit préciser le diagnostic, la dangerosité pour soi et pour autrui et doit être en rapport avec la maladie constatée.

Si un danger imminent existe - ce danger doit être décrit de façon précise -, un placement peut être fait sur arrêt provisoire du juge. Ces règles d’admission en placement civil sont contrôlées par des commissions de l’état qui visitent une fois par an tous les établissements habilités à recevoir ce type de patients. Ces commissions vérifient tous les placements, les dossiers médicaux, les diagnostics, les traitements, et spécialement les traitements imposés ainsi que les accords et désaccords entre les diagnostics qui ont entraîné l’hospitalisation involontaire de l’intéressé.

Mis à part les placements civils, une grande partie des placements se font suivant les règles prescrites par le code des procédures pénales et le code pénal. En 1995, ce placement a touché 3500 à 4000 personnes en Allemagne. Il dépend d’une législation de 1933 introduisant la loi sur « les délinquants d’habitude et dangereux » dont la préparation date de la république de Weimar. Cette loi a été votée puis modifiée par les Nazis par une loi sécuritaire. Suite à une série de réformes du code pénal dans les années 70, cette loi a de nouveau été modifiée pour que toute sanction pénale soit une mesure de réhabilitation sociale et que toute mesure de privation de liberté corresponde au degré de culpabilité personnelle de l’auteur (la perception qu’il a du caractère illicite de son acte). Les mesures pénales se centrent donc sur l’auteur du crime, son degré de culpabilité et sa réinsertion.

Selon les prescriptions des articles 20 et 21 du code pénal, la responsabilité peut être largement atténuée ou abolie suivant quatre critères médico-psychologiques :

· troubles psycho-pathologiques ou les maladies psychiatriques classiques tels que l’état de démence et la psychose ;

· troubles profonds de la conscience qui comprennent les états affectifs et émotionnels d’exception ;

· faiblesse d’esprit ;

· « tout autre déviation psychique », c’est-à-dire les pathologies de la personnalité, les perversions sexuelles et les toxico-dépendances.

La décision de placement nécessite, outre la reconnaissance de la modification psychique au moment des faits, un pronostic criminologique et psychiatrique. Le tribunal doit conclure :

· que l’état de dangerosité grave persiste au moment de la condamnation ;

· que cet état de dangerosité continu est en relation avec le trouble constaté au moment des faits ;

· que le danger encouru par la société est le même que celui pour lequel la personne est inculpée ;

· que le danger encouru est grave.

Le placement involontaire en hôpital psychiatrique pour des raisons pénales est de durée illimitée. En ce qui concerne le placement civil, les prolongations sont possibles et peuvent conduire à un internement illimité. 

Si le malade est en placement civil, les traitements contre le grès de la personne sont généralement possibles. En placement pénal, il existe certains « Länder » (plus ou moins la moitié) où les traitements imposés à la personne sont possibles. Dans l’autre moitié des « länder » le traitement imposé n’est possible que si interviennent un tuteur ou un curateur.

Cependant, les affaires sociales et la santé, étant du ressort des « länder »,. il revient à chaque « Lände » de fixer les règles concernant les mesures d’internement, de traitement et de sécurité dans un hôpital psychiatrique. Ces mesures varient fortement d’un « Lände » à l’autre :

· la Basse-Saxe, la Hesse et la Westphalie ont organisé la prise en charge dans des établissements centraux regroupant l’ensemble des internés pénaux ;

· les autres « Länder »,ont organisé leur prise en charge dans des petites unités de soins rattachées aux hôpitaux psychiatriques régionaux.

Actuellement, Le Ministère de la Justice adopte une politique qui tente de faciliter aux délinquants sexuels l’accès aux soins psychothérapeutiques. Par exemple, les établissements de sociothérapie, où les délinquants sexuels incarcéré peuvent être envoyés, s’organisent pour développer des traitements adéquates à ce type de sujets.

Données statistiques.

Les chiffres qui suivent concernent uniquement les suspects de délits sexuels, ils ne correspondent pas au nombre des condamnations qui est bien moins élevé. Ainsi, en 1995 le nombre des condamnations pour des délits sexuels était de 7.168, soit 1,1% du total des condamnations, les infractions de la route n’étant pas comptées.

Pour l’année 1995 :

	Type de délit et de crime
	Total des suspects
	Sexe en %

M          F
	Ages en %

14     14/18   18/21 21 et +

	Délit contre l’auto-détermination sexuelle
	26101
	91,3
	8,7
	1,9
	7,1
	6,3
	87,7

	Viol incluant :
	4628
	99
	1,0
	0,6
	7,3
	10,1
	82

	- tentative ou viol par une personne
	545
	100
	0
	0,6
	6,2
	8,3
	85

	- tentative de viol en groupe
	100
	97
	3
	0
	15
	31
	54

	- viol en groupe
	245
	96,3
	3,7
	2,9
	21,6
	17,6
	58

	Coercition sexuelle
	3425
	98,2
	1,8
	2,9
	14,3
	8,6
	74,2

	Abus sexuel par une personne ayant une autorité sur la victime (médecin, gardien, … )
	1570
	92,8
	7,2
	0
	0,8
	1,5
	97,6

	Abus sexuel d’enfant
	8038
	96,4
	3,6
	4,4
	10,9
	5,3
	74,4


En 1996 les chiffres étaient les suivants :

	Type de délit et de crime
	Total des suspects
	Sexe en %

M          F
	Ages en %

14     14/18   18/21 21 et +

	Délit contre l’auto-détermination sexuelle
	27669
	90,7
	9,3
	2
	7,1
	6,1
	84,9

	Viol incluant :
	4695
	99,1
	0,9
	0,5
	7,6
	9,8
	82,2

	- tentative ou viol par une personne
	438
	99,5
	0,5
	0,5
	5,9
	8,4
	85,2

	- tentative de viol en groupe
	103
	99
	1
	1,9
	12,6
	23,3
	62,1

	- viol en groupe
	302
	98
	2
	1,7
	29,5
	21,9
	47

	Coercition sexuelle
	3369
	98,4
	1,6
	3
	15
	8,4
	73,6

	Abus sexuel par une personne ayant une autorité sur la victime (médecin, gardien, … )
	1590
	92,5
	7,5
	0,1
	1,1
	0,9
	97,8

	Abus sexuel d’enfant
	8072
	96,9
	3,1
	4,9
	10,9
	5,8
	78,4


Le secret professionnel.

Le principe du secret professionnel qui concerne le médecin, le psychiâtre et le psychthérapeute est traité par l’article 203 du code pénal allemand.

Actuellement, dans le cadre d’une plus grande répression, la loi concernant le déroulement pénal (article 182 alinéa 2) vient d’être modifiée le 17 juin par le Bundestag, et le 10 juillet 1998 par le Bundesrat qui restreint l’article 203 sur le secret professionnel.

Selon ce changement de loi, les médecins, psychologues ou psychothérapeutes travaillant en milieu pénitentiaire se doivent de délivrer au directeur de la prison toutes les informations qui peuvent aider à éviter tout danger grave pour autrui.

L’application de cette loi dépend de l’interprétation qu’en fait chaque « Länder » selon son organisation du système des soins.

Institutions.

5. Pénitentiaires.

En milieu pénitentiaire, les délinquants sexuels peuvent, au même titre que les autres délinquants, bénéficier d’un suivi thérapeutique. Cependant, les détenus ne bénéficient pas du libre choix du thérapeute, ce dernier est fixé. Par ailleurs, le budget attribué par le Ministère de la Justice pour la psychothérapie en prison est trop faible pour que cette pratique puisse être fréquente, généralisée et répandue.

Selon H. Duncker (1995), « toute tentative d’implantation de sections spéciales pour une prise en charge globale du délinquant sexuel au sein des prisons a jusqu’à présent échoué ». Néanmoins, le contexte actuelle du traitement des délinquants sexuels est en continuel évolution. Ainsi, les délinquants sexuels sont pris en charge :

· à Berlin où, la prison de « Tegel », disposant depuis longtemps d’un service de psychiatrie, a légué la direction de sa section psychiatrique au professeur titulaire de la chaire de psychiatrie et de psychothérapie légale de l’Université Libre de Berlin ;

· au Bade-Wurtemberg où, dans la forteresse du « Hoge Asberg » les services médicaux ont ajouté un service de psychiatrie ;

· en Nord-Wesphalie où, dans la prison de Stadelhein en Bavière dix lits viennent d’être prévu pour le traitement des délinquants sexuels.

6. Hôpital de psychiatrie légale.

En Hesse, une unité de soins spécialisés pour les délinquants sexuels a été créée avec succès (Müller-Isberner, Thomas, 1992).

En Westphalie, il existe trois centres de psychiatrie légale : la clinique d’Haldem, qui s’occupe de criminels alcooliques, le centre thérapeutique de Marsberg, qui accueille les alcooliques et toxicomanes délinquants, et le centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn, qui est le plus grand de la République Fédérale, qui accueille notamment les délinquants sexuels.

Le centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn a été crée en 1984 à la suite d’une expertise de Wilfried Rasch (1984) dans laquelle est décrite la misère des malades internés à Eickelborn. La conception thérapeutique qui y était pratiquée précédemment, datant de 1933, était de répartir les malades « en échelon », les plus dangereux se retrouvant dans la situation carcérale la plus restrictive. Dans sa forme actuelle, cette institution est subdivisée en un centre de psychiatrie et une centre de psychiatrie légale. Ce dernier comprend 350 malades, 260 à 280 délinquants malades mentaux et 70 à 80 délinquants toxicomanes, dont 40 sont en mesure de libération permanente sous forme de congés de permission.

7. Centres Ambulatoires.

Le Graf-Recke-Stifung à Düsseldorf, dépendant d’une organisation caritative d’obédience protestante, accueille des adolescents délinquants. Depuis peu, il a ouvert une section dans laquelle sont regroupés les délinquants sexuels juvéniles. L’approche théorique et thérapeutique qui y est développée est d’orientation cognitivo-comportementale.

Jusqu’il y a peu, le « Department of Sex Research », de la clinique psychiatrique universitaire de Hambourg, recevait des délinquants sexuels pour expertise légale et, depuis 1974, avait développé un suivi thérapeutique de ce type de sujets associant des techniques psychanalytiques, comportementalistes et cognitivistes.

Actuellement, certaines équipes pluridisciplinaires, notamment celle du « Beratunstelle Gewalt in Famillien », qui travaillent dans le cadre de la protection de la jeunesse associe les techniques comportementales, cognitives et systémiques pour prendre en charge les délinquants sexuels adultes et adolescents.

8. Pratique privée.

De nombreux psychothérapeutes n’acceptent qu’avec difficulté les délinquants sexuels parmi leur clientèle. Consultants sous contrainte, ces « clients » sont réputés pour leur manque de motivation, et le risque qu’ils ne répètent leur comportement déviant suffit à les écarter du cabinet privé. Néanmoins, certains psychothérapeutes, comme par exemple F. Pfäfflin (1996), offrent un espace thérapeutique aux délinquants sexuels. Plutôt que d’opposer les diverses approches théoriques comportementaliste et psychanalytique, le thérapeute habituellement à l’empathie et à l’interprétation, la confrontation et la directivité.

Le traitement :

4) Pénitentiaire

Bien qu’il existe peut-être de prises en charge spécialisées pour délinquants sexuels au sein des institutions pénitentiaires, nous n’avons à l’heure actuelle, pu obtenir aucune information en ce qui les concerne.

5) Centres de psychiatrie légale

L’Allemagne étant scindée en différents « Lander » (9 dans l’ancienne république fédérale allemande), qui organisent les affaires sociales et la santé selon leur propre législation, nous nous limiterons à développer celle du « Lander » de la Rhénanie-du-nord-Westphalie et plus particulièrement de l’organisation des soins du centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn qui reçoit de nombreux délinquants sexuels.

Le centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn :

Cette institution est, depuis 1984, scindée en deux parties, l’hôpital psychiatrique général et le centre de psychiatrie légale.

Cette scission a été réalisée afin que :

· le personnel s’identifie à son travail et soit plus proche des besoins des malades ;

· le traitement en milieu fermé des malades mentaux criminels (50%troubles graves de la personnalité) fasse l’objet de formations spécialisées ;

· le traitement soit organisé, selon le principe de la thérapie institutionnelle, en petits groupes permanents ayant des ressources thérapeutiques particulières pour des troubles particuliers.

- Le personnel :

Sur le plan des effectifs, le nombre des travailleurs est passé de 150 à, actuellement, 300.

On compte 26 psychologues, 16 médecins, 14 assistants sociaux, 23 éducateurs, des ergothérapeutes, des professeurs et des personnes proposants des thérapies créatives. Le coût d’un malade interné est d’environ 130.000 DM par an.

- L’organisation du traitement.

Le travail hospitalier se divise en différents secteurs de traitement institutionnel :

c. Le service d’admission et de diagnostic.

Tous les malades admis dans ce service le sont pour des raisons d’expertise ou d’internement définies par le jugement.

En six semaines, le service d’admission accomplit le diagnostic et un projet d’orientation thérapeutique qui recense l’ensemble des ressources à exploiter et des déficits à prendre en charge.

d. Les services thérapeutiques.

Suite au diagnostic et au projet thérapeutique, le malade est dirigé vers l’un des cadres institutionnels suivants :

· un service d’orientation psychanalytique pour des personnes qui présentent des troubles graves de la personnalité ;

· un service de psychothérapie institutionnelle qui met en avant l’intégration des malades dans des petits groupes sociothérapeutiques où priment les mécanismes de vie communautaire ;

· un service de psychiatrie générale pour les malades psychotiques, organo-démentiels, épileptiques, …

Dans les deux services prévus pour malades souffrant de troubles graves de la personnalité la durée du séjour est relativement longue. En effet, les projets thérapeutiques ayant comme objectifs la restructuration de la personnalité dans un milieu rassurant, facilitant une maturation, nécessitent un temps important. La psychothérapie est adaptée à ces sujets et se base sur les expériences de psychothérapie institutionnelle française et néerlandaise et sur les nécessités d’une phase pré-psychothérapeutique (Lagache, 1952).

Chaque unité de soins s’est dotée d’un programme thérapeutique spécifique. Bien qu’une majorité de patients aient commis des délits sexuels, aucune unité ne s’est spécialisée dans ce domaine (Duncker, 1995).Ceci permet de prendre en charge les sujets selon les offres particulières que sont :

· les aspects liés au milieu thérapeutique et à son rôle dans le travail de motivation et de maturation (Balier, 1986, Van Marle, 1994) ;

· les offres thérapeutiques au sens strict qui vont de la thérapie psychodynamique à la psychothérapie comportementaliste, en passant par les thérapies de couple , de groupe et de famille (et qui le plus souvent combinent divers approches en fonction des besoins de chaque cas) ;

· les besoins de traitements pharmacologiques ;

· les autres mesures d’assistance (formation scolaire et professionnelle, ergothérapie …).

Les éducateurs et infirmiers reçoivent une formation spécifique de deux ans (aspects juridiques, psychopathologiques, psychodynamiques, pédagogiques).

Une supervision par des intervenants extérieurs (psychanalystes didacticiens qui proposent un travail de type Balint) est instaurée pour assurer la cohésion interdisciplinaire de l’ensemble des intervenants psycho et socio-thérapeutiques, de la formation et des thérapies créatives.

6) Ambulatoire

Le centre « Beratungsstelle Gewalt in Famillien », qui travaille avec les délinquants sexuels, prend en charge la famille dans son ensemble, l’enfant victime et de l’acte sexuel déviant inclus. Ses objectifs sont de restructurer les relations transgénérationnelles, de restaurer les liens relationnels, de remettre en place les réseaux de communication entre les membres de la famille tels qu’ils devraient l’être.

Par ailleurs, les membres de ce centre font également un travail avec les délinquants sexuels juvéniles incarcérés.

Depuis 1974, sous l’impulsion se Schorsch, le « Department of Sex Research » de la clinique psychiatrique universitaire de Hambourg s’occupe de délinquants sexuels. Bien la mort subite et prématurée du docteur Schorsch ait entraîné la dissolution de son équipe, il est intéressant de rapporter la réflexion théorique et la pratique thérapeutique qui y a été développée.

A l’origine, la clinique fonctionnait selon un mode résidentiel et recevait les délinquants sexuels dans le but de faire leur expertise psycho-légale. Professionnellement, l’équipe du département s’est intéressée au traitement de ces sujets. Les patients venant souvent de loin restaient à la clinique. Le traitement résidentiel, apparemment peu efficace, a été remplacé par un traitement ambulatoire.

D’emblée, l’approche thérapeutique s’est inspirée des différents courants comportementaliste, cognitiviste et psychanalytique. Elle a adopté une méthode heuristique consistant à : 

· découvrir avec le patient la fonction des symptômes sexuels déviants dans leur organisation psychique ;

· comprendre avec le patient les significations complexes de ses symptômes ;

· analyser les stratégies de coping et en découvrir d’autres plus adaptées ;

· analyser les stratégies d’interactions mises en place dans la thérapie ;

· reconnaître les niveaux de relations à développer ;

· enfin prendre en compte la situation psychosociale du patient et de travailler une problématique précise.

Dans ce contexte, la thérapie en tant que telle dure environ 1 à 2 ans, à concurrence d’une séance par semaine.

Deux tiers des patients suivent une thérapie individuelle. Dans un cinquième des cas, le conjoint est invité à participer à des séances de thérapie de couple.

Des thérapies de groupes, combinées à la thérapie individuelle, sont ajoutées au programme. Les thèmes abordés lors de ces séances de groupes se focalisent principalement sur l’apprentissage des habiletés sociales. 

Aucune médication anti-androgène n’est administrée, sauf lorsque l’officier de probation l’exige. Cependant, celle-ci peut être interrompue avec l’accord des tribunaux quand une prise en charge psychothérapeutique est engagée.

A la fin de la prise en charge individuelle, un cinquième des patients bénéficie de séances thérapeutiques « after-care » intensives, surtout dans les cas de récidive ou afin de prévenir celle-ci.

Autriche.

Contexte légal.

A la suite de la réforme du code pénal de 1989.

· le viol ne se limite plus seulement au sexe féminin ;

· le coït et les actions assimilées sont mis sur un pied d’égalité ;

· le viol peut se produire au sein d’un couple marié ;

· l’incapacité de résistance de la victime ne fait plus partie des caractéristiques de l’acte.

Ce sont les articles 201 à 220 bis du code pénal autrichien qui définissent les délits et crimes sexuels ainsi que les peines encourues pour de tels faits.

a. « quiconque oblige une personne au coït ou à une action assimilée, en utilisant la violence contre celle-ci, et entraînant un danger pour son intégrité physique » commet un viol (art. 201.1) et «  sera condamné à une privation de liberté allant de un à dix ans. »

b. il y a viol aggravé (art. 201.2) «  si l’acte défini en 1 nuit gravement à l’intégrité physique de la personne ou l’humilie d’une façon spécifique » Dans ce cas, « la peine encourue est de 5 à 15ans. »

c. si l’acte provoque la mort de la victime, la peine encourue est de 10 à 20 ans.

d. la contrainte/coercition sexuelle (art. 202.1) : «  toute personne qui oblige une autre, par la violence ou par des menaces, à participer ou subir des pratiques sexuelles, est puni d’une peine d’emprisonnement allant de un à trois ans. »

e. si l’acte provoque des lésions corporelles graves ou un état douloureux persistant (art. 202.2), son  auteur sera passible d’une peine de six mois à 5 ans (10 ans si la victime meurt).

f. l’abus sexuel sur mineur (art. 206.1) : « toute personne qui a des rapports sexuels extra-conjugaux (même non accomplis), avec un mineur d’âge ».

« Lorsque l’acte a comme conséquence une blessure corporelle grave, ou résulte dans la grossesse de la mineure d’âge, la peine sera de 5 à 15 ans (10 à 20 si la victime meurt). » (art. 206.2).

g. l’impudicité sur mineur (art. 207) : « une personne qui contraint un mineur à l’impudicité d’une autre manière que par le coït ».
h. l’auteur qui abuse d’une relation d’autorité (art. 212) : « quiconque utilisant de sa position d’autorité envers un mineur, enfant adoptif ou dont il assure l’éducation ou la surveillance, contraint celui-ci à avoir des rapports sexuels avec soi ou une tierce personne, est puni d’un emprisonnement allant jusqu’à 3 ans. »

Tableau récapitulatif des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Tentative de viol


	6 mois
	5 ans

	Viol 
	1 an
	10 ans

	Viol aggravé
	10 ans
	20 ans

	Inceste – entre personnes de la même génération

- entre parents et enfants
	0

1 an
	1 an

3 ans

	Attentat à la pudeur sur mineur
	6 mois
	5 ans

	Abus sexuel

<14 ans

Si décès
	6 mois

5 ans
	5 ans

15 ans

	Attouchement 


	6 mois
	5 ans

	sodomie < 14 ans 
	1 an
	10 ans

	sodomie 14 < 18 ans
	3 ans
	10 ans (si décès de la victime)

	Relations sexuelles avec une personne déficiente mentale
	0 
	3 ans

	Coercition sexuelle
	0
	3 ans

	Possession de matériel porno.
	2 ans
	3 ans (si but commercial)


La législation et le traitement.

Depuis 1975, le code pénal autrichien a instauré « preventive measures for irresponsible and responsible mentally disordered offenders (MDOs) supposed to be specifically and persistently dangerous » (Knecht, Schanda, Berner, Morawitz, Haubenstock, 1996). Ces mesures préventives sont ordonnées pour une durée indéterminée et sont renouvelées aussi longtemps que le Tribunal le juge nécessaire. En fonction de la responsabilité ou de l’irresponsabilité du sujet, le statut légal diffère et le centre d’accueil varie (hôpitaux psychiatriques, prisons, institutions psychiatriques légales). 

Les soins psychiatriques légaux et pénitentiaires sont organisés et financés par le Ministère de la Justice. Le traitement en ambulatoire est financé par le Ministère de la Santé.

La prise en charge thérapeutique par les centres spécialisés débute le plus souvent elle prend cours de 2 à 4 ans avant la date de libération. Cependant, lorsqu’un sujet reçoit la double condamnation MDO (mentally disorderd offenders), la durée de la peine est indéterminée. Il est donc très difficile, aussi bien pour les intervenants que pour les détenus, de juger du moment où une prise en charge thérapeutique sera la plus bénéfique. 

En Autriche, toute libération de mesures préventives est conditionnelle avec une durée de probation allant de 5 à 10 ans.

Données statistiques.

Tableau du nombre de délits sexuels par rapport au nombre total de crimes :

	Année
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996

	% de tous les crimes
	0.7%
	0.8%
	0.8%
	0.6%
	0.7%

	Crimes sexuels
	3695
	3039
	3961
	3116
	3359


Nombre de délits et crimes sexuels sur mineurs d’âge :

	Année
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996

	Abus sur mineur de < 14 ans
	496
	514
	581
	588
	738

	Viol
	555
	552
	553
	514
	470


Age des délinquants sexuels :

	Age
	14 < 19 ans
	19 < 25
	25 < 40
	40 >

	Pourcentage
	11%
	11,5%
	43%
	34,5%


Le secret professionnel.

Les intervenants sont tenus au secret professionnel. Cependant, à l’heure actuelle, le Ministère de la Justice souhaiterait aller dans le sens d’un plus grand contrôle et une plus grande répression. Dans ce contexte, toute information qui pourraient aider à éviter tout danger grave pour autrui pourra être transmise. Cela ressemblerait à la réforme allemande au sujet du secret professionnel.

Les institutions.

3) Pénitentiaires

Il y a 5 unités pénitentiaires en Autriche - Stein, Graz, Garsten, Florisdorf et le Vienna-Mittersteig. Chacune possède une unité thérapeutique spécialisée.

Lorsque l’auteur d’un crime est jugé dangereux de manière persistante (MDO) par les instances judiciaires, il est envoyé à l’unité spécialisée du Vienna-Mittersteig pour une évaluation (durée : 6 semaines). L’évaluation diagnostique, s’effectue par référence au DSM IV (selon les deux axes) et à l’aide des outils suivants :

· l’entretien semi-structuré de Otto Kernberg ;

· le MMPI ;

· le Multiphasic Sexual Inventory (MSI) ;

· le Geissen Personnality Questionnaire ;

· l’échelle de Raven ;

· le 16 PF de Cattell ;

· le Rorschach. 

Au terme de cette période d’évaluation, le sujet sera soit :

· envoyé en prison ;

· accepté au Mittersteig pour y suivre une thérapie ;

· envoyé dans une autre unité spécialisée, mais où l’équipe d’intervention et le traitement sont moins structurés.

Le Vienna-Mittersteig est constitué de 4 sections ayant chacune une fonction spécifique :

I. une section d’évaluation dans laquelle les détenus subissent une évaluation complète de 6 semaines. Les visites y sont limitées à une heure par jour.

II. deux sections de traitement dans lesquelles les visites sont permises tous les jours, toute la journée. C’est une des conditions de base afin de créer une ambiance thérapeutique. Au début de la peine au Mittersteig, les sujets sont dans une section fermée. L’objectif est de créer une ambiance thérapeutique afin de permettre à chacun (gardiens-détenus) de trouver un équilibre. 

Les détenus ayant déjà suivi un certain parcours thérapeutique peuvent, sur conseil de l’équipe, et avec accord du directeur, sortir de temps en temps mais toujours accompagnés d’un gardien en civil (sécurité moyenne).

III. une section de semi-liberté (faible sécurité). Elle reçoit les détenus qui ont progressé, et que l’équipe thérapeutique estime prêts pour une libération. Les détenus de cette section sortent de la prison tous les jours, soit pour suivre des formations professionnelles, soit pour travailler. Ils rentrent tous les soirs à sept heures. Des permissions de sortie pour le week-end peuvent être octroyées lorsque l’assistant social a rencontré les personnes chez qui le détenu va loger et considère que celles-ci sont dignes de confiance. Si le détenu refuse de donner les noms de ses hôtes, ou si l’assistant social les estime indignes de confiance, la demande sera refusée. 

Si l’assistant social ne peut pas autoriser une libération conditionnelle ou un congé il peut s’y opposer.

La difficulté pour les détenus placés dans cette section réside dans le fait que l’équipe soignante les considère comme prêts à être libérés, et cependant qu’il n’y a aucune garantie quant à la date de libération, puisque la peine est de durée indéterminée. Toutefois, il semble que le Ministère de la Justice prend de plus en plus compte d’un avis favorable de l’équipe afin de déterminer la date de libération. 

Tableau des délits commis par les personnes admises au Mittersteig et à Florisdorf :

	Type d’acte
	Mittersteig
	Floridsdorf
	Total

	Délit sexuel
	46%
	57%
	49%

	Délits incendiaires
	14%
	16%
	15%

	Abus corporel
	14%
	5%
	13%

	Cambriolages
	12%
	3%
	9%

	Autres (drogues etc…)
	3%
	5%
	3%


La durée des peines au Vienna-Mittersteig et à Florisdorf sont :

	Durée
	Mitersteig (n= 78)
	Florisdorf (n= 37)
	Total (n=115)

	6 mois
	3
	
	3

	1 ans
	6
	
	6

	2 ans
	20
	6
	26

	5 ans
	31
	21
	52

	10 ans
	8
	7
	15

	15 ans
	6
	2
	8

	Plus longtemps
	4
	1
	5


4) Ambulatoires

Il existe une seule unité de traitement ambulatoire pour délinquants sexuels ; elle est rattachée à la prison de Mittersteig. Le détenu libéré peut y poursuivre sa thérapie avec les mêmes thérapeutes qu’au sein de la prison.

Cependant, récemment, deux tendances provoquent une nouvelle concentration sur le secteur ambulatoire :

1. le nombre de plus en plus important d’auteurs d’actes criminels qui surpeuplent les services institutionnels de psychiatrie légale ;

2. les services de santé mentale ordinaires ont de plus en plus tendance à rejeter les patients venant de psychiatrie légale. 

Par conséquent, des services ambulatoires alternatifs sont requis d’urgence.

Le traitement.

1)
Pénitentiaire

Tout auteur de crimes sexuels qui n’a pas la condamnation « dangereux », sera envoyé en prison ou en hôpital psychiatrique selon, respectivement, sa responsabilité ou son irresponsabilité. Il n’y recevra aucun traitement spécialisé autre que celui proposé généralement aux détenus. Une thérapie n’est accessible qu’à la demande du sujet et sera prise en charge par des thérapeutes extérieurs à la prison.

2)
Unité pénitentiaire spécialisée (Graz, Stein, Garsten, Florisdorf et Mittersteig)

Au Vienna-Mittersteig, le traitement est de type résidentiel. Environ 65 délinquants sexuels y sont traités. Le thérapeute (le plus souvent un psychologue ou un psychiatre) se désigne en fonction du détenu.

Les diagnostiques des délinquants sexuels au sein du Mittersteig, selon les critères du DSM IV, sont :

	DSM IV axe 1
	Pourcentage

	Pédophiles
	20-25 %

	Exhibitionnistes
	1 %

	Fétichistes
	2 %

	Sadisme sexuel
	20 %

	Autres
	+ ou – 52 %


Selon l’axe 2 du DSM IV (troubles de la personnalité et déficience mentale), la majorité des détenus présentent :

· un trouble de la personnalité antisociale ;

· une personnalité état-limite ;

· des troubles obsessionnels et compulsifs.

Quelques un souffrent d’une déficience mentale légère ou modérée ou d’un trouble de personnalité paranoïde.

Le personnel du Mittersteig et du Florisdorf est le suivant :

	Personnel
	Mittersteig
	Florisdorf

	Psychologues
	6
	2

	Psychiatres
	5
	1

	Assistants sociaux
	5
	3

	Ergothérapeutes
	3
	2

	Médecins
	1 pour les deux institutions
	

	Infirmières
	2
	2

	Surveillants pénitentiaires
	58
	24

	Secrétaires 
	3
	1


Les psychologues sont chargés de l’évaluation par tests, de la psychothérapie, du traitement psychologique et de l’animation de groupes de guidance.

Les psychiatres sont « prêtés » par l’unité psychiatrique de l’hôpital universitaire de Vienne, et travaillent à mi-temps au sein de la prison. Ils sont également chargés de la psychothérapie des détenus.

Les ergothérapeutes travaillent avec des groupes de 6 à 8 détenus, sur des thèmes spécifiques : horticulture, cuisine, etc..

Les assistants sociaux se chargent de la thérapie familiale et de la formation des détenus en vue de leur libération.

Une fois par semaine l’équipe thérapeutique se réunit afin de prendre des décisions par rapport aux détenus, par exemple suivre une formation sans le suivi de l’assistant social. Deux fois par mois se tient une réunion générale avec le directeur.

Le traitement au sein de ce centre est structuré mais n’est pas standardisé. L’approche est principalement de type psychodynamique et individuelle (1 à 2 séances par semaine). Une thérapie familiale et un traitement médicamenteux peuvent également être prodigués. 

Trois niveaux d’implication thérapeutique sont possibles :

a) la psychothérapie psychodynamique intensive.

Les écoles de pensée qui motivent cette approche sont la psychanalyse, la psychodynamique, et la pensée Rogérienne. Le détenu rencontre son thérapeute 2 à 3 fois par semaine. L’analyse du transfert et du contre-transfert est très importante. De ce fait, c’est l’aspect relationnel de la thérapie qui est primordial. Afin de suivre ce type de thérapie, il est généralement requis d’avoir une intelligence suffisante (= ou > à 85). Cependant, parfois des caractéristiques de la personnalité d’un détenu à intelligence faible peuvent le rendre apte à suivre ce type de thérapie ;

b) le traitement psychologique.

Ce traitement ressemble à la « supportive therapy » (thérapie de soutien). Le détenu et le thérapeute se rencontrent une fois par semaine.

Les critères d’acceptation pour ce type de traitement sont :

· faible QI ;

· déficiences organiques ;

· psychoses pendant les phases stabilisées ;

· une dangerosité faible ;

c) la guidance thérapeutique (therapeutic counselling).

Ici, les rencontres sont moins fréquentes (environ une fois toutes les deux semaines). Les critères d’application de ce type de traitement sont que le sujet soit :

· déjà en thérapie ;

· sur la liste d’attente pour une thérapie.

· d’une intelligence réduite ;

Les objectifs du traitement individuel sont :

· de développer une relation de confiance entre le thérapeute et le détenu ;

· d’encourager le développement de l’empathie ;

· de restaurer le narcissisme ;

· d’interpréter les autres informations fournies en thérapie.

Certains concepts développés par la prévention de la récidive sont également intégrées aux séances. Ainsi, dans toute thérapie, le psychothérapeute se doit de déterminer avec son patient la séquence de prise de décision et le développement d’alternatives, à travailler sur les fantasmes de récidive et de gérer des pulsions, de faire des jeux de rôle afin d’éviter les situations qui représentent un risque de récidive.

Une thérapie de groupe est également organisée. Les groupes se réunissent selon des thèmes spécifiques :

· thérapie par l’art ;

· groupes de discussion sur la sexualité ;

· groupes de jardinage ;

· réunions d’alcooliques anonymes.

Dans ce contexte attaché aux conceptions psychanalytiques, la prévention de la récidive ne peut être assurée que par la disponibilité et l’accessibilité des thérapeutes ainsi que de l’équipe soignante. En effet, c’est la relation thérapeutique et le fait que le sujet revienne aux séances qui assurent la prévention et servent de frein à la récidive. La conviction est que l’effet principal de la thérapie est la relation thérapeutique.

Il n’y a pas à l’heure actuelle de thérapie cognitivo-comportementale au sens strict, bien qu’il y ait un psychologue formé en comportementalisme. Il est actuellement projet d’en intégrer une.

La fin du traitement est déterminée soit en fonction de la libération du délinquant (sur décision du Juge), soit en fonction du constat que le délinquant ne s’engage pas dans la thérapie. Dans ce cas, il est envoyé dans une unité pénitentiaire « ordinaire ».

3)
Unité ambulatoire (le Franz)

Si le détenu est libéré, il a l’obligation de poursuivre une thérapie ambulatoire. Cependant, bien qu’il existe la possibilité de révoquer la libération conditionnelle si le détenu ne s’y conforme pas, souvent aucune suite n’est donnée. 

Il n’existe qu’une seule unité ambulatoire spécialisée en Autriche, le Franz à Vienne. En tant qu’hybride du secteur médical et du secteur légal, elle est financée par le Ministère de la Justice et tenue par une équipe multidisciplinaire (3 psychiatres, 8 psychologues et une infirmière psychiatrique), sous la supervision d’un psychiatre.

Cette unité est en rapport direct avec le Mittersteig. Ce sont d’ailleurs les mêmes thérapeutes qui prennent en charge les délinquants sexuels (ou autres). Ceci va dans le sens d’une continuité de la relation thérapeutique et maintient une fonction de prévention de la récidive. 

Les autres centres ambulatoires non spécialisés sont sous les auspices du Ministère de la Santé.

Autriche

	Institution
	Financement 
	Ambulatoire/ résidentiel
	Spécialisé ou non
	Volontaire ou non
	Approche
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	Pénitentiaire
	Stein
	Ministère de la Justice
	Résidentiel
	Non-spédcialisé
	
	Pas de traitement
	Détenus incarcérés

	
	Graz
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	Mittersteig
	
	
	
	
	
	

	Unités spécialisés
	Mittersteig


	Ministère de la Justice
	Résidentiel
	Adapté
	Obligatoire
	Psycho-dynamique et guidance thérapeutique
	Détenus avec double condamnation

	
	Florisdorf


	
	
	
	
	
	

	Ambulatoire
	Franz
	Ministère de la Justice


	Ambulatoire
	Spécialisé
	Obligatoire
	Psycho-dynamique
	Détenus libérés et autres


Belgique

Contexte légal

C’est dans le chapitre V du code pénal belge intitulé «  de l’attentat à la pudeur et du viol », que se trouve la définition du viol datée de 1989.

Notons dès à présent que l’attentat à la pudeur, comme le viol, existent dès « qu’il y a commencement de l’acte ».

En préalable au viol, nous abordons les peines encourues par l’auteur d’attentat à la pudeur. Lorsque celui-ci est commis sans violence ni menace sur la personne d’un enfant de moins de seize ans, qu’il soit fille ou garçon, la peine est la réclusion de cinq à dix ans. Si l’auteur de cet acte est un ascendant du mineur, la peine est la réclusion de dix à quinze ans, même si la victime est âgée de seize ans accomplis (art. 372).

L’attentat à la pudeur, commis avec violence ou menace sur la personne de l’un ou de l’autre sexe, sera puni d’un emprisonnement de six mois à cinq ans. » L’auteur du même acte commis sur la personne d’un mineur de plus de seize ans accomplis est puni d’une peine de réclusion. Cette peine est d’une durée de dix à quinze ans, si le mineur est âgé de moins de seize ans accomplis (art. 373).

Le viol est (art. 375) : «tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit et par quelque moyen que ce soit, commis sur une personne qui n’y consent pas. »

Il n’y a pas consentement « lorsque l’acte a été imposé par violence, contrainte ou ruse, ou a été rendu possible en raison d’une infirmité ou d’une déficience physique ou mentale de la victime. »

Dans le cas du viol, la punition est la réclusion d’une durée de cinq à dix ans.

L’âge de la victime est un élément de l’infraction et non une circonstance aggravante. Ainsi, « si le crime a été commis sur la personne d’un mineur âgé de plus de 16 ans accomplis, le coupable sera puni de la peine des travaux forcés de quinze à vingt ans », c’est-à-dire d’une réclusion de dix à quinze ans.

S’il a été commis «  sur la personne d’un enfant âgé de plus de quatorze ans et de moins de seize accomplis, le coupable sera puni de la peine des travaux forcés de quinze à vingt ans », c’est-à-dire d’une réclusion de dix à quinze ans.

Le viol à l’aide de violence est définit comme : « Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit et par quelque moyen que ce soit, commis sur la personne d’un enfant qui n’a pas atteint l’âge de quatorze ans accomplis. » La peine est, dans ce cas, la réclusion de quinze à vingt ans. La peine sera de vingt à trente ans, si l’enfant est âgé de moins de dix ans accomplis.

L’article 377 prévoit que « si le coupable est l’ascendant de la victime ; s’il est de ceux qui ont autorité sur elle ; s’il a abusé de l’autorité ou des facilités que lui confèrent ses fonctions, s’il est médecin, chirurgien, .. ,et que l’enfant lui fut confié à ses soins ; ou si, dans le cas des articles 373, 375 et 376, le coupable quel qu’il soit, a été aidé, dans l’exécution du crime ou du délit, par une ou plusieurs personnes » les peines pourront aller, selon le type de l’infraction de la réclusion de dix à quinze ans, dans le cas des articles 372 et 373, de douze ans au moins, dans le cas de l’article 373 alinéa 3, 375 alinéas 4 et 376 alinéas 3, de dix-sept ans au moins, dans les cas de l’article 375 alinéa 5 et 6 et 376 alinéas 2.

Tableau récapitulatif des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Attentat à la pudeur
	6 mois
	5 ans

	Tentative de viol


	5 ans 
	10 ans

	Viol


	5 ans 
	10 ans

	Viol aggravé


	15 ans
	20 ans

	Viol d’un mineur de 14 à 16 ans
	15 ans
	20 ans

	Viol d’un mineur de plus de 16 ans
	15 ans
	20 ans

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	10 ans
	15 ans

	Possession de matériel obscène dans un but commercial
	2 mois
	2 ans


Législation et traitement.

Si l’auteur d’un viol sur mineur est reconnu irresponsable de ses actes, plutôt que d’être incarcéré et de purger une peine fixée dans le temps, il est orienté vers un établissement de défense sociale.

Ainsi, « lorsqu’il existe des raisons de croire que l’inculpé est, soit en état de démence, soit dans un état grave de déséquilibre mental le rendant incapable du contrôle de ses actions, les juridictions d’instruction peuvent, dans le cas où la loi autorise la détention préventive, décerner un mandat d’arrêt en vue de le placer en observation » (art. 1er  du chapitre 1 de la loi de défense sociale). « Les juridictions d’instruction … et de jugement peuvent ordonner l’internement de l’inculpé qui a commis un fait qualifié criminel ou délit et qui est dans un état prévu à l’article premier ».

L’internement ne doit pas être confondu avec une peine. Il est « une mesure de sécurité sociale et d’humanité, dont le but est de mettre le dément ou l’anormal hors d’état de nuire et, en même temps, de le soumettre, dans son propre intérêt, à un régime curatif scientifiquement organisé. »

Dans le cadre des mesures alternatives à la détention préventive, le délinquant sexuel peut être amené à suivre une guidance ou un traitement par obligation venant des juridictions d’instruction.

Durant son incarcération, le délinquant sexuel peut, à sa demande, suivre une psychothérapie avec un psychothérapeute externe qui se rend à la prison. De plus, des congés pénitentiaires peuvent être accordés afin de se rendre dans un centre spécialisé extra-muros, dans un service hospitalier ou universitaire ou au cabinet privé d’un psychothérapeute.

Par ailleurs, la loi du 13 avril 1995 relative aux abus sexuels à l’égard de mineurs d’âge, modifie les dispositions tant pour la victime que pour son agresseur. Par rapport à l’agresseur, l’article 7 du code pénal est complété par l’alinéa suivant : « Si le condamné a subi une peine pour des faits visés aux articles 372 à 386 ter du code pénal ... accomplis sur des mineurs ou impliquant leur participation, la libération doit être soumise à une obligation de suivre une guidance ou un traitement, dont la décision de libération détermine les modalités et la durée. »

Ainsi, le délinquant sexuel peut être amené à suivre une thérapie ou une guidance :

· dans le cas de l’internement ;

· suite à des mesures alternatives fixées durant l’instruction par le juge ; 

· s’il en fait la demande durant son incarcération ;

· après le tiers ou les deux tiers de sa peine lorsqu’il bénéficie d’une libération à l’essai ou conditionnelle.

Données statistiques.

Selon les statistiques criminelles, voici un tableau de la répartition des condamnés d’après les faits commis :

	Infractions
	1970
	1980
	1987
	1988
	1989
	1990

	Faux en écritures
	Hommes
	839
	950
	957
	1295
	1365
	1389

	
	Femmes
	193
	250
	274
	308
	333
	278

	Viols et attentats à la pudeur
	Hommes
	795
	500
	302
	3223
	352
	318

	
	Femmes
	22
	12
	7
	13
	5
	4

	Meurtres
	Hommes
	24
	44
	68
	87
	85
	93

	
	Femmes
	10
	7
	9
	14
	11
	8

	Lésions corporelles volontaires (peines criminelles et correctionnelles)
	Hommes
	3776
	3977
	2192
	2729
	3018
	2890

	
	Femmes
	469
	287
	136
	162
	174
	147

	Lésions corporelles volontaires (peines de police)
	Hommes
	772
	440
	138
	127
	71
	38

	
	Femmes
	212
	55
	21
	21
	15
	6

	Vols et maraudages (peines criminelles et correctionnelles)
	Hommes
	5171
	4629
	3945
	4776
	5380
	4919

	
	Femmes
	1570
	997
	763
	808
	832
	369

	Vols et maraudages (peines de polices)
	Hommes
	42
	23
	2
	3
	4
	2

	
	Femmes
	18
	10
	1
	1
	3
	0

	Abus de confiance, escroqueries, tromperies
	Hommes
	1369
	1526
	1029
	1417
	1489
	1276

	
	Femmes
	305
	449
	349
	433
	389
	269

	Autres infractions
	Hommes
	8580
	5535
	3174
	3859
	4018
	3804

	
	Femmes
	2948
	805
	463
	530
	567
	439


En 1990, les infractions pour viol et attentat à la pudeur ne représentaient que 1,9% du total des infractions. Les chiffres n’étaient pas plus élevés que les chiffres nationaux qui prévalent dans les pays européens du nord telles que la Finlande.

Actuellement, en 1997-1998, le nombre de délinquants sexuels représente 10% de la population détenue, c’est-à-dire plus ou moins 800 pour 8.000 à 8.200 détenus.

Nombre de délinquants sexuels en prison à la date du 13/4/1995 :

	
	Délinquants sexuels recensés en date du 13/4/1995
	Admissibilité à la libération conditionnelle du condamné

	
	Détention préventive
	Condamnés
	Internés
	1997
	1998
	1999

	Total pour l’ensemble du pays
	178
	582
	162
	160
	129
	42


Répartition des suivis en général selon leur type  :

En février 1998, le nombre de délinquants sexuels suivis dans le cadre d’une mesure judiciaire s’élève à 1.057, soit 609 délinquants sexuels sur mineurs et 448 autres types de délinquants sexuels.

Ce tableau donne les chiffres des délinquants sexuels qui, à la suite de l’une ou l’autre mesure judiciaire (probation, libération conditionnelle, libération provisoire, libération à l’essai ou liberté sous conditions), sont tenues de suivre une guidance ou un traitement spécialisé en matière de déviance sexuelle. Ce suivi peut être soit résidentiel, soit ambulatoire. Dans ce dernier cas, il est confié à un centre de santé mentale, ou à un centre de guidance, ou encore à un des deux centres (UFC et CRASC)

	Suivis
	Partie néerlandophone de la Belgique (N=563)
	Partie francophone de la Belgique                            (N=494)
	Total

	Pas de suivis spécialisés
	24
	81
	105

	Psychiatrie résidentielle
	107
	35
	142

	Psychiatrie ambulatoire (thérapie privée)
	141
	159
	300

	Centre de santé mentale
	136
	70
	206

	Centre de guidance
	86
	126
	212

	Centre d’appui
	63
	32
	95

	Changement CASC
	6
	10
	16


Le secret professionnel.

En Belgique, le secret professionnel est assuré au patient. Le thérapeute qui travaille en collaboration avec les autorités judiciaires ou les assistants de probation ne doit aucunement communiquer le contenu des séances mais seulement la présence ou non du patient aux séances et la fréquence de celles-ci.

Ainsi, selon le projet d’ « accord de coopération entre l’Etat Fédéral et la Région Wallonne concernant la guidance et le traitement d’auteurs d’infraction à caractère sexuel », le rapport que devrait remettre les équipes de santé spécialisées dans le traitement des délinquants sexuels à l’autorité compétente et à l’assistant de justice chargé de la tutelle sociale devrait aborder les points suivants :

· les dates et heures des rendez-vous fixés ;

· les absences non justifiées ;

· la cessation unilatérale du traitement par la personne concernée ;

· les situations comportant un risque sérieux pour les tiers.

Institutions.

Nous devons noter que recenser les lieux de prise en charge des délinquants sexuels en Belgique est, comme partout ailleurs, une tâche ardue. D’autant plus que la situation ne cesse d’évoluer. En effet, outre les centres ambulatoires - l’UFC et le CRASC -, il existe, et ce depuis plus d’une vingtaine d’année, des psychothérapeutes compétents qui prennent en charge les délinquants sexuels. Cependant, ceux-ci restent souvent méconnus en dehors de leur localité. Dans l’objectif de constituer un réseau de compétence en la matière et de réunir les professionnels autour de la question de la prise en charge des délinquants sexuels, la région wallonne a, depuis janvier 1998, créé une Unité Pilote de Psychopathologie Légale dont les objectifs sont : 

· de créer un réseau de cliniciens qui valorisent le travail et la recherche de chacun, l’information et le partage du savoir de chacun ;

· proposer une formation tant théorique que technique, facilitant le travail concret avec les délinquants sexuels et la collaboration avec les instances judiciaires ;

· organiser un soutien aux praticiens sur le plan humain ;

· faciliter l’accès aux références utiles de toute nature ;

· participer à l’effort collectif de prévention des risques d’abus sexuel pour les enfants.

d. Milieux pénitentiaires et établissements de défense sociale.

Les milieux pénitentiaires reçoivent les délinquants sexuels responsables de leur acte, qu’ils soient en détention préventive ou condamnés pour l'avoir commis. Les établissements de défense sociale accueillent les délinquants sexuels jugés irresponsables de leurs actes et dès lors internés. De part et d’autres de ces institutions, il existe une possibilité de suivis thérapeutiques pour les délinquants sexuels comme pour les autres délinquants.

e. Les institutions ambulatoires spécialisées.

Le CRASC (Centre de recherche action en sexolo-criminologie) à Bruxelles, et l’UFC (Universitair Forensic Centrum) à Anvers sont deux centres ambulatoires qui ont développé une prise en charge spécialisée pour les délinquants sexuels.

Depuis cette année, 1998, l’UPPL (Unité Pilote de Psychopathologie Légale) est, pour la région wallonne, le centre d’appui. Pour la communauté flamande, le centre d’appui désigné est L’UFC. Les centres dénommés d’appui ont pour fonction, entre autre, d’assurer un appui aux équipes pluridisciplinaires spécialisées dans la guidance ou le traitement des auteurs d’infractions à caractère sexuel et ce, à l’intérieur ou à l’extérieur du milieu carcéral.

f. Les services de santé mentale.

Mis à part ces les centres spécialisés dans la prise en charge des délinquants sexuels, d’autres services sont connus pour traiter les délinquants sexuels, et ce bien qu’ils ne soient pas spécialisés uniquement pour ce type de clientèle. En effet, ces services n’ont pas pour caractéristique de ne recevoir que des délinquants sexuels mais de comporter parmi leur clientèle générale une certaine proportion de justiciables dont des délinquants sexuels.

Ce sont, pour la partie francophone du pays : le Centre Hospitalier Psychiatrique de Tournai « Les Marronniers », les services universitaires tels le service de psychologie clinique de l’Université de Liège et l’Hôpital Vincent Van Gogh du Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi, les Services de Santé Mentale comme le CLIPS à Liège, les Centres de guidance et les équipes SOS-Enfants ainsi que des Centre comme le CLIF - Centre Liègeois d’Information Familiale).

Pour la partie flamande du pays nous pouvons citer le Centre pour la régulation des naissances et l’éducation sexuelle de Brugge, les Centres médicaux « Kind in Nood » (enfant en danger) à Anvers, Brugge et Bruxelles, Le Centre médical « VZW Kindermishandeling in Oost-Vlaanderen » (asbl enfant maltraité de la flandre occidentale), à Gand, le Centre Provincial pour Assistance pour enfants Maltraités, à Hasselt, ainsi que l’hôpital universitaire de Leuven. 

Les organismes politiques qui financent ces différents établissements, institutions ou services sont :

· Le Ministère de la Justice ;

· Le Ministère de la Santé Publique ;

· Les Régions ;

· Les Communautés ;

· Les Provinces.

Les organismes qui envoient les délinquants sexuels sont :

· Les Services d’Aide à la Jeunesse : CLIF, CLIPS ;

· Les Services de Protection Judiciaire : CLIF ;

· Les tribunaux de la jeunesse : CLIF, CLIPS (10%) ;

· Les alternatives à la détention préventive : CRASC, UFC, Ulg, Hôpital Vincent Van Gogh, CLIPS, SOS Enfant, Centres de guidance et autres ;

· Les prisons (Congés, Libération provisoire, Libération conditionnelle) : Libération: CRASC, UFC, Ulg, Hôpital Vincent Van Gogh, CLIPS, SOS Enfant, Centres de guidance et autres;

· Les commissions de défense sociale: CRASC, UFC, Ulg, Hôpital Vincent Van Gogh, CLIPS, SOS Enfant, Centres de guidance et autres.

· Les sujets qui viennent de leur propre initiative : UFC (8%), CLIPS (10%) ;

Traitement.

Les lieux de prise en charge – médico-psycho-sociale – et la conception du traitement étant multiple, nous ne pourrons tout décrire et nous nous limiterons seulement à certains de ces centres qui peuvent donner illustrer au mieux cette diversité.

5. Etablissements pénitentiaires et de défense sociale :

b. Les établissements pénitentiaires.

Au sein des Etablissements pénitentiaires, les services psychosociaux ont pour missions l’orientation et le diagnostique. Ces cellules, en fonction depuis 1971, ont actuellement pour mandat principal l’orientation et l’évaluation des détenus. Elles se composent d’un directeur, d’un médecin psychiatre, d’un ou de plusieurs psychologue(s) et d’assistant(s) social(aux).

Les membres des services psychosociaux, et notamment les psychologues, s’en réfèrent le plus souvent à la systémique et à la psychanalyse. Cependant, ce choix théorique n’est pas exclusif. La souplesse reste de mise, et le psychologue s’autorise le plus souvent, dans le cadre de son travail et en fonction du sujet, à l’ouverture et l’éclectisme - orientation psychanalytique, systémique, cognitiviste et comportementaliste.

Cet éclectisme permet l’utilisation de toutes les connaissances possibles. Il se justifie par le besoin d’accéder à la compréhension la plus globale et la plus spécifique du sujet et de son acte afin de poser un diagnostic fiable et valide.

L’évaluation se fait pour les sujets condamnés. Ainsi, elle ne débute qu’une fois le jugement rendu par le tribunal. La fonction de l’évaluation est de poser un diagnostic de départ incluant les besoins et déficits du sujet sur les plans psychique, comportemental, cognitif et familial. L’évaluation permet au psychologue de noter si le sujet a mis son temps de peine à profit pour gagner en maturité, «évoluer » par rapport à l’acte qu’il a posé, à son état psychique et aux besoins et déficits particuliers qui le caractérisaient lors de sa condamnation. De cette manière, l’équipe du service psychosocial peut, au moment où le sujet fait une demande de congé ou de libération conditionnelle, remettre un avis par rapport à cette demande. Celui-ci sera donné en conférence du personnel.

En ce qui concerne les outils sur lesquels repose l’évaluation. Les équipes des services psychosociaux utilisent systématiquement :

· un test d’intelligence : Wais-R ou le Raven ;

· un test de personnalité, le MMPI-2 ;

· les épreuves projectives de Rorschach, du T.A.T. et de plus en plus souvent le Szondi ;

· le questionnaire d’agressivité de Buss-Durkee ;

· et de plus en plus souvent le PCL de Hare.

A cet ensemble de base, s’ajoutent un certain nombre d’épreuves comme la figure de Rey, le Benton, le test de dépression de Spielberg, le GPP-I de Gordon, le CPI-R.

En outre, dans le cadre de la validation des tests, les délinquants sexuels sont soumis aux protocoles suivants :

· le « Rape Myth acceptance » ;

· l’échelle cognitive d’Abel et Becker ;

· le PCL de Hare ;

· le Neo-PIR (ou big five) ;

· le MMPI-2.

Au sein des établissements pénitentiaires, la prise en charge thérapeutique se fait à la demande du délinquant sexuel. Elle est assumée par un psychothérapeute qui se rend à la prison à cette occasion. La thérapie, quelque soi son orientation théorique, se définit selon un cadre thérapeutique classique.

Dans le cadre de la loi de 95, un manuel « pré-thérapeutique » a été constitué ( références) destiné à préparer la libération des délinquants sexuels. Ce projet implanté au sein de huit équipes psychosociales a pour but d’amener le sujet à accepter un suivi thérapeutique post-carcéral par un travail préliminaire sur la prise de conscience des conséquences du comportement, l’émergence du sentiment d’empathie, l’analyse des rationnalisations de la pensée et l’initiation à des concepts importants pour éviter la récidive.

b. Les établissements de défense sociale.

Les établissements de défense sociale (E.D.S.) se composent d’un directeur de l’établissement, d’un ou plusieurs médecin(s) psychiatre(s), de plusieurs psychologues, infirmiers et assistants sociaux ainsi que du personnel de surveillance.

Au sein de l’E.D.S., les internés subissent une thérapie sous contrainte. Tous les six mois ils peuvent être revus par la Commission de Défense Sociale qui peut apprécier leur évolution. Cette démarche peut paraître essentiellement utilitaire et la question de la motivation du sujet à s’engager dans une thérapie gommée. Néanmoins, un nombre important de sujets internés s’investissent réellement dans la thérapie, au moins dans un second temps.

Conjointement à cet investissement croissant, la reconnaissance de l’acte émerge et la dénégation diminue fréquemment. Au-delà du diagnostic, le traitement comporte différentes étapes qui seront abordées et développées avec le sujet. Ces étapes sont les suivantes:

· établir une relation de confiance ;

· amener le sujet vers une reconnaissance des faits ;

· développer une capacité à se remettre en question et à se responsabiliser ;

· mettre en place un travail systémique au niveau de la famille où sont abordées les relations actuelles et passées du sujet et de sa famille ainsi que les abus commis par le sujet ou ceux dont il aurait pu faire l’objet ;

· développer de l’empathie à l’égard de la victime ;

· réaliser une analyse contextuelle des faits délictueux ou analyse de la chaîne événementielle;

· ainsi qu’un travail des habiletés sociales qui se fait de manière indirecte sur des sections à projet.

Le travail entrepris par les psychologues de l’E.D.S. n’est pas standardisé mais adapté au sujet. Ainsi, au niveau des personnes déficientes, la prise en charge se fait en individuel et tend à être cognitivo-comportementale sans pour autant négliger un travail au niveau des émotions.

Le Centre Hospitalier Régional Psychiatrique de Tournai «  les Marronniers » effectue le continuum du suivi de patients libérés de l’établissement de défense sociale (E.D.S.) qui fait partie du Centre Hospitalier. Ainsi, les différentes possibilités thérapeutiques offertes sont celles mises en place au sein de cet E.D.S.

L’évaluation globale est réalisée par un médecin psychiatre en référence aux classifications diagnostiques du DSM IV. A cette évaluation s’est ajoutée une étude de la personnalité réalisée en équipe multidisciplinaire.

Tous les 15 jours, l’équipe se réuni pour envisager, en début d’internement, le pavillon vers lequel orienter le patient en fonction du traitement qui lui est le plus adapté et, par après son évolution en rapport au traitement. Ainsi, à l’intérieur de l’établissement, il existe deux pavillons où sont orientés les délinquants sexuels, l’un d’optique cognitivo-comportementaliste, l’autre d’orientation plus psychanalytique.

Le traitement qui s’y déroule ne peut être qualifié de standardisé, les sujets sont considérés au cas par cas. Il se compose :

· d’un traitement pharmacologique général – haldol - destiné à lutter contre les symptômes psychiatriques lorsque le sujet en présente et d’un traitement hormonal – antagoniste à la LHRH – pour les sujets qui présentent des fantasmes compulsifs leur enlevant toute liberté de comportement ;

· de groupes thérapeutiques centrés sur le développement des habiletés sociales qui fonctionnent selon les principes de Lieberman, pour les jeux de rôle, et les principes de Favro, pour les jeux destinés à augmenter les compétences sociales.

· de groupes (N=4) qui développent l’éducation sexuelle et affective des sujets (N=7) et évoluent en groupe thérapeutique, l’éducation sexuelle n’étant plus qu’un support relationnel entre thérapeutes et patients ;

· d’un groupe psychothérapeutique d’orientation psychanalytique mené avec des sujets disposant de plus de capacités intellectuelles. ;

· par ailleurs, tous les patients bénéficient d’une psychothérapie individuelle ;

· de plus, la plus part du temps, la famille d’origine (père, mère et frères) ainsi que la famille (femme et enfants) sont impliqués dans le traitement lorsque la situation le permet. 

6. Services ambulatoires.

b. L’UFC – Universitair Forensic Centrum.

L’UFC est un centre financé par le Ministère de la Justice. Il a développé une prise en charge d’orientation cognitivo-comportementaliste spécifique aux délinquants sexuels. Elle se focalise sur plusieurs domaines précis - les distorsions cognitives, les fantasmes et la prévention de la récidive - liés à la problématique comportementale (la pulsion déviante) abordés par le biais de l’offense-script (Van Beek et Mulder, 1990).

Le processus thérapeutique se centre principalement autour du concept de la prévention de la récidive et utilise la technologie qui en découle. Ce qui est visé par ce processus est un gain du contrôle interne et externe du comportement sexuel déviant.

Les phases de ce processus sont, après avoir réalisé le diagnostic et avoir passé un contrat avec le sujet : l’admission de la responsabilité, la correction ou l’élimination des distorsions cognitives, l’augmentation de contrôle interne, l’amélioration de la qualité de vie, le scénario du délit et la prévention de la récidive.

Les sujets viennent au centre par trois voies principales :

	
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997

	Instances Judiciaires 
	N : 46 68%
	N : 21
	N : 11
	N : 42

75%
	N : 57

63%

	Circuit de la Santé Mentale et Organisations d’aides aux victimes
	N : 14 20%
	N : 11
	N : 15
	N : 12

21,4%
	N : 26

29%

	De leur propre initiative
	N : 10 14%
	N : 14
	N : 08
	N : 02

3,6%
	N : 08

08%

	
	73
	46
	39
	76
	81


Le nombre de patient qui entrent à l’UFC est de 70 en 1993, 46 en 1994, 39 en 1995 (du mois de janvier à septembre), 76 en 1996 (du mois de janvier à septembre) et de 81 patients durant l’année 1997.

Voici un tableau qui reprend les catégories diagnostiques auxquelles appartiennent ces sujets (de 1993 à 1997) :

	
	
	N
	%

	Délinquant sexuel
	
	
	

	
	Pédophiles
	108
	29,1

	
	Efebophiles
	85
	22,9

	
	Pedosexuels
	33
	8,9

	
	Efebosexuels
	25
	6,7

	
	Pères incestueux
	2
	0,5

	
	Leeftedverschil met slachtoffer
	9
	2,4

	Exhibitionnistes
	
	58
	15,6

	Violeurs
	
	15
	4,0

	Hypersexualité
	
	8
	2,2

	Fétichisme / Transvestisme
	
	6
	1,6

	Froteurisme
	
	6
	1,6

	Sadisme
	
	5
	1,4

	Paraphilie NAO
	
	4
	1,1

	Zoophilie
	
	3
	0,8

	Fetichisme
	
	2
	0,5

	Partialisme
	
	1
	0,3

	Masochisme
	
	1
	0,3

	Total
	
	371
	100%


Les raisons d’un avis négatif pour la thérapie, ainsi que le nombre de sujets refusés sont les suivants :

	
	1993
	1994
	1995

	Absence de problèmes liés à la déviance sexuelle.
	5
	11
	9

	Non reconnaissance d’une problématique  dans le domaine de la déviance sexuelle.
	7
	
	

	Comorbidité avec un autre trouble de la personnalité ou une déficience mentale.
	9
	3
	9

	Prise en charge ambulatoire impossible.
	11
	1
	

	Autres raisons
	
	
	5

	Total
	32
	15
	


Le diagnostic :

La phase du diagnostic est considérée comme pré-thérapeutique. Le sujet reconnaît avoir un problème et le formule. Il s’analyse, se critique, élabore une réflexion sur lui et sur son acte. Par-là, il est amené à exprimer les connaissances qu’il a de lui et de son acte, ce qui servira dans les phases ultérieures de la thérapie.

Le diagnostic est systématique et se compose :

· d’entretiens semi-structurés :

. pour rechercher les facteurs étiologiques et pathogéniques de la déviance sexuelle ;

. cet entretien est dirigé et aborde les points qui peuvent informer sur le devenir déviant et sur le passage à l’acte ;

. il s’inspire :

1. des trois listes d’anamnèses de Frenken (Frenken, 1988 ; Frenken et Stolk, 1990)

2. du « The some sexual history background » de Maletzky (1991).

. elles abordent les trois domaines suivants : anamnèse psycho-sociale, psycho-sexuelle et criminologique.

· d’échelles de personnalité ;

. MMPI ;

. le « personnality Diagnostic Questionnaire » Revised (PQR-R) (Hyler et Rieder, 1987) ;

. le « Assessment of the DSM-III-R Personnality Disorders » (ADP) (Schotte et De Doncker, 1993) ;

· de questionnaires spécifiques à la sexualité ;

. le « Multiphasic Sex Inventory » (Nichols et Mollinder, X)

. l’échelle de NISSO (Vennix, P., 1993) ;

. le « Maudsley Marital Questionnaire » ;

. le « Burt rape Myth Acceptance scale » (Salter, 1988) ;

. le « Abel et Becker Cognition Scale » ;

. le « Attitude Towards Women Scale » ;

. le « Social Interaction Self Statement Test ».

· de tests et questionnaires spécifiques et adéquats  et intéressant dans le cas de certaines variables psychologiques :

. le « progressive Matrices » de Raven ;

. l’échelle d’autoritarisme ou F-scal ;

. le « Buss-hostility scale »

. le « internal/external locus of control scale » de Rotter ;

. le « interpersonal support evaluation list » ;

Le traitement :

La prise en charge a une double fonction, celle de surveiller ce comportement déviant et de permettre au sujet de le contrôler. La méthodologie thérapeutique qui la sous-tend se différencie d’une thérapie classique sur plusieurs points. A l’opposé d’une thérapie classique, dans le cadre d’un traitement des délinquants sexuels :

· la motivation doit être un point de travail car ces sujets n’y adhèrent pas de leur propre chef ;

· les buts du travail doivent être fixés par le thérapeute car, fréquemment, le sujet ne souhaite pas de changements ;

· le thérapeute peut se permettre un jugement explicite de l’acte sexuel déviant et délictueux ;

· la règle de la confidentialité qui doit être maintenue dans le cadre d’une thérapie classique n’est pas, dans ce cadre absolue : elle a des limites que le thérapeute doit expliquer au sujet ;

· le contrôle, notion centrale dans cette prise en charge, est un outil de la thérapie ;

· la technique de la confrontation par rapport à ce qui s’est passé est utilisée dans ce type de thérapie de manière continuelle.

Vu le type de client, l’UFC a pris une option sur l’établissement d’un contrat thérapeutique pour préciser la relation thérapeute-patient. Il existe deux formes de contrats thérapeutiques à l’UFC :

· le premier prend cours avec la signature du sujet, par laquelle il donne son accord, et sert à voir le degré de motivation du sujet lors de la formulation d’une demande de prise en charge par l’UFC ;

· le deuxième prend lieu après la phase de diagnostique par laquelle la motivation du sujet est clarifiée et a été mise à l’épreuve et  les problématiques du sujet sont analysées.

Voici, le diagramme du processus thérapeutique : 







La thérapie se focalise sur plusieurs domaines liés à la problématique comportementale. Ces domaines sont abordés par le biais de l’offense-script (Van Beek et Mulder, 1990) et sont la responsabilité, les distorsions cognitives, les fantasmes et la prévention de la récidive.

Les étapes qui permettent d’aborder ces domaines sont les suivantes : 

a. De la motivation au changement :

Cette étape recouvre plusieurs objectifs, celui d’amener le sujet à reconnaître la responsabilité dans ce qui lui est arrivé, condition sine qua non à la thérapie, et d’accepter le fait qu’il n’est pas souhaitable que le comportement déviant se répète. En effet, les délinquants sexuels attribuent souvent la cause de leur comportement déviant à des facteurs externes, ce qui rend la prise en charge thérapeutique impossible.

Un autre objectif est de corriger ou d’éliminer les distorsions cognitives qui maintiennent le comportement sexuel déviant et qui sont la projection, l’interprétation erronée des intentions de la victime et de la situation, la dévitalisation de la pulsion sexuelle de son contenu agressif ou encore de justifier son comportement par l’éducation de sa victime.

L’augmenter du contrôle interne du sujet en le confrontant avec le fait que la motivation implique de vouloir faire cesser le comportement déviant est un objectif supplémentaire. Or, pour beaucoup de délinquants sexuels l’acte se conçoit comme étant hors de leur contrôle et de ce fait ne peuvent avoir aucune action dessus pour y mettre fin. Cette constatation indique que l’acte sexuel déviant est en certain point similaire aux comportements d’assuétudes et que son auteur n’est pas conscient de toute la chaîne d’événements qui précédent l’acte déviant et qui l’y conduisent. Ainsi, à ce niveau il importe de reconstruire cette succession. Par après, il faut repérer les situations qui facilitent cette succession et découvrir comment, quand et pourquoi cette chaîne d’événements débute, afin de pouvoir intervenir pour l’éviter, l’interrompre et ne plus récidiver.

Finalement, il faut arriver à améliorer la qualité de vie du sujet.

c. Le scénario du délit.

Cette étape est importante pour arriver à la suivante qui est la prévention de la récidive. Le scénario du délit désigne la reconstruction du cours exact de ce qui a immédiatement précédé la conduite déviante pathologique. En d’autres termes, il s’agit de la criminogenèse qui reconstruit chronologiquement étape par étape le contexte (éléments situationnels, cognitifs, affectifs et comportementaux) de l’acte.

Le thérapeute adopte une attitude active et structure le travail. Ce travail prend trois à quatre mois ( à raison d’une session de 45 minutes toutes les semaines). Le travail thérapeutique met l’accent sur les distorsions cognitives. Le contenu des séances peut comporter des jeux de rôle où le sujet se met dans la peau de sa victime, et l’écriture d’une lettre à une victime fictive.

d. La prévention de la récidive.

L’UFC a adopté un modèle de la prévention de la récidive provenant des travaux de Laws (1989) qui comporte deux éléments fondamentaux :

· le parcours débutant par la situation à haut risque à la récidive ;

· le parcours allant d’un déséquilibre du style de vie à la situation à haut risque.

1. De la situation à haut risque à la récidive :













2. Du style de vie à la situation à risques :











A chacune des étapes de ces deux chaînes abordées point par point avec le sujet correspondent des exercices thérapeutiques précis centrés sur les comportements déviants et les cognitions qui s’y rapportent. Nous allons succinctement citer les méthodes thérapeutiques utilisées à chacune de ces étapes.

Première chaîne des événements menant à l’acte :

· les situations à haut risque :

· reconnaissances de ces situations ;

· planification de stratégies adéquates ou d’évitement de ces situations et alternatives comportementales ou stratégies de coping adéquates ainsi que des jeux de psychodrames pour arriver à un apprentissage actif;

· auto-instruction ;

· cartes mémoires.

· Urges et Craving ou impulsion et désir:

· nommer la pulsion, la recadrer et s’en rendre maître en découvrant sa fonction pour le sujet et augmenter son auto-efficacité à la contrôler.

· la chute :

· sur base de situations passées, le sujet construit de nouvelles situations qui pourraient le mener à une chute ;

· sur base de ces constructions situationnelles, le sujet recherche des copings comportementaux adéquats afin d’éviter les risques de récidive ;

· les copings adéquats font l’objet de jeux de rôles.

· Violation de la règle d’abstinence :

· le travail thérapeutique consiste en une restructuration cognitive par laquelle le sujet est censé prendre conscience que ce n’est pas dans son caractère d’être délinquant sexuel et qu’il peut vivre sous un autre mode ;

· une autre technique est celle de la « carte mémoire » et la possibilité de contacter le thérapeute au moindre problème.

Les méthodes thérapeutiques qui jalonnent la deuxième chaîne des événements menant à l’acte :

· le déséquilibre du style de vie peut se résoudre en déterminant les « shoulds » (devoirs) et les « wants » (vouloirs) et en discutant des problèmes relationnels, personnels et de bien être du sujet (vaardigheid).

· les événements irritants sont identifiés pour qu’une solution y soit trouvée.

· Le besoin de satisfaction immédiate demande que le sujet détecte ses besoins, apprenne certains copings efficients à utiliser avant que ne s’installent ses besoins.

· Les décisions apparemment non pertinentes sont abordées par des stratégies centrées sur les erreurs de pensées à identifier et à corriger par des techniques de confrontation et de restructuration cognitive.

b. Le CRASC – Centre de recherche action en sexo-criminologie.

Le CRASC est un centre ambulatoire financé par le Ministère de la Justice. La prise en charge y est spécialisée à la population des délinquants sexuels. Elle s’inspire des programmes de traitement canadiens et repose sur les théories psychanalytiques tout en étant ouverte à l’application de méthodes provenant des courants comportementaliste, cognitiviste et systémique.

Le CRASC fonctionne sept jours sur sept sur un horaire prolongé (matinée, après-midi, soirée).

Le personnel : équipe pluridisciplinaire se compose d’un directeur, d’un criminologue, d’un sexologue, d’un médecin psychiatre (poste actuellement vacant), d’un médecin andrologue, d’un psychologue, d’un assistant social (poste actuellement vacant), et d’un juriste.

Chaque professionnel intervient dans la sphère de ses compétences. Les consultations de groupe sont animées par deux personnes et, en principe, enregistrées aux fins de supervisions internes. L’équipe se réunit de façon hebdomadaire pour étudier les cas dans la pluridisciplinarité. Le directeur, en dehors de l’exercice de ses compétences se rapportant à sa formation, a le plus souvent le rôle de coordinateur ou de responsable administratif.

La population qui fréquente le CRASC en 1995 était au nombre de 177 sujets. Parmi cette population, on trouve une majorité d’hommes, seules 4 femmes sont déjà venues au centre. L’âge de ces sujets varie de 14 à plus de septante ans. En 1997, le nombre de délinquants sexuels pris en charge au CRASC était de 268 personnes. 
Les critères d’exclusion de sujets sont :

· les cas de psychose ;

· les QI inférieurs à 80 ;

· la négation totale des faits ou de la responsabilité à leurs égards.

Les personnes qui nient totalement les faits n’ont pas leur place au CRASC. Il en va de même pour ceux qui n’ont pas de problématique liée directement à l’éventualité d’un passage à l’acte de délinquance sexuelle. Il peut être envisagé qu’une telle personne suive une formation, mais non une guidance ou un traitement. La question est en discussion interne.

La majorité de cette population fréquente le CRASC pour des raisons d’obligation et de contrainte.

	Sans action ni menace judiciaire
	11%

	Avec action ou menace d’action judiciaire
	89%


Voici un tableau qui reprend les raisons d’un arrêt de la thérapie :

	Nombre
	

	14
	Quitté le centre à la fin de la thérapie

	1
	Pour maladie

	13
	Pas d’obligation et la motivation fait défaut

	6
	Arrêté les cours par correspondance

	2
	Violation de l’obligation qui leur incombait

	3
	Entrepris une thérapie ailleurs

	2
	Quitté pour condamnation

	3
	Pour récidive

	6
	Quitté pour incarcération

	4
	Ont terminé cours par correspondance, sans suivre un traitement au centre


En dépit de la contrainte judiciaire, nombres des clients affirment demander par eux-mêmes une thérapie.

En fin de thérapie, nombre de personnes sont encore en traitement alors que l’obligation judiciaire a pris fin. La notion de thérapie sous contrainte évolue dans le temps.

Aucune convention ne lie le CRASC à un organisme référent (juridictions d’instructions, services de probation, etc.). La population du centre provient donc de sources de référence multiples : avocats, médecins, magistrats, personnes privées, services sociaux des prisons ou d’aide aux justiciables, services de santé, etc.

Evaluation :

L’évaluation effectuée au CRASC est directement tournée vers la finalité thérapeutique.

A la suite d’un premier entretien de cadrage de la situation qui abordant la problématique et le contexte judiciaire et environnemental du sujet, une anamnèse est effectuée ainsi que certaines épreuves psychologiques et psychophysiologiques. Une présentation et une discussion de cas sont faites en équipe pour aboutir à la rédaction d’un document interne d’évaluation et d’orientation thérapeutique.

L’évaluation est réalisée grâce aux épreuves suivantes :

· le RAVEN (PM 38) ;

· le M.M.P.I. ;

· le Multiphasic Sex Inventory (MSI) ;

· Les tests projectifs : Rosenzweig, T.A.T., Rorschach.

· les questionnaires spécialisés :

· l’échelle cognitive d’Abel et Becker ;

· Attitudes envers les femmes (A.W.S.). 

· Questionnaire sur les connaissances sexuelles conçu par Martine Côté à l’Institut Pinel de Montréal.

· L’évaluation des préférences sexuelles par la méthode de l’évaluation pénienne.

L’évaluation au CRASC s’effectue de façon permanente, le sujet pouvant être réorienté à tout moment. Néanmoins, une phase spécifique d’évaluation existe au départ avec comme finalité l’orientation vers une filière thérapeutique qui peut éventuellement être extérieure au CRASC (ex. QI inférieur à 85, problème de schizophrénie…).

Le traitement :

Pour le CRASC, le traitement ne se réfère pas uniquement à la prise en charge médicale ou psychologique, mais également à la prise en charge criminologique pour laquelle la finalité est l’évitement de la récidive. De la même manière, la philosophie du traitement est la prévention de la récidive à court, moyen et long terme en escomptant qu’elle puisse faire bénéficier le délinquant sexuel d’un mieux être, d’un épanouissement personnel.

Au terme de l’évaluation effectuée au CRASC, la personne sera orientée vers la thérapie qui peut soit se dérouler en individuelle ou en groupe. Le sujet peut passer de l’une à l’autre selon ses besoins et son évolution. Cependant, si le CRASC accepte qu’un individu suive à la fois une thérapie individuelle et de groupe, les intervenants restent vigilants par rapport au risque que le sujet ne crée une mésentente entre les thérapeutes : ce cas n’est pas rare pour le pervers qui tente de se ménager des failles chez l’autre pour assurer un non-changement.

La thérapie individuelle est préconisée pour ceux qui ne sont pas capables de gérer leur comportement social.

La thérapie de groupe, standard de traitement dans le domaine des agresseurs sexuels, a certains avantages que ne comporte pas la séance individuelle. Ces avantages sont, entre autres :

· un effet contre-narcissique ;

· un effet de cohésion sociale et de solidarité dans le changement qui permet au délinquant sexuel, qui vit souvent son état de manière secrète et solitaire, de rencontrer d’autres personnes qui pensent et qui agissent comme lui, de s’identifier à ses pairs et de prendre conscience de la façon d’agir et la stratégie utilisée ;

· un effet de mini-société : dans un groupe, chacun doit tenir compte de l’autre, prendre une place, tenter de nouvelles formes d’expression dans un lieu où ils peuvent évoluer par essais et erreurs, sans prendre trop de risques ;

· un apprentissage émanant de pairs plutôt que de thérapeutes inculquant leur morale ;

· la transmission d’un certain savoir dans la phase de formation et la possibilité d’apprentissage des habiletés sociales par jeux de rôles ;

· le coût du travail thérapeutique est moindre.

La prise en charge thérapeutique au CRASC se structure en plusieurs groupes thérapeutiques qui utilisent une méthodologie différente. Néanmoins, avant d’être introduit dans les groupes thérapeutiques, le sujet doit passer, au préalable, par certaines étapes. Il y a notamment :

· les cours par correspondance : essentiellement destinés aux sujets toujours en prison en vue des les préparer à suivre une thérapie, ils les introduisent à ce qu’est une thérapie : une démarche sur soi-même. Ces cours permettent également d’informer le thérapeute sur le profil des futurs clients ;

· les séances individuelles introductives : toute personne se présentant au CRASC est reçue individuellement lors de trois séances par un criminologue-juriste, un psychiatre, un psychologue afin de faire connaissance, de déterminer le statut juridique de celui qui consulte et de remplir la fiche signalétique ;

· le groupe d’intégration qui permet d’apprécier la capacité du sujet à travailler en groupe, d’évaluer ses besoins et demandes ainsi que son niveau de dangerosité sociale.

A partir de ce groupe, des groupes plus homogènes quant aux techniques et approches utilisées sont organisés. 

A partir de ce moment, la réalisation de devoirs périodiques est présentée au sujet et un contrat de prise en charge thérapeutique et d’acceptation d’enregistrement par vidéo lui est proposée.

Le groupe de contrôle pulsionnel : vise l’évitement de la récidive à court terme. Ce groupe est réservé à d’éventuels psychopathes ou sujets borderline et aux sujets qui éprouvent des difficultés à diriger leur vie selon leur volonté. On les amène à entrer en contact avec leur corps pour prendre conscience de ses humeurs, de ses tensions impliquées dans le passage à l’acte. La priorité est donnée à l’explication des pensées et actes de la vie de tous les jours.

Il peut être proposé aux sujets de ce groupe une médication appropriée en vue de diminuer la pulsion sexuelle sans pour autant porter sur l’orientation de celle-ci. En effet, bien que l’objectif soit d’amener le sujet à pouvoir contrôler son comportement indépendamment de toute médication, la prise de médicaments spécifiques peut le soulager momentanément. Environs 5% de la population du CRASC est sous médication.

Un Centre de Planning Familial vient donner une formation d’éducation sexuelle au CRASC. L’éducation sexuelle porte non seulement sur différents thèmes précis, tels que l’anatomie, la menstruation, la fécondation, la grossesse, la contraception, les dysfonctions sexuelles et d’autres, mais aussi sur le fonctionnement psycho-affectif. Les connaissances sur ces domaines sont souvent lacunaires chez les délinquants sexuels et peut être un facteur qui renforce la peur de l’autre sexe, le refoulement des représentations sexuelles. Ceci pourrait favoriser par la suite une explosion incontrôlée de pulsions sexuelles et agressives. Ainsi, la « désacralisation » du domaine sexuel, le rend plus accessible, plus abordable. 

Le groupe d’apprentissage des habiletés sociales : à l’aide de jeux de rôles et de mises en situation, le sujet est incité à perfectionner ou à acquérir les habiletés qui le rendent moins craintifs par rapport aux relations sociales. Le déroulement du groupe est découpé en étapes de difficultés croissantes - savoir écouter, répondre à la persuasion, demander de l’aide, exprimer de l’affection etc -. L’apprentissage s’effectue sur le mode du « modeling ». Suite à la visualisation d’une séquence vidéo, le sujet doit reproduire le modèle montré. Il faut donc identifier la situation, envisager les différents choix possibles, faire un choix et l’appliquer. Ensuite il faut généraliser la situation vécue à d’autres situations semblables. 

Le groupe de prévention de la récidive : Ce groupe (5 à 8 sujets) aborde la sexualité comme étant une assuétude. La méthodologie repose sur un programme structuré et des devoirs répartis en 7 étapes :

1. Identification des situations critiques pour le passage à l’acte représentées par les « Problem of Instant Gratification » (PIG). Selon cette conception, le passage à l’acte est précipité par certaines circonstances internes au sujet ou externes. Le premier apprentissage est donc d’identifier son propre ‘PIG’. L’examen plethysmographique pénien peut aider le sujet à cet égard.

2. Apprendre à agir dans les situations de gratification immédiate (HRS). En plus de requérir la volonté et la motivation du sujet, l’action thérapeutique nécessite l’utilisation de méthodes cognitivo-comportementales : l’évitement des situations à haut risque, l’échappement (parce que toute situation ne peut toujours être évitée, il faut apprendre à réagir à la tension sexuelle en développant des comportements d’échappement), le développement de comportements de compensation (ce sont des comportements qui permettent, en dernière seconde, de garder l’équilibre).

3. Analyser la chaîne des événements et détecter les A.I.D. (apparently irrelevant décision).

4. Développer l’empathie pour les victimes par la rédaction d’une lettre adressée à une victime fictive.

5. Prise de conscience des distorsions cognitives et la correction des interprétations erronées : A cette étape, le CRASC recours à la méthode dite « ABC ». Le sujet est progressivement amené à distinguer trois sortes de pensée - irrationnelle, rationnelle et la rationalisation – et à formuler des interprétations alternatives. Au terme de cette démarche (Reality Emotional Therapy), le sujet doit être capable d’effectuer une restructuration cognitive dont les étapes sont l’identification du dialogue interne, l’identification des croyances irrationnelles sous-jacentes, la récusation de toute pensée irrationnelle ou faussement rationalisée, la substitution de pensées rationnelles appropriées.

6. Favoriser l’utilisation de la matrice de décision.

Au terme d’un programme d’un an, le sujet fera l’objet d’une évaluation avec le concours d’un jeu de société.

Groupe du sens et du changement : il existe trois groupes (N=8) de thérapies psychodynamiques au CRASC qui se réunissent une fois par semaine pendant 1h30. Les objectifs de ces groupes sont, le contrôle du comportement délictueux, la compréhension des distorsions cognitives, le développement de l’empathie envers les autres, le développement d’attitudes plus responsables et socialement matures, la métabolisation des sentiments d’hostilité et de ressentiment, le développement d’une meilleure image de soi. A chaque séance, le thérapeute se penche plus particulièrement sur le cas de deux membres du groupe et les aide à exprimer une difficulté ou une souffrance, à se remettre en question pour essayer d’éclaircir le problème avec l’appui du groupe. Le thérapeute doit recentrer et reformuler le travail, limiter le temps. La structure du groupe est ouverte.

Ce groupe n’est pas indiqué pour les sujets au QI trop faible et à la capacité d’introspection et de communiquer peu développée.

Le groupe de thérapie par le réel : le but de ce groupe est un changement concret et à court terme. Sa philosophie de base est celle de la « reality therapy » développée par W. Glasser et G.L. Harrington (1971). Ainsi, il se distingue d’un groupe de psychothérapie classique par :

· le refus de toute déresponsabilisation ;

· le travail est purement synchronique ;

· les notions de transfert et de contre-transfert ne fondent pas la relation, le thérapeute s’implique dans un enseignement pratique dans lequel il est lui-même.

· le travail reste de l’ordre du conscient ;

· le thérapeute transmet un bagage moral ;

· la recherche de solutions concrètes au comportement néfaste du participant fait partie du travail.

Le groupe de modification des préférences sexuelles : ce groupe répond aux besoins au cas par cas, et n’est donc pas permanent. Les méthodes comportementales employées ne sont jamais utilisées seules, elles ne constituent qu’une partie de l’approche globale. Elles sont l’élargissement du champ d’attraction sexuelle du sujet à d’autres objets que ceux qui suscitent l’agression et la diminution de la sensibilité sexuelle aux stimuli déviants.

Le recours à l’examen plethysmographique est utilisé en tant qu’instrument objectivant.

Le groupe « compulsion » : ce groupe est un groupe de self-help, il ne comporte pas de professionnel. Le leader du groupe est un coordonateur formé par participation à d’autres groupes de self-help. Il a signé un contrat avec le CRASC et est lui-même sous supervision. Le programme est dérivé du programme des alcooliques anonymes qui comprend douze étapes. Ce groupe est indépendant du CRASC et l’anonymat y est garanti sauf pour les clients du CRASC. Il est accessible non seulement aux paraphiles, à leurs amis et à ceux qui estiment ne pas gérer convenablement leur vie sexuelle et affective.

Pour conclure, notons que ces deux centres, l’UFC et le CRASC ont reçu une autorisation du collège des procureurs généraux de consulter le dossier à condition qu’il s’agisse de condamnés pour faits sur mineurs d’âge et que l’intéressé y marque son accord.

7. Services hospitaliers.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi « Hôpital Vincent Van Gogh » développe aussi une prise en charge tant médicale que psychothérapeutique qui se caractérise par l’accent qui est mis sur l’aspect diachronique (l’équipe suit le patient pendant son jugement, son incarcération et après sa libération) et synchronique (motivation, reconnaissance des faits, responsabilisation du patient quant à la thérapie et à son contenu) du suivi.

Sans négliger les méthodes comportementalistes qui semblent nécessaire à cette équipe, notamment dans la prévention de la récidive, elle utilise également d’autres approches thérapeutiques, comme l’analyse transactionnelle qui présente un intérêt dans le « réaménagement » du fonctionnement de l’individu.

8. Services de santé mentale et de guidance.

c. Le C.L.I.P.S.

Le C.L.I.P.S. est un service de santé mentale créé en 1970 qui a toujours eu dans sa population une proportion importante de sujets justiciables : 35 à 45% de déviants sexuels, de psychotiques, de violents, d’alcooliques et de toxicomanes.

Selon le tableau qui représente la façon dont les sujets entrent en contact avec le C.L.I.P.S. de 1996 à janvier 1998, on observe une plus grande diversité des statuts judiciaires qu’auparavant. 91% de la population consultent le centre suite à une contrainte. De plus, alors que 25% des sujets provenaient de défense sociale, il n’y en a plus que 17%. 

	Envoyeurs
	Nombre de sujets
	%

	Spontanément ou sur conseil
	12
	9

	Service de probation
	40
	30

	Alternative à la détention
	23
	17

	Commission de défense sociale
	22
	17

	Prison/Libéré conditionnel
	9
	7

	Prison/Préparation à la libération conditionnelle
	16
	12

	Prison/Libération provisoire
	4
	3

	Médiation pénale
	1
	0,75

	Tribunal de la jeunesse
	6
	4,75

	Total
	133
	100


L’évaluation :

Actuellement, l’équipe du centre met au point une « Grille d’évaluation des abuseurs sexuels ».

L’évaluation de départ est cruciale pour la suite du travail en ce qu’elle conditionne le processus thérapeutique. Elle se compose d’une étude de la personnalité, des antécédents du sujet, d’une étude du modus operandi, des facteurs environnementaux.

Le traitement :

Le centre utilise une méthodologie diversifiée de type médico-psycho-sociale pour traiter les délinquants sexuels. Appuyée par des références tant cognitive, comportementale que systémique et psychanalytique.

Le but de l’aide judiciaire imposée est d’effectuer un travail psycho-social profitable à l’intéressé – selon le premier principe de l’aide : « primum non nocere », avant tout ne pas nuire à la personne et agir dans l’intérêt de son épanouissement, son autonomie et sa responsabilité – et indirectement profitable à la justice et à la société.

La base de l’aide individualisée porte, au départ, sur la souffrance personnelle. Elle porte aussi sur l’apprentissage de techniques de prévention de la récidive. Enfin, le travail a pour but d’aider le sujet à trouver des compromis acceptables, des risques contrôlés entre ses désirs légitimes (limités par la liberté et le respect des autres) et les souhaits légitimes de la société.

La finalité de l’action psycho-sociale est l’autonomie la plus grande de la personne. Ainsi, le travail repose sur la personnalité entière – ses idées, ses fantasmes et ses comportements.

d. Les équipes SOS Enfants.

Les équipes SOS Enfants développent une pratique psychothérapeutique selon un cadre classique. Celle-ci peut ainsi être une thérapie d’orientation analytique, comportementale, systémique et cognitive.

Ces équipes sont mandatées par les Services d’aide à la Jeunesse (SAJ) ou les Services de Protection de la Jeunesse (SPJ) lorsqu’une situation de danger pour un enfant est dénoncée. Le mandat qui leur est demandé est, en plus d’une évaluation de la situation, d’assurer un travail avec l’enfant et sa famille afin de restaurer les liens transgénérationnels, les relations entre les membres de la famille et la communication. Ainsi, leur centre d’intérêt est avant tout le bien être de l’enfant qui sera soit maintenu au sein de sa famille, soit placé dans un lieu de protection. Ce travail avec les familles amène les équipes à rencontrer des situations d’inceste. Dans ce cas, en plus du travail avec l’enfant et sa famille, s’instaure un travail avec le parent incestueux. Cette prise en charge peut être soit familiale soit supplémentaire à celle-ci. C’est-à-dire que l’équipe travail avec l’enfant et sa famille (parent incestueux inclus) ou développe en plus de ce travail une prise en charge individuelle pour le parent incestueux.

En guise de conclusion, nous allons restituer la prise en charge décrite par Pihet dans le rapport annuel de 1997 de l’UPPL (Unité Pilote de Psychopathologie Légale). Dans ce rapport, il développe notamment son expérience de psychothérapeute avec les délinquants sexuels dans le cadre d’une équipe SOS Enfant.

Au sein de l’équipe, B. Pihet occupe la fonction de psychothérapeute et reçoit les délinquants sexuels. Le cadre thérapeutique mis en place, bien que classique, est adapté à ces sujets :

· Sur le plan théorique, les repères de Pihet sont essentiellement psychanalytiques et systémiques. Néanmoins, ils ne sont pas exclusifs mais laissent place aux références éthologiques, biologiques et neurochimiques ainsi qu’aux éclairages comportementalistes et cognitiviste. Par ailleurs, « l’étude des personnalités et des pathologies en rapport avec les carences et les structures narcissiques (perverses, paranoïaques et psychopathiques) qui sont usuellement rencontrées dans ces cas, est indispensable pour comprendre les problèmes spécifiques qui se posent aux agresseurs et que vont rencontrer les thérapeutes à leur contact. »

· Sur le plan contre-transférentiel, le thérapeute doit, tout en gardant ses repères éthiques et moraux, faire des choix et développer certaines capacités afin d’accepter la réalité des problématiques de violences et d’abus sexuels.

· Dans le domaine des méthodes et des techniques, le psychothérapeute est amené à adopter une attitude plus active que dans le cadre habituel de la prise en charge. Pihet distingue quatre étapes du processus thérapeutique dans lesquelles le thérapeute doit « négocier sa place et défendre des schémas relationnels sains d’une manière inhabituelle dans les thérapies individuelles" ». Ces étapes sont :

1. La demande :

Souvent c’est une autorité qui impose au délinquant sexuel de suivre une psychothérapie, c’est un assistant judiciaire qui demande au thérapeute s’il accepte la consultation et même demande à fixer le rendez-vous. Le patient, lui, ne se déclare pas demandeur et peut dire ignorer les raisons qui le font consulter. Or, il importe que le patient soit qualifié par le thérapeute comme le demandeur de la thérapie. Ainsi, le psychothérapeute posera les questions initiales qui sont : « Qu’est ce qui vous amène ici ? », « Qui êtes-vous ? », « Pour quelles difficultés souhaitez vous une aide ? ».

Selon Pihet, la difficulté ne doit pas être nécessairement en rapport avec la raison du mandat délivré par les autorités, l’acte sexuel déviant. A ce stade, ce qu’il importe c’est que la difficulté exprimée par le patient soit réelle. Avec la patience et le temps, l’effort est d’évoluer vers une consultation que le patient reprend à son propre compte. Si finalement le patient refuse de s’engager dans la thérapie, le thérapeute lui conseille de retourner voir l’autorité de tutelle qui le contraint au traitement. L’expérience montre à Pihet qu’il est rare (moins de 5%) que le patient ne s’investisse pas dans la relation et thérapeutique.

Donc, « fermeté, patience, douceur et confiance en l’autre sont les dispositions du thérapeute à ce stade qui peuvent évoquer des situations d’aide parentale à un jeune enfant angoissé qui exige des gestes de son environnement alors qu’il a à surmonter sa propre peur. »

2. Les problèmes de vie de l’abuseur sexuel et du délinquant :

La reconnaissance des actes déviants, certes importante à long terme, ne constitue pas pour autant une condition de départ à la thérapie ni un des motifs de la consultation. Le « déni » et l’aveu de l’acte sont à analyser sous l’angle de « la peur et de la frustration dans un rapport à une autorité qui se révèle être extrêmement menaçante, tant au niveau de la perte de la satisfaction que de l’angoisse d’en manquer. »

Le plus important est que les patients expriment qui ils sont dans leur histoire, dans leurs relations, dans leurs activités, en définitive dans leur « économie affective » afin de donner sens aux actes délinquants incriminés autant qu’à ceux commis et non sanctionnés.

Face à l’image que le patient tente de donner de lui-même, le thérapeute doit éviter une attitude de complaisance ou trop naïve. A l’opposé, il doit se garder de coller à son patient une image qui proviendrait de « ses propres démons ». En effet, il est essentiel que le patient parvienne à sa propre expression sur ses difficultés à résoudre.

3. Lien psychothérapeutique :

Sans l’expliciter, le thérapeute considère que tout ce que le patient lui apporte est le matériau d’une relation avec lui par lequel le patient cherche à exister et à équilibrer son économie affective. Ainsi, si les changements peuvent être obtenus de différentes manières – médicales, apprentissages comportementaux et cognitifs -, dans ce cadre psychothérapeutique c’est par le biais de la relation qui s’instaure entre le patient et son thérapeute que le changement relationnel est recherché.

4. Consolidation :

« Au bout d’un temps de travail raisonnable », le thérapeute mesure les gains que le patient a  pu retirer de la thérapie. Ces gains à estimer portent sur « la connaissance des difficultés rencontrées par le patient, sur l’évolution de la nature de ces difficultés et sur les capacités à résoudre socialement et personnellement de façon satisfaisante quand elles persistent ».

Danemark

Contexte légal

La législation concernant les abus sexuels et l’inceste sont abordés dans les chapitres 23 et 24 du Code Pénal danois.

L’article 216 (1), définit le viol et fixe la peine qui y correspond : « toute personne qui impose des relations sexuelles par l’usage de la violence, ou sous la menace de la violence, est reconnue coupable de viol et passible d’une peine d’emprisonnement ne dépassant pas 6 ans » ;

(2) « si l’acte a été particulièrement violent, ou dans des circonstances aggravantes, la peine peut être augmentée jusqu’à 10 ans. »

Selon l’art. 220, « quiconque abuse de la position subalterne ou de la position de dépendance financière d’une autre personne en vue de commettre des relations sexuelles extra-conjugales, est passible d’une peine ne dépassant pas 1 an ou de 3 ans, si la personne a moins de 21 ans. »

C’est l’article 222 qui précise l’abus sexuel sur mineur. Ainsi, «  toute personne qui a des relations sexuelles avec un enfant de 15 ans ou moins sera punie à une peine d’emprisonnement ne dépassant pas six ans ».

Si le mineur a 12 ans ou moins ou si l’acte revêt une forme de coercition ou d’intimidation, la durée de la peine peut être de maximum dix ans.

L’art. 223 alinéas 1 et 2 définit et détermine la peine encourue lorsqu’une personne profite de sa position d’autorité pour avoir des relations sexuelles avec une personne de moins de 18 ans.

Ainsi, (1) «toute personne qui a des relations sexuelles avec une personne de moins de 18 ans qui est son enfant adoptif, ou un enfant sous sa charge pour des raisons éducatives ou autre, est punissable d’une peine d’emprisonnement ne pouvant dépasser 4 ans. »

(2) « Cette même peine est applicable à toute personne qui abuse de manière outrageuse de sa position d’autorité ou de son âge, et qui impose à une personne de moins de 18 ans des relations sexuelles. »

En cas de décès, le juge applique une peine supérieure à celle qui sanctionne l’infraction la plus grave.

En vertu de l’article 224 du code pénal, toute autre infraction sexuelle est punie de la même façon que l’acte sexuel lui-même.

Les atteintes sexuelles, ne supposant pas le recours à la violence ou à la menace, sont punies moins sévèrement que les agressions lorsque les victimes sont des enfants de plus de 12 ans et de moins de 15 ans.

Dans le cas où l’auteur d’une atteinte sexuelle déclare avoir agit sans connaître l’âge de son partenaire, l’article 226 affirme qu’aucun acte intentionnel ne peut lui être imputé. Une peine inférieure lui sera donc infligée.

Tableau récapitulatif des peines (selon les chapitres 23 et 25 du code pénal danois) :

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Atteintes sexuelles

>12 et < 16 ans
	
	6 ans

	Attentat à la pudeur
	Amende 
	4 ans

	Viol


	
	6 ans

	Viol aggravé


	
	10 ans

	Relation sexuelle par abus d’autorité

< 21 ans
	
	1 an

3 ans

	Viol d’un enfant de moins de 12 ans
	
	10 ans

	Viol d’un enfant de moins de 15 ans
	6 ans
	10 ans

	Viol d’un enfant de moins de 18 ans
	
	4 ans

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	
	4 ans

	Proxénétisme
	
	3 ou 4 ans

	Vente de matériel pornographique
	Amende


	6 mois


La législation et le traitement.

En 1997, une modification de la prise en charge des délinquants sexuels est entrée en vigueur. Cette réforme qui permet un suivi thérapeutique plus important dans le cadre d’une peine d’emprisonnement s’applique à tous les types de délinquants sexuels. Cependant, la mesure infligée dépend de la gravité de l’acte et du statut psychiatrique du détenu.

Ainsi, avant qu’une peine ne soit prononcée, tout détenu passe une période de temps en détention, durant laquelle une prise en charge thérapeutique peut lui être proposée. En cas d’hospitalisation pendant cette période, celle-ci sera considérée comme faisant partie de la période de détention. En règle générale, les instances judiciaires n’appliquent pas de mesures alternatives pendant la période de détention préventive lorsqu’il s’agit d’un détenu considéré responsable de ses actes.

Les conséquences judiciaires pour une personne considérée responsable de ses actes sont :

· une peine conditionnelle ;

· une peine d’emprisonnement de courte durée ;

· une peine d’emprisonnement de longue durée ;

· une autre conséquence judiciaire.

La majorité des délinquants sexuels est condamnée à des peines conditionnelles ou à une durée d’emprisonnement déterminée.

Dans certains cas, en vue de l’âge, de la santé physique ou d’autres circonstances spécifiques, le Ministère de la Justice peut, selon l’article 49.2 du code pénal danois, décider que le détenu purge le restant de sa peine dans l’hôpital, dans un home ou dans une institution adéquate. Cette mesure peut être appliquée à tout délinquant, sexuel ou non. De ce fait, si lors d’un emprisonnement le détenu présente des symptômes de maladie, le médecin pénitentiaire peut le transférer à l’hôpital. Cependant, dès que la maladie s’estompe, le détenu sera renvoyé en prison.

Le tribunal peut décider qu’un délinquant sexuel bénéficie d’une libération conditionnelle si celui-ci se soumet à une psychothérapie ou à une guidance. Cette mesure n’est appliquée que dans les cas où l’acte sexuel délictueux a été commis sans usage de violence et que la peine d’emprisonnement ne dépasse pas 18 mois.

Parmi les sujets qui constituent la population psychiatrique, il y a ceux qui sont venus spontanément consulter et ceux qui sont colloqués.

La question de l’irresponsabilité est définie dans l’article 16 du code pénal Danois : « Toute personne qui, suite à une expertise psychiatrique ou psychologique, est reconnue irresponsable de ses actes lors du passage à l’acte pour cause de maladie mentale, toxicomanie, peut, après décision du Tribunal, être transférée dans un hôpital psychiatrique avant que le jugement ne soit prononcé, et par la suite remplacer la peine de détention ».

Notons que le terme de « maladie mentale » correspond souvent au diagnostic de « psychose ». 

En outre, le placement en hôpital psychiatrique, dans le cas où le passage à l’acte serait le résultat d’une altération mentale ou d’un développement inadéquat, le Tribunal peut, bien que le sujet ne réponde pas aux critères exigés pour l’application de l’article 16, décider d’appliquer d’autres mesures moins extrêmes telles que le placement dans un centre pour assuétudes, dans une institution de soins spécialisés, une supervision ou une mesure plus sociale.

Le traitement psychiatrique peut être effectué soit en ambulatoire, soit dans l’unité psychiatrique de l’hôpital civil, soit, dans les cas les plus graves, dans une institution psychiatrique de haute sécurité pour patients psychotiques.

La différence entre un « traitement psychiatrique » et un « placement en hôpital psychiatrique » tient surtout au niveau de la sécurité et de la liberté donnée au patient. La sanction « traitement psychiatrique » signifie que le délinquant est admis dans un hôpital et y est traité comme tout autre patient. Dans ce cas, le patient peut travailler à l’extérieur de l’hôpital, rentrer chez lui le week-end et quitter l’hôpital lorsque les médecins le jugent possible. L’hôpital est tenu de garder un contact régulier avec le patient en ambulatoire. Dans la pratique, ce contact peut se faire une fois tous les trois mois. Les médecins peuvent avoir des collaborations avec les officiers de probation si une admission hospitalière est jugée à nouveau nécessaire. Lors d’un « placement en hôpital psychiatrique », l’hôpital sert de lieu de détention. Ainsi, le patient ne peut quitter l’hôpital pour plus de trois heures par jour et ne peut rentrer le week-end qu’avec une permission spéciale provenant des autorités légales. Cependant, toute décision médicale est prise au sein de l’hôpital par les psychiatres.

Ces deux sanctions sont de durée illimitée. Elles prennent fin lorsque le tribunal juge que c’est le moment propice. En théorie, la durée des autres mesures (le placement dans un centre pour assuétudes, dans une institution de soins spécialisés, la supervision ou la mesure sociale) ne peut dépasser un an. Mais, dans certaines circonstances spécifiques, le Tribunal peut, à la demande du Ministère Public, renouveler l’ordonnance de placement.

Une personne ayant commis un acte d’une gravité élevée, et dont l’évaluation de la personnalité et du dossier judiciaire permet de conclure à sa dangerosité pour sa personne et pour la personne d’autrui, sera placée en détention préventive « sécuritaire ». 

Bien que la majorité des personnes jugées irresponsables de leur acte bénéficient de peines de traitement, dans certains cas le tribunal peut décider de les placer également en détention préventive « sécuritaire ».

Données statistiques.

Tableau des condamnations pour abus sexuels et faits de mœurs en 1996 (données tirées des Danish Criminal Statistics) :

	Actes
	Total
	Homme
	Femme

	Abus sexuels
	786
	775
	11

	Viols
	146
	146
	0

	Attentats à la pudeur
	428
	426
	2


Le secret professionnel.

Il n’existe aucune collaboration entre l’équipe d’intervenants et les autorités judiciaires. Cependant, dans certaines circonstances, l’équipe doit recommander la mutation, la libération,…. du détenu et c’est le Département Pénitentiaire et de Probation qui en décide. Les intervenants sont tenus d’informer les autorités lorsqu’il y a violation d’un accord de traitement conditionnel.

Les institutions.

3) Psychiatriques

En 1997, le Ministère de la Justice et celui de la Santé Mentale se sont associés pour constituer un réseau de traitement national et mettre au point un programme d’évaluation de trois ans. Dans le cadre de ce réseau (cliniques de sexologie, de psychothérapie, de psychiatrie légale, hôpitaux, etc.), une nouvelle clientèle de détenus ayant des peines conditionnelles et des courtes peines d’emprisonnement s’est vue condamnée à des mesures thérapeutiques. Ainsi, toute personne considérée comme motivée et adaptée, bénéficiera de traitement dans un des centres de ce réseau. Le Ministère de la Santé a la responsabilité financière du traitement hospitalier des patients, mais la gestion administrative de ceux-ci est assurée par diverses autorités locales. 

Un service de psychiatrie légale, le Herstedvester dépend du département danois des prisons et probation. C’est le Ministère de la Justice qui est responsable de l’application des mesures coercitives, et donc du traitement au sein du Herstedvester. Dans ce service de psychiatrie légale le traitement est considéré comme supplétif à l’emprisonnement. Il est dirigé selon la même législation que  celle en vigueur dans les autres prisons danoises. Une psychothérapie assez intensive peut y être prodiguée.

Les personnes condamnées pour des délits sans violences avec des peines de 4mois à 1 an et demi, peuvent être soumises à une Commission Régionale qui recommandera, selon la motivation du sujet, un suivi thérapeutique comme alternative à la peine d’emprisonnement. C’est le Tribunal qui décide en fin de compte si cette alternative est acceptée ou non.

4) Ambulatoires

Il existe trois services ambulatoires (The Sexological Clinic, The Clinic of Psychotherapy, The Department of Forensic Psychiatry) et un centre hospitalier (The University Hospital’s) qui dépendent de la santé mentale. 

Dans ces centres, le traitement peut être proposé comme une alternative ou un complément à une peine d’emprisonnement.

Ces institutions - psychiatrie légale et services ambulatoires - se distinguent en partie par la population qu’elles accueillent. Bien que la distinction ne soit pas radicale, les centres ambulatoires réunissent les sujets condamnés pour une peine de courte durée (4 à 18 mois), tandis qu’à Herstedvester, les sujets sont condamnés à une peine de 1 à 4 ans.

Le traitement.

En 1997, un nouvel accord a été établi, prévoyant que toute personne condamnée pour abus sexuel doit subir une évaluation. Celle-ci peut avoir lieu dans un nouveau département spécial « visitatorial » qui a été créé, ou au sein de l’unité « visitatoriale » de Herstedvester. Le but poursuivi par ces centres est l’évaluation de la motivation au traitement, et l’adéquation des sujets au traitement. Seule une très faible partie des détenus bénéficient, selon le nouvel accord, d’un traitement au Herstedvester. Cependant, toute personne ayant une peine de 1 mois à 4 ans, pour délits avec violence, ira au Herstedvester, ainsi que tout auteur d’acte criminel ayant une peine de plus de 4 ans (qu’il y ait ou non une composante de violence). Suite à une période d’essais à l’unité visitatoriale, si l’équipe juge que le détenu est suffisamment motivé, celui-ci sera soit envoyé dans une prison de sécurité minimale afin de poursuivre son traitement (65% des cas), soit recommandé à suivre un traitement en ambulatoire. Seul dans les cas où le sujet est jugé très dangereux reste il au Herstedvester. 
L’évaluation se base en général sur des observations cliniques pluridisciplinaires à l’aide d’échelles, de tests. Les outils d’évaluation utilisés de manière régulière sont :

· le HCR ;

· le SCID II ;

· le MMPI ;

· la WAIS-r ;

· et des batteries de tests neuro-cognitifs.

Une description clinique est toujours inclue dans l’évaluation.

Depuis 1997, certains instruments sont obligatoires. Cependant, l’équipe visitatoriale peut décider d’étendre la batterie d’instruments utilisée. Le diagnostic est établi en fonction des critères de l’ICD 10. L’ensemble des informations résultant de ces évaluations psychologiques et psychiatriques sont à la disposition de toute l’équipe. Avec l’accord du détenu, ces informations peuvent être transmises aux psychiatres et aux psychologues du réseau d’institutions national. Les résultats de l’évaluation ne sont jamais transmis.

Donc, dans le contexte de ce nouvel arrangement, des programmes de traitement sont recommandés par l’équipe de psychiatres, de psychologues, d’assistants sociaux et de gardiens de prison.

L’objectif de ces programmes de traitement est la prévention de la récidive et un meilleur bien-être du détenu.

En règle général le traitement débute après que la sentence soit prononcée. Ainsi le traitement 

peut avoir lieu à tout moment de la peine en fonction des besoins, de la motivation, etc…

Les délinquants sexuels n’encourent aucun frais pour leurs séances de thérapie. Si la médication est une des conditions de la libération, ils ne la payent pas non plus.

Dans le cadre du nouveau projet, le traitement doit commencer en début de peine et sera prolongé après la libération. Le traitement en ambulatoire est prodigué au sein des hôpitaux.

Le traitement, qu’il soit prodigué à Herstedvester ou en ambulatoire, est d’orientation analytique. Il est mené par un psychiatre ou un psychologue, et se déroule la plupart du temps en individuel.

Le centre de psychiatrie légale d’Herstedvester.
Ce centre est considéré comme l’institution spécialisée dans le traitement des délinquants sexuels, bien qu’il accueil d’autres type de détenus.

Depuis le 1er mars 1987, l’institution de Herstedvester a la possibilité de loger 130 détenus. La section pour délinquants féminins a été crée en cette même année. Six places y sont disponibles et 13 places ont été créées (le 1er avril 1986) dans une section spécifique pour les détenus venant du Groenland. 

La hiérarchie institutionnelle est la suivante :

· le chef est un gouverneur pénitentiaire (un juriste) ;

· le responsable de la gestion de l’institution est le gouverneur pénitentiaire adjoint (un juriste) ;

· le directeur médical (un psychiatre) est responsable des soins ;

· un chef infirmier ;

· une assistante sociale ;

· un chef du département éducationnel ;

· un chef gardien de prison et un chef de sécurité.

Le centre de Herstedvester accueille les détenus jugés irresponsables mais néanmoins passibles d’une peine de détention, les détenus ayant de graves problèmes caractériels et les détenus jugés dangereux pour leur propre intégrité physique ou celle d’autrui.

La population du centre en 1997 :

	Type d’admission
	Nombre

	Admissions d’urgence
	53

	Détention préventive
	11*

	Liste d’attente
	47

	Total
	111


* admis sous le § 777 du « Administration of Justice Act ».

Les peines d’emprisonnement des personnes incarcérées en 1997 :

	Peine
	Hommes 1996
	Hommes 1997
	Femmes 1996
	Femmes 1997

	< de 6 mois
	6
	6
	0
	0

	6 mois à 1 an
	14
	8
	0
	0

	1 à 2 ans
	13
	27
	0
	0

	2 à 3 ans
	10
	9
	1
	0

	3 à 4 ans
	11
	13
	1
	0

	4 à 5 ans
	2
	2
	0
	1

	5 à 6 ans
	3
	2
	0
	0

	6 à 7 ans
	2
	2
	0
	0

	7 à 8 ans
	3
	2
	1
	0

	8 à 9 ans
	0
	1
	0
	0

	9 à 10 ans
	3
	1
	0
	0

	10 à 11 ans
	1
	0
	0
	0

	11 à 12 ans
	2
	4
	0
	1

	12 à 13 ans
	2
	2
	0
	0

	13 à 14 ans
	1
	1
	0
	0

	14 à 15 ans
	5
	1
	0
	0

	15 à 16 ans
	2
	2
	0
	0

	16ans
	2
	0
	0
	0

	à vie
	0
	0
	0
	1


L’âge de la population qui fréquente le centre d’Hesterdvester est de 18 ans ou plus.

En général, toute personne de moins de 18 ans sera prise en charge par des institutions qui sont sous les auspices du Ministère de la Sécurité Sociale.

La durée de la détention des patients placés au sein de ce centre est déterminée par le jugement prononcé par le tribunal.

Le personnel du centre d’Hesterdvester se compose de psychiatres, de médecins, de psychologues, d’infirmières psychiatriques, d’assistants sociaux et d’autres personnes spécialisées.

Le personnel administratif comporte 19 temps pleins et mi-temps.

Le traitement est d’orientation psychodynamique. Il se déroule en séances individuelles.

Les séances individuelles de psychothérapie sont prises en charge par les psychologues et psychiatres formés en sexologie. De plus, le traitement est réalisé en collaboration étroite avec des assistants sociaux, des infirmières et des gardiens de prisons spécialisés faisant partie de l’équipe soignante. Les rôles que chacun joue dans le traitement sont distribués et déterminés lors de réunions d’équipe journalières durant lesquelles les informations sont partagées. Ainsi, l’environnement thérapeutique comprend tout le personnel institutionnel.

Les techniques thérapeutiques utilisées dépendent de l’équipe d’intervention ou de la personne qui prend en charge chaque cas particulier. Le traitement n’est donc pas standardisé mais différencié en fonction des besoins individuels, des traits de personnalité, de la psychopathologie et des ressources de la personne concernée.

Le traitement peut de ce fait prendre des formes variées :

· une réhabilitation aux habiletés sociales ;

· un traitement psycho-éducatif ;

· un développement de l’introspection lors d’une psychothérapie psychodynamique ;

· un traitement anti-hormonal ou une castration chimique.

Si le traitement est individuel, les conjoints, les parents, les enfants peuvent participer à certains moments de la thérapie. Par ailleurs, actuellement, l’équipe d’Hesterdvester est en train de développer une thérapie de groupe.

La fréquence et la durée des séances de thérapie sont, en général, décidées de commun accord par le thérapeute et le détenu. Dans le cas où le traitement fait partie d’une libération conditionnelle, alors la durée est déterminée à l’avance par le tribunal. La durée minimale est souvent de 2 ans et la durée maximale de 3 ans.

L’équipe d’intervention est supervisée par un psychiatre et un psychologue du centre. Certaines équipes d’assistants sociaux peuvent être supervisées par des personnes extérieures.

Le centre comporte également un terrain agricole de 45 ares où travaillent les patients. Il organise aussi des ateliers de travail - menuiserie, reliure de livres, …. Il est en contact avec des employeurs extérieurs - techniciens, entretien, … - qui se déplacent au centre pour tenir les différents ateliers.

Au Danemark, il n’existe aucun centre spécialisé dans la prise en charge des délinquants sexuels. Cependant, le nouveau réseau d’institutions de traitement se réunit une fois par mois afin de partager les expériences de traitement de délinquants sexuels.

Espagne

Contexte légal.

Nous ne disposons que de très peu de données quant à la législation et les définitions en vigueur en Espagne.

De ce fait nous nous baserons sur une étude réalisée en 1996 par le Sénat français qui restitue certaines législations européennes en ce qui concerne les abus sexuels sur mineurs.

La loi organique n°10 du 23 novembre 1995, publiée au journal officiel du 24 novembre 1995, a substitué un nouveau code pénal à celui de 1973. Celui-ci est entrée en vigueur 6 mois après sa publication, soit en mai 1996. Il aborde :

· la contrainte sexuelle comme tout outrage à la liberté sexuelle avec l’usage de menace et d’intimidation ;

· l’attentat aux mœurs comme tout outrage à la liberté sexuelle sans l’usage de menace ni d’intimidation ;

· la « poursuite sexuelle » en tant que sollicitation à des relations sexuelles dans une situation qui a limité la liberté sexuelle de l’individu.

Le viol n’est plus défini comme « toute relation charnelle avec une autre personne, par voie vaginale, anale ou orale », mais comme « l’acte sexuel par l’introduction d’objets ou par la pénétration orale ou anale ». Le viol n’est donc plus défini en tant que tel. 

Le recours à la violence, quel que soit l’âge de la victime, est sanctionné par une peine plus importante.

Est considérée comme circonstance aggravante :

· la violence revêtant un caractère particulièrement dégradant ou vexatoire ;

· les faits commis par trois personnes ou plus, agissant en groupe ;

· les délits commis par un membre de la famille, biologique ou adoptive.

Une proposition de loi a été déposée au parlement en octobre 1997 afin de modifier le titre VIII, du Tome II du code pénal actuel concernant les crimes contre la liberté sexuelle. Ce titre est subdivisé en plusieurs chapitres parmi lesquels le premier « Des agressions sexuels », et le deuxième « Des abus sexuels » distinguent les atteintes sexuelles selon qu’elles supposent ou non l’emploi de la violence ou l’intimidation. Ces deux chapitres contiennent les dispositions applicables dans tous les cas, indépendamment de l’âge de la victime. De façon générale, l’âge est considéré comme une « cause de vulnérabilité particulière », qui justifie une aggravation de la peine et non comme un élément constitutif de l’infraction. Cependant, dans certains cas, les abus commis sur des enfants de moins de 12 ans sont punis plus sévèrement car le code présuppose l’absence de consentement lorsque la victime a moins de 12 ans.

Le nouveau code pénal prévoit que toutes les infractions sexuelles commises sur un mineur par un ascendant, un tuteur, un instituteur ou, de façon générale, par n’importe quelle personne responsable, en fait ou en droit, de l’enfant est punie particulièrement sévèrement : lorsque la durée de la peine est exprimée en intervalle, elle doit se situer dans la moitié supérieure de l’intervalle.

La tentative d’abus est, en générale, sanctionnée par une peine de niveau inférieur à celle appliquée à l’infraction correspondante. Cette règle énoncée par l’ancien code pénal, a été reprise dans le nouveau.

Il n’existe pas de règle de prescription spécifique aux infractions sexuelles.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale
	Nbre admis par an
	Age moyen de l’abuseur par acte

	Attentat aux moeurs


	12 jours
	92 ans
	510
	37

	Exhibitionnisme
	10 jours
	2 ans
	22
	35

	Tentative de viol


	6 mois
	12 ans
	120
	38

	Viol 


	2 mois
	12 ans
	1097
	39

	Viol avec violence
	6 ans
	12 ans
	
	

	Inceste féminin


	
	20 ans
	1
	40

	Inceste masculin


	4 mois
	30 ans
	73
	46

	Abus sexuel

<13 ans

<16 ans
	4 mois
	29 ans
	94
	48


La législation et le traitement.

Jusqu’en 1995, le code pénal espagnol ne prévoyait pas de clause spéciale concernant l’irresponsabilité de l’auteur d’un crime. Il se limitait simplement à l’exclure de la sphère juridique lorsqu’il était aliéné, se trouvait en état de trouble mental transitoire ou permanent ou encore avait moins de 16 ans.

Actuellement, cette distinction est définie dans deux chapitres du code pénal, et les auteurs de crimes jugés irresponsables sont internés dans des centres psychiatriques, des établissements d’éducation spécialisée ou dans des institutions pour assuétudes. C’est au juge qu’il incombe de déterminer la responsabilité civile ou non de l’auteur d’un crime.

Des modifications ultérieures peuvent survenir soit durant l’instruction, soit après que le jugement a été rendu. Dans le premier cas, le code pénal espagnol indique que « si la démence survient après que le délit ait été commis et que l’instruction est terminée, le tribunal compétent ordonnera qu'on archive l’affaire jusqu’à ce que l’accusé retrouve sa santé. Pendant ce temps le sujet dispose de toutes les mesures et ressources disponibles prescrites dans le code pénal pour ceux qui commettent un acte en état de démence ».

Dans le second cas, lorsqu’il y a modification de l’état mental du sujet après le jugement - si on dénote chez l’accusé une situation durable de trouble mental grave qui l’empêche de prendre conscience du sens de la peine - l’exécution de la peine privative de liberté imposée sera suspendue. Le tribunal assurera également la sécurité médicale nécessaire. Une fois la santé mentale retrouvée, l’accusé devra purger sa peine si celle-ci n’est pas prescrite. Même si, dans la mesure où l’accomplissement de la peine devient inutile ou contre productif, le tribunal, pour des raisons d’équité, peut la rendre caduque ou réduire sa durée.

Les régulations pénitentiaires en vigueur depuis mai 1996 prévoient, pour la première fois, la possibilité d’une prise en charge spécialisée pour les délinquants sexuels (art. 116 du code pénal) dépendante du Ministère de la Justice ; plus particulièrement de la Direction Générale des Institutions Pénitentiaires.

Le code pénal espagnol prévoit qu’il peut y avoir suspension de l’exécution de la peine, si la peine est inférieure à deux ans. De plus, le nouveau code pénal établit que le juge ou le tribunal, pendant l’exécution de la peine et sur imposition préalable du juge d’application des peines, peut adopter, après procédure contradictoire, les décisions suivantes :

· décréter l’arrêt de toute mesure de sécurité imposée dès que la dangerosité du sujet criminel disparaît ;

· remplacer une mesure de sécurité par une autre, parmi celles prévues pour le cas en question, jugée plus appropriée, ;

· laisser en suspend l’exécution de la mesure au vu des résultats déjà obtenus de son application pour la période de la peine restant à accomplir. La suspension reste conditionnée par le comportement du sujet qui ne peut commettre de délits pendant la période fixée.

A cet effet, le juge d’application des peines se verra obligé de proposer, au moins une fois par an, une mesure de maintien, d’arrêt, de remplacement ou de suspension de la mesure de sécurité privative de liberté. Pour cela il devra s’appuyer sur des informations et des rapports émis par les médecins et professionnels qui assistent la personne soumise aux mesures de sécurité.

Dans le cas où on trouverait pour un même individu des peines et des mesures de sécurité privatives de liberté, le juge ou le tribunal ordonnera l’accomplissement de la mesure, qui remplacera celle de la peine. Une fois la mesure accomplie, le juge ou le tribunal pourra – si l’exécution de la peine remet en cause les effets obtenus grâce à la mesure – suspendre l’accomplissement du reste de la peine pour une période ne pouvant dépasser la durée de celle-ci, ou appliquer une des mesures de sécurité sans privation de liberté.

Le secret professionnel.

Les modalités du secret professionnel sont explicitées dans la loi du 29 octobre 1992. Une certaine collaboration existe entre les professionnels, les différentes instances administratives et les autorités légales, afin d’assurer la coordination et le suivi lors du passage d’un programme institutionnel à des soins qui soient communautaire. Les résultats de l’évaluation restent confidentiels et protégés.

Les institutions.

2. Le milieu Pénitentiaire.

Il existe des programmes de traitement pénitentiaire spécifiques aux délinquants sexuels jugés responsables de leurs actes. Les soins dans ces centres peuvent être imposés par les instances judiciaires ou les autorités pénitentiaires. Cette mesure est déterminée pendant l’exécution de la peine. Elle est sous la supervision de la Direction des Etablissements Pénitentiaires et les coûts sont couverts par un budget spécifique des Institutions Pénitentiaires. Le détenu n’y participe pas.

En 1997, la population pénitentiaire composée de délinquants sexuels était de 1322 détenus.

L’évaluation :

L’évaluation du délinquant sexuel réalisé par le thérapeute est faite à l’aide :

· d’un entretien semi-structurée ;

· d’épreuves projectives : Rorschach 

· échelles : Internal/External Locus of Control, le Buss Hostility/aggression scale,

· d’un inventaire de la personnalité : le MMPI ;

· et d’un autre en cours d’adaptation - le Multiphasic Sex Inventory.

La classification typologique à laquelle ils font référence est la suivante :

Type :

Violeur



Abus sur mineur : 
Hétérosexuel






Homosexuel



Inceste :

Hétérosexuel






Homosexuel



Exhibitionniste



Mixte

La planification criminelle :
De circonstance

Carrière criminelle :


Premier délit






Récidiviste

Les résultats de l’évaluation sont discutés en équipe.

Le traitement :

En milieu pénitentiaire, l’approche est multidisciplinaire. L’équipe a accès à toute l’information disponible concernant le détenu : personnelle, privée, pénale et pénitentiaire.

Les critères d’acceptation à un programme de traitement sont : 

· la prédiction d’un risque de récidive élevé ;

· l’absence de troubles psychiatriques ;

· une certaine volonté à participer au traitement.

L’approche théorique et pragmatique sur laquelle repose le traitement est de type cognitivo-comportemental. Le programme de traitement se déroule en groupes de 6 à 8 sujets selon une fréquence des séances d’au moins deux fois par semaine.

Les étapes importantes du programme de traitement sont :

a. Un programme de base : reconnaissance des responsabilités, et mise en œuvre des ressources personnelles afin de contrôler le risque de récidive. La durée de ce programme est de 4 mois.

b. Un programme étendu : développement des compétences et des habiletés sociales. Ce programme peut couvrir une période allant de 6 mois à deux ans.

c. Intégration au système pénitentiaire générale.

Chaque membre de l’équipe doit, selon ses compétences, mettre en œuvre certaines parties du programme. Le travail en équipe est coordonné par le sous-directeur des établissements pénitentiaires, et sous la supervision de la Direction.

Les objectifs principaux de ces programmes sont :

· la diminution de la dénégation de l’acte ;

· l’augmentation de la motivation au changement ;

· l’accroissement de l’empathie pour la victime.

Un aspect important du traitement est la prévention de la récidive qui vise l’identification de la séquence des événements qui conduisent le sujet à l’acte sexuel déviant et les décisions prises avant le passage à l’acte. Ce programme de prévention de la récidive se poursuit également en groupes pendant l’exécution de la peine.

L’évaluation de la progression au cours du traitement est faite selon un monitoring de trois mois après le début du programme. Il permet d’identifier :

· le découpage du traitement ;

· les sources du problème ;

· l’impact du programme de traitement.

Il existe également une évaluation et une supervision assurées par une équipe extérieure.

Il est actuellement question d’unifier certains critères de traitement afin d’élaborer un programme standardisé.

Le ratio personnel-détenu, dans le programme pour abuseurs sexuels, est le même que dans les autres programmes de traitement.

En plus du programme de traitement commun, il est possible que les détenus suivent une thérapie individuelle lorsqu’elle est jugée nécessaire. De plus, le délinquant peut participer à d’autres formes de traitement qui se déroulent intra-muros.

La fin du traitement est déterminée principalement par :

· la fin de la peine ;

· l’abandon ou le manque d’implication du détenu dans le traitement ;

· des événements judiciaires ;

· des circonstances de force majeure.

2)
Psychiatrique – spécialisé.

Lorsque l’auteur est jugé irresponsable, deux mesures sont susceptibles d’être prises :

· mesure privative de liberté, sous forme d’un internement dans un centre de psychiatrie, de désintoxication ou d’éducation spécialisée qui ne peuvent dépasser la durée de la peine encourue lorsque la personne est jugée responsable de ses actes ;

· mesure non privative de liberté, lorsque le sujet est jugé partiellement responsable qui ne dépasse pas 5 ans et peut prendre la forme :
· d’un traitement à caractère socio-sanitaire ; 
· d’une obligation de résider dans un lieu déterminé ;
· d’une interdiction de résider dans un lieu donné ;

· d’une interdiction de fréquenter certains lieux ;

· d’une surveillance familiale ;

· de la soumission à un programme de formation, culturel….

Finlande

Contexte légal.

Le chapitre vingt du code pénal finnois, daté du 15 janvier 1971, est consacré aux peines encourues pour abus sexuels. Celui-ci a fait l’objet de plusieurs révisions dont la dernière date de 1994.

a. « quiconque oblige une femme à avoir des rapports sexuels en ayant recours à la menace d’un danger imminent ou à la violence » commet un viol (article 1), « sera puni d’une peine d’emprisonnement d’au moins 6 mois et d’au plus 10 ans » ;

b. « toute tentative sera punie » ;

c. il y a attentat à la pudeur (article 2) si : « dans une autre situation que celle décrite ci-dessus, force une autre personne à avoir des rapports sexuels ou d’autres actes d’indécence en ayant recours à la violence ou à la menace …. et à une peine d’emprisonnement de quatre ans maximum ou d’une amende. » ;

d. la peine d’application dans le cas où la victime est jugée inapte à contrôler son comportement à cause d’une maladie mentale ou toute autre infirmité, est la même que celle ci-dessus ;

e. le viol sur mineur (articles 3) : « une personne qui a des relations sexuelles avec une personne âgée de moins de 14 ans ou qui commet d’autres actes comparables d’indécence sera punie pour viol statutaire. » La peine dans ce cas est l’emprisonnement pour une période de minimum 6 mois et maximum 6 ans ;

- la peine est réduite à un emprisonnement d’une durée de 4 ans maximum (article 4), si c’est une personne âgée de 16 à 18 ans, qui commet les actes mentionnés ci-dessus sur une personne âgée de 14 ans à 16 ans ;

- sera condamnée pour viol statutaire aggravé (article 5) quiconque commet le viol sur mineur avec « violence ou brutalité ». La peine est alors l’emprisonnement pour une période de 2 à 10 ans.

f. « quiconque incite ou persuade un mineur de moins de 14 ans à avoir des rapports sexuels » sera condamné pour faits de mœurs (article 4) et « à une peine de prison allant de 6 mois à 8 ans. » ;

g. « une personne ayant autorité sur la victime (p.ex. professeur), qui profite de ce statut d’autorité pour avoir des rapports sexuels avec une personne de sexe opposé âgées entre 16 et 18 ans sera condamné pour des rapports sexuels illicites avec une jeune personne » (article 5) et passible d’une peine maximale de 3 ans ;

h. « si une personne d’au moins 16 ans est coupable d’attouchements sur une personne de moins de 16 ans, elle sera condamnée à une peine de prison de 2 ans maximum ou à une amende. » ;

i. « une personne qui a des rapports sexuels avec son propre enfant ou avec un descendant de son propre enfant » sera condamnée pour inceste (article 7) et « à une peine maximale de 4 ans. »

- « les rapports sexuels entre (demi) frères et (demi) sœurs sont condamnés pour inceste entre descendants et à une peine maximale de 2 ans. »

En juin 1997, un nouveau projet de loi a été déposé au parlement. Ce projet a pour but d’apporter certains amendements en ce qui concerne l’inceste, le viol, le viol aggravé et les actes de pédophilie.

Les amendements prévus sont les suivants :

Dans le chapitre 17, section 23, l’inceste et la peine encourue sont redéfinis comme suit : 

i. «  une personne qui a des relations sexuelles avec son enfant ou un autre de ses descendants, un de ses parents ou descendants, sa sœur ou son frère, sera punie pour inceste à une amende ou à une peine d’emprisonnement de deux ans au plus » ;

ii. « une personne de moins de 18 ans, ayant eu des rapports sexuels par incitation illicite avec des parents ou ascendants, ne sera plus punissable pour inceste. »

C’est à la section 1 du chapitre 20 que nous trouvons une nouvelle définition du viol et de ses variantes : 

i. « une personne qui force une autre à des rapports sexuels par l’usage de la menace ou de la violence sera punie pour viol à une peine d’emprisonnement de minimum six mois et de maximum six ans. » ;

ii. « une personne sera aussi punie pour viol si elle profite de l’incapacité d’une autre personne à se défendre pour avoir des relations sexuelles en la mettant dans une telle situation qu’elle soit dans l’incapacité de résister » ;

iii. « si le viol est commis par plusieurs personnes, avec brutalité, cruauté et humiliation, avec menace d’arme, l’auteur sera puni pour viol avec aggravation et la peine d’emprisonnement sera d’au moins 2 ans et de maximum 10 ans » ;

iv. lorsqu’un viol est commis avec des circonstances atténuantes, l’auteur sera condamné pour coercition sexuelle et passible d’une peine maximale de 3 ans.

La personne qui force par la menace ou la violence autrui à avoir des rapports sexuels, violant par-là le droit à l’auto-détermination sexuelle, autrement que ce qui est défini dans le cadre du viol, sera condamnée pour coercition sexuelle et punissable d’une amende ou d’un emprisonnement ne dépassant pas 3 ans.

Celui qui abuse de l’autorité que lui confèrent ses fonctions afin de contraindre une personne de moins de 18 ans, un patient dans un hôpital ou autre institution, ou une personne qui est particulièrement dépendante de lui, à avoir des rapports sexuels, sera condamnée pour abus sexuel et sera passible d’une peine maximale de 4 ans ou à une amende. Est aussi puni pour abus sexuel  celui qui profite de l’incapacité de sa victime à se défendre et/ou d’exprimer un choix, lié à un état d’inconscience, de maladie, de handicap ou de toute autre incapacité.

Enfin, « une personne qui a des rapports sexuels avec un mineur de moins de 15 ans d’âge, sera condamné pour abus sexuel sur mineur d’âge et sera passible d’une peine maximale de 4 ans. »

Il en va de même si la victime de l’abus sexuel a plus de 15 ans et moins de 18 ou si l’auteur de l’acte est un parent de la victime ou vit sous le même toit qu’elle.

S’il n’y a pas de différence d’âge, de maturité mentale ou physique entre l’auteur de l’abus sexuel sur mineur et la victime, l’acte ne relèvera pas de l’abus sexuel.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Relation sexuelle avec < 14 ans
	6 mois
	8 ans

	Relation sexuelle d’une personne de 16ans avec une de < 14 ans
	
	4 ans

	Viol 


	6 mois
	4 ans

	Viol aggravé


	6 mois
	10 ans

	Inceste 
	
	4 ans

	Inceste entre frères et soeurs
	
	2 ans

	Attentat à la pudeur sur mineur
	amende
	4 ans

	Abus sexuel

<14 ans

- aggravé
	6 mois

2 ans
	6 ans

10 ans

	Attouchement 
	amende
	2 ans

	Coercition sexuelle


	6 mois
	6 ans


Dans certaines procédures judiciaires, une expertise psychiatrique sera requise afin de déterminer la responsabilité ou non de l’auteur d’un crime. Au terme de celle-ci un diagnostic psychiatrique devra être prononcé en fonction des critères du DSM IV ou de l’ICD 10.

Institutions.

Introduction.
L’évolution politique, économique et sociale de la Finlande n’est pas sans avoir eu une certaine influence sur la législation pénale et le fonctionnement du système judiciaire.

Ainsi, durant la dernière décennie, la violence s’est accrue dans certaines petites communautés et les problèmes de toxicomanie se sont localisés aux gangs de motards.

La politique criminelle, quant à elle, subit une inflexion du système punitif. Les réformes concernant la libération ont eu pour conséquence une baisse de la population carcérale. En ce sens, ces dernières années, les travaux d’intérêts communautaires (ou services communautaires) ont influencé la baisse des peines d’emprisonnement de courtes durées.

En Finlande, il existe principalement trois types de peines suite à une condamnation : l’emprisonnement, l’amende fixée ou non et les peines à des services communautaires.

Le principe des services communautaires est le suivant : lorsqu’un sujet est condamné à une peine d’une durée indéterminée, cette peine peut être commuée en un travail non rémunéré d’intérêt général pour la communauté.

De plus, les délinquants juvéniles qui devraient, au même titre que les autres délinquants, être condamnés à une peine d’emprisonnement, bénéficient de plans spéciaux qui prévoient une autre forme de punition alternative à l’incarcération. En effet, un des objectifs de la politique criminelle finnoise est de maintenir les délinquants juvéniles hors du système pénitentiaire.

La sentence prononcée à l’égard du condamné est soit fixée à vie, soit d’une durée pouvant aller d’un minimum de 14 jours à un maximum de 12 ans. Dans certaines circonstances, la peine peut être commuée en peine conditionnelle. Par ailleurs, il existe la possibilité de bénéficier d’une probation après avoir purgé une période de sa peine d’emprisonnement. Ainsi, un détenu peut être libéré par amnistie présidentielle.

1)
Le système pénitentiaire
Le département pénitentiaire du Ministère de la Justice organise et supervise l’administration pénitentiaire et les autres institutions qui en dépendent. Ainsi, il supervise le travail des libérés sous parole ou sur probation et celui des délinquants qui ont bénéficié de mesures alternatives (enforcement of non-custodial alternatives) telles que les services communautaires.

Un des objectifs des prochaines années est d’accroître le nombre de détenus entreprenant un travail ou des activités d’éducation ainsi que le placement des détenus dans des institutions ouvertes. A l’heure actuelle, cet objectif est en passe d’être réalisé puisque les dernières statistiques indiquent une augmentation de ces deux types de mesures alternatives.

Le système pénitentiaire finnois est composé de deux régimes carcéraux, ouvert et fermé. En 1996, les prisons fermées comprenaient 7 prisons centrales, une prison pour délinquants juvéniles et 9 prisons provinciales. Les établissements ouverts comprennent 6 prisons ouvertes, un centre éducationnel (training), 7 unités ouvertes dépendantes des prisons fermées ainsi que 7 colonies ouvertes. 

Mis à part les prisons ouvertes et fermées, les services pénitentiaires finnois ont la charge de l’administration d’un Hôpital Psychiatrique Légal (Prison Mental Hospital) et d’un Centre Légal d’Education du Personnel (Prison Personnel Training Center). L’hôpital psychiatrique légal prend soin des détenus qui ont besoin d’un traitement psychiatrique. En outre, comme les unités psychiatriques dans les établissements pénitentiaires, il réalise l’examen mental des individus qui font l’objet d’une accusation.

Le Centre d’éducation du personnel a pour objectif de donner un enseignement de base ou plus aux détenus et des formations supplémentaires aux équipes travaillant en milieu pénitentiaire.

c. La population.

Actuellement, on dénombre approximativement 2885 détenus (le 1er Mai 1998), c’est-à-dire 60 pour 100 000 habitants en Finlande. Ce taux est un des plus bas d’Europe.

Les condamnés pour crimes sexuels sont au nombre de 48 (47 hommes et une femme), ce qui représente 1,5% de la population carcérale.

d. Les possibilités de prises en charge.

Pour l’heure, les délinquants sexuels en milieu pénitentiaire peuvent bénéficier, au même titre que les autres détenus, d’un suivi psychothérapeutique individuel. Celui-ci n’a lieu que si le délinquant sexuel le souhaite. Ainsi, il n’émane pas d’une obligation ou d’une contrainte mais de la formulation d’une demande. La psychothérapie est alors menée par un psychologue faisant partie du personnel pénitentiaire. Par ailleurs, les prisons peuvent ouvrir leurs portes à des psychothérapeutes extérieurs au milieu pénitentiaire se chargeant du suivi. Par ailleurs, certains prêtres offrent leurs services aux détenus.

Cependant, depuis 1992, l’organisme dénommé « Sexpo » (Sexual Politics) a élaboré un projet de traitement des délinquants sexuels soutenu par le Finnish Slot Machine Association. Dans le cadre de ce projet, des séances de thérapie pour délinquants sexuels ont été organisées dans trois prisons.

A l’heure actuelle il n’existe pas d’outils d’évaluation spécifique pour les abuseurs sexuels. Cependant, comme pour tout détenu, le psychologue recours à des épreuves projectives, des tests d’intelligence, des questionnaires de délinquance auto-révélés, etc. afin d’orienter le traitement.

6) Ambulatoires

Les Ministères des affaires sociales, des affaires publiques et de la santé ne financent pas et n’organisent pas des services qui soient particuliers à la prise en charge des délinquants sexuels. De ce fait, il n’existe actuellement aucune institution dite spécialisée dans la prise en charge des délinquants sexuels.

Cependant, les délinquants sexuels qui nécessiteraient des soins médicaux, psychologiques ou sociaux peuvent se tourner vers les structures habituellement offertes par la société civile, à savoir les services sociaux, les centres de guidance, les hôpitaux psychiatriques, et autres.

7) Les services de probation.

La supervision des délinquants libérés sous probation est assurée par des associations probatoires financées par l’état. Ces associations prennent en charge le suivi des services communautaires. En outre, ils ont la charge de constituer pour ces délinquants les rapports pour les tribunaux.

8) Le privé.

Une association privée appelée « Metodi-team » reçoit des délinquants sexuels en thérapie individuelle.

9) Projets futurs.

Depuis le 1er mai 1998, le National Research and Development Centre for Welfare and Health (STAKES) rédige un rapport concernant les abus sexuels d’enfants (SERI-rapport). Sur base d’un questionnaire envoyé aux centres hospitaliers, aux centres de santé mentale pour enfants, aux centres de thérapie familiale et autres, ils recueillent les informations concernant les cas d’abus sexuels soupçonnés, leurs fréquences, leurs détections, les procédures d’examens et le traitement ainsi que l’histoire de l’enfant, sa famille et le sujet suspecté de délinquance sexuelle.

Ce rapport sera disponible en 1999.

En ce qui concerne le traitement, le Ministère de la Justice finnois a pour projet d’instaurer un programme de traitement au sein de la prison Kuopio County Prison. Ce dernier serait calqué sur la prise en charge cognitivo-comportementaliste qui est d’application en Grande-Bretagne. Après une série d’entretiens dans le but d’évaluer la motivation et le risque de dangerosité du sujet, le traitement respecterait, dans un premier temps, le programme central du SOTP (cf. Grande-Bretagne) et, ultérieurement, y adjoindrait des programmes d’impulsion au traitement, centrés sur les dénégations, adaptés ou étendus.

Ce traitement serait réservé aux sujets sous tutelle judiciaire et aux volontaires.

La France

Contexte légal.
Dans la section 3 du livre II intitulé « Des agressions sexuelles et atteintes sexuelles », le nouveau code pénal en vigueur depuis le 1er mars 1994 considère que « constitue une agression sexuelle, toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise » (art. 222.22).

Dans ce cadre législatif, le viol se définit comme étant « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte, menace ou surprise » (art. 222.23).

L’atteinte sexuelle sans violence, contrainte, menace ou surprise, commise par un majeur sur un mineur âgé de moins de quinze ans est punissable. Ce type d’atteinte est également punissable dans deux cas :

· premièrement, lorsque l’atteinte sexuelle est commise par un ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par toute personne ayant autorité sur la victime ;

· deuxièmement, lorsque l’atteinte est commise par une personne qui abuse de l’autorité que lui confèrent ses fonctions.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit 
	Peine maximale

	Exhibitionnisme
	1 an et 100 000 FF d’amende

	Agression sexuelle


	10 ans et 1 000 000 FF d’amende

	Viol


	15 ans réclusion

	Viol aggravé

Mort de la victime
	20 ans réclusion

30 ans réclusion

	Relation sexuelle par abus d’autorité

< 15 ans
	10 ans et 1 000 000 FF d’amende

	Agression sexuelle sur mineur de 15 ans


	10 ans et 1 000 000 FF d’amende

	Viol d’un enfant de moins de 15 ans
	20 ans réclusion

	Atteinte sexuelle < 15 ans

· aggravée

· > 15 ans


	· 5 ans et 500 000 FF d’amende

· 10 ans et 1 000 000 FF d’amende

· 2 ans et 200 000 FF d’amende

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	20 ans réclusion

	Proxénétisme

· à l’égard d’un mineur

· à l’égard d’un adulte
	· 10 ans et 10 000 000 FF

· 5 and et 1 000 000 FF

	Diffusion, enregistrement de l’image pornographique d’un mineur 

avec usage d’un réseau de télécommunication
	3 ans et 300 000 FF

5 ans et 500 000 FF




(N.B. aucune peine minimale n’est imposée au juge).

La législation et le traitement.

Avant le prononcé du jugement, la loi pénale française prévoit la possibilité de mesures alternatives à l’incarcération. Ainsi, une personne mise en examen pour un crime ou pour un délit à caractère sexuel peut être placée sous contrôle judiciaire par le juge d’instruction (art. 138 et suivants du code de procédure pénale). Cette mesure astreint la personne à se soumettre à des mesures de contrôle et à des obligations par le juge qui sont, par exemple, de ne pas se rendre dans certains lieux ou ne pas fréquenter certaines personnes spécialement désignées.

En matière de délit, la juridiction peut, après avoir statué sur la culpabilité du prévenu, différer le prononcé de la peine et placer, dans l’intervalle, l’intéressé sous le régime de la mise à l’épreuve ; c’est l’ajournement avec mise à l’épreuve. Pendant cette période, la personne est placée sous le contrôle du juge de l’application des peines et doit respecter les mesures de contrôle et les obligations particulières qui auront été décidées par la juridiction. En cas de manquement, le juge de l’application des peines peut demander à la juridiction de mettre fin à la mise à l’épreuve. Dans le délai d’un an maximum, la personne doit comparaître à nouveau pour qu’il soit statué sur sa peine. La juridiction tiendra compte du comportement de l’intéressé pendant cette période de mise à l’épreuve quant au choix de la sanction. Elle peut ainsi prononcer une peine d’emprisonnement avec sursis et mise à l’épreuve.

Une peine d’emprisonnement peut ne pas être exécutée dès lors qu’elle est assortie : 

· soit d’un sursis simple, ce qui signifie que la personne n’exécutera pas l’emprisonnement prononcé mais que, si elle commet à nouveau dans un délai de cinq ans une nouvelle infraction, elle sera sanctionnée par une peine d’emprisonnement ferme ;

· soit d’un sursis avec mise à l’épreuve, ne pouvant être prononcé qu’en matière de délit et lorsque la peine d’emprisonnement prononcée n’excède pas cinq ans, signifie que la personne n’exécute pas la peine d’emprisonnement mais est placée sous le contrôle du juge de l’application des peines et est contrainte à respecter des mesures de contrôle et certaines obligations particulières imposées. 

Toujours en matière de délit, la juridiction pénale peut également condamner la personne à une peine de travail d’intérêt général. Cette peine consiste à accomplir, pour le compte d’une collectivité publique ou d’une association, un travail gratuit pour une durée déterminée par la juridiction (240 heures maximum) et pendant un délai compris entre 12 et 18 mois.

Toutefois, bien que légalement possible, cette peine n’est quasiment jamais prononcée en matière d’infractions sexuelles.

Il existe également des mesures d’aménagement de la peine. Ainsi, toute personne condamnée peut bénéficier, si elle remplit les conditions légales, de mesures d’individualisation de la peine. Celles-ci peuvent entraîner soit :

· des conditions de détention allégées avec possibilité de sorties de l’établissement pénitentiaire (placement à l’extérieur, semi-liberté) ;

· une sortie de l’établissement pénitentiaire pour un temps limité à un ou quelques jours selon les cas (permission de sortir) ;

· un fractionnement ou une suspension de l’exécution de la peine, soit une réduction de la durée d’incarcération (réduction de peine) ;

· une libération anticipée accompagnée d’un suivi (libération conditionnelle).

S’agissant d’auteurs d’infractions sexuelles ou de mise en péril commise à l’encontre de mineurs, le régime d’exécution de la peine est soumis à des conditions plus rigoureuses. En effet, depuis l’entrée en vigueur du nouveau code pénal, les peines privatives de liberté prononcées pour des infractions à caractère sexuel peuvent être assorties d’une période de sûreté. C’est une période au cours de laquelle le condamné ne peut bénéficier d’aucune mesure d’aménagement de la peine (cfr. ci-dessus). Elle peut être appliquée automatiquement (ou de plein droit) dans certains cas prévus par la loi pénale :

· le viol ayant entraîné la mort de la victime avec tortures ou actes de barbarie (art. 222-25 et 222-26 du C.P) : la Cour d’assises peut augmenter la durée de la période de sûreté jusqu’au deux tiers de la peine prononcée (contre la moitié de la peine pour les autres crimes) ou, s’il s’agit d’une condamnation à la réclusion criminelle à perpétuité, jusqu’à 22 ans (contre 18 pour les autres crimes),

· le meurtre ou l’assassinat d’un mineur de 15 ans, précédé ou accompagné d’un viol, de tortures ou d’actes de barbarie (art. 221-3 et 221-4 du C.P) : la période de sûreté peut être portée à 30 ans, ou, en cas de condamnation à la réclusion criminelle à perpétuité, la cour d’assises peut, par une décision spéciale, décider que l’auteur ne pourra bénéficier pendant l’exécution de la peine, d’aucune mesure d’aménagement de peine.

Hors ces cas, la période de sûreté est facultative, c’est-à-dire que son prononcé est laissé à l’appréciation de la juridiction de condamnation.

En matière de crimes et délits sexuels ainsi que pour le meurtre, l’assassinat d’un mineur de quinze ans précédé ou accompagné de viol, de tortures ou d’actes de barbarie, la loi du 1er février 1994 a rendu obligatoire la pratique d’une expertise psychiatrique préalable à toute décision d’aménagement de la peine. Lorsque la personne a été condamnée pour le meurtre, l’assassinat ou le viol d’un mineur de quinze ans, cette expertise psychiatrique doit être effectuée par trois experts.

Récemment, une loi relative à la prévention et à la répression des infractions sexuelles ainsi qu’à la protection des mineurs est entrée en vigueur le 17 juin 1998. Cette loi institue une nouvelle peine complémentaire de suivi socio-judiciaire applicable à l’encontre des auteurs de crimes ou délits de nature sexuelle. Son objet est de permettre une meilleure prévention de ces infractions.

Le suivi socio-judiciaire a un domaine d’application spécifique que détermine cette loi. Le suivi socio-judiciaire peut être prononcé par la juridiction de jugement à l’égard des auteurs des infractions suivantes :

· meurtre ou assassinat précédé ou accompagné d’un viol, de tortures ou d’actes de barbarie sur une personne majeure ou mineure ;

· viol et autres agressions sexuelles, y compris les exhibitions sexuelles, à l’exception toutefois du harcèlement sexuel, que la victime soit majeure ou mineure ;

· atteintes sexuelles commises sans violence sur des mineurs et en cas de délit de corruption de mineurs, de diffusion d’images de mineurs présentant un caractère pornographique ou de diffusion de messages pornographiques susceptibles d’être vus par un mineur.

Le condamné se voit ainsi obligé de se soumettre, sous le contrôle du juge de l’application des peines et pendant une durée déterminée par la juridiction de jugement, à des mesures de contrôle et d’assistance destinées à prévenir la récidive. 

En cas d’inobservation de ses obligations, le condamné sera passible d’un emprisonnement dont la durée aura été fixée, dès le prononcé de la peine, par la juridiction de jugement. La durée maximale du suivi socio-judiciaire pourra être de 10 ans, si la mesure est prononcée pour un délit, et de 20 ans, si elle est prononcée pour un crime. La durée maximale d’emprisonnement sanctionnant le non-respect des obligations pourra être de deux ans pour un délit et de 5 ans pour un crime.

Le condamné peut faire appel de la décision du juge de l’application des peines devant la cour d’appel qui doit se prononcer dans un délai d’un mois.

La loi du 17 juin 1998 prévoit que lorsque la personne est condamnée à une peine privative de liberté assortie d’une peine de suivi socio-judiciaire prévoyant une injonction de soins, le suivi socio-judiciaire ne s’appliquera qu’à la libération définitive ou conditionnelle du condamné, de même que durant la période où celui-ci bénéficiera d’un aménagement de peine - suspension ou fractionnement de peine, placement à l’extérieur sans surveillance continue, ou semi-liberté.

Il ne peut y avoir d’obligation de soins durant l’incarcération d’un délinquant sexuel. Néanmoins, le condamné est invité régulièrement par le juge de l’application des peines, dès sa condamnation et tous les six mois en cas de refus persistant de sa part, à bénéficier de la possibilité d’entreprendre des soins pendant sa détention.

En outre, la participation à un suivi thérapeutique en détention constitue un critère déterminant pour l’octroi de remise de peine accordée par le juge de l’application des peines aux condamnés qui manifestent des efforts sérieux de réadaptation sociale. Ces réductions de peines peuvent aller jusqu’à deux mois par année d’incarcération, ou quatre jours par mois lorsque l’incarcération est inférieure à un an et, si le condamné est en état de récidive, un mois par an ou deux jours par mois.

A cet effet, le juge de l’application des peines peut, pendant l’incarcération, ordonner une ou plusieurs expertises du condamné afin d’être informé de l’évolution de ce dernier. L’expertise est obligatoire avant toute mesure d’aménagement de la peine, de même qu’avant la libération du condamné si la précédente expertise a été effectuée plus de deux ans avant la date de libération.

Si une expertise conclut à la nécessité d’un traitement, il peut y avoir injonction de soins (article 131-36-2). Toutefois, tant pour des motifs d’éthique et de déontologie médicale que pour l’efficacité du suivi, ces soins ne pourront être imposés au condamné sans son consentement. Le président de la juridiction se devra donc d’avertir le condamné qu’aucun traitement ne pourra être entrepris sans son consentement. Il l’informera aussi que le refus des soins proposés peut impliquer l’exécution de l’emprisonnement prononcé par la juridiction.

Lorsqu’une injonction de soins existe, le juge de l’application des peines désigne un médecin coordonnateur qui jouera le rôle d’interface entre le médecin traitant et le juge de l’application des peines. Les attributions de ce médecin coordonateur sont :

· d’informer le condamné pour désigner un médecin traitant de son choix et donner son accord sur ce choix ; en cas de désaccord persistant avec le condamné, après avis du médecin coordonnateur, il revient au juge de l’application des peines de désigner le médecin traitant ;

· de transmettre au juge de l’application des peines ou au service de probation les éléments nécessaires au contrôle de l’injonction de soins ; il leur signalera notamment toute interruption ou toute difficulté dans le traitement dont lui en aura fait part le médecin traitant ;

· d’apporter conseil et aide au médecin traitant si ce dernier en fait la demande ;

· de transmettre les pièces du dossier judiciaire au médecin traitant, à la demande de ce dernier, ainsi que toutes les expertises effectuées ;

· de proposer – ainsi que le médecin traitant – au juge de l’application des peines de faire procéder à une expertise du condamné ;

· d’informer le condamné dont le suivi socio-judiciaire prend fin, en liaison avec le médecin traitant, de la possibilité de poursuivre un traitement et de lui indiquer les modalités et la durée qu’il estime nécessaires en fonction des soins entrepris.

Le médecin traitant peut toujours informer directement le juge de l’application des peines ou le service de probation d’une interruption ou de difficultés survenues pendant le traitement, sans passer par le médecin coordonnateur.

Dans tous les cas, le médecin coordonnateur ainsi que le médecin traitant sont déliées du secret professionnel par rapport aux informations qu’ils auront transmises à l’autorité judiciaire.

Le juge de l’application des peines se voit attribuer des pouvoirs accrus. Il lui est maintenant permis à tout moment d’ordonner une expertise du condamné.

Il peut, en outre, modifier ou compléter les obligations particulières imposées au condamné (il peut à cet égard, ordonner après expertise, une injonction de soins qui n’aurait pas été prononcée par la juridiction de jugement). Enfin, il a la possibilité de délivrer des mandats d’arrêt à l’encontre du condamné et apprécie l’opportunité et la durée de l’incarcération en cas de non respect de ses obligations, l’incarcération ne mettant pas fin à l’exécution du suivi socio-judiciaire.

Le condamné peut demander à être relevé du suivi socio-judiciaire. Dans ce cas, le juge de l’application des peines saisit la juridiction qui a prononcé la condamnation, et lui transmet le rapport d’expertise et son avis motivé, afin qu’elle statue sur la demande de relèvement. Le relèvement peut être accordé pour tout ou partie du suivi socio-judiciaire.

Cette loi institue en outre une nouvelle peine complémentaire d’interdiction d’exercer, à titre définitif ou temporaire (10 ans au plus) une activité professionnelle ou bénévole impliquant un contact habituel avec des mineurs (art.227-29-6).

Par ailleurs, elle aménage un statut protecteur pour l’enfant victime. Elle prévoit notamment :

· la saisie systématique du juge des enfants afin que des mesures d’assistance et de protection de l’enfance puissent, en tant que de besoin, rapidement être mises en œuvre ;

· la désignation d’un administrateur ad hoc dans l’hypothèse où la protection des intérêts de l’enfant ne serait pas suffisamment assurée par son ou ses parents ;

· que le délai de prescription concernant les poursuites pénales ne commence à courir qu’au jour de la majorité de la victime.

Le suivi socio-judiciaire pourra être prononcé contre les mineurs, les attributions du juge de l’application des peines étant alors confiées au juge des enfants. 

Parallèlement à ces catégories pénales et lois concernant les auteurs de crimes reconnus responsables de leurs actes, il existe toute une catégorie psychiatrique qui entraîne l’irresponsabilité du condamné. La loi définissant les catégories psychiatriques se base sur la classification internationale des maladies (CIM 10ème version), le chapitre V décrivant « les troubles de la préférence sexuelle ».
La situation des délinquants malades mentaux est régie au plan pénal par l’article 122-1 du code pénal qui distingue deux situations :

· « n’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrôle de ses actes. »

· « la personne qui était atteinte, au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses actes demeure punissable. »

Dans le premier de ces cas, la personne ne relève plus de la loi pénale et donc des tribunaux répressifs. Toutefois, elle demeure responsable au plan civil en vertu de l’article 1482 du code civil et est « …obligé à réparation ». 

En application de l’article L.348 du code de la santé publique (loi du 27 juin 1990), les autorités judiciaires doivent en avertir le préfet, qui à son tour doit prendre les mesures nécessaires, à savoir notamment, une hospitalisation d’office. La durée de celle-ci n’est pas déterminée d’office. La sortie d’hospitalisation ne peut intervenir que sur décision conforme de deux médecins psychiatres n’appartenant pas à l’établissement de santé. Ces deux examens doivent établir, de façon concordante, que l’intéressé n’est plus dangereux ni pour lui-même, ni pour autrui.

Dans le deuxième cas, bien que le délinquant sexuel soit passible d’une peine, la responsabilité étant atténuée, la juridiction tient compte de l’existence de ce trouble dans la fixation du quantum de la peine.

Sauf dans le cas où un cas de trouble mental abolit le discernement et entraîne l’irresponsabilité pénale, le délinquant sexuel est considéré, a priori, comme un délinquant et donc passible de sanctions pénales. Lorsqu’une peine privative de liberté est prononcée, le condamné exécute sa peine dans un établissement pénitentiaire permettant d’assurer un suivi médico-psychologique adapté.

Données statistiques.

Tableaux des condamnations pour atteintes sexuelles :

	Acte
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996

	Tout abus sexuel
	7 575
	8 062
	7 286
	6 934
	9 468

	Viols (crimes)

· par plusieurs personnes

· circonstances aggravantes

· sur mineur de < 15 ans

· viols simples et autres
	892

118

224

359

191
	1 045
140

403

295

207
	1 061

153

430

271

207
	1 088

80

499

303

206
	1 238

108

587

326

217

	Atteintes sexuelles (délits)
· exhibition sexuelle

· proxénétisme

· proxénétisme aggravé

· agression sexuelle

· agression sex. Agrav.

· Atteinte sex. sur mineur 

· Atteinte sex. Sur mineur avec circ. Agrav.

· Autres atteintes aux mœurs sur mineur

· Outrages aux bonnes mœurs et autres
	6 675

2 559

539

77

890

448

654

1 334

148

26
	7 007

2 692

508

37

892

454

752

1 495

144

33
	6 207

1 914

411

49

872

609

554

1 588

196

14
	5 816

1 291

343

44

874

761

430

1 822

251

0
	7 829

2 411

342

66

1 106

831

457

2 311

305

0


Sexe des condamnés pour viols :

	
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996

	Hommes
	876
	1 034
	1 031
	1 058
	1 220

	Femmes
	16
	11
	30
	30
	18


Age des condamnés pour viols :

	
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996

	< 16 ans
	47
	61
	58
	43
	88

	16 à < 18 ans
	77
	97
	78
	93
	111

	18 à < 20 ans
	68
	71
	66
	52
	44

	20 à < 25 ans
	110
	147
	154
	135
	134

	25 à < 30 ans
	128
	175
	157
	149
	167

	30 à < 40 ans 
	278
	305
	347
	370
	377

	40 à < 60 ans
	174
	182
	190
	230
	287

	60 ans et plus
	10
	7
	11
	16
	30


Selon l’ordonnance du 2 février 1945 relative à l’enfance délinquante :

· les auteurs mineurs de moins de 13 ans ne peuvent faire l’objet d’aucune peine. Seule une mesure éducative peut être prononcée à leur égard (avertissement, remise à parent, placement,…).

· Pour les auteurs mineurs de plus de 13 ans, l’ordonnance de 1945 prévoit le principe de la primauté des mesures éducatives par rapport aux peines. Toutefois, ils peuvent faire l’objet de peines, y compris privatives de liberté. 

Si une peine est prononcée, le principe de responsabilité pénale atténuée lorsque l’auteur de l’infraction est un mineur (moins de 18 ans) a pour conséquence de réduire de moitié la peine encourue. 

Si le mineur a plus de 16 ans, la juridiction de condamnation (tribunal pour enfant ou cour d’assises des mineurs) peut, à titre exceptionnel, et compte tenu des circonstances de l’affaire de la personnalité du mineur, décider de ne pas faire application de ce principe.

Les mineurs incarcérés exécutant leur détention dans des établissements habilités et bénéficient d’un régime de détention adapté à leur âge et à leurs besoins.

Les institutions.

2) Milieu pénitentiaire.

Depuis la loi du 18 janvier 1994 portant réforme de l’organisation des soins en milieu carcéral, tous les établissements pénitentiaires sont dotés de prestations sanitaires et sont, en conséquence, en mesure d’accueillir des délinquants sexuels. La prise en charge sanitaire des personnes détenues est de la compétence exclusive du Ministère de la Santé. Le service hospitalier assure dans chaque établissement une mission de soin et de prévention. Sur le plan de la psychiatrie, il existe deux modalités d’organisation.

Pour les grands établissements, il existe des secteurs de psychiatrie dans les établissements pénitentiaires appelés SMPR (Services Médico-Psychologiques Régionaux) au nombre de 26 qui sont multidisciplinaires. Ces centres sont subsidiés par le Ministère de la Santé.

Ces structures ont pour mission :

· d’assurer les soins courants au bénéfice des détenus dans son établissement d’implantation ;

· de constituer un lieu d’accueil ;

· d’assurer l’impulsion et la coordination des prestations de santé mentale du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire.

Pour les autres établissements pénitentiaires, c’est un service du secteur de la psychiatrie au sein du service hospitalier qui intervient en milieu carcéral (Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires – UCSA). Pour 21 établissements, la fonction santé est dévolue à un groupement privé qui assure cette mission de soin et de prévention.

Il faut noter que les cas d’irresponsabilités en France étant peu fréquents, les délinquants sexuels sont majoritairement condamnés plutôt qu’orientés vers un hôpital.

Toutefois, actuellement, bien que la réforme ait apporté des moyens conséquents en matière de prise en charge thérapeutique, on ne peut dire que l’on réponde à tous les besoins, notamment en terme de prise en charge des délinquants sexuels.

2)
Centre d’évaluation.

Le Centre National d’Observation qui dépend de l’Administration Pénitentiaire a pour mission l’analyse évaluative des détenus condamnés à une longue peine de prison (passage obligatoire au CNO pour les condamnés dont le reliquat de peine est supérieur à 10 ans, pour les autres, admission facultative, lorsque le profil psychologique ou l’état de santé doit être mieux connu). Les détenus y séjournent 6 semaines. Une équipe pluridisciplinaire établit un bilan psycho-médico-social. Ce rapport suivra le détenu tout au long de son incarcération. L’objectif est double. D’une part, il s’agit d’effectuer une proposition d’affectation, à laquelle est associé le détenu. D’autre part, il s’agit d’établir, avec le détenu, un projet d’exécution de peine. Un autre point investigué est la capacité du sujet à vivre en groupe.

Un dossier d’observation est constitué et accompagne le détenu dans chacune de ses affectations.

Le CNO intervient par ailleurs en cours d’exécution de la peine, au moment de l’examen d’une mesure de libération conditionnelle, de commutation d’une peine perpétuelle en peine temporaire, de réaffectation et de façon plus générale, en cas de difficulté particulière survenue pendant la détention.

Traitement.
3) Introduction :

En France la prise en charge des délinquants sexuels est assurée par les secteurs de psychiatrie créés en France par la loi du 31 décembre 1985 relative à la sectorisation psychiatrique et s’inscrit, de façon plus générale dans le dispositif sanitaire de droit commun. Il n’y a donc pas de dispositifs spécifiques pour assurer la prise en charge des délinquants sexuels.

Toutes les structures de soins dépendent du Secrétariat d’Etat chargé de la Santé (Ministère de l’Emploi et de la Solidarité).

4) Prise en charge en milieu carcéral :

En milieu carcéral, l’organisation des soins est assurée par le Ministère de la Santé. Il existe actuellement 26 Services Médico-Psychologiques Régionaux (SMPR) en établissement pénitentiaire. Service hospitalier à part entière au sein de l’établissement, cette structure qui a une mission de soins et de prévention, assure des prestations en ambulatoire et accueille en hospitalisation toutes les personnes détenues relevant de son secteur (5 à 8 établissements pénitentiaires proches de son ressort) nécessitant des soins et qui sont volontaires pour cette démarche.

Dans ce contexte l’équipe du SMPR (infirmier ou médecin) rencontre systématiquement toutes les personnes incarcérées pour un entretien ; c’est à cette occasion qu’il est possible d’envisager une prise en charge d’ordre sanitaire.

Pour les établissements pénitentiaires non dotés de SMPR, des psychiatres et des infirmiers relevant d’un secteur psychiatrique assurent cette mission de soins et de prévention.

A cet égard, le décret n°95-886 du 4 août 1995 et la circulaire du 17 juillet 1996 définissent les conditions dans lesquelles les auteurs d’infractions à caractère sexuel doivent être signalés au service médical dès leur arrivée, et donnent des prescriptions relatives à la préparation à la sortie de ces détenus, dans une perspective de continuité de leur prise en charge.

Il n’existe pas d’obligation de soins en détention. La démarche globale des différents services pénitentiaires et sanitaires est de parvenir à une mobilisation de la personne afin que le temps de détention puisse favoriser la mise en place d’un traitement, ou une prise en compte de la réalité du délit.

C’est dans ce cadre qu’un projet d’exécution de la peine adapté à la problématique de la personne et du délit commis, initié par l’administration pénitentiaire, peut tendre vers la prise en charge ayant un sens dans la mesure où celle-ci vise à rendre la personne détenue acteur de sa peine et de son projet de réinsertion.

Comme nous l’avons vu, le juge d’application des peines peut, pendant l’incarcération, ordonner une ou plusieurs expertises du condamné afin d’être informé de l’évolution de celui-ci. L’expertise est obligatoire avant toute mesure d’aménagement de la peine, de même qu’avant la libération du condamné si la précédente expertise a été effectuée plus de deux ans avant la date de libération.

La difficulté se situe par rapport aux personnes non encore condamnées, qui sont présumées innocentes et avec lesquelles un travail par rapport au délit commis peut poser problème.

Une réflexion est actuellement amorcée, pour favoriser la mise en place d’une prise en charge adaptée de la personne dès le début de l’incarcération, dans le respect de la présomption d’innocence.

Cette approche globale implique entre les services pénitentiaires et sanitaires une articulation forte qui respecte en même temps les champs de compétence de chacun. Actuellement, en détention, cette démarche nécessite encore d’être confortée et améliorée.

L’objectif de la préparation de la sortie de ces personnes constitue pour l’administration pénitentiaire, un objectif essentiel. Il s’agit, en effet, de prévenir la récidive tout en permettant à la personne de s’insérer socialement. Ceci implique la mise en place de relais tant sur le plan de la prise en charge sanitaire que socio-éducative, à la libération de la personne et qui passe notamment par la création de logiques de réseaux partenariats. Dans ce domaine, compte tenu des contradictions pouvant exister entre les logiques de contrôle social et celles des soignants, des progrès constructifs doivent encore être réalisés.

Lorsque la personne exécute une peine en milieu ouvert ou lorsqu’elle est libérée, le juge de l’application des peines peut être amené à fixer, supprimer ou modifier des obligations à l’égard du condamné au vu des éléments qu’il possède. Il peut, en outre, donner des instructions particulières au travailleur social du service pénitentiaire de probation chargé d’assurer le suivi de la personne, quant à la nature de la prise en charge.

Le travailleur social effectue, au commencement de cette prise en charge, un état de la situation de la personne, élabore avec elle un projet et l’oriente vers des structures de soins ou, quand cela est nécessaire, travaille sur une mobilisation individuelle vers un traitement dont la nécessité peut ne pas être au départ perçue par l’intéressé.

La collaboration avec l’équipe soignante est diverse. Elle peut se traduire par des relations plus ou moins formalisées, mentionnant si la personne est suivie ou non, ou au travers d’un travail de réflexion plus approfondi avec la mise en place de rencontres régulières entre les soignants et les travailleurs sociaux pour évoquer des situations individuelles.

A notre connaissance il n’existe pas d’évaluations formalisées des situations individuelles. Le juge de l’application des peines peut toutefois recourir à une expertise.

L’Association de recherche pour le traitement des auteurs de sévices sexuels (ARTAAS), située au SMPR du Centre pénitentiaire de Fresnes regroupe des professionnels de la santé et a pour objet de faire avancer la réflexion autour de la prise en charge sanitaire des délinquants sexuels.

En ce qui concerne l’approche thérapeutique, les Français conservent plutôt une approche holistique et humaniste qui laisse place à la diversité. En effet, comme l’indique Balier dans son rapport sur les possibilités de traitement des auteurs de délits et de crimes sexuels, face à la diversité des personnalités des auteurs d’infractions à caractère sexuel, les configurations d’intervention sont diverses et à mettre en place en fonction des aspects individuels.

Le choix des méthodes est défini en fonction de la personnalité, de l’état mental actuel, de l’évolution psychique au cours de la détention, de la gravité et de la structuration de la déviation sexuelle, de la qualité des relations affectives, des circonstances dans lesquelles se sont produites les agressions sexuelles, et du degré d’adhésion à l’idée que des changements comportementaux sont nécessaires.

Les objectifs de la prise en charge sont:

· l’acquisition des compétences cognitives et affectives nécessaires à l’établissement et au maintien de relations satisfaisantes avec des adultes ;

· le développement des aptitudes à maîtriser une excitation sexuelle déviante ;

· l’identification des situations et des séquences cognitivo-affectives favorisant le passage à l’acte, afin de les éviter, y échapper ou y mettre fin.

Les méthodes de travail thérapeutique en France concernant la prise en charge des délinquants sexuels sont encore à un stade relativement expérimental. Il n’est donc pas possible de décrire des programmes de traitement. Toutefois, il existe des projets de programmes recommandés.

a. Recommandations du Dr Balier: 

Balier s’oppose à un regroupement des délinquants sexuels dans des établissements pénitentiaires car pour lui ceci pourrait renforcer la pathologie et pose un problème éthique dans le sens où la pathologie serait trahie par l’établissement d’affectation. 

Balier insiste sur l’importance d’un cadre thérapeutique bien défini au sein des SMPR, qui aurait les caractéristiques suivantes:

- une équipe thérapeutique pluridisciplinaire ;

- des rôles assignés pour les soignants et les délinquants sexuels ;

- des entretiens individuels répétés dans un cadre clairement défini ;

- l’aménagement du temps et de l’espace, et l’organisation de diverses activités de groupe ;

- utilisation d’anti-androgènes en tant que traitement symptomatique dans certains cas précis ;

- formation des équipes soignantes.

b. Recommandations du Dr Coutanceau et autres:

Ces recommandations peuvent se résumer en 5 points:

1. La condition au traitement semble être un intérêt authentique pour un processus d’entretien.

2. Il appartient surtout dans un premier temps de garder une écoute et de respecter un modus operandi d’inspiration psychanalytique.

3. Le thérapeute devra sortir d’une neutralité bienveillante quelque peu passive et fournir des formulations, nécessaires parfois pour pallier des difficultés de mise en mots du délinquant sexuel.

4. Il est important de s’attacher aux vécus corporels, à leur verbalisation, et à une mise en avant des vécus potentiels de l’autre dans les situations de séduction.

5. Le travail en petits groupes devra être privilégié.

d. L’A.R.T.A.A.S:

L’A.R.T.A.A.S est un lieu de réflexion (Association pour la Recherche et le Traitement des Auteurs d’Agressions Sexuelles).

Le but est de fournir des éléments pour la mise en place de formations réalisées aux niveaux universitaire, associatif, national, régional,…..

L’association est surtout constituée par des thérapeutes travaillant en milieu carcéral et en milieu ouvert.

L’ARTAAS, en accord avec la Direction Générale de la Santé, rédige et diffuse des cahiers de mise à jour présentant les résultats progressifs des travaux effectués. Des discussions et groupes de travail sont également issus de trois textes concernant la relation d’étayage, les psychothérapies de famille et les ateliers de médiation.

D’autre part, une recherche a été menée à l’échelle nationale sur base d’un questionnaire, le Q.I.A.P.A.S (Questionnaire d’Investigation pour les Auteurs d’Agressions Sexuelles). Ce questionnaire a été administré à 200 détenus volontaires incarcérés pour délit ou crime sexuel dans 18 SMPR et centres de détention répartis sur le territoire national. Cependant, il n’est pas possible actuellement d’exposer les résultats de cette recherche.

Un des atouts de ce questionnaire semble être l’aide qu’il apporte à la verbalisation par le délinquant sexuel.

Le Q.I.A.P.A.S a été remodelé et est disponible actuellement sous le nom de Q.I.C.P.A.A.S.

5) Prise en charge post-carcérale et ambulatoire.

Apparemment, la France souffre actuellement d’une quasi inexistence d’un dispositif de relais post-pénitentiaire. Les quelques rares prises en charge post-pénitentiaires sont réalisées par des consultants externes.

Toutefois, l’antenne pilote de Psychiatrie et de Psychologie légale de La Garenne Colombes, dirigée par le Docteur Coutanceau, offre une consultation ambulatoire spécialisée gratuite pour tous types d’abuseurs sexuels. De nouveau, les techniques sont choisies au cas par cas et sont la chimiothérapie, l’hormonothérapie, la psychothérapie individuelle, en groupe, les entretiens avec les familles et les techniques cognitivo-comportementales.

Afin de maintenir une certaine cohérence dans la présentation des contextes législatifs nationaux, qui par ailleurs sont fort diversifiés, nous avons décidé d’aborder en premier lieu le viol et ses circonstances aggravantes, pour ensuite aborder l’abus sexuel sur mineur, et les cas d’irresponsabilité.

La législation qui concerne plus particulièrement la prise en charge thérapeutique est alors présentée.

Nous présentons ensuite les institutions et le traitement, qu’il soit spécialisé ou non, qui est pratiqué au sein de celles-ci.

(Dans les pays où un programme structuré et spécialisé pour la prise en charge des délinquants sexuels existe, celui-ci est élaboré plus en détail. ? ?)

Suite à l’exposé de la situation au sein des différents pays au sein de l’Union Européenne, nous vous proposerons une étude comparative des contextes législatifs et médico-psycho-sociaux. Les approches thérapeutiques, leur différences, leur variantes et leur point commun seront également exposés. 

Des tableaux récapitulatif et comparatif au niveau des peines encourues pour faits de mœurs, les outils d’évaluation et de diagnostique utilisés, les critères d’inclusion et d’exclusion de tel et tel type de programme, sont présentés. 

6. Conclusion.

a. Le commencement

L’envergure du projet de recherche n’a évidemment pas été sans poser certaines difficultés.

La première, et pas la moindre, est propre à tout projet européen : la prise de contacts au sein des différents pays membres. Le parcours administratif, les barrières linguistiques, l’ignorance du cadre socio-économique, l’ignorance du cadre de la recherche et de l’engagement officiel de chaque pays dans le projet, ont constitué un frein à la « rencontre » des experts.

De fait, énormément de temps et d’énergie ont du être consacrés à la mise en place du comité d’accompagnement. Une fois constituée, le rôle de l’expert n’était pas toujours bien défini. Nous avions nos attentes. Dans certains cas, les experts avaient été désignés sans savoir vraiment les tenants et les aboutissants de la recherche, et donc leur première demande était d’être éclairés à ce sujet. 

b. Le questionnaire

Au delà de ces difficultés d’ordre plutôt administratives, restait l’obstacle de la constitution d’un questionnaire qui serait exhaustif, compréhensible en fonction des contextes psycho-socio-juridique variés, et qui nous apporterais des informations qui puissent après être comparées. Il est évident que nous ne pouvons qu’avoir une perception tronquée du domaine, en fonction de nos points de référence juridique, sociaux et thérapeutique.

· au niveau juridique

Le vocable juridique par définition est très précis et nuancé, et donc tenter de trouver des termes génériques qui puissent recouvrir les réalités les plus larges, ne peut que mener à une déperdition de la précision législative nationale. 

Afin de répondre à nos demandes, des traductions de textes et de définitions juridique ont été faites. Cependant, il était parfois peu aisé de rattacher les termes traduits à des expressions couramment utilisées en langue française. 

De plus, une même définition ne reçoit pas nécessairement la même appellation.

· au niveau de la prise en charge

Le contrat stipulait que nous devions recueillir de l’information sur « les prises en charge spécialisées et structurées des délinquants sexuels ». Cette restriction a posé certaines difficultés à plusieurs niveaux.

Premièrement, cette clause introduit un biais important au niveau des renseignements spontanément envoyés par les experts. D’office certains pays ont décrété rien faire dans ce domaine et donc qu’ils se trouvaient dans l’impossibilité de nous transmettre des informations utiles. D’autres ont parlé de réformes qui se mettaient en place, mais pas encore effectives. 

De plus, seuls les traitements institutionnalisés et répertoriés ne pouvaient faire l’objet de notre recherche. Cette centration nous limitait dans notre collecte de données et ne reflètent qu’une seule réalité des prises en charge possibles des auteurs d’infractions sexuels. Ainsi, ils ne sont ni exhaustifs, ni totalement représentatifs. 

Les experts, le plus souvent désignés par le Ministère de la Justice, et travaillant en son sein, introduisaient souvent, malgré eux, un biais « professionnel » supplémentaire. 

Toute information autre que celle fournie par les experts, dépendait de contacts et de rencontres établis, soit par l’intermédiaire de l’expert, soit par nos propres moyens. Cependant, cette démarche peut introduire un déséquilibre. En effet, en fonction de la proximité, de la connaissance et de contacts préalablement pris, la quantité d’information recueillie sur le domaine. Pour certains pays, la compréhension de la situation nationale n’a pu être que partielle. Le contact avec l’expert ne s’est pas bien établi, et donc les informations fournies étaient restreintes.

Une fois ces obstacles dépassés, restait la difficulté 

· Difficulté d’un questionnaire : DANS LA CONCLUSION ! ! ! !

· Le domaine juridique et le vocable juridique en Europe ;

· Les délits et peines en Europe ;

· Les prises en charges, thérapie et autres dénominations.

· (Questionnaire annexe 2.)

Biais de la recherche : centration principale sur les traitements en rapport avec le monde légal.

Résultats dépendants des contacts, des motivations des experts et autres contacts, de la compréhension de la situation étrangère, du temps. 

7. Annexes.

En Angleterre et au Pays de Galles

Contexte légal

La législation en Grande-Bretagne concernant les délits et crimes sexuels date de 1956 et repose sur le principe du Common Law. Elle a été complétée et modifiée successivement par le « Indecency with Children Act » de1960, le « Sexual Offences Act » de 1967, la section 54 de la « Criminal Law Act » de 1977 et la « Protection of Children Act » de 1978.

En Angleterre et au Pays de Galles, le viol ne peut être réalisé que par une personne de sexe masculin. En revanche, les autres agressions sexuelles peuvent être commises aussi bien par des femmes que par des hommes. Lorsque la victime est âgée de moins de 16 ans, son consentement ne peut être invoqué comme moyen de défense. 

Le terme de délit sexuel couvre une variété d’actes criminels : viol, relation sexuelle avec un fille de moins de 13 ans, relation sexuelle avec un fille âgée entre 13 et 16 ans, la sodomie, actes indécents entre hommes, attentat à la pudeur sur une femme, attentat à la pudeur en vue de commettre la sodomie, causer ou encourager la prostitution, les relations sexuelles avec des filles de 16 ans.

Depuis 1991, d’autres « actes » législatifs ont été passés concernant, par exemple, le viol au sein du mariage et les techniques électroniques permettant la diffusion de matériel pornographique.

Dans ce contexte législatif, le « délit sexuel » est défini comme : «  tout acte ou menace de commettre un délit de nature sexuelle sur une victime qui ne donne pas ou ne sait pas donner son accord légitime ».

Cette définition comprend également des actes qui n’impliquent pas un contact physique entre l’auteur et la victime, tel que la vente de matériel pornographique représentant des enfants ou autres personnes dans l’impossibilité de donner un accord éclairé. Par contre, elle exclut la prostitution, le racolage et certains actes homosexuels entre adultes consentants.

Le viol est un crime qui implique qu’une personne commette un acte de pénétration vaginale ou anale sur la personne d’une femme par l’usage de la violence ou de l’intimidation sans qu’elle n’y consente.

Outre les délits pour relations sexuelles avec des mineurs de 13 ans ou moins ou qui ont entre 13 et 16 ans, la législation en Grande-Bretagne puni l’inceste qui est la relation sexuelle :

· entre un homme et une femme qu’il sait être sa petite-fille, fille, sœur ou mère ;

· entre une fille de 16 ans ou plus et un homme qu’elle sait être son grand-père, son père ou son frère.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit 
	Peine minimale
	Peine maximale

	Attentat aux moeurs


	6 mois
	10 ans

	Tentative de viol


	
	Emprisonnement à vie

	Viol 


	5 ans
	Emprisonnement à vie

	Viol aggravé


	
	Emprisonnement à vie

	Inceste féminin


	
	7 ans

	Inceste masculin


	
	7 ans

( si la victime à moins de 13 ans, Emprisonnement à vie

	Abus sexuel

<13 ans

<16 ans
	
	Emprisonnement à vie

2 ans ( <16 ans)

	Sodomie < 16 ans
	
	Emprisonnement à vie

	Sodomie 16 < 18 ans
	
	5 ans

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	
	2 ans


Législation et traitement.

La loi anglaise prévoit qu’un détenu purge la moitié de sa peine en prison, et, en cas de bonne conduite, l’autre moitié dans la communauté. Depuis la loi de 1991, la durée de la peine « communautaire », ainsi que les conditions de probation à respecter, peuvent être augmentée pour les auteurs de délits sexuels,.

La condamnation à perpétuité est prononcée pour tous les délinquants sexuels condamnés pour la troisième fois, ainsi que pour toute personne condamnée pour un meurtre à caractère sexuel. 

En 1997, le « Sex Offender Act » a été adopté. Il prévoit que toute personne ayant été condamnée pour des faits de mœurs ou des délits sexuels a l’obligation de notifier la police de leur nom et adresse, et de tout changement ultérieur. Tout tourisme sexuel de citoyen britannique est également punissable suite à cet « Act ».

Les délinquants sexuels les plus dangereux sont « tagged » (marqués), afin de pouvoir effectuer un contrôle constant sur leur déplacements.

Une nouvelle loi sortira en juillet 1998. Celle-ci prévoit qu’un mandat d’arrêt peut être émis contre toute personne ayant été condamnée pour abus sexuel et se comportant d’une manière considérée dangereuse. Cette personne peut alors se voir condamner à une peine de prison ne pouvant dépasser cinq ans.

Le Mental Health Act de 1983 donne les principes de la détention involontaire et au traitement obligatoire des patients placés en hôpital psychiatrique en Angleterre et au pays de Galles (l’Ecosse a son propre Mental Health Act). Selon cette législation, pour être détenu, un patient doit souffrir de troubles mentaux – maladie mentale, troubles psychotiques, altération mentale ou altération mentale sévère – nécessitant un séjour dans un hôpital soit pour le protéger lui-même, soit pour protéger autrui.

Lorsqu’ils sont jugés irresponsables pour troubles psychiatriques (Mental Health Act de 1983), les délinquants sexuels sont pris en charge par les services psychiatriques ou sont référés dans des services ambulatoires où ils sont objet d’évaluation et de traitement. Ces services sont des lieux de psychiatrie légale répartis en Unité Légale Régionale (Regional Forensic Units) et en Hôpital Spécial (Special Hospital). Les premiers sont des unités régionales de sécurité moyenne et les second des hôpitaux psychiatrique de sécurité maximale pour délinquants sexuels ayant des troubles mentaux. 

Données statistiques.

Tableau des condamnations pour abus sexuel en 1991 :

	Abus sexuel principal traduisible en justice
	5500

	Délit sexuel pouvant être jugé en procédure sommaire
	900

	Abus sexuel mais pas comme crime principal
	600

	Total
	7000


Le nombre de viols enregistré est en nette augmentation. En 1984 le nombre était de 1842 et en 1995, de 5039. Cependant, bien que le nombre d’auteur de viols mis en accusation augmente, le nombre de condamnations effectives ne varie que très peu.

Tableau des poursuites judiciaires pour viol en 1985 et en 1994 :

	Le viol
	Nbre de cas mis en accusation
	Nbre de parution en procès
	Nbre de cas jugés coupable

	1985
	758
	569
	450

	1994
	1266
	941
	460


Par contre le nombre de divulgation et de condamnation pour attentat à la pudeur est nettement plus élevé : 17579 enregistrement et 3390 condamnations. Soit 19% contre 9% dans les cas de viol.

Le secret professionnel

Une différence importante en Angleterre, par rapport à d’autres pays d’Europe, est que la confidentialité n’est pas respectée. Si un thérapeute, un officier de probation, ou autre intervenant, considèrent que ce qui a été dit lors d’une séance requiert une suite, en justice ou par rapport à la victime, ces informations peuvent être dévoilées. Les sujets sont mis préalablement au courant de cet état des faits.

Dans les hôpitaux privés, la confidentialité est à nouveau réduite. La protection publique a, depuis trois ou quatre ans, la priorité sur le secret professionnel en ce qui concerne le patient. Les règles de déontologie professionnelle donnent explicitement le droit à la violation de la confidentialité.

Les institutions et le traitement

Il existe, en Grande Bretagne, plusieurs services qui se chargent des délinquants sexuels. Comme nous l’avons déjà partiellement indiqué, ces derniers peuvent être pris en charge dans les milieux pénitentiaires, dans les hôpitaux psychiatriques, dans les hôpitaux privés, dans les hôpitaux spéciaux, dans les unités de sécurité régionale ou encore dans les services de probation.

Afin d’éviter la redondance nous allons décrire successivement le contexte de ces milieux de prise en charge, leur organisation et les objectifs qu’ils poursuivent mais ne décrirons qu’un type de programme de traitement, celui qui a cours dans les milieux pénitentiaires.

1. Pénitentiaires

Les établissements pénitentiaires britanniques sont classés en fonction de leur degré de sécurité. Les établissements de type A, B et C présentent respectivement un niveau de sécurité maximum, intermédiaire et minimum. Les établissements D qualifient quant à eux des lieux ouverts dans lesquels les détenus reviennent loger. 

L'orientation vers l'un ou l'autre établissement se fait en fonction de la dangerosité du sujet ainsi que du risque d'évasion qu'il présente. Des changements d'établissement en cours de peine sont possibles et décidés en fonction du comportement du détenu.

Chaque année, environ mille quatre cents hommes sont incarcérés pour abus sexuel dans les prisons d'Angleterre et du Pays de Galles avec des peines égales ou supérieures à deux ans. Au sein des prisons, un programme de traitement national et spécialisé pour délinquants sexuels a été instauré en 1991. Au cours des années, certaines modifications ont été apportées aux programmes d’origines, telles que la durée du traitement et l’organisation structurale de celui-ci. Au départ, ce programme consistait en 40 séances de travail cognitivo-comportemental. Maintenant, il en comporte 90. Le programme est effectif dans 29 prisons à travers le pays.

Tous n'acceptent pas de participer au traitement : environ la moitié de ceux à qui il est proposé s'y prêtent. L'objectif actuel est d'augmenter les possibilités de prise en charge. En effet, les places disponibles pour la participation à un programme SOTP étant limitées, une sélection a priori est effectuée, d’abord par les officiers de probation et ensuite par le coordinateur des délinquants sexuels. Les critères dont ils tiennent compte sont : 

· une alphabétisation de base ;

· une certaine maturité ;

· une certaine acceptation et reconnaissance de l’acte ;

· une stabilité mentale suffisante pour accepter le stress d’un travail en groupe.

Toute « candidature » doit être discutée avec un membre du comité consultatif. Une fois que le sujet est accepté, il est mis sur une liste d’attente jusqu’à ce qu’il y ait un nombre suffisant de sujets pour débuter un cycle de modules de traitement.

Toute cette procédure administrative prend cours avant le prononcé de la peine, donc nombreux sont les sujets qui, après leur procès, ne rentrent pas dans les conditions pour pouvoir participer au programme.

La construction du programme est basée sur un examen des conditions augmentant la probabilité de récidive (l’excitation sexuelle déviante, le manque de contrôle, la minimisation de l’acte, etc.) et le « style de traitement » qui serait le plus adapté à la prévention de la récidive. Le programme SOTP se voit ainsi subdivisé en différents sous-programmes (Core Programme, Extended Programme, Booster Programme, Thinking Skills Programme) ayant comme objectifs principaux : augmenter l’empathie à l’égard de la victime, augmenter la motivation, comprendre les distorsions cognitives, diminuer la minimisation ou la négation de l’acte.

La sélection des détenus qui participeront au programme SOTP se fait principalement selon le niveau de risque de récidive et la date de libération. Les détenus à très haut risque sont prioritaires ainsi que ceux dont la date de libération est proche.

Les principales caractéristiques du Sex Offender Treatment Programme 

L'objectif du programme principal (« Core Programme ») (180 heures de travail en groupe, organisé en vingt modules) est quadruple : il vise à diminuer la minimisation ou la négation de l'acte, à augmenter l'empathie à l'égard de la victime, à augmenter la motivation à éviter la récidive et à développer des stratégies de prévention de la récidive.

Le programme élargi (« Extended Programme ») est actuellement encore en phase de développement. Il s'attache à améliorer les capacités d'intimité dans les relations. Il vise également une meilleure gestion des états émotionnels négatifs et propose un travail sur la fantasmatique liée à l'agression. D'une manière générale, ce programme est la suite du programme principal, et vise à préparer le détenu soit au programme de prévention de la récidive, soit à une libération. L'idée de compléter ce module réalisé en groupe par un suivi individuel ou en couple est émise.

Le programme de prévention de la récidive  (« Booster Programme ») (d'une durée de 50 à 70 heures) est destiné aux délinquants sexuels qui entrent dans les douze derniers mois d'une peine longue et qui ont déjà suivi le Core Programme. Il consiste en une "révision" des concepts-clé du Core Programme, et en un approfondissement du plan de prévention de la récidive.

Le programme de habiletés cognitives (« Thinking Skills Programme) (d'une durée de 50 heures) a pour objectif d'améliorer les processus de prises de décision, la capacité de résolution de problèmes, et les compétences interpersonnelles. Il contribue à l'efficacité du programme de prévention de la récidive.

Avant la participation au Core programme, le délinquant sexuel est évalué lors d'entretiens cliniques, de tests psychométriques et d'un examen pléthysmographique (pour huit établissements). L'objectif de cette évaluation est d'identifier les déficits et d'établir une mesure en ligne de base. Cette évaluation sera répétée à la fin du programme, afin d'évaluer les changements survenus.

Chaque groupe thérapeutique fonctionne avec une équipe de trois tuteurs, dont au moins deux sont présents à chaque session. Aucun traitement médical n'est inclus dans le programme S.O.T.P.. 

Les détenus sont avertis que toute nouvelle agression sera rapportée à la police, et que toute information sur leurs actes antérieurs sera partagée avec les autres professionnels concernés.

L'avis des responsables du S.O.T.P. est que cette non-confidentialité n'entrave pas la collaboration au traitement. D'autre part, toute les séances sont enregistrées sur des bandes vidéo qui sont destinées au contrôle de l'intégrité du traitement, la caméra étant tournée vers les tuteurs, et non vers les membres du groupe. Ici encore, les responsables estiment qu'il n'existe aucune interférence avec le processus thérapeutique.

Le programme SOTP est mis en œuvre à 90% par les officiers de prisons.

Tous les tuteurs sont actuellement dans l’obligation de voir un thérapeute au moins à trois reprises lorsqu’ils sont responsables d’un groupe.

Un débat est actuellement en cours concernant le moment d’application du programme pour des détenus ayant des condamnations de longue durée. Il semble que la préférence soit accordée à la perspective d’un traitement en début de peine, et à l’application d’un programme « de complément et de révision » en fin de peine.

Les critères d’exclusion sont une non-connaissance de l'anglais oral, un Q.I. inférieur à 80 (le Q.I. verbal étant plus important que le Q.I. performance), une maladie mentale (psychose, personnalité paranoïde ou lésions cérébrales irréversibles), et un risque de suicide trop élevé.

Par contre, les éléments suivants ne constituent pas des critères d'exclusion :

· la dénégation ;

· le sentiment d'incapacité de l'abuseur sexuel à travailler en groupe ;

· les cas où l'abuseur sexuel se dit "soigné", ou prétend qu'un psychologue ou une autre personne ayant une mission à caractère thérapeutique le dit "soigné" ;

· les cas où le délinquant sexuel dit "qu'il a déjà tout essayé".

Une politique d’incitation aux soins est exercée.

Le contrôle du déroulement du programme est assurée par le monitoring systématique de toutes les séances. De plus, une évaluation approfondie de l’implantation du programme dans chaque institution est faite tous les six mois par un panel international. Si la prison ne répond pas aux exigences explicitées dans une liste de 57 critères organisés autour de six domaines, l’institution ne sera plus accréditée (Accreditation Criteria 1997-1998). Les domaines examinés sont :


- le support institutionnel;


- la sélection et la qualité de l'équipe;


- la sélection et l'évaluation des participants;


- les résultats;


- la qualité de l'administration du traitement;


- la continuité dans les soins.

Différents indices de qualité sont établis. Pour l'année 96-97, 22 des 25 établissements utilisant le S.O.T.P. obtinrent une évaluation maximale de leur travail (indice de qualité de 100%).

Il existe également un programme adapté aux personnes ayant des difficultés d’apprentissage (QI entre 70 et 80). Les personnes ayant un QI plus faible ne sont pas éligibles pour ce programme cognitivo-comportemental parce que la notion de cognition n’est pas assimilée.

Description du Programme

S'il ne nous est pas possible ici de décrire pas à pas et de manière détaillée les différentes étapes des programmes S.O.T.P., nous désirons donner un aperçu quelque peu schématique des thèmes abordés au sein du programme "Core", et de la manière dont ils sont traités. 

Nous citerons et expliciterons brièvement les vingt sessions dont il se compose. La plupart d'entre elles comportent un volet pédagogique (apprentissage d'un concept), et d'exemples pratiques destinés à l'application à son propre cas.

- Constitution du groupe ;

La prise de contact est constituée d'une discussion autour de la question "Pourquoi sommes-nous là dans ce groupe?", et de l'établissement d'un contrat des attentes vis-à-vis de chacun des membres (par exemple: ponctualité, modalités pratiques, tolérance, partage de l'information, etc.).

- Première approche des distorsions cognitives ;

Cette session a pour objectif la compréhension du concept et une reconnaissance chez l'abuseur sexuel de ses distorsions et de ses tendances à la minimisation et à la négation de l'acte délictueux.

Différents exercices sont envisagés, comme par exemple celui des "cartes d'attitude", qui consiste en discussions du groupe à propos de phrases proposées (par exemple, "si une femme ne désire pas être violée, elle ne le sera pas").

- Introduction au modèle de Finkelhor ;

Le modèle de Finkelhor expose les quatre étapes pouvant mener à un délit (désirer agresser sexuellement,  s'autoriser à le faire, se créer l'opportunité, dépasser la résistance de la victime). Ce modèle est exposé et illustré par des exemples non-sexuels, puis mis en relation avec le délit. L'accent porte sur la notion de planification avant tout passage à l'acte.

- Bref récit de l'agression ;

Chaque membre est invité à "raconter" son délit selon le modèle de Finkelhor. Le concept de S.I.Ds. (Seemingly Irrelevant Decisions), soit des prises de décision qui paraissent anodines mais qui conduisent à des situations à haut risque, est abordé.

- Récits actifs ;

La technique du "hot seat" est utilisée. Un membre du groupe est amené à répondre aux questions des autres concernant son acte en évitant toute minimisation de sa propre responsabilité et du rôle actif qu'il a joué. Les faits sont analysés selon le modèle BAREPCS (Behaviour-Attitudes-Relationships-Emotions-Physical state-Cognitions-Sexual interests).

- Empathie envers la victime ;

Chaque participant doit écrire une lettre à sa victime. Des récits de victimes sont analysés. Les conséquences de l'agression sont mises en évidence.

- Empathie envers la victime II ;

Deux séquences vidéo mettant en scène des victimes sont projetées et discutées.

- Narration - le point de vue de la victime ;

Chaque participant est invité à décrire son acte du point de vue de la victime.

- Jeu de rôle - le point de vue de la victime ;

Le participant est amené pas à pas à jouer (sous certaines conditions) son propre rôle lors de l'agression (un autre membre du groupe joue la victime), puis le rôle de la victime (un tuteur prend le rôle de l'agresseur). Ces jeux de rôle sont suivis d'une discussion.

- Conséquences de l'acte ;

Les coûts et les bénéfices de l'acte sont envisagés, ainsi que ses conséquences à court et à long termes, et sont structurés sous forme de matrice. Le problème du désir de gratification immédiate est abordé.

- Chaînes de décision (trois sessions) ;

Les différentes décisions qui mènent au passage à l'acte sont mises en évidence, pour des sujets fictifs puis pour chaque membre. Chaque étape est dissociée en trois éléments: la situation, les pensées et les comportements. Les alternatives (cognitives et comportementales) sont envisagées.

- Les facteurs de risque (trois sessions) ;

Des facteurs de risque (situationnels, émotionnels, cognitifs, comportementaux) sont dégagés, de manière générale puis personnelle.

- Plan de prévention de la récidive ;

Le modèle ACE (avoid, control, escape) est exposé. Ainsi, les stratégies de coping permettant d'éviter, de contrôler et d'échapper à la situation à risque sont envisagées.

- Gestion des défaillances ;

La possibilité d'un échec à adopter les stratégies adaptatives adéquates est envisagée.

- Les facteurs de risque en prison ;

La prise de conscience de ces facteurs est réalisée par le biais d'un agenda dans lequel le participant est amené à noter les facteurs de risque rencontrés, comment ils sont advenus, le comportement qu'il a adopté et l'efficacité de celui-ci.

- Revue du cahier individuel par rapport au risque.

Cet agenda permet une discussion des stratégies adaptatives en vue de leur amélioration.

Le programme comporte plusieurs modules qui durent une semaine chacun et sont séparés les uns des autres par une semaine de « relâche ». Après chaque séance, les « détenus » ont un cahier de devoir à compléter.

2. Les services de probation 

Il existe 54 zones de probation en Grande Bretagne et chaque service de probation a une gestion locale. Ils supervisent les délinquants sexuels en attente de procès et ceux qui sont condamnés à des peines de prison. Plus ou moins la moitié des abuseurs sous supervision sont en prison et la moitié dans la communauté.

Les principaux éléments du travail des services de probation sont :

· le développement de politique de gestion du risque ;

· la préparation d’une évaluation écrite du risque que représente chaque ex-détenu ;

· rendre l’information sur la nature et l’étendue du risque plus accessible dans les fichiers.

Depuis peu, les services de probation se sont vu confiés des nouvelles responsabilités, en tant qu’organe de communication avec certaines victimes d’abus et pour la transmission d’informations concernant la peine de détention et de libération de leur délinquants. Par ailleurs, afin d’augmenter le contrôle du risque de récidive, ces services travaillent en collaboration étroite avec la police. Ils peuvent échanger des informations confidentielles sur les délinquants sexuels. Cette collaboration a nécessité une modification radicale de la représentation et de la culture au sein des forces de l'ordre. Leur rôle ne se limite plus à la simple recherche et arrestation des auteurs d’infractions. Ils ont acquis un rôle plus « pro-actif » par rapport aux délinquants sexuels.

Plus particulièrement par rapport aux victimes d’abus, les normes concernant les rapports de pré-sentence (PSR) stipulent, de manière officielle depuis 1995, qu’ils doivent contenir :

· une évaluation des conséquences du délit, y compris l’impact sur la victime (selon le rapport de compte rendu de la victime)

· une évaluation de l’attitude de l’auteur à l’égard de la victime et de la conscience qu’il a des conséquences de son acte. L’attention se porte sur toute la minimisation de la responsabilité, la culpabilité, le regret….

Certains services de probation comportent également des foyers de probation qui accueillent les détenus condamnés pour des peines plus sérieuses, mais qui ne présentaient pas un risque inacceptable. Ceci afin de faciliter leur supervision.

De plus, les services de probation travaillent en collaboration avec d’autres agences d’accueil résidentielles, toujours dans le but de contrôler le risque de récidive d’une manière plus « pro-active ». Ils collaborent également avec d’autres agences amenées à accueillir des délinquants sexuels telles que les autorités sanitaires, les services sociaux, les agences qui mettent des lieux de logement à leur disposition, et d’autres contrats de collaboration, par exemple avec la Wolvercote Clinic.

Lorsque la période de supervision déterminée est terminée, elle peut être prolongée. 

Ainsi, le cadre dans lequel les délinquants sexuels sont supervisés au sein des services de probation s’est fortement développé ces dernières années, à un tel point que la politique est souvent dépassée par la pratique. En ce sens, sous l’initiative personnelle de membres de service de probation, il y a des tentatives d’établissement de groupes de traitement pour délinquants sexuels. 

Le type de traitement prodigué dans les services de probation est majoritairement cognitivo-comportemental avec des modules de prévention de la récidive et de travail sur l’empathie. 

Le travail en groupe s’avère être le plus efficace. Les éléments constitutifs de la majorité des programmes de groupes sont :

· identifier le cycle de la délinquance

· affronter les distorsions cognitives et les justifications

· augmenter la possibilité d’accepter la responsabilité pour ses actions

· développer de l’empathie pour les victimes

· améliorer la capacité de l’abuseur à fonctionner de manière socialement acceptable

· la prévention de la récidive

Cependant, pour des raisons diverses (difficultés d’apprentissage, débilité, etc.), certaines personnes (59%) sont jugées non aptes à suivre un programme en groupe.

Estimer le nombre d’abuseurs sexuels dans la communauté n’est pas chose facile. Cependant, selon une estimation issue d’une recherche du Home Office en 1997, un homme sur 60, à l’âge de 40 ans, a été condamné pour un délit de nature sexuel. Endéans 5 ans de leur première condamnation, 10 % se voyaient à nouveau condamnés pour des délits semblables, et 12% étaient condamnés pour des crimes avec violence.

Pour des crimes sexuels plus sérieux, un homme sur 90 aurait une condamnation pour de tels faits à l’âge de 40 ans.

Ci-dessous, nous donnons un tableau reprenant le nombre de dossiers d’abus pris en charge par les services de probation en décembre 1996, en fonction du type de délits/crimes

	Type d’abus
	Nombre de dossiers

	Viol ou tentative de viol
	958

	Rapport sexuel illégal
	94

	Attentat à la pudeur sur personne < 16 ans
	1 946

	Attentat à la pudeur sur personne > 16 ans
	730

	Inceste
	68

	Attentat aux mœurs aggravé sur mineurs
	283

	Exhibitionnisme
	1 594

	Possession ou prise de photos pornographiques
	89

	Tout autre délit d’ordre sexuel
	3 250

	Total
	9 012


Le type de prise en charge des délinquants sexuels à a fin de 1996 est repris dans le tableau suivant :

	Ordre probatoire sans conditions supplémentaires
	1 224

	Ordre probatoire avec condition de résider dans un foyer approuvé
	165

	Ordre probatoire avec des conditions supplémentaires pour les abuseurs sexuels
	106

	Ordre probatoire avec d’autres conditions
	936

	Total des ordres de probation


	2 431 (27%)

	Ordre des services communautaires
	548

	Ordre combinée
	342

	Supervision et autres consignes
	196

	Total des autres ordres des tribunaux
	1086 (12%) 

	
	Pré-libération
	Post-libération

	Institution pour abuseurs juvéniles (YOI)
	160
	66

	Supervision adulte statutaire
	3364
	590

	Libération conditionnelle discrétionnaire
	
	119

	Libération conditionnelle
	
	222

	Supervision des abuseurs sexuels jusqu’à la fin de leur peine
	380
	107

	Emprisonné à vie
	258
	34

	Renvoi conditionnelle d’un hôpital spécialisé
	
	21

	D’autres types de suivi post-soins statutaires 
	32
	10

	Supervision post-soins volontaire
	144
	67

	Total 
	5541 (61%)

	Nombre de dossiers 
	9012 (100%)


Tableau de l’âge de la population suivie dans les services de probation en janvier 1996

	Age
	Pourcentage

	17 - 19
	6%

	20 - 29
	31%

	30 - 39
	17%

	40 - 49
	23%

	50 - 59
	13%

	60 - 69
	9%

	70 - 83
	2%


Tableau de la durée des ordonnances :

	6 mois
	1%

	12 mois
	17%

	18 mois
	6%

	24 mois
	29%

	36 mois
	47%


Suite à une évaluation du travail effectué dans dix services de probation en 1998, il appert, de manière générale, que la qualité du travail effectué avec les délinquants sexuels est de bonne qualité. La faille la plus importante semble être la supervision des délinquants sexuels juvéniles. Une logique nationale cohérente en ce qui concerne leur prise en charge fait défaut. Cette situation devrait se voir améliorée afin de maximaliser le potentiel d’une intervention précoce, avant que le délit sexuel ne stigmatise l’individu à vie. De plus, le manque de consistance du contenu des programmes communautaires est à souligner. Ainsi, certaines recommandations ont été émises :

· les chefs de probation (CPO’s) devraient améliorer la consistance et la qualité du travail entrepris avec les délinquants sexuels en émettant des directives pour le personnel, et en transcrivant le contenu du travail individuel dans les rapports de pré-sentence (PSR) transmis au Crown Court ;

· les CPOs devraient revoir leurs méthodes d’intervention et les possibilités de contribution provenant de la collaboration avec des spécialistes et semi-spécialistes dans le travail avec ces délinquants ;

· les CPOs doivent informer leur personnel quant à l’importance d’une collaboration plus étroite avec le personnel pénitentiaire impliqué dans le SOTP ;

· afin de réduire le risque de récidive, les CPOs devraient tenter de transmettre les données d’une prise en charge par un service communautaire et les ordonnances combinatoires aux instances responsables de l’application d’une peine ;

· afin d’évaluer l’efficacité du travail des services de probation il faut s’assurer qu’il existe des systèmes de monitoring afin de déterminer le nombre, la race, l’origine ethnique des délinquants sexuels, le type de supervision prodigué, les méthodes d’intervention utilisées, le taux de participation et le pourcentage de personnes qui achèvent le programme, et, de manière périodique, vérifier la concordance du travail effectif avec les aspects clés de la norme nationale ;

· finalement, toute personne amenée à travailler avec des délinquants sexuels devrait avoir reçu une formation adéquate, adaptée au rôle qu’elle doit tenir.

3. Les hôpitaux spécialisés 

Ashworth, Broadmoor et Rampton, sont les trois hôpitaux de sécurité maximale spécialisés existants en Grande-Bretagne et au Pays de Galle qui dépendent des Services de Santé.

Les unités de sécurité maximale ont été créées dans les années 80 sous l’impulsion du « Mental Health Act » (la Loi sur la Santé Mentale).

Ces deux types d’institutions accueillent les personnes souffrant de troubles mentaux. La différence entre les deux est que les unités de sécurité maximale sont conçues pour recevoir les « malades mentaux » ne nécessitant pas un placement dans un hôpital spécialisé, car étant moins dangereux. Il existe également dans les districts, des unités légales plus petites.

La majorité des patients dans ces hôpitaux présentent un maladie mentale aiguë, notamment la schizophrénie. 

Les hôpitaux spécialisés accueillent un petit nombre de personnes. Les critères d’admission sont explicités dans le Mental Health Act de 1983 : 

· avoir un trouble mental ;

· avoir une psychopathologie ;

· que le trouble soit considéré comme pouvant être soigné.

Environ 13% de la population au sein de ces hôpitaux spécialisés s’y trouve pour des infractions de nature sexuelle.

L’objectif de l’équipe pluridisciplinaire de ces hôpitaux spécialisés, est d’améliorer l’état mental du sujet, de diminuer sa propension à s’engager dans un comportement dangereux en dehors d’un cadre de sécurité maximale en répondant aux besoins thérapeutique de celui-ci. Le personnel est tenu de se comporter de manière à ce qu’il « respect the rights of individuals and the needs of the community », et « recognize the emotional, spiritual, physical, material and cultural needs of individual patients. » (Broadmoor Hospital Strategic Direction, 1995/1996).

Au sein des hôpitaux spécialisés chaque patient a un programme de traitement individuel qui est élaboré avec celui-ci et toute l’équipe, suite à des tests psychométriques, une observation comportementale, une évaluation psycho-physiologique, et des données recueillies lors de l’interview. Les méthodes utilisées peuvent évoluer au fur et à mesure de la prise en charge. Ainsi, la sociothérapie, le travail sur les émotions, sur l’agressivité, sur les relations interpersonnelles, etc. peuvent se succéder.

La durée du placement en hôpital spécialisé est indéterminée. La décision de sortie ou de maintient est déterminée par plusieurs instances. Une évaluation par l’équipe est effectuée, ainsi qu’un monitoring et des conseils donnés par le Home Office en ce qui concerne la dangerosité publique que représente le sujet. De plus, le patient a le droit de faire réviser sa situation à intervalle régulier par une instance indépendante, le « Mental Health Review Tribunal ». Cette instance a le pouvoir de juger que la détention d’un sujet n’est plus nécessaire ou de donner des conseils quant à la prise en charge la plus adéquate. 

4) Les unités de sécurité régionales (RSU).

Dans les années 70, les Regional Secure Units ont été développés au travers de l’Angleterre et du Pays de Galles.

Dans ces unités, la plupart des patients souffrent d’une maladie mentale aiguë et n’y sont pas nécessairement référés pour délinquance sexuelle. Cependant, les abuseurs sexuels qui s’y trouvent doivent présenter un trouble mental. En général, les deux diagnostiques principaux sont, un trouble de la personnalité psychopathique, et des troubles tels que la schizophrénie.

Un tiers des envois en ambulatoire aboutissent dans ce centre.

Ces unités peuvent disposer de 15 et 100 lits. En générale, il n’y en a que 40 qui soient occupés. Dans les Unités de sécurité régionales, peu de choses sont faites pour les délinquants sexuels, dans la mesure où leur maladie mentale restreint les possibilités de prise en charge. 

Cependant, il y a de plus en plus de pression pour que la prise en charge dans ces unités aient un effet positif sur la probabilité de récidive ou du moins sur la détérioration de la maladie.

Ces unités organisent l’évaluation, les soins individuels résidentiel et le traitement ambulatoire. D’ailleurs, la majorité des délinquants sexuels vus en RSU le sont en ambulatoire. Une étude réalisée en 1994 (Houston & al., 1994) démontre que la grande majorité des prises en charge en ambulatoire se font sous forme de traitement individuel (95%) prodigué par les experts psychologues, et en groupe dans seulement 25% de cas, assurés par les psychologues. Les groupes sont d’orientation cognitivo-comportementaliste, et la majorité sont de courtes durée.

Actuellement, ces unités deviennent de plus en plus impliquées dans le travail communautaire se faisant en collaboration avec les services de probation, la police, et les services sociaux. De plus, la plupart de ces unités évoluent d’un suivi centré sur le traitement vers une réduction des risques de récidive.

5) Les services sociaux

Ils sont impliqués au niveau de la gestion. Ils se situent plutôt au niveau des victimes d’abus sexuels. Lorsqu’il existe un doute quant à un abus éventuel, ils ont l’obligation de faire une investigation. Un psychologue légal sera chargé de l’expertise.

6) Les agences bénévoles (par ex. National Society for the Prevention of Cruelty to Children (N.S.P.C.C.), « Adolescent Perpetrators »)

Ils organisent des programmes résidentiels pour jeunes de 9-10 ans et des adolescents. Ils produisent des dépliants informatifs. Ils utilisent un programme STEP (par étapes) adapté aux adolescents mais qui n’est pas encore normé. Une évaluation du travail effectué est donc peu aisée.

Les services sociaux prennent en charge les adolescents ayant moins de 16 ans, qu’ils soient victimes ou auteurs d’abus.

Les services sociaux ont cependant des réticences à informer la police de l’éventualité d’un abus par crainte d’être la cause d’un éclatement familial.

Le NSPCC intervient également dans certaines séances de groupes organisées par les services de probation. Ces séances semblent avoir un impact positif sur les auteurs d’abus, le NSPCC apportant une vision complémentaire, celle des victimes d’abus.

7) Les hôpitaux privés

Ces hôpitaux accueillent les abuseurs sexuels qui ont des déficiences mentales graves. Ces personnes sont souvent acquittées par défaut de discernement.

8) La Clinique de Wolvercote (clinique résidentielle)

La clinique de Wolvercote est dirigée par le Lucy Faithfull Foundation (child protection agency). Celle-ci reçoit aussi bien des délinquants sexuels en probation que des victimes d’abus sexuels et leur familles. 

La Wolvercote est une clinique résidentielle de 21 lits. Elle est financée par une série d’organismes, y compris la Home Office et des services de probation individuels.

En ce qui concerne les délinquants sexuels, ils peuvent être envoyés lors d’un procès judiciaire, lors d’une évaluation de cas, par une agence qui désire déterminer les ressources les plus adéquates pour l’individu concerné, pour une expertise quant aux allégations d’abus, afin d’aider les intervenants travaillant avec les enfants et les parents non-abuseurs. 

Les services sociaux peuvent demander une évaluation civile plutôt que de passer par le service de Justice Criminelle. Ces individus participeront à une évaluation résidentielle de quatre semaines.

Suite à cette phase d’évaluation, en fonction de la demande et des résultats de l’évaluation, la personne quittera le centre soit : 

· parce que l’instance d’envoi ne payera pas pour un traitement ;

· parce qu’il est estimé que le sujet ne bénéficiera pas du programme, et que la probabilité d’une évolution positive est minime.

Soit le sujet y reste et poursuivra les différentes phases du traitement :

· la phase de pré-intervention ;

· la phase d’Intervention/Prévention de la Récidive qui suit la phase de pré-intervention. Elle dure en général entre 6 et 12/15 mois. Elle se constitue de groupes de thérapie structurés intégrés à des modules de prévention de la récidive 5 jours par semaine. Il existe un processus de monitoring continuel, et un monitoring externe au programme par le Home Office.

9) La police

Il n’existe pas de force de l’ordre national en Angleterre, mais quarante-trois forces distinctes à travers le pays. En fonction de la relation établie avec chacune d’entre elles, la transmission de l’information vers des centres/institutions plus spécialisés sera plus ou moins bonne.

Remarques générales

Il existe un effort commun du Home Office et du Association of Chief Officers of Probation (ACOP) de monitoring et d’évaluation de l’efficacité des programmes de prise en charge des délinquants sexuels, que ce soit dans le domaine pénitentiaire, de probation ou dans d’autres services d’accueil.

En ce qui concerne le personnel engagé pour soigner les abuseurs sexuels, le Home Office soutient que :

« an effective staffing policy is an essential element in the management of the work with sex offenders and in the support of staff. Not all staff may be suitable to undertake specialist work with sex offenders and for others it may be more appropriate at certain stages of their career. »

Irlande

Contexte légal

La législation irlandaise diffère, comme celle de la Grande-Bretagne, des autres législations européennes. De fait, en Irlande, il est également question du Common Law.

La définition du viol date du « Person Act » de 1861 et a subi une réforme suite à la « Criminal Law Act » de 1990.

Ainsi, le viol se voit définir comme « une agression sexuelle qui comporte une pénétration buccale, anale ou vaginale, par le pénis ou tout autre objet manipulé par une tierce personne. »

Selon le « Incest Act » de 1908, commet l’inceste : « tout homme qui a une « unlawful carnal knowledge » (connaissance charnelle) de la personne d’une femme qui est, à sa connaissance, sa petite-fille, sa fille, sa sœur ou sa mère. »

Bien que des catégories pénales telles que « abus sexuel sur mineurs d’âge » n’existent pas avec une telle appellation dans la législation irlandaise, ce type de délit est puni sous les catégories de « unlawful carnal knowledge of girls under 15 » ou encore « buggery with person of or over 15 and under 17 ». 

En Irlande, la responsabilité pénale est fixée à sept ans. Cependant, cette limite d’âge est actuellement discutée et pourrait être déplacée à dix ans ou douze ans.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale
	Pourcentage d’abuseurs

	Attentat aux moeurs


	Pas d’application
	5 ans
	45%

	Exhibitionnisme 
	en Irlande.

Pas de peine 
	£500 et/ou 

6 mois
	

	Tentative de viol


	minimale.
	7 ans
	45%

	Viol 


	
	A vie
	

	Viol aggravé


	
	Pas un tel crime
	

	Inceste féminin


	
	7 ans
	

	Inceste masculin


	
	20 ans
	2%

	Attentat à la pudeur sur mineur
	
	2 ans
	6%

	Abus sexuel

<13 ans

<16 ans
	
	Pas un tel crime définit dans la loi
	

	Attouchement

(unlawful carnal knowledge)
	
	5 ans
	6%

	Sodomie  < 15 ans
	
	
	2%

	Sodomie 15 < 17 ans
	
	5 ans
	

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	
	10 ans
	

	Coercition sexuelle


	
	Pas un tel délit
	

	Possession de matériel porno.
	
	Pas un tel délit

à présent
	


Bien que la législation irlandaise prévoie des peines maximales d’emprisonnement à vie, en réalité, ces peines ne sont appliquées par les tribunaux que dans les cas rares où la victime a été abusée et est décédée à la suite de l’abus sexuel. La libération conditionnelle n’est pas d’application.

Données statistiques :

La durée moyenne d’une peine de prison en Irlande est de 6.4 ans.

Tableau des libérations jusqu’à l’an 2001

	Year
	N° released

	1997
	35

	1998
	68

	1999
	46

	2000
	42

	2001
	24


Le nombre d’abuseurs sexuels condamnés à une peine d’emprisonnement est en augmentation. Entre 1978 et 1987, la moyenne était de 42 emprisonnements par an, alors que, entre 1988 et 1990, ce chiffre est de 58 par an. Actuellement, on dénombre 247 délinquants sexuels incarcérés, c’est-à-dire 12.25% de la population pénitentiaire.

Institutions :

1) Pénitentiaires

Les institutions pénitentiaires sont financées par le Ministère de la Justice.

En 1992, un comité d’experts a été désigné pour conseiller le Ministère de la Justice en ce qui concerne le traitement des délinquants sexuels.

Les conclusions auxquelles sont arrivés les membres de ce comité ont été les suivantes :

· un programme de traitement conduit au sein du milieu pénitentiaire devrait permettre la réduction de la probabilité de récidive suite à la libération. L’instauration de tels programmes de traitement dans la société auraient également ce rôle à jouer ;

· il est nécessaire de développer une stratégie qui permette de relever les comportements inadéquats des délinquants sexuels, qu’ils en prennent conscience et ainsi puissent les changer ;

· les délinquants sexuels se trouvant en prison ne forment pas un ensemble homogène. Ils diffèrent en fonction de l’âge, de l’intelligence et de leur origine socio-économique ;

· l’objectif d’un programme de traitement structuré doit être de diminuer les abus sexuels dans la société en réduisant la probabilité de récidive des délinquants sexuels ; le but n’en est donc pas la « guérison » mais l’augmentation du contrôle des délinquants sexuels sur leurs comportements par le développement de stratégies de prévention de la récidive.

A la suite de ces conclusions, un centre pénitentiaire - Arbour Hill - a développé une unité spécialisée de prise en charge de délinquants sexuels. Il existe actuellement le projet d’en instaurer également dans la prison de Curragh.
2)
Ambulatoires

Le Child and Family Centre à Dublin accueille, en ambulatoire, des adolescents délinquants sexuels et assure un suivi thérapeutique selon une méthodologie basée sur les programmes de traitement cognitivo-comportementaliste.

Le traitement.

1) Pénitentiaire

Suite aux conclusions du comité (cf. supra), le premier programme de traitement spécialisé et structuré de type cognitivo-comportemental a été appliqué dans la prison de Arbour Hill. A cette fin, une section spéciale a été créée afin d’accueillir les délinquants sexuels. 

L’objectif de ce traitement est la réduction de la probabilité de récidive. Ainsi, outre le fait que ce traitement soit calqué sur l’expérience de la Grande-Bretagne, le but en est identique : le contrôle. L’adage bien connu « no cure but control » signifie ainsi que ce qui est attendu du traitement est non pas de « guérir » le délinquant sexuel mais de l’aider à contrôler son comportement déviant et par là diminuer les risques de récidive suite à sa libération.

Le comportement déviant serait le résultat d’apprentissages comportementaux et de distorsions cognitives. Le délinquant sexuel doit, dans un premier temps, être amené à comprendre les conséquences de ses actions et en prendre la responsabilité. La suite du déroulement du programme tente de lui faire prendre conscience de ses émotions, des événements et des stimuli qui l’ont amené à abuser, et de gérer les situations qui représentent un risque de récidive potentiel.

La sélection de la population délinquante participant au programme se base sur les critères suivants :

· la motivation du délinquant ;

· la reconnaissance du crime à un moment donné ;

· la reconnaissance du problème que pose son comportement ;

· qu’il adhère pleinement aux étapes comprises dans le programme, lorsqu’il est accepté ;

· qu’il soit au moins à la moitié de leur peine.

La participation au programme est volontaire, selon le choix éclairé du délinquant sexuel. Seuls 15% des délinquants sexuels émettent le désir participer au programme de traitement proposé.

Une évaluation d’ensemble du délinquant sexuel est réalisée, comme préalable à la participation au programme de traitement, par une équipe pluridisciplinaire. Le diagnostic s’effectue grâce aux outils d’évaluation suivants :

· l’Abel et Becker Cognitive scale ;

· le MMPI ;

· le Multiphasic Sex Inventory ;

· le Internal/External Locus of Control ;

· le Burt Rape Myth Acceptance Scale ;

· l’Attitude Towards Women Scale ;

· le Buss Hostility/Agression Scale.

Les critères d’exclusion du programme de traitement sont :

	Critère
	Oui/non

	Non reconnaissance de l’acte
	Non

	Faible QI
	Non

	Maladie mentale
	Oui

	Risque de suicide
	Non

	Parler une autre langue
	Non

	Faire appel contre sa peine
	Oui

	Incapacité à gérer le stress d’être dans un groupe
	Oui


La responsabilité du programme incombe au service de psychologie et au Service de Probation. Cependant, le programme se déroulera en collaboration étroite avec les services d’aide aux victimes et d’autres professionnels.
Le programme se déroule en groupes de 8-10 participants, afin de stimuler les interactions et de diminuer la possibilité de dénégation et de minimisation de l’acte, chose commune chez le délinquant sexuel.

Le programme comporte une série de modules centraux et de modules étendus.

Le programme central recouvre les domaines suivants :

· les distorsions cognitives : c’est-à-dire les moyens utilisés par le délinquant pour justifier ses actes ;

· la prise de conscience de l’existence de la victime et des conséquences de l’acte sur elle : c’est-à-dire développer l’empathie ;

· la prévention de la récidive : c’est-à-dire développer la capacité à identifier les facteurs contextuels et autres qui augmentent la probabilité de récidiver.

Le programme étendu se focalise sur la personnalité et sur les facteurs qui contribuent à l’acte d’abus, par exemple la prise de drogues, le stress, la colère, etc..

Le programme peut se concevoir selon quatre phases :

1. L’acceptation de la responsabilité et la modification des distorsions cognitives.

Un élément clé dans cette partie est d’amener le délinquant sexuel à partager les détails de son acte avec les autres membres du groupe ainsi que ses émotions et ses sentiments lors du passage à l’acte. Lors de ce travail, les membres du groupe sont encouragés à relever le défi  et éviter toute tentative de rationalisation ou de justification de leurs actes.

2. L’empathie pour la victime.

Développer de l’empathie et sensibiliser le délinquant sexuel aux conséquences de ses actes sur sa victime est l’objectif poursuivi lors de ce travail. Il peut être demandé à des agences d’accueil pour des victimes d’abus sexuel, comme le centre Dublin Rape Crisis Centre, d’intervenir dans cette partie de travail.

3. La reconnaissance de la chaîne des événements qui conduisent au délit.

Le détenu est amené à détailler la séquence d’événements et de décisions qui l’ont mené au passage à l’acte. L’objectif est de permettre au délinquant sexuel de s’approprier cette séquence d’événements et les décisions qui y sont associées. De la sorte, il peut prendre conscience du fait qu’à chaque étape de la séquence de prise de décisions, il aurait pu faire des choix alternatifs et éviter de commettre l’acte sexuel déviant.

4. La prévention de la récidive.

Lors de cette phase, le détenu est amené à identifier les facteurs qui le mettent dans une situation qui représente un haut risque de récidive. Avec l’aide du groupe et notamment de ses leaders, ils doivent arriver à trouver des façons réalistes de gérer ces facteurs quand ils se présentent.

Le programme de traitement prend environ 10 mois, comprend 98 séances de groupe et un certain nombre de séances de consultations individuelles.

Contrairement à ce qui a lieu en Angleterre, la dangerosité présumée du détenu, la gravité de la peine, le risque de récidive ne constituent pas des critères prioritaires de participation au programme de traitement. Seule la date de libération constitue un facteur prioritaire de participation : l’idéal est que le programme prenne place en fin de peine.

Un programme de « after-care » est organisé pour les délinquants sexuels qui ont terminé le programme central et qui souhaitent y participer.

D’autres détenus ayant complété le programme peuvent poursuivre une thérapie individuelle assurée par les professionnels de la prison même.

Les indices permettant d’évaluer l’efficacité du programme en Irlande sont :

1. l’adhésion des détenus au programme : depuis trois ans, le programme se déroule avec succès à Arbour Hill. En atteste le fait que seuls 3 détenus ont été exclus du programme et qu’aucun des 30 autres sujets y ayant participé a mis fin au traitement. Ce résultat témoigne de l’adhérence des détenus malgré les exigences du programme. De plus, certains indices, comme le feed-back que donnent les anciens participants à leurs pairs, témoignent d’une attitude plus positive envers le programme. 

2. l’impact clinique du programme évalué selon les échelles psychométriques conseillées par Salter (1998) révèle des différences significatives entre les résultats pré et post programme de traitement à l’ Abel & Becker Cognition Scale, la Burt Rape Myth Acceptance Scale, la Locus of Control Scale et le Sexual Fantasy Questionnaire. Ainsi, suite à la participation au programme, les détenus présentent moins de distorsions cognitives par rapport aux actes d’abus et disent mieux contrôler leur vie. En ce qui concerne les fantaisies sexuelles, l’échelle montre un maintient des fantaisies intimes mais une diminution des fantaisies d’objets.

3. le feed-back qualitatif des délinquants sexuels recueilli à l’aide d’un questionnaire semi-structuré abordant trois aspects de la participation au programme - l’expérience de participation au programme, le changement personnel et l’attitude par rapport au futur – montre que :
a) l’expérience de groupe, vécue positivement, les a aidés au changement. Beaucoup ont été surpris de la confiance qui s’est développée au sein du groupe et du soutien des autres aussi bien pendant les séances qu'entre celles-ci. Cette confiance et cette cohésion sont primordiales, parce qu’elles créent les conditions nécessaires pour aborder des questions importantes et délicates. Finalement, ils ont surtout apprécié le challenge (la confrontation) des membres du groupe et la présence de thérapeutes féminins.

b) en majorité, les détenus notent que la participation au programme leur a permis d’opérer un changement dans différents domaines personnels – une plus grande confiance en soi et une meilleure estime de soi – exprimé en ces termes : « I am alot more confident about myself and my abilities and look forward to the chance to put what I have learned into practice. »

L’augmentation de l’estime de soi aura un impact plus important sur le taux de récidive si, parallèlement, s’effectue un changement d’attitude et un travail sur les distorsions cognitives.

Finalement, les délinquants sexuels ont émis plusieurs recommandations :

· que les séances soient plus longues ;

· plus de séances individuelles, surtout suite à une séance de groupe difficile ;

· plus de contacts avec la famille et d’autres personnes concernées ;

· une centration plus importante sur la prévention de la récidive.

2) Projet futur

Il est actuellement projet de développer un programme de traitement communautaire. La déposition stratégique de 1998-2000 du Department of Justice Equality and Law Reform, a comme objectif d’établir un programme communautaire pour le traitement des abuseurs sexuels. Celui-ci serait pris en charge par le service de probation et les services sociaux au début de l’année 1999.

Italie

Contexte légal

A partir de la fin des années 70, la réforme des dispositions relatives aux infractions sexuelles a fait l’objet d’un vaste débat parlementaire, alimenté par la multiplication des propositions de loi sur ce thème.

Ce processus a finalement abouti à l’adoption de la loi du 15 février 1996 qui régit les normes contre la violence sexuelle, définie dans neuf articles du code pénal. Les actes de violence sexuelle considérées jusqu’alors comme des « délits contre la moralité publique et les bonnes mœurs » font désormais partie des « délits contre la personne » et, plus particulièrement, des « délits contre la liberté personnelle ».

La loi définit quatre cas de figures incriminables de violence sexuelle : la violence sexuelle proprement dite, les actes sexuels contre mineurs, la corruption sur mineurs, et la violence sexuelle en groupe.

La violence sexuelle (art. 3 de la loi ) désigne : «  toute personne qui, par la violence, la menace ou l’abus de son autorité oblige quiconque à participer ou à subir un acte sexuel. »

Les circonstances aggravantes de la violence sexuelle (art. 4 de la loi) sont définies comme suit : 

· lorsqu’elle est commise sur des mineurs de moins de quatorze ans, et parfois lorsque les actes sont commis sur des mineurs de moins de 16 ans lorsque le coupable est un ascendant, le parent adoptif ou le tuteur ;

· lorsqu’il y a usage d’une arme ou de substances alcolisées, stupéfiants ou autres produits qui nuisent gravement à la santé de la personne victime ;
· lorsque les personnes occupent une fonction publique ;
· lorsqu’il y a recours à la violence sur une personne qui d’une manière ou d’une autre est limitée dans sa liberté personnelle conduit à une peine de réclusion de 7 à 14 ans si la victime n’a pas atteint l’âge de dix-huit ans.
La condamnation pour un délit sexuel implique notamment :

· la perte de l’autorité parentale, lorsque la qualité de parent est un élément constitutif des faits incriminés ;

· l’interdiction à vie d’exercer un emploi ou une charge relative à la tutelle et à la curatelle.

Aucune interdiction professionnelle n’est prévue.

La peine encourue pour ces faits est de six à douze ans (14 dans le dernier cas) de réclusion. 

La violence sexuelle de groupe définit à l’article 9 de la loi, prévoit une peine de réclusion de six à douze ans pour tous les acteurs d’un crime sexuel commis en groupe. La peine est augmentée si les circonstances aggravantes décrites dans l’article 609-ter de la loi sont effectives.

Trois circonstances atténuantes sont prévues dans la loi en faveur des participants au crime sexuel :

· pour le participant qui a joué un rôle minime dans la préparation ou l’exécution du crime sexuel ;

· pour celui qui a été forcé à participer à l’acte sexuel par une tierce personne qui a autorité (art.112) sur la première ;
· pour la personne qui participe à l’acte mais qui n’a pas encore atteint l’âge de 18 ans.

L’article 5 du code pénal prévoit deux cas de figures pour les actes sexuels sur mineurs d’âge :

· lorsqu’il n’y a pas de recours à la violence sexuelle, des faits sexuels commis sur une victime n’ayant pas encore atteint l’âge de 14 ans, ou de 16 ans quand l’auteur a l’autorité sur la victime, est le parent même adoptif ou son tuteur, ou sur un mineur sur lequel l’auteur a un rôle d’autorité et/ou d’éducation. Dans les cas de gravité atténuée, la peine est diminuée de deux tiers ;

· lorsqu’il y a violence sexuelle, si la victime n’a pas encore atteint l’âge de 18 ans, la peine d’application est de 7 à 14 ans. 

Si l’auteur de l’abus a l’ascendance sur la victime, la condition aggravante est d’application pour toute victime âgée de moins de 16 ans.

La loi prévoit l’impunité du mineur qui commet un acte sexuel sur un autre mineur qui n’a pas encore atteint l’âge de 13 ans, si la différence d’âge entre les deux mineurs n’est pas supérieure à trois ans.

La corruption de mineurs (art. 6 de la loi) désigne la peine de réclusion de 6 mois à trois ans pour la personne qui a commis des actes sexuels en présence de mineurs de moins de 14 ans dans le but précis de le faire assister à l’acte.

Selon l’article 7 de la loi, l’auteur d’actes de violence sexuelle aggravée, d’actes sexuels sur mineur, de violences sexuelles en groupe et de corruption, ne peut pas invoquer l’ignorance de l’âge de la victime.

Finalement, les peines accessoires, définies à l’article 10 de la loi italienne, pour les condamnés aux délits sexuels, violences sexuels aggravés, actes sexuels sur mineurs ou actes sexuels en groupe, sont les suivantes :

· la déchéance des droits parentaux, lorsque la qualité de parent est l’élément constitutif du crime ;

· la perte des droits alimentaires et de succession par rapport à la victime ;

· l’interdiction à vie de tenir un rôle de tutelle ou de curatelle.

Un nouveau projet de loi (A.S. 2625) approuvé par la Commission de Justice de la Chambre des députés, est entré en vigueur le 3 juillet 1997 et régit les « Normes contre l’exploitation sexuelle des mineurs sous une nouvelle forme de réduction de l’esclavagisme ».

L’articulation de ces normes se fait selon trois groupes :

· un premier groupe règle l’individualisation des nouveaux délits pénaux et introduits, avec les nouvelles techniques du livre II du code pénal, la réglementation des circonstances aggravantes et atténuantes et les peines accessoires ;

· un deuxième groupe comporte les normes de procédures ;

· un troisième groupe donne des dispositions variées, relative à l’activité de prévention, d’assistance et de tutelle des mineurs victimes d’abus sexuels.

Les dispositions que comprend cette nouvelle loi sont les suivantes :

Outre l’article de loi 2625 approuvé lors d’une première lecture de la chambre des députés, la commission de justice du Sénat a examiné, en matière de faits de délinquance sexuelle et, plus particulièrement, en ce qui concerne la tutelle des mineurs, les projets de loi suivants :

a) Projet de loi 213 modifie les normes pénales en ce qui concerne la tutelle des mineurs. Celle-ci modifie non seulement les dispositions en matière de tutelle de mineurs victimes d’abus sexuels, mais, de manière générale, la tutelle des mineurs en rapport à différents faits juridiquement punissables.

b) Projet de loi 1820 prévoit les dispositions concernant les délits sexuels sur mineurs d’âge. L’article 1 introduit les dispositions pénales pour la production, la diffusion ou le commerce de matériel pornographique, ainsi que la détention ou l’acquisition d’un tel matériel. De tels faits sont également prévus dans les articles 3 et 4 du projet de loi 2625 approuvé par la chambre des députés. L’article deux prévoit les peines pour la prostitution de mineurs et le tourisme sexuel. Enfin, l’article 3 contient les prévisions pour la confiscation de matériel pornographique et des peines encourues par les Italiens qui commettent des délits sexuels à l’étranger. 

c) Projet de loi 1227 introduit les normes contre la pédophilie et l’abus sexuel sur mineur d’âge. L’article 1 de ce projet de loi, introduit l’article 604 bis qui punit les faits de prostitution de mineurs, le tourisme sexuel, la production et la diffusion de matériel pornographique dépeignant des mineurs et la détention d’un tel matériel. L’article 2 prévoit des mesures de sécurité pour les condamnés des faits cités ci-dessus. L’article 3 interdit la diffusion, par quelque moyen que ce soit, de matériel concernant les faits cités. Enfin, les articles 4 et 5 instituent une observation pour la « lotta » de pédophiles et de délinquants sexuels sur mineurs d’âge ainsi qu’un aspect préventif.

Tableau récapitulatif des peines :

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Viol


	
	

	Viol aggravé 


	6 ans
	12 ans

	Inceste
	7 ans
	14 ans

	Violence sexuelle en groupe

Si aggravé
	6 ans

7 ans
	12 ans

14 ans

	Abus sexuel sur mineur

< 14 ans sans violence

< 18 ans avec violence
	6 ans

7 ans
	12 ans

14 ans

	Corruption de mineur
	6 mois
	3 ans

	Peine accessoire


	- Déchu de ses droits parentaux

- interdiction d’avoir le rôle de tuteur
	


Le secret professionnel

La non divulgation de certaines informations concernant le détenu est sauvegardée non seulement par la législation générale sur la « vie privée », mais également pour des raisons éthiques.

Il n’y a pas de normes concernant la collaboration spécifique entre les équipes d’intervention et les autorités judiciaires. Cependant, il existe une étroite collaboration entre celles-ci et la Magistrature de Surveillance qui supervise la mise en œuvre du traitement rééducatif et à qui toute l’information s’y rapportant doit lui être transmise.

Législation et traitement.

La loi du 15 décembre 1990 relative au « Règlement du Corps de Police Pénitentiaire » a abouti à la création du Département de l’administration pénitentiaire. Cela permet une certaine décentralisation du pouvoir par rapport à l’organisation du Ministère de la Justice.

En 1922, l’administration pénitentiaire a été transférée de l’autorité du Ministère de l’Intérieure sous l’autorité du Ministère de la Justice, dans le souci d’une meilleure exécution des peines. 

L’auteur d’un crime sexuel peut être reconnu comme responsable ou irresponsable de ses actes. Dans le cas où il est jugé responsable de ses actes, il sera dirigé vers un régime pénitentiaire. Dans le cas contraire, il sera orienté vers un service d’observation. Depuis les lois 180 et 833 votées en 1978, la maladie mentale n’est plus considérée comme une cause spéciale de dangerosité. Cette loi opte pour un traitement sanitaire obligatoire (TSO), en milieu hospitalier. 

Le système pénitentiaire italien prévoit pour tous condamnés la possibilité de purger une peine alternative.

Une nouvelle loi de 1998 prévoit que toute personne qui est condamnée à une peine de moins de trois ans (ou de moins de quatre ans lorsqu’il s’agit d’un toxicomane ou d’un alcoolique), peut bénéficier d’un décret de suspension de la peine venant du Procureur de la République. Cela lui confère 30 jours pour faire la demande de diminution de la peine et de l’application d’une des mesures alternatives suivantes :

· garantir un service social (art. 47 loi 354/75) ;

· garantir un service social dans les cas particuliers – toxicomanes (art. 94 T.U. 309/90) ;

· la détention « domiciliare » (art.47 ter loi 354/75) ;

· la semi-liberté (art. 50 loi 354/75) ;

· la suspension de la peine de détention – pour les toxicomanes (art. 90 T.U. 309/90).

Les dépenses inhérentes à l’exécution des peines et des mesures de sécurité sont à charge de l’Etat. Cependant, le détenu incarcéré est tenu de rembourser les frais d’entretien n’excédant pas les deux tiers du coût réel.

A l’heure actuelle, il n’existe pas de prise en charge standardisée et spécialisée pour les délinquants sexuels. Cependant, il existe actuellement certains centres en Italie qui expérimentent un type d’intervention plus spécifique aux délinquants sexuels. 
Les institutions

Il existe 4 types d’institutions susceptibles d’accueillir des délinquants sexuels en Italie :

· les établissements de détention préventive ;

· les maisons d’arrêts ;

· les établissements pénitentiaires ;

· les établissements de sûreté (hôpital psychiatrique).

Le traitement

Introduction

Selon la législation italienne, seuls les auteurs de crimes jugés et condamnés peuvent subir une évaluation de personnalité par une équipe d’intervention.

1)
Pénitentiaire

La réforme pénitentiaire du 10.10.1986 introduit le concept de traitement pénitentiaire individualisé et obligatoire.

C’est le Ministère de la Justice, et plus spécifiquement le Département de l’Administration Pénitentiaire qui se charge du traitement socio-médico-psychologique du délinquant sexuel.

Le traitement se fait intra-muros pour les sujets condamnés à des peines d’emprisonnement fixes, en ambulatoire pour les personnes condamnées à des mesures alternatives et en hôpital psychiatrique pour les personnes reconnues irresponsables. C’est la même équipe qui est responsable de l’observation et de l’orientation du détenu.

Un traitement rééducatif est prodigué dans un but général de réinsertion sociale. Il est individualisé en fonction des besoins spécifiques de chaque sujet. L’observation clinique des détenus permet de relever les carences physio-psychologiques et les autres causes d’inadaptation sociale.

Tout le personnel pénitentiaire intervient dans le traitement des détenus. L’approche est donc multidisciplinaire, non standardisée, et dépend des théories de références de chaque équipe pénitentiaire.

L’équipe d’intervention pénitentiaire est composée en générale de :

· un directeur responsable de l’institution pénitentiaire, de l’activité et de la supervision du traitement ;

· d’éducateurs qui participent à l’évaluation de la personnalité du détenu et de sa motivation au traitement. Leur action est de type rééducative, récréative et culturelle ;

· d’assistants sociaux qui font également une évaluation de la personnalité du détenu mais s’occupent principalement des aspects sociaux, familiaux et des rapports du détenu au lieu de vie. Ils suivront aussi le détenu lors de mesures alternatives ;

· d’inspecteurs de police pénitentiaire qui font également partie de l’équipe d’intervention et s’occupent principalement des aspects législatifs et de sécurité.

L’équipe se réunit périodiquement afin d’élaborer des programmes de traitement individualisés qui doivent ensuite être approuvés par le Magistrat de Surveillance. Il incombe à ce dernier de modifier les dispositions prises à l’égard du détenu lorsqu’il le juge nécessaire.

L’équipe d’observation est la même que celle de traitement. Elle possède des informations juridiques autre que la simple situation familiale, personnelle et relationnelle du détenu.

La fin du traitement est souvent déterminée par la libération du détenu.

2)
Psychiatrique, hospitalier

Une mesure de sécurité est appliquée aux personnes jugées irresponsables de leurs actes. L’hôpital Psychiatrique Judiciaire/Légal (Ospedale Psichiatrico Giudiziario, O.P.G.) reçoit ces personnes. pour une durée minimale de 2, 5 ou 10 ans selon la peine de réclusion prévue pour ce type de délit.

Les personnes internées en O.P.G doivent suivre un traitement sanitaire (TSO) adapté à la pathologie diagnostiquée.

Le maintien dans un O.P.G est déterminé en fonction de la dangerosité sociale présumée, définie par la Magistrature. Si la dangerosité sociale est jugée nulle, la mesure de sécurité prend fin. Cette mesure subit une révision fréquente, soit à la demande de l’interné, soit en fonction de la peine minimale définie par la loi.

Les auteurs d’actes sexuels ne suivent pas un traitement standardisé mais spécifique à leur diagnostic psychiatrique. De plus, le fait de se trouver dans une institution qui privilégie les aspects sanitaire et thérapeutique donne à l’interné plus d’opportunité pour affronter la problématique de l’abus sexuel, au sens social et réhabilitatif.

3)
Centres pour enfant maltraité.

Les centres pour enfants maltraités ne dépendent pas du Ministère de la Justice mais sont sous l’égide du Ministère de la Santé ainsi que des communes.

Il existe des centres, tel que le « Nuevo Centro per lo Studio della Famiglia » à Milan qui, initialement, sont mandatés par le Tribunal de la Jeunesse pour travailler avec les familles où des situations de maltraitances existent. Ces centres rencontrent des familles dont l’un des parents a commis des actes sexuels déviants envers l’un de ses enfants.

Dans ces cas, bien que le traitement ne puisse être qualifié de spécialisé au délinquant sexuel, l’action menée avec la famille peut déboucher sur un suivi thérapeutique pris en charge par le psychologue du centre.

Ce centre se compose de deux services : l’un qui s’occupe de l’expertise de l’enfant victime et de l’auteur de l’acte déviant et délictueux, l’autre qui s’occupe de la prise en charge psychologique et sociale de la famille lors de la dénonciation de l’abus familial, lorsque le jugement est prononcé et lorsque l’auteur, le père ou la mère, est incarcéré. Dans ce dernier cas, le parent incestueux peut bénéficier de congés pénitentiaires pour se rendre en thérapie. Par ailleurs, la peine peut être celle de la détention « domiciliaire » ce qui laisse la possibilité au patient de se rendre à sa thérapie.

Ce type de travail ne débute qu’une fois le Juge pour Enfants et/ou le Juge Pénal, dans le meilleur des cas de concert, délivrent un mandat pour que soit réalisé un travail thérapeutique et social avec la famille.

Ainsi, à la demande des autorités judiciaires, ce type de travail est axé sur le bien-être de l’enfant, donc de la victime. Le mandat exige que l’on s’interroge sur :

· d’une part, l’avantage de l’enfant à garder des contacts avec le parent incestueux ;

· et d’autre part s’il est possible que le parent incestueux garde ses droits parentaux et soit réintégré dans sa famille.

Le travail fait dans ces centres se réalise en équipe, ainsi c’est toute l’équipe qui est tenue par le secret professionnel. Les séances thérapeutiques sont supervisées par une tierce personne qui se trouve derrière une vitre sans teint. Le thérapeute qui prend en charge le suivi psychothérapeutique d’une famille ou d’un parent incestueux peut partager des informations avec son superviseur qui assiste aux séances derrière la vitre, et inversement. Cela renforce la supervision.

Par ailleurs, le centre reçoit ses subsides des autorités communales et ministérielles au cas par cas selon les mandats, et doit leur remettre un rapport sur l’évolution de la famille. Ce dernier, s’en tient aux points précis de la demande qui ont été formulée dans le mandat par les autorités. La famille a connaissance du contenu du rapport et peut y ajouter son point de vue.

L’orientation théorique du traitement est systémique bien qu’ils se référent également aux théories psychanalytiques et aux théories de l’attachement. La thérapie est prise en charge par pairs de psychologues ou de psychiatres, l’un mène la thérapie, l’autre assiste derrière une vitre sans teint. Un système de parlophone permet à ce dernier d’intervenir dans le cours de la séance pour poser une question importante ou ajouter une remarque qui aurait échappé au thérapeute. De cette manière, il peut également résumer la séance et la clôturer.

Dans un premier temps, l’objectif est de réunir la famille entière : père, mère, enfants. Dans un second temps, le contrat thérapeutique est redéfini avec la famille et soit la thérapie évolue en incluant tous ses membres, soit elle évolue vers une thérapie de couple, soit elle évolue vers une thérapie individuelle.

La fréquence des séances est d’une tous les quinze jours. Celle-ci est augmentée à une fois par semaine lorsqu’il s’agit d’une thérapie individuelle.

Tout au long de la prise en charge, un assistant social est chargé d’accompagner la famille et de servir d’intermédiaire entre elle et les autorités.

Luxembourg

Contexte légal

Au Luxembourg, depuis 1992, la définition du viol est identique à celle adoptée en Belgique (1989) et en Allemagne (1997), c’est-à-dire : «  Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit et par quelque moyen que ce soit , commis sur la personne d’autrui, soit à l’aide de violence ou de menace grave, soit par ruse ou artifice, soit en abusant d’une personne hors d’état de donner un consentement libre ou d’opposer la résistance, … »

Dans les cas où l’auteur du viol est dans une position d’autorité, représentant d’une position publique, ou parent de la victime, le minimum de la peine sera doublé s’il s’agit de l’emprisonnement, et sera élevé de 2 ans s’il s’agit de la réclusion.

Tableau récapitulatif des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Exhibitionnisme
	8 jours

10.001 FB
	1 an

200.000 FB

	Viol 


	5 ans
	10 ans

	Viol aggravé


	10 ans
	15 ans

	Abus sexuel sans violence

<11 years

<16 years
	5 ans

6 mois
	10 ans

5 ans

	Abus sexuel sans violence

<14 ans

<16 ans
	5 ans

6 mois
	10 ans

5 ans

	Possession de matériels porno.
	8 jours

10.001 FB
	1 an

200.000 FB


Législation et traitement.

Il n’existe pas actuellement au Luxembourg de législation sur l’obligation d’un suivi thérapeutique.

Le délinquant sexuel n’est pas considéré comme un malade sauf si après une expertise légale il est jugé en état de démence au moment des faits, ou s’il a été contraint par une force à laquelle il n’a pu résister. Dans ce cas, il est interné en hôpital psychiatrique.

En ce qui concerne le délinquant sexuel reconnu coupable et responsable ; il est emprisonné. Bien que des peines alternatives ne soient pas a priori prévues, la chambre criminelle peut assortir la peine pour partie d’un sursis probatoire avec, par exemple, l’obligation de se soumettre à une thérapie. Ainsi, une prise en charge peut être ordonnée durant l’instruction ou l’incarcération.

Secret professionnel

Au Luxembourg, le patient est assuré du secret professionnel auquel est tenu son médecin ou psychothérapeute. Ce dernier qui, dans le cadre d’une prise en charge de délinquant en probatoire, travaille en collaboration avec les autorités judiciaires ou les assistants de probation ne doit aucunement communiquer le contenu des séances.

Dans le cadre d’un internement, l’équipe soignante de l’hôpital neuropsychiatrique ne dispose pas du dossier judiciaire. La collaboration entre l’équipe soignante et les autorités judiciaires est réduite à son minimum.

Les institutions.

Tous les établissements et services psychiatriques fermés sont sous la surveillance du Ministère de la Santé. 

Suite à un certificat médical et une demande écrite de placement par le procureur d’Etat, le délinquant sexuel peut être placé dans l’Hôpital neuropsychiatrique de l’Etat à Heterbrück.

Traitement.

1) Pénitentiaire
Au centre pénitentiaire du Luxembourg, au même titre que les autres délinquants, les délinquants sexuels peuvent bénéficier d’une prise en charge.

2) Pratiques privées

Quelques praticiens privés offrent des possibilités de prises en charge.

3) Hôpital psychiatrique

Actuellement, il n’existe pas de prise en charge spécialisée pour les délinquants sexuels. Par ailleurs, le nombre de patients présents pour des faits de pédophilie est minime. Le traitement qui leur est proposé est non standardisé et adapté au cas par cas.

La prise en charge est surtout résidentielle.

La population se compose d’adultes.

Pays Bas

Contexte légal

Au Pays-Bas, commet un viol (article 242) « celui qui, par violence ou autre voie de fait ou de violence physique oblige quelqu’un à subir des actes de nature sexuelle, notamment la pénétration sexuelle, sera passible d’une peine d’emprisonnement ne dépassant pas 12 ans, ou d’une amende de 100000 gulden. »

Toute personne (article 243), qui « commet des actes tels que la pénétration sexuelle avec une personne dont elle a conscience qu’elle se trouve dans un état d’incapacité physique ou qui souffre d’une maladie mentale, de telle manière à ce qu’elle est incapable d’exprimer sa volonté ou de s’opposer à autrui » sera puni d’une peine d’emprisonnement ne pouvant dépasser 8 ans ou d’une amende de 100000 gulden.

L’abus sexuel sur mineur (art. 244) : « toute personne qui a des relations sexuelles avec un mineur de moins de 12 ans sera puni d’une peine d’emprisonnement ne pouvant dépasser 12 ans, ou à une amende de 100 000 gulden ».

Tableau des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Viol


	Amende 5ème catégorie (100000 gulden)
	12 ans

	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	Amende de 5ème catégorie (100000 gulden)
	8 ans



	Abus sexuel sur mineur de < 12 ans
	Amende de 5ème catégorie (100000 gulden)
	12 ans




Législation et traitement

Le système légal aux Pays Bas est basé sur une conception de la criminalité selon laquelle le concept de responsabilité joue un rôle central. Une personne peut commettre un crime sans être tenue entièrement responsable de ses actes. Une spécificité du système légal des Pays-Bas est la différenciation en degrés de responsabilité.

Au 19ème siècle la « Loi sur l’insanité » a été introduite dans la juridiction de Pays-Bas (1841 et modifiée en 1884). Le but était d’éviter que le criminel fou ne soi mis en prison ou ne soi acquitté. Bien qu’il soi admis que ces personnes ne « pouvaient être tenues coupables », puisque irresponsables, il était également admis que ces personnes présentaient peut-être un risque pour la sécurité des autres.

Cette loi avait cependant des lacunes. Seuls les personnes totalement non responsables (c’est-à-dire fou) pouvaient être légalement admises dans un hôpital psychiatrique. Cependant, il est presque impossible de définir de manière adéquate le concept de la folie en des termes juridiques ou même psychiatriques.

La distinction entre la folie et la dangerosité reste ambiguë puisque la folie n’implique pas nécessairement la dangerosité et inversement.

Actuellement la loi des Pays-Bas distingue 5 degrés de responsabilité par rapport à la commission de crimes – la responsabilité totale, la responsabilité légèrement atténuée, la responsabilité atténuée, l’irresponsabilité quasi totale, l’irresponsabilité.

L’irresponsabilité est évaluée en fonction d’une combinaison de traits de personnalité et de réponses spécifiques dans des contextes relationnels et situationnels.

Plus une personne est estimée irresponsable de ses actes, plus les troubles de la personnalité sont jugés en tant que facteur prédominant lors du passage à l’acte. La liberté dans le choix d’action de la personne est de plus en plus réduit et l’influence de facteurs environnementaux est inexistant. 

La responsabilité de ses actes mène à une peine de prison, alors que tout degré d’irresponsabilité donne accès à des peines ambulatoires et un emprisonnement conditionnel. L’irresponsabilité sévère mènera à un  enfermement en T.B.S. 

Une nouvelle loi sur le traitement légal des psychopathes a été créée en 1928. Cette loi introduit la notion de prévention en sus de celle de la punition. Le degré de culpabilité n’est plus décisif en ce qui concerne la détermination de la punition appropriée.

Toutefois, si l’observation psychiatrique n’est pas possible, l’inculpé est tenu entièrement responsable de ses actes et sera considéré comme tout autre criminel.

Ainsi, "in the Dutch penal system there is also a clear distinction between punishment and treatment. In the latter case the attempt is made to manipulate the disturbance in the personality to such a degree that the delinquent will become less dangerous and will not commit another serious crime. This so-called dualist sanctioning system of punishment and coercive measures considers the safeguarding of the society to be the main reason for punishment is a certain amount of culpability. The basic principle is that only those will be punished who can be held responsible for their behavior". (van den Berg et van Marle, 1997)

Une nouvelle version de la loi est entrée en vigueur en 1988. La possibilité d’une peine illimitée en TBS y est maintenue, sauf là où les crimes ne comportent pas de violence contre la victime ou l’intégrité physique des autres. Dans les cas moins graves, la durée de la mesure est limitée à un maximum de 4 ans. 

Officiellement, aux Pays-Bas, aucun patient ne peut quitter le milieu hospitalier sans la permission du Ministère de la Justice. Toutefois, le Département de la Santé Mentale n’est que très peu impliqué dans le domaine de la psychiatrie légale. 

Les nouveaux critères de libération tendent à laisser moins de place à une approche individuelle surtout quant au moment de la fin de la sanction.

Dans le système TBS, tout sujet doit comparaître devant la Cour tous les ans ou tous les deux ans. 

Il est légalement permis de placer un patient contre son gré. Cependant, le patient peut refuser de se soumettre à une pharmacothérapie ou à toute autre activité de thérapie spécifique.

L’équipe soignante a l’obligation éthique d’essayer de le motiver à participer à des programmes de traitement.

Actuellement, une nouvelle loi de principe concernant la mise en place des TBS est en projet au Parlement. Sous cette loi, les plaintes officielles pourront couvrir d’autres aspects tels que les mesures disciplinaires, et d’autres droits. L’hôpital se voit maintenant dans l’obligation de formuler un plan de traitement endéans les trois mois de l’admission du patient. Un rapport annuel est obligatoire. Le patient est informé de son contenu et a le droit de réclamer une correction concernant des éléments factuels.

Notons également, dans le sens d’une politique d’incitation aux soins, que si le délit commis apparaît d’une gravité relative aux yeux du juge, ce dernier pourra proposer une peine d’incarcération inférieure d’un an, qui ne sera purgée que si le condamné ne respecte pas la condition imposée d’un suivi thérapeutique.

Institutions

1) Pénitentiaires

Les centres pénitentiaires reçoivent les délinquants sexuels qui sont jugés responsables de leurs actes, et donc criminels. Aucun traitement n’y est prodigué.

2) Centres d’évaluation

Il existe deux institutions qui traitent de l’expertise psychologique du délinquant sexuel:

a. Le Pieterbaan Centrum : Quand le juge éprouve des difficultés à déterminer le degré de responsabilité de l’accusé, le prévenu  effectue un séjour de 7 semaines dans ce centre. L’individu y est laissé en semi-liberté. Le rôle du Pieterbaan Centrum est de définir s’il y a perturbation ou déficience mentale, si cette déficience était présente ou non au moment du délit et, si oui, quelle est la relation entre le trouble mental et l’acte.

B. Le Meijers Instituut d’Utrecht : Cette institution ne reçoit pas les prévenus mais les condamnés pour lesquels le juge a estimé nécessaire un séjour en TBS. Le rôle de cette institution est d’orienter le sujet vers le TBS le plus adéquat. L’individu y est laissé en semi-détention et y est observé pendant 5 semaines. Un avis est émis et transmis au Ministère de la Justice.

3) Centres psychiatriques fermés

Aux Pays-Bas, quand le sujet est reconnu irresponsable de ses actes, il est placé dans un centre TBS (Terbeschikkingstelling) qui est une institution fermée à vocation thérapeutique. Les sujets jugés partiellement irresponsables seront condamnés à un séjour en milieu carcéral et ensuite en TBS.

Dans les centres de traitement psychiatrique légal, il n’y a pas d’avocats désignés pour les patients. Il existe une commission de supervision, désignée par le Ministère de la Justice, qui évalue et vérifie la congruence entre les règles de la maison et les droits civils en général.

Ces institutions TBS sont financées en grande partie par le Ministère de la Santé. Le Ministère de la Justice assumant les aspects plus strictement sécuritaires.

Ce séjour en TBS est imposé pour une durée de 2 ans quand il constitue une peine et peut être prolongé pour une, voire plusieurs années dans certaines circonstances.

Dans les cas de condamnation pour crimes avec violence, la durée de l’enfermement peut être réitérée indéfiniment. Des expertises sont réalisées tous les 2 ans au sein même de l’institution, afin d’évaluer les progrès et la dangerosité actuelle.

Traitement

Introduction

Historiquement, les institutions des Pays-Bas se sont tout d'abord montrées nettement influencées par le courant psycho-dynamique. C'est ensuite que les concepts behavioristes, cognitivistes, et les principes de la thérapie de groupe ont été envisagés. La pratique actuelle se veut d'une manière générale éclectique et diversifiée afin que chaque patient puisse trouver une méthode ou une philosophie de travail qui lui convient. 

En ce qui concerne le traitement pendant la peine d’incarcération, seuls les individus reconnus comme irresponsables sont en mesure de recevoir un traitement, celui-ci se fera donc au sein des TBS.

1) Pénitentiaires

Les délinquants sexuels incarcérés ne sont pas considérés comme malades mentaux et donc ne subissent pas de traitement.

Le milieu carcéral offre des soins seulement dans le cas de décompensation psychique pendant l’enfermement ou de survenue d’un trouble psychologique indépendant.

2) Centre psychiatrique fermé

Dans les six TBS, le traitement se veut actuellement éclectique et diversifié de manière à répondre le plus adéquatement possible aux besoins du patient.

Les Pays Bas, influencés par la psychiatrie et le courant psychodynamique, se sont attachés au traitement des troubles de la personnalité qui sous-tendent le passage à l’acte. Toutefois, cette approche non-centrée sur l’acte se trouve de plus en plus nuancée. 

Une remarque importante est que les personnes séjournant en T.B.S. sont, dans la littérature comme dans la pratique, appelés “patients”. Si les praticiens n’apprécient pas ce terme qui connote la passivité, ils l’emploient par défaut, comme le moins inadéquat à côté des appellation “client”, qui suggère que l’engagement est volontaire, ou “résident”, qui se réfère plus à l'habitat, et sous-tend l’idée de long terme. 

3)
Centres hospitaliers

Deux centres sont très impliqués dans la prise en charge des délinquants sexuels aux Pays Bas, ce sont les centres d’Utrecht et de Gröningen:

a. Pour le centre d’Utrecht, les méthodes thérapeutiques sont d’une part d’inspiration comportementale et d’autre part le travail en groupe. L’institution est composée de trois structures différentes: le TBS, le centre de jour et la policlinique. 

Le T.B.S. d’Utrecht accueille environ 75 patients, dont la majorité sont âgés de 18 à 30 ans. Environ 10% d'entre eux sont des femmes. Le type de délits rencontrés sont des crimes avec violence (43%), des délits de mœurs (violeurs de femmes adultes: 24%; violeurs d'enfants: 10%; pères incestueux: 1%); des incendies criminels (14%) ou des crimes contre la propriété (8%).

Les délinquants sexuels ne sont pas séparés des autres condamnés. La grande majorité des patients présentent des traits de personnalité psycho- ou sociopathes. Les autres diagnostics sont des psychoses, des névroses, et des déficits intellectuels. (van Beek et Mulder, workshop).

La part réservée à la sociothérapie dans la prise en charge est cruciale. Elle se concrétise d'abord dans l'organisation de la vie quotidienne: les patients vivent en groupes de huit à dix personnes responsables de leur unité de vie (décoration, entretien,...).Tous sont ainsi confrontés à la réalité et aux difficultés de la vie en communauté, même si chacun possède sa propre chambre. Une unité spéciale existe pour les psychotiques, ainsi qu'une unité de traitement individuel pour ceux pour qui la vie en groupe n'est, à un moment donné, pas possible. Egalement, les familles des patients sont impliquées, soutenues, voire encouragées à entreprendre une thérapie familiale ou de couple. L'objectif immédiat est de favoriser la compliance au traitement; à plus long terme, il s'agit de construire un support social solide à l'individu, afin de favoriser sa réinsertion sociale.

Les exigences du personnel à l'égard de l'individu sont constamment réévaluées en fonction de l'augmentation de ses ressources au fil du séjour. L'idée est que le patient doit (re)trouver une certaine estime de soi, ce qui nécessite que les défis qu'il se propose de relever ne doivent être ni trop simples (il s'agit de se dépasser soi-même), ni trop élevés (sans quoi le risque d'un échec qui menacerait l'estime de soi est trop important). Les membres de l'équipe doivent donc s'entraîner à établir un équilibre entre l’exigence et le respect des déficits ou des difficultés actuels. Cet équilibre est dynamique et doit être constamment réajusté, afin d'éviter toute institutionnalisation, et de préparer la réinsertion. 

Si des possibilités de formation (l'enseignement de base est assuré constamment sur place, et des professeurs extraordinaires assurent des formations plus personnalisées), de travail et de psychothérapie sont offertes, c'est dans ce même but de développer l'estime de soi et de combler les déficits.

Les activités thérapeutiques proposées (travail, scolarisation, sports, activités créatives telles que le dessin, la sculpture, le mime, le théâtre) sont également autant d'occasions de favoriser le développement personnel.

L'expression de soi, la communication, la gestion du temps libre, des responsabilités, le renoncement à des gratifications sans cesse immédiates, sont envisagés au jour le jour, au gré des situations et des problèmes rencontrés.

Les réunions du personnel sont quotidiennes; elles durent une heure et sont ouvertes à tous (entre vingt et quarante personnes y participent, selon les jours). Elle constitue un debriefing permanent pour l’équipe. Ce sont des points précis du comportement de tel ou tel patient qui y sont discutés, afin que chacun puisse profiter du point de vue des autres, ou des problèmes de sécurité. 

Ce qui est spécifique à la prise en charge des délinquants sexuels est l’utilisation de la technique de l’ « offence script ». Celui-ci est utilisé comme outil d’étude du passage à l’acte et comme méthode de traitement chez le délinquant sexuel. L'"offence script" permet de décrire le scénario du délit, mais présente l'avantage de prendre en compte les six heures qui précèdent le comportement d’agression.

Ce script constitue une manière d'aborder l'acte avec une population où cela est un exercice le plus souvent difficile, du fait de la dénégation de l'acte ou de la responsabilité de celui-ci.

L'analyse se construit par la distinction des facteurs cognitifs, émotionnels, comportementaux et circonstanciels qui sous-tendent l'acte, et par la prise en compte de leur évolution au fil du temps avant et pendant l'agression. Les informations sont obtenues par le biais d'un entretien semi-structuré.

L'idée est que si le délinquant sexuel est bien au fait quant aux pensées, émotions, gestes et événements qui ont précédé son passage à l'acte, il pourra plus facilement prendre conscience du risque lorsqu’il se présente, et donc mieux prévenir la récidive.

Le délai de six heures est arbitraire (et adapté si nécessaire), mais présente un double avantage: durant l’analyse, il permet au sujet de ne pas entrer directement dans l'analyse de son délit, et en situation réelle, il permet de s'apercevoir d'un risque de récidive suffisamment tôt.

Si plusieurs actes ont été commis, l'un d'eux sera analysé en profondeur, puis comparé (ressemblances et différences) aux autres.

La réalisation du script comporte quatre étapes qui requièrent une évolution dans les manières d'être du thérapeute et dans ses attentes vis-à-vis du délinquant sexuel.

· Niveau éducationnel: l'objectif est d'enseigner la méthode, en décrire les intérêts, et de motiver le patient. Le thérapeute tiendra un rôle fort actif et pédagogique.

· Niveau de remédiation: l'analyse, heure par heure, est réalisée avec l'aide du thérapeute, dont le rôle est ici de veiller à ce qu'aucun des facteurs ne soit négligé. Les résistances sont discutées. L'objectif est de développer les capacités d'analyse et de verbalisation. Thérapeute et patient parlent au présent.

· Niveau de confrontation: le script est élaboré, et il se charge d’émotions. Les informations fournies par le délinquant sexuel sont comparées à celles contenues dans les procès verbaux ou les rapports de psychiatrie. La négation et les autres résistances sont travaillées.

· Niveau de traitement: les données du script fournissent des indications thérapeutiques. L'attitude du thérapeute est ici moins confrontante et se base plus sur une collaboration.

Les différentes problématiques cernées sont traitées soit en groupe (habiletés sociales, éducation sexuelle par exemple), soit en individuel (dans le cas d'un abus sexuel dans l'enfance, notamment).

Les avantages du script, selon les auteurs, sont diagnostiques, motivationnels et thérapeutiques. Son objectif clinique est étroitement lié à celui de la vie en unités: tous deux améliorent la reconnaissance de signaux indicateurs (chez soi ou chez l'autre) de la potentialité d'un comportement violent, permettent de développer des stratégies alternatives, et augmentent la responsabilisation du sujet. La méthode a cependant ses limites, qui sont souvent celles du sujet. Les thérapeutes de la clinique van der Hoeven estiment leurs résultats comme suit :

· positifs dans un tiers des cas ;

·  négatifs dans le deuxième tiers ;

·  et mitigés pour le reste.

b. Le centre de Gröningen est plus particulièrement amené à travailler avec les délinquants sexuels qui constituent à eux seuls 75% de la population. Ce centre a une vocation plus sécuritaire. L’équipe de Gröningen est composéee de 450 membres (pour 160 patients), dont 200 sociothérapeutes, 55 surveillants, 10 psychiatres, 3 pychothérapeutes et 4 psychologues.

De la même manière qu'à Utrecht, un accent particulier est placé sur l'importance de l'apprentissage des responsabilités; et les possibilités du patient sont constamment réévaluées.

La clinique van Mesdag était, à l'origine, orientée vers les concepts psychodynamiques et l'approche individuelle. Les objectifs thérapeutiques étaient principalement, de par l'analyse du transfert et le développement des capacités d'introspection, de modifier ou d'aménager la personnalité. C'est le constat d'une marge de changement parfois faible, constat précipité par un cas de récidive grave, qui a mené les thérapeutes à envisager d'autres formes d'intervention.

Actuellement, la thérapie des délinquants sexuels est donc complètement revue, et réorganisée par une sexologue d'orientation psychanalytique, et un psychologue dont l'approche est comportementale. Leurs projets, en partie déjà appliqués, sont décrits ci-dessous. 

La prise en charge doit être à la fois individuelle et de groupe. Les entretiens individuels, réalisés par le thérapeute comportemental, s'étalent sur une durée de trois mois et ont pour objectif de retracer le scénario du délit (pensées, émotions et comportements avant, pendant, et après l'acte). Il n'est pas exclu que, dans certains cas, le traitement en individuel s'étale sur une période plus longue. 

Le travail en groupe (de maximum huit personnes) est animé par les deux thérapeutes (de sexes différents), à raison d'une séance d'une heure et demie par semaine pendant un an. Les violeurs, majoritaires, seront séparés des pédophiles.

Le programme comprend les étapes suivantes:


- récit du scénario aux autres membres du groupe;


- analyse des situations à risque et des alternatives à chaque niveau du scénario;


- augmentation de l'empathie à l'égard de la victime;


- augmentation de la responsabilisation, et diminution de sa propre victimisation;


- expression des émotions, des sentiments, et travail des habiletés sociales;


- formation à la communication des difficultés rencontrées aux autres.

Les méthodes d'approche plus comportementales et directives alternent avec des moments où les thérapeutes sont plus à l'écoute et moins intervenants. Si la thérapie de groupe n'est pas obligatoire, elle est vivement conseillée. 

La sexologue organise également des groupes à thèmes, qui, eux ne sont pas réservés aux délinquants sexuels. Différentes thématiques sont abordées, comme la contraception, les maladies sexuellement transmissibles, la masturbation, l'homosexualité et l'hétérosexualité, etc. La sexologue contribue également à la formation du personnel.

Le modèle à quatre facteurs

Selon la conceptualisation de Hulstijn, Rombouts et de Haas (1997), utilisée à la clinique van Mesdag, le scénario du délit se construit à partir des interactions entre les quatre facteurs suivants: la personnalité et l'état psychiatrique (en référence au D.S.M.-IV), les aptitudes (aptitudes à assumer ses rôles sociaux, aptitudes professionnelles, etc.), l'environnement social, et les aspects situationnels (au niveau social -isolement, rupture, environnement peu chaleureux, chaotique, menaçant, rôles ambigüs, etc.- et au niveau somatique -ivresse, intoxication, etc.).

4)
Prise en charge thérapeutique post TBS et ambulatoire:

a.
La policlinique d’Utrecht assume le rôle de centre ambulatoire. L’accent est mis sur le contrôle par des contacts entre les thérapeutes, les familles et les agents de probation.

A Gröningen, la transition après TBS peut être aménagée lors d’un séjour dans une des deux unités de resocialisation. Un projet de policlinique pour l’après TBS est à l’étude. Des habitations protégées existent également.

A Utrecht, le T.B.S., l'hôpital de jour et la policlinique sont en interaction. L'hôpital de jour peut accueillir vingt-quatre personnes, groupées par huit. L'un des trois groupes est spécifique aux délinquants sexuels, les deux autres sont aspécifiques. Les sujets consultent le plus souvent sous pression judiciaire: un tiers est en libération conditionnelle, un tiers est en détention préventive, et le tiers restant est dans les six derniers mois d'une longue peine. Seuls quelques sujets viennent délibérément.

Le programme se déroule cinq jours par semaine, de 9 à 15 heures. En début et fin de journée sont abordés les événements de la soirée de la veille, et les projets pour la soirée à venir.

Des objectifs concrets sont déterminés chaque semaine, et les objectifs à long terme sont consignés dans un contrat et réévaluées toutes les cinq semaines.

L'accent est mis sur le contrôle, par des contacts entre les thérapeutes et les partenaires, la famille, les agents de probation, voire par des analyses d'urine dans le cas des consommateurs de drogues. Un système de cartons jaunes et rouges est utilisé en cas d'absences répétées ou de présence peu active.

Les interventions sont relatives à l'apprentissage de résolution de problèmes, de gestion de l'agressivité, d'habiletés sociales, d'assertivité, de gestion du stress, d'occupation du temps libre, de l'hygiène, etc., ou plus spécifiquement axées sur la prévention de la récidive, par l'augmentation de l'empathie à l'égard de la victime, l'apprentissage du repérage, de l'évitement ou de la gestion des situations à risque, etc.

b.
Enfin, quelques membres du personnel des RIAGG’S (Regionale Instelligen voor Ambulante Geestelijke gezondheidszorg) - structure ambulatoire de santé mentale - ont pris des initiatives et travaillent selon les méthodes cognitivo-comportementales.

5)
Traitement pour adolescents

A Leiden, le Central Bureau Jeugdwelzijnszorg s’occupe de la prise en charge d’adolescents délinquants sexuels selon une orientation cognitivo-comportementale.

Portugal

Contexte légal

Le chapitre V du code pénal portugais définit, sous l’intitulé « Crimes contre la liberté sexuelle et l’autonomie », plusieurs types de crimes sexuels relatifs à la contrainte sexuelle qui diffèrent selon le type de victime - enfant, adolescent, adulte et personne déficiente mentale sous la responsabilité ou non de l’auteur du crime - et selon le type de crime sexuel – exhibitionnisme, fraude sexuelle, etc.

Selon cette législation, la coercition sexuelle (section 163) concerne : « toute personne qui, à l’aide de violence, de menace, ou après avoir mis la victime dans un état d’inconscience tel qu’il lui soit impossible de résister, force une autre personne à subir ou à commettre un acte de nature sexuelle avec lui ou une autre personne. »

Le viol est défini (section 164, 165, 166) comme étant : « toute pénétration vaginale ou anale sur la personne d’une femme en ayant recours à la violence, à la menace ou, après avoir mis la victime dans un état d’inconscience tel qu’il lui soit impossible de résister ou la force à copuler avec une tierce personne. »

L’abus sexuel sur mineur désigne (section 172) :

a. « toute personne qui commet un acte de nature sexuelle sur un mineur de moins de 14 ans, ou qui entraîne un mineur à commettre un acte de nature sexuelle avec une tierce personne » ;

b. « toute personne qui commet un acte de pénétration vaginale ou anale sur un mineur d’âge » ;

c. « toute personne qui commet un attentat à la pudeur sur un mineur de moins de 14 ans par le moyen de conversation obscène, de matériel pornographique ou autre. »

Le viol statutaire (section 174) est la condamnation prévue pour le crime défini comme «  la copulation avec un mineur âgé de 14 à 16 ans, en profitant de son inexpérience. »

La pédophilie homosexuelle, précisée dans la section 175 du code pénal désigne «  toute personne adulte qui entretient des relations sexuelles de type homosexuel avec des mineurs âgés de 14 à 16 ans ».

Tableau récapitulatif des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Attentat à la pudeur

-sans violence

- avec violence
	N.P*

1 an
	8 ans

	Exhibitionnisme
	0
	1 an

	Tentative de viol
	1 an
	8 ans

	Viol 

-sans violence

- avec violence
	0

3 ans
	2 ans

10 ans

	Acte homosexuel 

-sans violence

- avec violence
	0

1an
	2 ans

8 ans

	Inceste 
	1 an
	8 ans

	Abus sexuel sur mineur de < 16 ans
	1 an
	8 ans

	Possession de matériel porno.

· non commercial

· commercial
	0

0
	1 an

3 ans


* N.P. = non punissable

Législation et traitement.

En ce qui concerne la responsabilité pénale, toute personne de plus de 16 ans et de moins de 21 ans est considérée comme responsable de ses actes. Cependant, elle est malgré tout sujette à une loi spéciale (décret n°. 401/82, de 1923) qui prévoit que tout mineur d’âge condamné puisse bénéficier d’une peine amoindrie en temps ou d’une peine alternative. Ainsi, bien qu’il existe une prison pour délinquants juvéniles et qu’ils puissent y être détenus jusqu’à 25 ans, il existe d’autres possibilités qui atténuent ce régime pénal en ordonnant que l’exécution de la peine soit réalisée dans des institutions d’éducation, au domicile ou dans des instituts médico-psycho-sociaux.

Les personnes âgées de plus de 21 ans et responsables de leurs actes tombent sous le coup de la loi ordinaire. Lorsqu’une personne est condamnée pour plusieurs crimes différents, la peine maximale est de 25 ans (cumul maximal de la peine).

Lorsque le détenu, condamné à une peine de moins de 5 ans, a purgé la moitié ou les deux tiers de sa peine, il peut bénéficier d’une mise en liberté conditionnelle.

La différence entre la responsabilité et l’irresponsabilité des actes se fait selon la reconnaissance de la présence ou non d’une maladie mentale. La personne jugée irresponsable est, selon la loi, internée dans un centre de psychiatrie légale ou au sein d’un hôpital psychiatrique.

Au Portugal, il n’y a pas de loi spécifique aux délinquants sexuels. La loi pénale prévoit des peines différentes en fonction du crime et également des peines différentes pour le même acte en fonction de circonstances aggravantes ou non.

Des données statistiques (1996).

	Victimes
	Hommes
	femmes

	384
	71
	313


L’âge des victimes :

	Moins de 14
	137

	15 à 19
	65

	20 à 29
	48

	30 à 39
	93

	40 à 49
	20

	50 à 59
	12

	Plus de 60
	5


Les condamnés détenus

	Les condamnés

	Masculins
	232

	Féminins
	9

	total
	241


	Condamnés
	241

	Autres cas
	190

	Total
	431


Les peines encourues :

	Plus de 8 ans d’emprisonnement
	11

	5 à 8 ans 
	25

	3 à 5 ans 
	33

	2 à 3 ans
	17

	6 mois à 2 ans
	37

	Jusqu’à 6 mois d’emprisonnement
	7

	Amendes
	11

	Peines remplacées par une amende
	13

	Peine de prison suspendue
	80


Age du détenu :

	Moins de 19 ans
	31

	Plus de 20 ans, moins de 25
	20

	Entre 26 et 29
	38

	Plus de 30, moins de 39
	52

	Plus de 40, moins de 59
	51

	Plus de 60, moins de 64
	9

	Plus de 65 ans 
	6


Pour l’année 1997 :

	Nombre total de condamnations
	163


Les institutions

1. Pénitentiaires.

D’un point de vue légal, au Portugal, les délinquants sexuels sont considérés par la loi, comme des criminels, au même titre que les autres délinquants. De ce fait, n’étant pas considérés comme malades, au sein des prisons, ils ne bénéficient pas de soins particuliers. Cependant, tout comme les autres détenus, les délinquants sexuels s’ils le souhaitent et en font la demande peuvent accéder à un suivi médical, psychothérapeutique ou à une guidance. En effet, au cœur de ces institutions, il est possible de suivre une thérapie de groupe ou individuelle. Par ailleurs, un traitement médical par psychotropes peut dans certains cas être délivré.

Comme c’est le cas à la prison de Santa Cruz Do Bispo, ces institutions pénitentiaires peuvent inclure en leur sein un centre de psychiatrie fermé où les délinquants peuvent bénéficier de certains soins prodigués par une équipe pluridisciplinaire qui comprend un psychiatre, un psychologue et des médecins. Cependant, les traitements médicaux et psychothérapeutiques qui y sont organisés ne sont pas spécifiques à la population des délinquants sexuels. En fait, ils accueillent tous les délinquants qui souffrent de certains troubles psychiatriques.

2. Prison-Hôpital.

Au Portugal, il existe une seule Prison-Hôpital, celle de S. Joao de Deus, à Caxias.

Cette clinique psychiatrique accueille principalement des délinquants qui proviennent de toutes les prisons du pays. Ils y sont référés soit par des médecins, soit par des psychologues ou soit par des assistants sociaux, qui travaillent en milieu pénitentiaire. A nouveau, les sujets délinquants sexuels n’y sont pas envoyés en raison de leur déviance sexuelle, mais parce qu’ils présentent des symptômes tels que des troubles de la personnalité, des troubles de l’humeur, des problèmes d’alcoolisme ou des tentatives de suicide.

3
Psychiatriques

Il existe des services de psychiatrie légale au sein d’hôpitaux psychiatriques à Lisbonne et à Porto. Ces services accueillent les sujets jugés irresponsables de leurs actes pour des raisons de démence ou de retard mental. Ainsi, bien que pour ces sujets la raison de leur judiciarisation soit un crime qui parfois est d’ordre sexuel, ils ne sont pas dirigés vers la psychiatrie légale pour cette raison précise mais parce qu’ils présentent un déficit intellectuel ou psychopathologique. 

La durée de l’internement est indéterminée. La fin de l’internement est déterminée par le rapport du psychiatre à l’adresse du juge. Dans le cas de délits graves, la durée minimale d’internement est de trois ans. 

De plus, ces services de psychiatrie légale de Lisbonne, Porto et Coimbra peuvent accueillir en ambulatoire des détenus emprisonnés qui souhaitent entamer une thérapie. Ainsi, la prise en charge médico-psycho-sociale des délinquants sexuels qui y consultent peut être soit ambulatoire, soit résidentielle.

4. Services ambulatoires.

Il existe peu de collaboration entre les institutions pénitentiaires, les services de psychiatrie légale et les services de psychiatrie communautaires. Cet état semble être dû au fait qu’au niveau social, il existe toujours une stigmatisation importante de la maladie mentale et de tout traitement psychopathologique.
Malgré cela, les services de psychiatrie communautaire de Lisbonne, Porto et Coimbra reçoivent des délinquants dont certains sont délinquants sexuels. Dans ce cadre, un suivi psychothérapeutique et un traitement médical peuvent être recommandés par un médecin, un psychiatre, un psychologue, un juge, un magistrat, ou un assistant social.

Le traitement peut débuter avant toute judiciarisation, durant l’instruction, suite à l’expertise légale, donc avant que ne soit prononcée la sentence, ou encore durant l’incarcération du sujet en prison que ce soit au début de celle-ci ou à sa fin.

Ce type de traitement communautaire est plus développé à Lisbonne. En dehors de cette ville, il est très difficile d’accéder à un traitement psychiatrique ou psychologique.
Par ailleurs, il n’existe pas d’infrastructure prévue pour le traitement des délinquants sexuels. S’ils demandent une aide psychiatrique, en ambulatoire, ils devront payer eux-mêmes leurs séances de thérapie ou les médicaments éventuellement recommandés. En effet, il n’existe pas d’aide financière ou de sécurité sociale dans ces cas.

5. Service de probation

Les services de probation accompagnent et surveillent les détenus libérés. A l’occasion, ils peuvent demander aux services psychiatriques que leur soit remis un rapport sur le patient anciennement détenu.

Le secret professionnel

Le code déontologique garanti au patient et à son psychiatre et psychologue le maintien du secret professionnel. Ainsi, si le psychiatre ou le psychologue est amené à délivrer certaines informations sur son patient aux autorités, le contenu de ce qu’il communique s’en tient à ce qui est absolument essentiel afin de respecter le bien être du patient et ses intérêts.

Dans le cadre du travail en équipe, le psychothérapeute est parfois amené à partager certaines informations concernant son patient telles que la participation du patient à la thérapie et sa fréquence, la dangerosité qu’il présente ainsi que son évolution dans le cadre thérapeutique.

Le traitement.

Que ce soit en milieu pénitentiaire, en hôpital psychiatrique légal ou non ainsi que dans des centres fermés, il n’existe pas au Portugal de traitement spécifique pour les délinquants sexuels.

De ce fait, une description de la méthodologie de traitement spécifique aux délinquants sexuels est impossible. Cependant, il est possible de décrire le traitement d’usage dans les institutions de psychiatrie légale dépendantes du Ministère de la Justice. Nous prendrons comme exemple celui de la Prison-Hôpital de S. Joao de Deus, à Caxias.

La Prison-Hôpital de S. Joao de Deus

Description :

La Prison-Hôpital de S. Joao de Deus est une aile psychiatrique située au sein de la prison. Cette aile psychiatrique contient 20 lits dont 18 sont prévus pour des adultes de sexe masculin et 2 pour des adultes de sexe féminin.

Le traitement est de type résidentiel, mais, il existe également un service psychiatrique ambulatoire.

Le personnel se compose de : 

	Directeur médical
	1

	Psychiatres
	5

	Psychologues
	1

	Assistants sociaux
	2 ou3

	Infirmiers
	15

	Ergothérapeutes
	1

	Secrétaires
	1

	Gardiens de prison
	Plusieurs


La population :

La population présente se compose essentiellement de délinquants qui proviennent des milieux pénitentiaires de tout le Portugal. Les patients y sont admis suite à une demande qui provient des médecins, des psychologues ou des assistants sociaux travaillant en milieu pénitentiaire.

Les sujets délinquants sexuels n’y sont pas envoyés en raison de leur déviance sexuelle, mais parce qu’ils présentent des symptômes tels que des troubles de la personnalité, des troubles de l’humeur, de l’alcoolisme ou qui ont commis des tentatives de suicide.

L’évaluation :

L’évaluation du patient en vue d’un diagnostic est réalisée par le psychiatre. Pour ce faire, il se réfère au D.S.M. IV et à l’I.C.D. 10.

Le psychologue peut, à la demande du psychiatre, être sollicité lors de l’évaluation pour réaliser les épreuves projectives : Rorschach et T.A.T.

Par ailleurs, l’évaluation fait l’objet d’un travail d’équipe lors des réunions organisées pour mettre en commun les informations que peuvent recueillir les membres du personnel soignant.

Le traitement :

Le traitement offert aux délinquants sexuels présents dans le service psychiatrique est classique. Il ne diffère ni de ce qui se fait en psychiatrie générale et ouverte, ni du type de traitement prodigué aux personnes qui souffrent de troubles mentaux. 

Mis à part les gardiens de la prison qui ne font pas partie de l’aile psychiatrique et ne participent ni à l’évaluation, ni au traitement, tout le personnel soignant représente le cadre du traitement et y participe.

Le psychiatre a force de décision sur ce qu’il y a lieu de prescrire au patient comme traitement par médication et psychothérapie.

Le traitement médical qui est administré est basé sur l’usage de psychotropes.

En ce qui concerne la, psychothérapie, elle est prise en charge par le psychiatre qui travaille en collaboration avec le psychologue et l’ergothérapeute. La thérapie est d’orientation psychanalytique.

Outre les groupes d’ergothérapie, le patient peut bénéficier d’une thérapie soit individuelle, soit de groupe à raison de deux séances par semaines. L’objet de ces séances est d’améliorer le sens de la réalité ainsi que les représentations et cognitions du sujet quant aux relations interpersonnelles et à ses attitudes adoptées dans ce type de relation.

La prise en charge psychothérapeutique n’est pas obligatoire. Le patient y adhère s’il le souhaite. Ainsi, on observe que les délinquants sexuels qui y participent sont ceux qui manifestent un sentiment de honte et de culpabilité.

La supervision :

En plus des réunions communes, l’équipe soignante – assistants sociaux et infirmiers - bénéficie d’une supervision spéciale assurée par un psychiatre. Par ailleurs, lorsqu’un patient présente plus de difficultés, comme c’est parfois le cas pour les meurtriers ou les délinquants sexuels, l’équipe – psychiatre, psychologue, assistant social et infirmier - peut demander une supervision particulière assurée par un psychiatre extérieur.

La collaboration avec l’extérieur et la poursuite de la prise en charge :

A l’extérieur, il n’existe pas d’infrastructure prévue pour le traitement des délinquants sexuels. Malgré cela, comme à Lisbonne, il est possible, pour le délinquant sexuel, de poursuivre son traitement au sein de la communauté après sa libération.

La Suède

Contexte légal

Les définitions et mesures encourues pour les différentes catégories pénales que sont le viol, la coercition sexuelle, l’exploitation sexuelle de mineurs d’âge et les rapports sexuels avec ses ascendants sont traitées dans le chapitre 6 du code pénal suédois daté de 1984.

En Suède, selon la section 1 de ce chapitre 6, une personne sera condamnée pour viol lorsqu’elle force sa victime à avoir des relations sexuelles avec usage de la menace et/ou de la violence. Dans ce cas, elle est passible d’une peine minimale d’emprisonnement de 2 ans à 6 ans maximum.

S’il existe des circonstances atténuantes, la peine ne sera pas supérieure à 4 ans. S’il existe des circonstances aggravantes - violence avec danger de mort pour la victime ou si l’auteur inflige des blessures graves ou fait preuve d’une violence extrême - l’auteur sera condamné pour viol aggravé et la peine sera d’un minimum de 4 ans à un maximum de 10 ans (SFS 1984 : 399). 

La coercition sexuelle est définie comme suit : si, dans d’autres circonstances que celles prévues dans le cadre du viol, une personne force une autre à entretenir des rapports sexuels par coercition illicite elle sera passible d’une peine maximale de 4 ans (SFS 1984 : 399).

La section 3 du chapitre prévoit qu’une peine pour exploitation sexuelle sera prononcée dans les cas où : « une personne force une autre à avoir des rapports sexuels, en abusant du trouble mental ou d’un état d’inconscience ou en profitant de l’état de dépendance de sa victime à son égard ». La peine sera un emprisonnement de 4 ans maximum (SFS 1984 : 399).

L’exploitation sexuelle d’un mineur d’âge désigne : « une personne qui a des rapports sexuels avec sa progéniture, ou avec un individu qui est sous sa garde par décision de l’autorité publique, et qui a moins de 18 ans. Cette personne sera condamnée à une peine d’emprisonnement maximale de 4 ans. »

« Si l’auteur a agi avec particulièrement peu d’égards pour le mineur d’âge, ou s’il existe d’autres circonstances aggravantes, » il sera condamné pour exploitation sexuelle aggravée d’un mineur d’âge, et « sera passible d’une peine d’emprisonnement minimale de 2 ans et maximale de 8 ans. »

Une section spécifique, la section 5, traite des relations sexuelles entre une personne et sa progéniture. Ainsi : « si, dans des circonstances autres que celles prévues ci-dessus, une personne a des relations sexuelles avec sa progéniture, elle sera passible d’une peine maximale de 2 ans. »

Une personne qui a des rapports sexuels avec son frère ou sa sœur sera condamnée à une peine maximale de 1 an.

Cette section ne couvre pas les crimes sexuels commis par une personne qui est elle-même contrainte par une tierce personne.

L’attentat à la pudeur, définit dans la section 7, désigne :

· « toute personne qui commet des attouchements sexuels sur un enfant de moins de 15 ans ou qui induit l’enfant à participer à un acte à connotation sexuelle. Elle sera passible d’une peine d’emprisonnement maximale d’un an, ou d’une amende. »

« Toute tentative de viol, de viol aggravé, de coercition sexuelle, d’exploitation sexuelle d’un mineur, etc. sont également punissables. »

La législation suédoise ne prévoit pas le cas d’irresponsabilité pour raison d’aliénation. Cependant, selon le « Forensic Psychiatric Care Act », si une personne a commis un crime sous l’influence d’un trouble mental sévère il ne sera pas condamné à une peine de prison. Il sera plutôt condamné à payer une amende, d’être sous probation, de s’inscrire à des soins communautaires, d’être placé dans un centre de psychiatrie légale afin d’y être traité. Le traitement d’une personne jugée irresponsable se déroule, le plus souvent, en hôpital psychiatrique. 

Depuis 1992, la responsabilité ou l’irresponsabilité de l’auteur est déterminée à la suite d’une expertise psychiatrique. Cette expertise doit fournir une prédiction du risque de récidive que présente le condamné. Elle se base sur :

· le type de crime commis ;

· le diagnostic psychiatrique ;

· les facteurs « initiateurs » de crimes, tels que l’âge, les crimes, les peines antérieures, etc.

De ces trois facteurs, il semblerait que ce soit surtout le type de crime commis qui influence la décision prise par le Tribunal.

La définition de ce qu’est un trouble mental « sévère » recouvre un concept juridique plutôt que médical et comprend les troubles psychotiques, les syndromes dépressifs, les troubles de la personnalité sévères avec des accès compulsifs de nature psychotique ou d’autres épisodes psychotiques, les comportements compulsifs sévères tels que des formes de pyromanie graves.

Les soins peuvent être prodigués avec ou sans passage obligatoire au tribunal pour révision de la peine. Ce passage ou non est déterminé en fonction de la dangerosité estimée de l’individu, et de sa probabilité de récidive. Dans le cas où le risque de récidive est jugé faible, le psychiatre peut décider seul de la libération du patient. Par contre, dans le cas où le risque de récidive est élevé, un nouveau jugement provenant du Tribunal est requis.

Depuis le premier janvier 1997, une proposition de loi a été déposée afin d’établir des peines alternatives pour les détenus ayant été condamnés à une peine de moins de 3 mois. Cette proposition a instauré, à l’essai, le monitoring électronique de ces détenus. Ainsi, à leur entrée en prison, il leur est proposé, à condition de se soumettre à un monitoring électronique, de purger leur peine d’emprisonnement dans la communauté sous la supervision du service de probation. Ils peuvent donc choisir entre purger la peine intra-muros ou extra-muros. La période d’essais prend fin le 31 décembre 1998, et le 1er janvier 1999 le monitoring électronique deviendra une alternative permanente à l’incarcération.

Tableau récapitulatif des peines.

	Délit
	Peine minimale
	Peine maximale

	Attentat à la pudeur
	Amende 
	2 ans

	Tentative de viol


	2 ans
	4 ans

	Viol


	2 ans
	6 ans

	Viol aggravé


	4 ans
	10 ans

	Coercition sexuelle

- aggravé
	
	2 ans

- 4 ans

	- Inceste inter -générationnel

- entre frères et soeurs
	
	2 ans

1 an

	Abus sexuel sur mineur de < 15 ans

- aggravé
	2 ans
	2 ans

8 ans

	Possession de matériel porno.

- aggravé
	6 mois
	2 ans

4 ans

	Proxénétisme

- aggravé
	2 ans
	4 ans

6 ans


En 1995, 257 personnes ont été condamnées pour des délits et crimes qui tombent sous le chapitre 6 du Code Pénal, et parmi celles-ci 28 ont été jugées irresponsables et condamnées à des soins psychiatriques.

En 1996, 209 personnes ont été condamné, dont 18 ont été jugées irresponsables.

Selon le contexte institutionnel, les services qui prennent en charge les délinquants sexuels sont soit financés par le Ministère de la Justice, soit par les Ministères de la Santé et des Affaires Sociales.

Les institutions

1) Pénitentiaires

Le Ministère de la Justice finance le système pénitentiaire suédois. Les établissements pénitentiaires sont classés en 4 catégories en fonction de leur degré de sécurité. Les catégories I à III sont fermés, et la IV est ouverte. Un traitement psychothérapeutique est proposé aux délinquants sexuels dans 4 prisons fermés et 6 prisons ouvertes.

Dans ce rapport nous décrivons la prise en charge dans un établissement de la catégorie II (Kalmar) et de la catégorie III (Skogone).

L’établissement pénitentiaire de Kalmar (II) est une prison d’Etat à régime fermé qui accueille les personnes condamnées à des peines de longue durée ou à vie. La capacité de cette prison est de 53 détenus.

La prison de Skogone (III) travaille également dans le domaine des abus sexuels depuis vingt ans.

2) Service de Probation

Les services de probation sont financé par le Ministère de la Justice.

3) Ambulatoires

En 1997, le premier centre d’aide aux victimes de viol a été fondé par le RFSU (Riksförbundet fôr sexuell upplysning).

Le RFSU est une clinique ambulatoire qui accueille des délinquants sexuels et des victimes d’abus. Ce centre est financé par le Ministère de la Santé et par le Comité du Comté de Stockholm. 

Le Traitement

1) Pénitentiaire

a) Le centre pénitentiaire de Kalmar (catégorie II)

Au début des années 90, la prison de Kalmar a été mandatée pour élaborer une approche thérapeutique spécifique aux délinquants sexuels. L’approche développée est basée sur la conversation entre les prisonniers, leurs familles et le personnel (y compris administratif). Une ambiance thérapeutique au sein de la prison doit être créée afin de rendre les dialogues bénéfiques et constructifs. 

C’est surtout l’écoute qui est prônée lors de ces conversations. 

Les séances de conversations durent entre 45 et 75 minutes. Le but n’est pas de faire avouer le crime, mais de laisser au détenu la possibilité d’en parler s’il le désire.

Suite à une période expérimentale, la conversation en miroir (« reflecting ») a été introduite, dans le but d’inciter une compréhension multilatérale d’une même histoire. Cette forme de « réflexion » a permis aux détenus d’exprimer leurs histoires personnelles, et de prêter attention à des détails auxquels ils n’avaient jamais réfléchi auparavant. Cela leur a donné des choix, des jugements et des opinions qui sont en plus grande adéquation avec les normes de la société.

Le premier groupe de conversation en miroir a été initié en 1992 par 6 prisonniers.

A l’heure actuelle il existe 4 groupes :

· un groupe de « rencontre culturelle » qui est constitué d’étrangers. Ce groupe est animé par des discussions sur les différences interculturelles, des questions existentielles et des questions d’éthique. L’histoire personnelle de chaque participant et les éventuels abus peuvent y être abordés ; 

· deux groupes sont constitués d’auteurs de crimes violents, de drogués et d’abuseurs sexuels ;

· le dernier est un groupe de rencontre des jeunes de la société. Les auteurs de crimes parlent de leur carrière criminelle et des raisons de leur incarcération. Ce groupe a pour objectif la dissuasion des jeunes par rapport à la criminalité sous toutes ses formes.

Ces groupes de conversations améliorent les liens entre les détenus et le personnel pénitentiaire. 

Les conversations sont supervisées par un thérapeute extérieur pendant quatre heures par semaine. Au départ, le personnel discute individuellement avec le thérapeute externe de leurs conversations avec le prisonnier. Le superviseur se fait donc une idée du ton des conversations, du contenu et de la participation effective des détenus aux séances de conversation. Après un certains temps, la supervision peut donner lieu à des jeux de rôles, inspirés de ce que le superviseur a retenu des séances, et comportant des exercices et la discussion de différents thèmes.

La supervision a également comme objectif d’arriver à une meilleure compréhension du détenu, de sa famille, de son crime, de son discours, de ses mots et de ses relations.

Des conversations en individuel sont également possibles pour ceux qui le souhaitent.

Les objectifs du traitement sont la prévention de la récidive et un plus grand bien-être de l’abuseur sexuel.

Le traitement est toujours volontaire et prend cours lors de la peine d’emprisonnement. Le détenu n’encourt aucun frais pour les soins administrés lors de son incarcération. 

De 1996 à 1997, un modèle d’évaluation a été créé. Il repose sur une série de questions qui ont été posées à treize personnes, dont 8 détenus, concernant ces moments de conversations. Les sujets interviewé étaient tous des participants actifs aux conversations. Les résultats de l’évaluation sont les suivants :

· les groupes de discussions semblent accessibles à ceux qui sont motivés à y participer mais n’incitent pas nécessairement les autres à faire de même ;

· certains pensent que les détenus les plus jeunes et les drogués doivent être prioritaires pour la participation à ces groupes ;

· le détenu ne subit aucune évaluation par un psychologue ou un psychiatre ;

· les séances de conversations sont perçues comme positives et constructives dès lors qu’une relation de confiance s’est installée ; 

· le prolongement des contacts entre détenus et le personnel pénitentiaire de Kalmar suite à la libération n’est pas jugé nécessaire ;

· en ce qui concerne l’ancrage du projet au sein du personnel et des détenus, les avis sont mitigés.

Les conversations, leur contenu, leur agencement, le rapport détenu-personnel, la participation plus ou moins active des intervenants, sont tous en évolution continuelle. Des remédiations y sont apportées, des compléments ajoutés, d’autres aspects sont délaissés en fonction de chaque groupe de participants et en fonction du feed-back reçu.

b) Le centre pénitentiaire de Skogone (catégorie III)

Au sein de la prison de Skogone, l’approche est de type psychothérapie individuelle. La majorité de leur clientèle est constituée de détenus adultes incarcérés. Des délinquants juvéniles sous probation peuvent également y être pris en charge.

La peine moyenne des détenus dans ce centre est de 3 ans, avec une fourchette de 2 à 6 ans. Une libération conditionnelle est souvent effective après deux tiers de la peine, ou parfois à la moitié.

Durant la peine, une heure par semaine (au minimum) est consacrée à des séances de thérapie. Celle-ci peut se prolonger pendant  la période de probation si le détenu le désire.

L’approche est de type psychodynamique, bien qu’il y ait également une composante cognitive et de type « here-and-now-situation ». Le diagnostic est déterminé en se référant aux théories de Stoller (1979) et de Groth (1981).

Les objectifs du traitement sont : 

· déterminer le pattern de pouvoir-impuissance et de lui en faire miroir ;

· arriver à une certaine connaissance de son propre traumatisme ;

· apprendre à se fixer des limites ;

· développer l’empathie ;

· développer un réel sentiment de culpabilité ;

· prévenir la récidive. 

Ils se basent sur la conviction que tôt ou tard l’abuseur dépassera le stade du déni, et atteindra une certaine introspection, intellectuelle ou émotionnelle. Pour cela, il faut du temps et un espace pour développer la confiance.

Le déni est un aspect important du travail. Quatre types de déni existeraient :

· le déni de tout.

· le détenu admet l’acte mais le minimalise. Il considère que sa peine est trop sévère.

· le détenu admet tout et « même plus ». Il recherche le pardon.

· Le détenu reconnaît ses actes de manière réaliste.

Dans le cas d’abus intra-familial, une rencontre avec toute la famille peut être envisagée lorsque la victime de l’abus le souhaite s’y est préparée.

Un même détenu peut passer par tous les stades de déni.

Le thérapeute doit avoir des qualités d’écoute bienveillante, de tolérance et de gestion de sa propre répulsion par rapport aux récits d’abus.

2) Service de Probation

Lorsque le détenu est mis sur probation, il peut poursuivre une thérapie s’il le désire.

3) Ambulatoire

Au niveau du traitement ambulatoire des délinquants sexuels, aucun centre ne dispose d’un programme de traitement spécialisé. Cependant, actuellement, certains d’entre eux proposent une prise en charge.

Les auteurs d’abus sexuels sont envoyés par les avocats, les assistants sociaux, les officiers de probation, les psychiatres, les médecins généralistes, les psychologues par l’épouse, ou encore consultent de leur propre initiative.

Nous allons décrire la prise en charge des délinquants sexuels dans le centre Riksförbundet fôr sexuell upplysning (RFSU).

Le diagnostic des patients venant dans ce centre se fait en référence aux critères du DSM IV. Selon l’axe 2, les troubles les plus fréquemment rencontrés sont : les personnalités antisociale ou limite, histrionique, narcissique, dépendante et le trouble compulsif-obsessionnel.

Le rôle du thérapeute est toujours celui de motiver l’abuseur à atteindre une meilleure connaissance de soi et de faire comprendre qu’il est possible de changer. Le comportement sexuel déviant y est considéré comme compulsif.

Les hommes qui sont « traités » à la clinique RFSU sont tous des adultes, âgés entre 23 et 65 ans. L’âge moyen est entre 30 et 35 ans. Leur situation sociale peut être très variée :

· ceux qui ont commis leur crime depuis plusieurs années, qui ont déjà purgé une peine et continuent à ruminer leur passé ;

· ceux qui ont peur de répéter le crime commis et viennent spontanément consulter ;

· ceux qui sont envoyés par des institutions sociales à la suite d’une enquête sur l’abus sexuel avant ou après le procès ;

· ceux qui sont internés dans un hôpital psychiatrique ou incarcérés et ont obtenu la permission de quitter l’hôpital ou la prison une fois par semaine afin de suivre une thérapie.

A la clinique RFSU, le modèle de traitement d’orientation psychanalytique utilise la thérapie de groupe à raison d’une à deux fois par semaine. Les groupes sont, pour la plupart fermés, et réunissent 5 à 6 hommes.

Le groupe permet à la personne de sortir de son isolement, de pouvoir s’identifier aux autres et ainsi d’arriver à une meilleure compréhension de sa problématique. En groupe, il est moins aisé de minimiser les conséquences des actes commis puisque les autres participants identifient très vite ce type de comportement. Chacun se reconnaît donc dans l’autre.

Les thèmes principaux discutés en groupes sont les suivants :

· la relation aux femmes ;

· la sexualité ;

· les conditions dans lesquelles ils ont été élevés pendant leur enfance et leur adolescence ;

· le crime ou le comportement déviant ;

· la victime .

Les pédophiles ne sont pas intégrés à ces groupes puisque pour eux c’est surtout la relation à la femme qui semble poser le problème le plus important. Ils sont donc vus en thérapie individuelle.

Ces dernières années, des personnes n’ayant commis aucun crime sexuel mais ayant recours par exemple aux prostitués, faisant des appels téléphoniques obscènes, utilisant un matériel pornographique, ont pris part aux groupes thérapeutiques. Les groupes sont aussi ouverts aux « sex addicts ».

La durée du traitement de groupe est déterminée à l’avance : 1 ou 2 ans.

Par la suite, certains patients continuent un traitement en thérapie individuel dont la durée est de 6 mois à 4 ans selon la relation thérapeutique développée.

Technique thérapeutique :

Au début, le thérapeute pose beaucoup de questions afin d’amener les membres à réfléchir sur leurs problèmes. L’intention est de soutenir la personne et de l’amener à se confier. Après 10 à 15 séances, les membres du groupe utilisent eux-mêmes ces techniques, et le thérapeute peut ainsi prendre un rôle un peu plus passif, d’écoute.

Les interprétations prennent souvent la forme d’un questionnement personnel et peuvent trouver un écho chez tous les membres du groupe.

La condition nécessaire pour que le travail en groupe soit efficace est que les membres développent un sentiment d’empathie par rapport aux autres. Par l’amélioration de l’empathie, le délinquant sexuel peut comprendre sa victime et se remettre en question (introspection).

Evaluation de la thérapie :

L’évaluation de la thérapie s’effectue par entretiens semi-structurés menés par un psychothérapeute indépendant au groupe. Les entretiens comportent une série de questions sur soi, sur les attentes du sujet par rapport à la thérapie, sur les sentiments par rapport au thérapeute, sur le statut actuel et sur ses problèmes. Ils sont enregistrés, réécoutés et évalués selon la prévalence des symptômes, les capacités adaptatives, l’introspection et la résolution de problèmes de base. Les entretiens sont réalisés 6 à 8 mois après la thérapie et après un ou deux ans.

Les changements les plus positifs ont été observés au niveau du changement de symptômes et de la capacité adaptative :

· changement de symptômes :

aucun membre du groupe n’a récidivé entre 1 et 4 ans après la fin de la thérapie. Le symptôme sexuel déviant a disparu complètement pour certains. D’autres étaient capables de contrôler leurs pulsions lorsqu’ils les sentaient venir. Ils disent avoir moins de fantaisies agressives et avoir une meilleure estime de soi.

· la capacité adaptative :

c’est la capacité à gérer les situations dans lesquelles les symptômes apparaissent ou dans lesquelles la personne devient anxieuse, inhibée ou réagit de manière inadaptée.

Au niveau de l’introspection, tous disent avoir une meilleure idée de ce qui les a poussé à agir de manière déviante. Ils ont également moins tendance à rendre les autres responsables de leurs difficultés personnelles et de leurs conflits.

La thérapie brève en groupe semble être la plus bénéfique pour les hommes ayant des troubles sexuels compulsifs. Ils arrivent à mieux identifier leurs conflits internes, et ce qui diminue leur comportement compulsif. 

4) Projet futur

Un manuel de « Know-How and Requirements » a été développé par les services de probation et les services pénitentiaires suédois. Ce manuel a pour objectif de diminuer la probabilité de récidive et de la toxicomanie. Celui-ci serait implanté dans diverses prisons et appliqué à des détenus toxico-dépendants, des détenus violents et des abuseurs sexuels. Le programme serait scindé en trois, et chaque partie aurait un contenu spécifique au type d’acte délictueux commis.

Il existerait des programmes d’information et de motivation auxquels tous les détenus devraient participer, et ensuite un programme de traitement proprement dit (Personal change) auquel la participation serait volontaire.

La partie informative renseigne sur la législation dans le domaine des abus, l’attitude du public par rapport aux abuseurs sexuels, et le contenu du programme de traitement disponible.

Le programme motivationnel renseigne sur la sexualité, les rôles de gendre, le développement psychosexuel, la sexualité et les drogues, la sexualité au sein de différentes cultures, le traitement psychothérapeutique.

Les participants au programme de personal change sont prioritaires en fonction d’une évaluation du risque de récidive. Les facteurs de risque pris en compte sont :

· une peine de 4 ans ou plus ;

· l’abus actuel implique plus d’une victime ;

· condamnation antérieure pour abus ;

· usage de drogues ou d’alcool ;

· trouble mental ou trouble de la personnalité.

L’objectif du programme est d’aider le détenu à identifier et à prendre la responsabilité de ses actes et comportements sexuels. Aider le détenu à établir des relations d’aide mutuelle, à accroître sa confiance en soi et l’amener à se comporter de manière socialement acceptable.

Un traitement psychothérapeutique ne sera prodigué que par des psychologues, psychothérapeutes ou médecins psychiatres qualifiés et ayant des formations complémentaires en sexologie. Une supervision doit également être accessible.

Le personnel qui a suivi des formations en sexologie peut également diriger un groupe de discussion sur les abus sexuels afin d’inciter les détenus à participer au traitement selon les besoins individuels.

Ce manuel entrera en vigueur dans le courant de l’année 1999.

Etude comparative de la situation, au sein de l’Union, de la prise en charge spécialisée et structurée des délinquants sexuels.

0. Introduction.

La présente étude comparative se scinde en deux volets ; le premier se centre sur le domaine légale relatif à la délinquance sexuelle et le second s’attache au domaine de la prise en charge des délinquants sexuels.

Dans le premier volet, en matière légale, nous nous en tiendrons à l’évolution des changements apportés aux codes pénaux en matière de viol et à une comparaison des dispositions législatives, les lois, concernant le viol et le viol sur mineur ainsi que les catégories pénales similaires.

Par ailleurs, nous décrirons les mesures légales dont le but est de faciliter l’accès à un traitement aux délinquants sexuels responsables et irresponsables.

Finalement, nous comparerons le statut du secret professionnel en Europe.

Le second volet de cette étude comparative comporte l’analyse de la prise en charge spécialisée et structurée des délinquants sexuels. Nous tenterons une classification des structures institutionnelles qui appliquent une prise en charge selon le secteur dont elles dépendent : milieu pénitentiaire, milieu d’internement psychiatrique, service ambulatoire ou résidentiel. A le suite de cette classification, nous restituons le type de traitement correspondant à chaque structure institutionnelle. Les types de traitement sont comparés en fonction de certains critères : la population, les critères d’inclusion au traitement et les outil d’évaluation.

Enfin, nous terminerons l’étude comparative par la description de certains types de traitements et leurs variantes.

1. Législation comparée.

A. Introduction.

Nous allons brièvement exposer certains obstacles à un travail de comparaison législative exhaustif. En effet, outre les difficultés de traduction et, dès lors, de significations terminologiques qui conduisent à une trahison de la langue et de son emploi en fonction du contexte pénal, il en est d’autres qui découlent de l’évolution historique des codes pénaux et du système législatif qui règne au sein de chaque pays.

Certaines données recueillies lors de la recherche ont été délivrées en anglais. La traduction de la langue d’origine (danois, espagnol, finlandais) au français via l’anglais peut avoir causé une perte de sens par une traduction approximative de la dénomination d’une catégorie pénale. De plus deux termes dont la traduction est similaire, comme rape en Anglais et viol en français, peuvent renvoyer à une signification juridique différente. 

De même, selon l’évolution du code pénal, ce qui serait jugé sous le terme générique d’attentat à la pudeur en Belgique le serait pour exhibitionnisme, par exemple, en France, au Portugal, en Irlande et Grande-Bretagne. Ainsi, les typologies pénales ne se recouvrent pas totalement.

Finalement, tous les systèmes pénaux ne fonctionnent pas selon les mêmes principes, celui de la Grande-Bretagne découlant du Common Law est régi par des préceptes différents de ceux de la France et d’autres pays.

Les pays dont la législation a été analysée sont les suivants : l’Allemagne, la Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de Galles), l’Autriche, La Belgique, Le Danemark, l’Espagne, la Finlande, la France, l’Irlande, le Luxembourg, les Pays-Bas, le Portugal et la Suède.

Nous signalons à la fin de chaque critère étudié le pays pour lequel nous ne disposons pas de renseignement à ce propos. Dès à présent nous pouvons dire que, concernant la Grèce, nous n’avons pas reçu les informations demandées.

B. Evolution et changements des codes pénaux en Europe.

Dans les pays de l’Union européenne, les lois relatives à l’attentat à la pudeur et au viol sont en évolution continuelle, évolution qui suit un rythme bien différent selon les pays. 

Depuis 1933, le code pénal danois a subi plus de cinquante révisions. Nous ne connaissons pas la date précise de la dernière révision de la législation concernant « les infractions contre les mœurs ». En Suède, le code pénal concernant les abus sexuels est inchangé depuis 1984. La dernière réforme du code pénal autrichien portant sur la définition du viol et d’autres abus sexuels date de 1989. En Belgique et au Luxembourg, la législation sur le viol a été redéfinie respectivement en 1989 et en 1992. En Irlande, les définitions du viol et du viol avec violence (aggravated sexual assault) ont été amendées en 1990. En Finlande, la législation sur les infractions sexuelles a été modifiée en avril 1994 et depuis 1997, les lois sur l’inceste, le viol, l’abus sexuel d’adultes ou d’enfants font l’objet de nouveaux amendements. Les définitions des « agressions sexuelles » ont subi des modifications dans le nouveau code pénal français entré en vigueur le 1er mars 1994. Au Portugal, les changements du code pénal concernant les délinquants sexuels datent également de 1994 et 1996. 

En Italie, la notion du viol a été remplacée par celle de violence sexuelle. Les catégories légales que recouvre la violence sexuelle sont précisées par la loi du 15 février 1996. La loi définit quatre cas de figures incriminables de violence sexuelle : la violence sexuelle proprement dite, les actes sexuels contre mineurs, la corruption sur mineurs et la violence sexuelle en groupe. En Espagne, le code pénal, concernant les « crimes contre l’autonomie et la liberté sexuelle », a été réformé en mai 1996. Le terme de viol n’y est donc plus non plus définit en tant que tel, mais couvre tout de même « l’acte sexuel, l’introduction d’objets ou la pénétration orale ou anale ». En Allemagne, le code pénal à été révisé en 1997 et la définition du viol y a est redéfinie. En Grande-Bretagne, on peut trouver les « Act » de mars 1997 qui décrivent les mesures destinées à lutter contre la récidive des délinquants sexuels.

En ce qui concerne les Pays-Bas et la Grèce nous ne disposons d’aucune information.

C. Définitions du viol.

Dans le langage courant, le viol se définit comme un « acte de violence par lequel un homme (le violeur) impose des relations sexuelles avec pénétration à une autre personne, contre sa volonté » (Le Petit Robert).

Cependant, dans le langage juridique, le sens a pris d’autres significations, d’ailleurs variables d’un pays à l’autre. Elle peut en rester très proche ou s’en éloigner. Ainsi, au Portugal et en Finlande, la définition du viol conçoit clairement que l’auteur en soit un homme, la victime une femme non consentante et que l’acte comprenne la pénétration per vaginam ou anale. En Autriche, en Angleterre et aux Pays de Galles, comme en Italie, en Suède et au Danemark, si la définition du viol est encore le seul fait d’un homme et toujours équivalente au coït ou à une action similaire, elle ne se limite plus seulement au sexe féminin. Par exemple, en Angleterre et aux Pays de Galles, le viol est le fait, pour un homme, d’avoir un rapport sexuel (vaginal ou anal) avec une femme ou avec un autre homme, alors qu’il sait que celle-ci ou celui-ci est non consentant. De plus, les codes pénaux allemand, belge, espagnol, luxembourgeois et français, étendent la définition du viol à : « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit et par quelque moyen que ce soit, commis sur une personne qui n’y consent pas » ; le viol ne se limite plus à la seule pénétration pénienne per vaginam ou anale mais englobe toutes formes de pénétrations sexuelles, dont l’homme et l’enfant autant que la femme peuvent être victimes. L’auteur n’est pas nécessairement un homme et le viol peut exister à l’intérieur d’un couple constitué.

Nous ne disposons pas de données précises concernant les Pays-Bas et la Grèce.

D. Définitions du viol sur un mineur d’âge.

Avant de discuter des différentes définitions du viol sur mineur d’âge et de ses typologies pénales, nous allons aborder les âges fixés pour la présomption d’absence de consentement. Ainsi, tout acte de pénétration commis sur un mineur constitue une infraction si le mineur n’a pas atteint un certain âge en dessous duquel il y a présomption d’absence de consentement ; c’est-à-dire l’âge sous lequel la loi estime qu’une personne ne peut consentir à une relation sexuelle en toute connaissance et à partir duquel une personne est considérée assez mature pour consentir à la relation sexuelle.

Certains pays (Angleterre, Pays de Galles et Portugal) fixent l’âge en dessous duquel il y a présomption d’absence de consentement à 16 ans, d’autres (Danemark et Pays-Bas) à 15 ans, ou encore à 14 ans (Allemagne, Autriche, Belgique, Finlande, France et Luxembourg). En Espagne, la présomption d’absence de consentement est fixée à douze ans.

Concernant la définition du viol sur mineur d’âge et la catégorie pénale qui la recouvre, nous pouvons réitérer la remarque à propos de la définition du viol ; cette notion varie d’un pays à l’autre.

Dans les pays où le viol est définit de façon large, la définition du viol sur mineur ou viol statutaire est recouverte par la première (Allemagne, Autriche, Belgique, Espagne, France, Italie, Luxembourg Finlande, Portugal). L’abus sexuel sur mineur commis par un adulte quelconque, qui a autorité le mineur ou qui soit un ascendant (père, mère et grands-parents) peuvent être des circonstances aggravantes ou des catégories pénales distinctes (Suède). Comme c’est le cas en Finlande et en Irlande, ce dernier crime est qualifié d’inceste, et en Angleterre et au Pays de Galles où il est distingué entre l’inceste homosexuel et hétérosexuel.

Ainsi, dans certains pays le viol sur mineur peut se concevoir comme inclus dans la définition du viol en général, comme c’est le cas de l’Allemagne, l’Autriche, la Belgique, le Luxembourg, et l’Italie où on parle de violence sur mineur, l’âge de la victime en étant une composante particulière de l’acte (Belgique) ou une circonstance aggravante de celui-ci (Allemagne, Italie).

E. Peines appliquées pour faits de mœurs selon l’infraction et les circonstances.

Le viol et le viol sur mineur sont toujours sanctionnés par une peine privative de liberté. Néanmoins, comme le montre le tableau de la page suivante, l’importance des peines est variable.

Dans le cas du viol, sans considérer le cas où le viol est aggravé, la peine d’incarcération peut être au minimum de quelques mois – 2 en Espagne, 6 en Finlande – ou, plus couramment, quelques années – 1 en Allemagne, 2 au Portugal et en Suède, 5 en Angleterre et aux Pays de Gale – à une durée maximale de plusieurs années : 4 en Finlande, 6 au Danemark et en Suède, 10 en Allemagne, Autriche, Belgique, Portugal, Angleterre, pays de Gale et Irlande.

Si nous regroupons les différentes typologies pénales que sont : le viol sur mineur, l’abus sexuel de mineur, l’inceste (masculin et féminin) nous observons le même disparité des peines et un écart entre une sanction minimale allant de quelques mois (4 dans le cas de l’Espagne) à plusieurs années (93 en Espagne) ou à vie (Angleterre et Pays de Gale). Il est à noter que la durée de la peine d’incarcération varie en fonction de l’âge de la victime – au Danemark la peine est de 4 ans pour un mineur de 18 ans, de 6 ans pour un mineur de 14 ans et de 10 ans pour un mineur de 12 ans – et de l’acte sexuel : en Autriche l’abus sexuel sur mineur d’âge de 14 ans ou moins est puni de 6 mois à 5 ans de réclusion et la sodomie sur mineur du même âge de un an à 10 ans.

	Actes

Pays
	
	Attentat à la pudeur

ou exhibitionnisme
	Attentat aux mœurs 


	Attouchements
	Tentative de viol
	Viol 
	Viol aggravé 
	Inceste

Inter-générationnelle 
	Inceste entre frères et sœurs
	Abus sexuel

< 14 ans
	Abus sex. < 14 ans aggravé
	Abus sexuel 

< 16 ans
	Sodomie
	Relation sexuelle avec une personne déficiente mentale
	Coercition sexuelle

	Allemagne


	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	6 mois

5 ans 

(sur mineur)


	6 mois

10 ans


	
	6 mois
	1 an
	10 ans
	1 an

10 ans
	
	5ans
	
	5 ans 
	
	6 mois

10 ans
	

	Autriche
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	
	
	6 mois

5ans
	6 mois

5 ans
	1 an

10 ans

470
	10 ans

     20 ans
	0

1 an
	1 an

3ans
	6 mois

5 ans

738
	5 ans

15 ans
	
	1 an

10 ans 
	0

3 ans
	0

3 ans

	Belgique
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	6 mois

5 ans
	
	
	5 ans

10 ans
	5 ans

10 ans
	    15 ans

  20ans
	
	
	15 ans 

(14-16)

20 ans

    
	
	15 ans

   (>16ans)

20 ans
	
	10 ans

15 ans
	

	    Danemark
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	  Amende

4 ans
	
	
	
	6 ans
	    10 ans
	
	
	10 ans 

<12ans
	
	6 ans

<15ans
	
	4ans
	

	Espagne
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/

an


	    10 jours

2 ans

22
	
	
	6 mois

12 ans

120
	    2 mois

   93 ans

1097
	
	4 mois

     20-30 ans

74
	
	4 mois

29 ans

94
	
	
	
	
	   12 jours

  92 ans

510

	Finlande
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	     Amende

     4 ans (sur

       mineur)
	
	   Amende

2 ans
	
	    6 mois

4 ans
	      6 mois

    10 ans
	4 ans
	2 ans
	  6 mois

8 ans
	2 ans 

 10 ans
	
	
	
	 6 mois

6 ans

	France
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	   Amende

4 ans
	
	
	
	    15 ans

325
	   20 ans

    30 ans

587
	7 ans et

    700 000 FF

    10ans et 

    1 000 000

FF
	
	  7 ans et

    700 000 FF

    10ans et 

    1 000 000

FF

457
	    10 ans et

   1 000 000

   FF

2 311
	2 ans

et 

   200 000

FF

  >15ans
	
	  20 ans
	

	Grande-Bretagne
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	
	6 mois

10 ans


	
	A vie
	5 ans

a vie 
	
	7 ans
	
	A vie

<13ans
	2 ans
	
	5 ans

A vie
	2 ans
	

	Irlande
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	£500 et/

    ou 6 mois

2 ans
	5 ans
	5 ans
	7 ans
	A vie
	
	7 ans 

   (femme)

20 ans

    (homme)
	
	
	
	
	  5 ans (<

   17 ans)
	10 ans
	

	Italie


	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	
	
	
	
	
	   6 ans

   12 ans
	7 ans

14 ans
	
	6 ans

12 ans
	7 ans

14 ans
	6 ans

   (<18ans)

12 ans
	
	
	6 ans

(en groupe)

12 ans

	Luxem-

bourg
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	8 jours

    10.001 fb

    1an et                  200.000
	
	
	
	5 ans

   10 ans
	    10 ans

    15 ans
	
	
	5 ans

    (<11ans)

10 ans
	5 ans 

c   (<14ans)

10 ans
	6 mois

5 ans
	
	
	

	Portugal
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	1 an
	1 an

8 ans


	
	1 an

8 ans
	     2 ou 3 ans

   10 ans
	
	1 an

8 ans
	
	
	
	1 an

8 ans
	
	
	

	Suède
	Peine minimale

Peine maximale

Fréquence/ an


	2 ans

  (sur mineur)

8 ans
	
	
	2 ans

4 ans
	  2 ans

  6 ans
	   4 ans

     10 ans
	2 ans
	1 an
	
	2 ans

    (<18ans)

8 ans
	   Amende

   (<18ans)

4 ans
	
	
	4 ans


F. Mesures légales concernant la prise en charge des délinquants sexuels.

Comme tout autre délinquant, l’auteur d’un viol ou d’un outrage aux mœurs sur la personne d’un adulte ou d’un mineur est considéré, jusqu’à preuve du contraire, responsable de ses actes ; il est donc susceptible d’être condamné et ne requiert a priori aucun traitement. S’il se révélait être « anormal » il serait alors irresponsable de ses actes et ne pourrait être condamné ; il devrait bénéficier d’un internement adéquat dans un hôpital psychiatrique ou dans une autre institution. En fait, et dans le domaine de la délinquance sexuelle, les choses ne sont pas aussi claires puisque la tendance actuelle est d’imposer un suivi thérapeutique aux délinquants sexuels même s’il sont considérés comme pleinement responsables (et donc mentalement « sains »). Le suivi imposé peut être préalable ou postérieur à la sentence (qu’il soit ou non en prison) ou post-carcérale. Ainsi, nous allons décrire dans un premier temps les contextes législatifs prenant compte des délinquants responsables et, dans un second temps, les contextes législatifs concernant la psychiatrie légale et les délinquants tenus pour irresponsables.

1. Législations concernant les délinquants sexuels responsables.

En Europe, les structures légales facilitants, incitants ou imposants des soins ne sont pas homogènes. Le délinquant sexuel peut se voir faciliter l’accès à un traitement parce que assujetti à des lois spécifiques qui lui l’impose ou parce qu’il bénéficie de mesures qui concernent l’ensemble des délinquants.

Ainsi, l’obligation juridique de suivi thérapeutique existe seulement en Belgique, au Danemark, en Espagne et en France.

Les autres pays de l’Union européenne n’ont pas de loi qui proposent ou imposent un traitement aux délinquants sexuels. Il existe cependant des recours qui leur permettent de suivre un traitement jugé nécessaire.

a. avant que ne soit prononcé le jugement :

En Belgique, en Espagne, en France, en Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de Galles) (community order), au Luxembourg et aux Pays-Bas le juge d’instruction peut prendre certaines mesures alternatives à la détention préventive ; il peut notamment imposer un suivi thérapeutique à l’accusé.

b. après le prononcé de la peine :

La prise en charge peut, soit être prévue dans le prononcé du jugement et être en place de la peine ou supplétive, soit être obligatoire et imposée au détenu comme condition de sa libération ou encore être proposée au détenu lors de sa libération sans obligation de s’y soumettre.

En Autriche, toute personne jugée « coupable et dangereuse » est orienté vers un centre spécialisé dans le traitement. La libération du délinquant dépend du juge qui peut fixer comme condition à la libération un suivi thérapeutique ambulatoire à l’unité le Franz à Vienne. Cependant, le non respect de cette obligation n’a guère de conséquence.

En Belgique (loi du 13 avril 1995), tout auteur d’abus sexuel à l’égard de mineurs d’âge voulant bénéficier d’une libération conditionnelle est, selon l’article 7, obligé de se soumettre à une guidance ou un traitement dont la durée et les modalités sont pré-déterminées.

En France, une nouvelle loi (18 juin 1998) relative à la prévention et à la répression des infractions sexuelles prévoit l’instauration d’un suivi socio-judiciaire qui prend cours, soit à la sortie d’incarcération du délinquant sexuel s’il a fait l’objet d’une peine privative de liberté, soit dès qu’intervient la condamnation en cas de peine n’impliquant pas une incarcération. Le condamné est placé sous le contrôle du juge d’application des peines qui l’astreint à se soumettre à des mesures de contrôle, ainsi qu’à des obligations particulières fixées soit par la juridiction de jugement, soit par le juge de l’application des peines.

En Grande-Bretagne (Angleterre et pays de Galles) la législation prévoit qu’un détenu purge la moitié de sa peine en prison, et l’autre moitié, s’il a une bonne conduite, dans la communauté. Les services de probation assurent le suivi des libérés conditionnels. Ce suivi est imposé aux délinquants lors du prononcé de la peine d’emprisonnement ; le non respect de cette condition entraîne la réincarcération. Par ailleurs, certains services de probation assurent également le traitement des délinquants sexuels qui sont en attente de procès ou qui n’ont pas encore été jugés.

En Italie et en Suède une personne condamnée respectivement à une peine de moins de trois ans et de trois mois peut bénéficier d’un décret de suspension de la peine et ainsi bénéficier d’une peine alternative ; qui peut être de suivre une thérapie en ambulatoire ou résidentiel.

En Finlande, aux Pays-Bas, au Portugal et en Suède, un suivi post-carcéral est possible ; ce suivi peut être facultatif.

Comme en Grande-Bretagne, en Espagne, en Finlande, en France, en Irlande, en Italie, au Portugal, en Suède et en Belgique ce sont les services probatoires qui ont la responsabilité de contrôler si le délinquant sexuel respecte bien les obligations auxquelles il est tenu, que ce soit avant ou après son incarcération.

2. Législation concernant les délinquants irresponsables 

Historiquement, c’est la question de la responsabilité pénale qui a instauré, avec le code pénal français de 1810, les rapports entre psychiatrie et justice. Depuis, « la philosophie pénale est restée sur une sorte d’évidence naturelle ou culturelle partagée par tous : (…) le délinquant aliéné ne doit pas être désigné comme coupable ni donc être puni » (Conseil de l’Europe, Etude sur la responsabilité pénale et le traitement psychiatrique des délinquants malades mentaux, Septième colloque criminologique, Strasbourg, 25-27 novembre 1985).

Ainsi, en Suède, il y a dissociation entre l’imputation (accusation) et la responsabilité. Le délinquant fou est non imputable, parce qu’il est incapable de comprendre et de vouloir. Il en est de même en Italie. L’accusé est un criminel sans faute en raison d’un trouble pathologique en Allemagne, exempté de responsabilité pour état de démence ou grave de déséquilibre mental le rendant incapable du contrôle de ses actions en Belgique, aliénation mentale en Espagne, non punissable en raison d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrôle de ses actes en France, pour un trouble mental ou un état psychopatholgique en Angleterre et au Pays de Galles, etc.

Cependant, le délinquant aliéné n’est pas pour autant « libre ». En France, le sujet jugé atteint, au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychiatrique n’est pas pénalement responsable mais, étant toujours civilement responsable, il se voit astreint à se soumettre à l’hospitalisation ou est orienté vers un établissement pénitentiaire permettant d’assurer un suivi médico-psychologique adapté pour une durée qui est la plupart du temps indéterminée.

Il en va de même dans les autres pays de l’union où le délinquant aliéné est confié à la psychiatrie : 

· en Allemagne selon la législation qui prévaut au sein de chaque « Land » dans les hôpitaux de psychiatrie générale ou légale ;

· en Autriche, dans des hôpitaux psychiatriques et des institutions psychiatriques légales ;

· en Belgique, dans les établissements de défense sociale ;

· au Danemark, dans les hôpitaux psychiatriques ou dans une institution de soins spécialisés ;

· en Espagne, dans les milieux psychiatriques civils ou pénaux ;

· en Finlande, dans des hôpitaux psychiatriques ;

· en Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de galles)pour une durée soumise à la grâce de la Reine dans les hôpitaux de sécurité maximum ; 

· en Irlande, dans les hôpitaux psychiatriques ;

· en Italie, dans les hôpitaux psychiatriques judiciaires où le traitement sanitaire est obligatoire depuis 1978 (TSO) ;

· au Luxembourg, dans un hôpital neuropsychiatrique ;

· aux Pays-Bas, dans les TBS (Terbeschikkingstelling).

· au Portugal, dans les services de psychiatrie légale existants au sein des hôpitaux psychiatriques ;

· en Suède, dans les hôpitaux psychiatriques.

G. Le secret professionnel.

Nous comparons les données qui nous viennent de l’Allemagne, l’Autriche, la Belgique, le Danemark, l’Espagne, la France, en Grande-Bretagne, en Italie, au Luxembourg, au Portugal

Nous ne disposons pas d’informations sur le statut du secret professionnel en Grèce, en Irlande,  en Finlande, aux Pays-Bas et en Suède.

En Allemagne, médecins, psychiatres et psychothérapeutes sont astreint au secret professionnel. Cependant, l’article.203, récemment réformé, prévoit que les médecins, psychiatres, psychologues ou psychothérapeutes travaillant en milieu pénitentiaire doivent livrer au directeur de l’établissement pénitentiaire toutes informations utile pouvant aider à éviter tout danger grave pour autrui,.

En Autriche, à l’heure actuelle, le secret professionnel est protégé. Mais, il y a un projet de réformer le statut du secret professionnel comme en Allemagne.

En Belgique, le secret professionnel est assuré au patient. Selon le projet d’ « accord de coopération entre l’Etat Fédéral et la Région Wallonne concernant la guidance et le traitement d’auteurs d’infraction à caractère sexuel » le thérapeute qui travaille en collaboration avec les autorités judiciaires ou les assistants de justice devrait uniquement dire si le délinquants sexuels se présente bien en thérapie et à quelle fréquence les séances sont fixées. Sauf si l’information est en contradiction avec le principe du secret professionnel, le thérapeute devrait également signaler à l’assistant de justice les situations qui présentent un risque sérieux pour des tiers.

Au Danemark, Le principe du secret professionnel est assuré, cependant lorsqu’il y a violation d’un accord de traitement conditionnel, les intervenants sont tenus d’en informer les autorités.

En Espagne, les modalités du secret professionnel sont explicitées dans la loi du 29 octobre 1992. Si une certaine collaboration existe entre médecins, psychiatres et psychothérapeutes et les instances judiciaires, les résultats de l’évaluation et le contenu des séances thérapeutiques restent confidentiels.

En France, c’est un médecin coordonnateur qui a pour fonction de transmettre l’information au juge d’application de la peine, au médecin traitant et au délinquant sexuel. l’assistant de justice belge. Dans tous les cas, le médecin coordonnateur ainsi que le médecin traitant sont déliées du secret professionnel par rapport aux informations qu’ils auront transmises à l’autorité judiciaire. Ainsi, le médecin traitant peut toujours informer directement le juge de l’application des peines ou le service de probation d’une interruption ou de difficultés survenues pendant le traitement, sans passer par le médecin coordonnateur.

En Italie, le principe du secret professionnel est garanti. Aucune norme légale ne réglemente la collaboration spécifique entre les équipes thérapeutiques et les autorités judiciaires. Celles-ci, sont parfois amenées à collaborer étroitement la Magistrature de Surveillance qui supervise la mise en œuvre du traitement rééducatif. Dans ce cas, l’équipe soignante doit transmettre l’information se rapportant au mandat et à ses objectifs.

En Grande-Bretagne, la règle de la confidentialité n’est pas respectée. Si un thérapeute, un officier de probation, ou autre, considèrent que ce qui a été dit lors d’une séance requiert une suite, en justice ou par rapport à la victime, celle-ci peut être dévoilée. Dans ce cas, les délinquants sexuels sont  toujours préalablement mis au courant de cet état des faits.

Au Luxembourg, le patient est assuré du secret professionnel auquel est tenu son médecin, psychiatre ou psychothérapeute.

Au Portugal, le code déontologique garanti au patient et à son psychiatre et psychologue le maintien du principe du secret professionnel. Ainsi, si le psychiatre ou le psychologue est amené à délivrer certaines informations sur son patient aux autorités, le contenu de ce qu’il communique s’en tient à ce qui est absolument essentiel afin de respecter le bien être du patient et ses intérêts.

Ainsi, en Belgique, au Danemark, en Finlande, en Italie, au Luxembourg et au Portugal, le principe du secret professionnel est une garantie toujours assurée jusqu’à présent à tous les sujets en traitement. Seule la présence et la fréquence des séances thérapeutiques doit être transmise aux autorités judiciaires, rien ne doit être divulgué du contenu des séances.

Cependant, en Allemagne et en France, et bientôt en Autriche et en Belgique, le médecin traitant, psychiatre ou psychothérapeutes doivent informer les autorité judiciaires de l’existence d’une situation qui induit un risque pour un tiers. En Grande-Bretagne, le thérapeute est clairement relevé du saut du secret professionnel, si lui, ou tout autre intervenant, estime que ce qui a été dit en séance nécessite une suite, le contenu de la séance peut être dévoilé.

2. Les prises en charge.

A. Introduction.

Les pays dont la prise en charge a été analysée sont les suivants : l’Allemagne, la Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de Galles), l’Autriche, La Belgique, Le Danemark, l’Espagne, la Finlande, la France, l’Irlande, l’Italie, le Luxembourg, les Pays-Bas, le Portugal et la Suède.

En ce qui concerne la Grèce, nous n’avons pas reçu les informations demandées.

Il existe des structures institutionnelles spécialisées dans le traitement des délinquants sexuels dans les pays suivants : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Grande-Bretagne, Irlande et Pays-Bas. Par contre, en France, si des ouvrages théoriques et pratiques ont été écrits sur l’étiologie et le traitement des délinquants sexuels ou plus précisément des « agresseurs sexuels », il n’existe pas d’institutions spécialisées où ce traitement est prodigué. 

C’est la situation qui prévaut aussi en Finlande, en Italie, au Luxembourg, au Portugal et en Suède.

Qu’il n’y ait pas d’institution officielle spécialisée dans le traitement des délinquants sexuels, ou reconnue officiellement comme telle, ne veut cependant pas dire que rien n’est fait pour ce type de sujets. Premièrement, en Europe, dans les milieux pénitentiaires, tout délinquant, et donc y compris le délinquant sexuel, a le droit de bénéficier d’un suivi thérapeutique s’il en fait la demande. Deuxièmement, dans de nombreuses prisons des suivis socio-psychologiques et thérapeutiques sont organisés pour les délinquants sexuels ; comme c’est le cas notamment, en Finlande, en Italie, au Portugal et en Suède. Finalement, certains centres ambulatoires dont la population se compose de tous venants et, entre autre, de délinquants sexuels développent une prise en charge pour ce type de sujets sans être officiellement reconnu comme centre spécialisés, comme en Allemagne, en Belgique, en France, en Finlande, en Italie, au Portugal et en Suède.

B. Classifications des structures institutionnelles.

Rappelons que dans la plupart des pays de l’Union :

· le délinquant sexuel irresponsable de ses actes est placé dans une institution psychiatrique où il reçoit des soins adaptés à son trouble mental ;

· le délinquant qui décompense psychiquement ou développe un trouble mental, peut être soigné par le service psychiatrique de la prison (entre autres en Belgique, France, Portugal, Pays-Bas, Espagne, Finlande et Suède) ou être transféré dans un milieu psychiatrique le temps d’y recevoir des soins adaptés ;

· le délinquant qui en fait la demande peut, en prison, bénéficier d’une thérapie délivrée soit par un membre du personnel de la prison (Finlande, Suède), soit par un thérapeute extérieur (Belgique, Allemagne).

Nous allons répertorier pour chacun des pays de l’union européenne les structures institutionnelles développant un traitement pour délinquant sexuel. Nous avons choisi de classer ces structures institutionnelles selon le secteur dont elles dépendent : le milieu pénitentiaire, le milieu d’internement psychiatrique, les services ambulatoires ou résidentiels autres. Certaines structures institutionnelles recouvrant plusieurs secteurs - un centre hospitalier comme celui d’Utrecht aux Pays-Bas se scinde en un TBS (secteur d’internement psychiatrique), un centre de jour et une polyclinique (service ambulatoire et résidentiel) - nous serons parfois amenés à citer la même institution dans différents secteurs.

1. Milieux pénitentiaires.

En Autriche, au sein de cinq unités pénitentiaires – Stein, Graz, Garsten, Floridorf et Vienna Mittersteig – sont implantées des unités thérapeutiques spécialisées.

En Allemagne, 

En Espagne, dans les milieux pénitentiaires, les délinquants sexuels bénéficient d’un programme de traitement qui leur est spécifique.

En France, certains SMPR (Service Médico-Psycho-Sociaux) établi au sein des établissements pénitentiaires ont développé une prise en charge adéquate à la population des délinquants sexuels ; il en est ainsi des SMPR des centres pénitentiaires de Rennes et de Fresnes.

En Finlande, le Ministère de la Justice a pour projet d’instaurer un programme de traitement des délinquants sexuels au sein de la Kuopio County Prison.

En Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de Galles), depuis 1991, un programme de traitement a été instauré dans 26 prisons.

En Irlande, depuis 1993, une section spéciale a été implantée au sein de la prison de Arbour Hill et bientôt de Curragh.

En Italie, certains centres pénitentiaires expérimentent un type d’intervention thérapeutique spécifique aux délinquants sexuels.

La Suède a un projet similaire à la Finlande. Actuellement, sans disposer d’un programme de traitement proprement dit, les prisons de Kalmar et de Skogone assurent une prise en charge spécialisée de la population des délinquants sexuels.

2. Milieux d’internement psychiatrique.

En Allemagne, en ce qui concerne le Land de la Rhénanie-du-Nord-Wesphalie, le centre de psychiatrie légale de Lippsadt-Eickelborn accueille de nombreux délinquants sexuels aux fins de traitement.

En Belgique, les délinquants sexuels jugés irresponsables de leurs actes sont placés et soignés dans des institutions appelées Etablissement de Défense Sociale (EDS).

Au Danemark, les délinquants sexuels irresponsables de leurs actes sont placés à l’institution de psychiatrie légale d’Hestedvester. De plus, depuis 1997, cette institution, après une période d’évaluation, se charge également du traitement des délinquants sexuels condamnés à une peine d’un à quatre ans.

En Grande-Bretagne (Angleterre et Pays de Galles), comme le définit le Mental Health Acte de 1983, les délinquants sexuels reconnus irresponsables sont placés dans des services de psychiatrie légale ou des services ambulatoires, Regional Forensic Units et Special Hospital (Ashworth, Broadmoore et Rampton), afin de faire l’objet d’une évaluation et d’y être soignés.

Aux Pays-Bas, les délinquants sexuels jugés irresponsables de leurs actes sont placés et soignés dans les Terbeschikkingstellung (TBS).

3. Services ambulatoires ou résidentiels.

En Autriche, l’unité de traitement – le Franz – ancrée au sein de l’hôpital universitaire de Vienne, se charge de la prise en charge ambulatoire des délinquants sexuels, notamment ceux qui, après libération, viennent du Mittersteig.
En Belgique, le traitement ambulatoire n’est pas le monopole de centres spécialisés que sont l’U.F.C. (Universitaire Forensich Centrum), le CRASC (Centre de Recherche Action Sexo-Criminologique), l’UPPL (Unité Pilote de Psychiatrie Légale), le Centre Hospitalier Psychiatrique « les Marronniers », le Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi. Il existe également d’autres structures comme des services l’universitaires, des centres de santé mentale ainsi que les centres SOS Famille-Enfant et « Kind in Nood » qui prennent en charge des délinquants sexuels.

Au Danemark, il existe trois services ambulatoires – The Sexological Clinic, The Clinic of Psychotherapy, The Department of Forensic Psychiatry – et un centre hospitalier universitaire – The University Hospital’s – qui organisent le traitement des délinquants sexuels.

En France, certains SMPR, comme celui de Fresnes, et l’antenne pilote de psychiatrie et de psychologie légale de la Garenne Colombe assurent un suivi thérapeutique ambulatoire pour les délinquants sexuels.

En Grande-Bretagne, nous pouvons citer les services de probation et la Wolvercote Clinic ainsi que des agences bénévoles comme le N.S.P.C.C. (National Society for the Prevention of Cruelty to Children).

Bien qu’ils ne soient pas signalés par nos experts, nous pouvons citer à Düsseldorf (Allemagne) le Graf-Recke-Stiftung, à Milan (Italie) le Nuevo Centro per la Studio della Famiglia, à Dublin (Irlande) le The Child Familly Centre, aux Pays-Bas le Central Bureau Jeugdwelzijnzorg et en Suède le Riksfôrbundet fôr Sexuell Upplysning.

C. Types de traitements.

Un traitement spécialisé serait un traitement « propre, particulier à une personne, à un groupe à l’exclusion des autres» ou qui serait « destiné par des caractères particuliers à l’usage exclusif d’une personne ou d’une chose ». Ceci nous amène à discuter d’une part, de la particularité du groupe de sujets que sont les délinquants sexuels et, d’autre part, de la spécificité du traitement qui leur est proposé.

Si d’un point de vue légal on peut répertorier les délinquants sexuels selon des catégories pénales en fonction de l’acte délictueux, de son auteur et de sa victime, cette classification ne correspond pas forcément à celles utilisées en psychopathologie. En terme de comportements, les déviances sexuelles, dénommées paraphilies dans le D.S.M. IV, s’observent chez des sujets très différents - névrosés, psychotiques et pervers - dont la vie mentale et les conduites ne sont pas structurées par et autour de la paraphilie. Il en découle que les délinquants sexuels, s’ils peuvent être regroupés selon un type d’acte, ne représentent pas un groupe homogène de sujets souffrants du même trouble et nécessitant le même type d’aide.

En ce qui concerne le traitement des délinquants sexuels la revue de la littérature internationale révèle une forte hétérogénéité théorique et méthodologique. En effet, l’étiologie de la déviance sexuelle est encore mal connue ; elle dépende de divers facteurs internes et externes, circulaires et enchevêtrés ; son explication emprunte à diverses théories explicatives – biologique, psychanalytique, comportementaliste, systémique et cognitiviste – desquelles découlent des praxis thérapeutiques, les unes orthodoxes, les autres composites.

Certains traitements se caractérisent par leur standardisation, d’autres cherchent d’avantage à s’adapter à la problématique de la psychopathologie, aux ressources et aux déficits de chaque sujet. Ni les uns, ni les autres ne sont l’apanage des centres officiellement reconnus comme spécialisés.

Ainsi, dans l’étude comparative des traitements qui suit :

· 1°, nous allons aborder le type de traitement qui a lieu dans les institutions que nous avons cité ci-dessus selon les secteurs dans lesquels il est délivré en précisant préalablement s’il s’agit d’un traitement résidentiel ou ambulatoire et s’il est volontaire ou non ;

· 2°, nous présenterons la population visée ainsi qu’un tableau des critères d’exclusion à ces types de traitement ;

· 3°, sous forme de tableau nous présenterons les outils d’évaluation et discuterons de leur fonction générale ;

· 4°, nous présenterons les objectifs de certains de ces traitements ainsi que leur description.

1. Types de traitements selon les secteurs.

a. Milieux pénitentiaires.

En milieu pénitentiaire, le traitement est évidemment résidentiel. En Autriche, le traitement au Mittersteig est volontaire, si le délinquant sexuel n’y adhère pas il est renvoyé en prison. En Espagne, le traitement peut être imposé par les instances judiciaires ou les autorité pénitentiaires. En France, il le délinquant sexuel n’est pas obligé d’y participer, cependant la démarche est de le mobiliser pour que le temps de détention soit mis à profit et que débute un traitement. En Grande-Bretagne, comme en Irlande, le traitement est proposé et laissé au libre choix de l’intéressé.

En Espagne, Grande-Bretagne et Irlande, le traitement est d’orientation cognitivo-comportementale et est structuré à la façon des programmes de traitements nord-américains.

En Autriche (Mittersteig) et en France (SMPR), le traitement repose sur les principes de la sociothérapie et de la thérapie psychodynamique individuelle et de groupe. Par ailleurs, en France, ce type de traitement peut être associé à différentes méthodes cognitives et comportementales ainsi qu’à un traitement pharmacologique.

En Finlande, le traitement que le Ministère de la Justice a pour projet d’instaurer au sein de la Kuopio County Prison est un programme de traitement de type comportementaliste et cognitiviste. La Suède a un projet similaire alors que des traitements spécifiques existent déjà dans les prisons de Kalmar (orientation systémique) et de Skogone (orientation psychanalytique).

b. Milieux d’internement psychiatrique.

Dans les milieux d’internement psychiatrique, le traitement est aussi résidentiel. En Allemagne, en Belgique, au Danemark et aux Pays-Bas, il est volontaire, c’est-à-dire que si le délinquant sexuel est placé de force, au sein de ces institution on ne l’oblige pas à se soumettre au traitement. Néanmoins, la première étape du travail réalisé dans ces institutions est de favoriser la compliance au traitement.

En Allemagne, au centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn, le traitement bien que d’inspiration psychanalytique, associe dans la pratique des méthodes psychanalytiques, comportementalistes, cognitivistes et pharmacologiques et fait une large place à la sociothérapie.

Au Danemark, au centre de psychiatrie légale d’Hestedvester, le traitement repose également sur les principes de la sociothérapie et de la thérapie individuelle et de groupe d’orientation analytique.

En Belgique, dans les EDS, la prise en charge des délinquants tend à être éclectique ; elle associe différentes méthodes psychanalytiques, comportementalistes, cognitivistes et pharmacologiques et effectue également un travail de couple ou de famille. L’optique des TBS aux Pays-Bas est semblable à celle qui est développée dans les EDS : le traitement se veut éclectique et diversifié de manière à pouvoir répondre le plus adéquatement possible aux besoins du sujet. Influencé à l’origine par le courant psychanalytique l’approche thérapeutique évolue vers des méthodes plus comportementalistes et cognitivistes. Ainsi, le TBS d’Utrecht développe une approche cognitivo-comportementale qui s’en réfère à l’Offense script comme outil d’évaluation et thérapeutique, le TBS de Gröningen met lui aussi l’accent thérapeutique sur l’importance de l’apprentissage des responsabilités et est pris en charge par un psychologue d’orientation comportementale et un sexologue d’orientation psychanalytique.

Nous disposons de peu d’informations sur les types de traitements proposés aux délinquants sexuels britanniques dans les services de psychiatrie légale que sont les Regional Forensic Units et Special Hospital (Ashworth, Broadmoore et Rampton). Il semble qu’il y règne une multidisciplinarité tant théorique que pratique.

c. Services ambulatoires et résidentiels.

La Wolvercote Clinique, en Grande-Bretagne et le Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi sont les seules structures institutionnelles à proposer un traitement résidentiel, tous les autres centres cités étant des structures de soins ambulatoires.

En Autriche, le traitement ambulatoire est obligatoire mais le refus de s’y soumettre n’a aucune conséquence. En Belgique, en France et en Grande-Bretagne, le délinquant sexuel qui ne respecte pas l’obligation de le suivre est réincarcéré. Au Danemark, le traitement ambulatoire tient lieu de peine pour les sujets délinquants sexuels. Aux Pays-Bas, les sujets consultent le plus souvent suite à une pression judiciaire.

En Autriche, la prise en charge adoptée par le Franz est d’orientation psychanalytique.

En Belgique, le traitement extra-muros développé à l’U.F.C. (Universitaire Forensich Centrum) est comportemental et cognitif – il repose sur l’utilisation de l’offense Script et sur le concept de prévention de la récidive – et y associe un traitement pharmacologique. Le CRASC (Centre de Recherche Action Sexo-Criminologique), associe des méthodes psychodynamiques, comportementales, cognitives et pharmacologique. L’UPPL (Unité Pilote de Psychiatrie Légale) associe les traitements éclectiques développés au sein du Centre Hospitalier Psychiatrique « les Marronniers », au Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi, au service de santé mentale du CLIPS et de B. Pihet qui travaille comme psychothérapeute d’orientation psychodynamique.

Au Danemark, les trois services ambulatoires – The Sexological Clinic, The Clinic of Psychotherapy, The Department of Forensic Psychiatry – et le centre hospitalier universitaire – The University Hospital’s – sont d’orientation psychanalytique.

En France, les SMPR implantés au sein des prisons assurent aussi des consultations ambulatoires (la sociothérapie, thérapie individuelle et de groupe d’orientation analytique, méthodes cognitives et comportementales et traitement pharmacologique). L’Antenne Pilote de Psychiatrie et de Psychologie Légale de la Garenne Colombe associe des méthodes psychodynamiques, comportementales et cognitives.

En Grande-Bretagne, les services de probation et la Wolvercote Clinic ainsi que des agences bénévoles comme le N.S.P.C.C. (National Society for the Prevention of Cruelty to Children) adoptent des programmes de traitement d’orientation cognitivo-comportementale identiques, grosso modo, aux programmes implantés dans les prisons.

La policlinique d’Utrecht met l’accent sur le contrôle exercé sur le délinquant sexuel au moyen des contacts qu’il a avec son thérapeutes, sa famille et les agents de probation qui l’entourent.

Tableau récapitulatif (voir page suivante ).
2. Types de population et critères d’inclusion et d’exclusion aux traitements.

a. Population.

· Les raisons de leur présence :

La raison de la présence des délinquants sexuels dans les milieux pénitentiaires et d’internement psychiatrique est évidante ; ils sont coupables d’un acte sexuels déviants et, dans le cas des internés, la causé de cet acte est imputée à un état psychopathologique.

Si on se base sur les données qui viennent de centres ambulatoires de Belgique - l’UFC, le CRASC et le service de santé mentale le « CLIPS » - les délinquants sexuels s’y rendent :

· de leur propre chef, dans 8 % de cas à l’UFC, 11 % de cas au CRASC et 9 % au CLIPS ;

· via un médecin traitant, un centre médical ou un service d’aide aux victimes, dans 29 % des cas à l’UFC et 4, 75 % de cas au CLIPS

· via les instances judiciaires, dans 63 % des cas à l’UFC, 89% au CRASC et 86,25 % de cas au CLIPS.

· L’âge :

Mis à part le Centre de Recherche Action Sexo-Criminologique (Belgique) où il existe un groupe thérapeutique pour délinquants sexuels juvéniles, le traitement s’adresse à des délinquants sexuels adultes de dix huit ans ou plus.

Cependant, bien que nous ne disposions pas de données précises sur les centres ambulatoires suivants, l’agence bénévole « Adolescent Perpetrators » en Grande-Bretagne, le The Child Family Centre de Dublin (Irlande), le Central Bureau Jeugdwelzijnzorg aux Pays-Bas et le Riksfôrbundet fôr Sexuell Upplysning en Suède, ainsi que le centre résidentiel Graf-Recke-Stiftung de Düsseldorf (Allemagne) s’occupent aussi des délinquants sexuels juvéniles ; la prise en charge est type comportemental et cognitive.

· Le type de délinquants sexuels :

Dans les institutions pénitentiaires espagnoles, les délinquants sexuels sont classés selon une taxinomie établie en fonction du type d’acte sexuel délictueux :

· violeur,

· Abus sexuel sur mineur hétérosexuel ou homosexuel,

· Inceste hétérosexuel ou homosexuel,

· Exhibitionniste,

· Type mixte.

Au Danemark, au centre de psychiatrie légale d’Hestedvester, le diagnostic est réalisé suivant les critères diagnostique de l’ICD 10.

En Autriche, dans l’unité thérapeutique spécialisée du Mittersteig, et en Belgique, à l’UFC, les critères diagnostiques utilisés sont ceux établis par le DSM IV. En ce qui concerne ces deux institutions, nous disposons de données plus précise sur les catégories diagnostiques auxquelles appartiennent les délinquants sexuels :

	
	Institutions

	Délinquants sexuels
	Mittesteig
	UFC

	Pédophilie
	20-25%
	70.5%

	Exhibitionnisme
	1%
	15.6%

	Fétichisme et Fétichisme /Transvestisme
	2%
	2,1%

	Sadisme
	20%
	1,4%

	Masochisme
	
	0,3%

	Autre paraphile
	52%
	6,1%

	Viol
	
	4%


· Taux de participation des sujets au traitement :

Le pourcentage de participation à un traitement est une donnée inexistante lorsque le traitement est obligatoire, comme en Belgique, au Danemark, en Espagne et en France. Néanmoins, les données qui nous viennent des prisons de Grande-Bretagne et de la prison de Harbour Hill en Irlande indiquent que le pourcentage de participation volontaire y est respectivement de 50 % et de 15 %.

b. Critères d’exclusion.

Dans les milieux d’internement psychiatrique - les hôpitaux de psychiatrie légale en Allemagne, les EDS en Belgique, les Regional Forensic Units et Special Hospital en Grande-Bretagne, les TBS aux Pays-Bas ainsi que la Prison-Hôpital de S. Jao de Deus au Portugal - le seul critère que le sujet doit présenter pour pouvoir bénéficier d’un traitement est la maladie mentale.

Au Danemark, au centre de psychiatrie légale d’Hestedvester, seul le manque de motivation du délinquant sexuel pour le traitement est un critère de non-participation à celui-ci. 

En France, nous ne connaissons pas de critères d’exclusion aux traitements prodigués au sein des SMPR de Fresnes et de Rennes.

En Finlande, en Italie, au Luxembourg, au Portugal et en Suède, aucun programme de traitement spécialisé n’existe. Le tableau ci-dessous reprend les institutions spécialisées – pénitentiaire (Autriche – Mittesteig - Espagne, Irlande et Grande-Bretagne), internement psychiatrique (Hestedvester) et service ambulatoire (Franz, UFC et CRASC) – pour lesquels nous avons des informations plus précises sur les critères d’exclusion au traitement.

	Criteres
	Autriche:

Mittersteig

Franz
	Belgique:

UFC

CRASC
	Danemark:

Hestedvester
	Espagne:

Prisons
	Irlande:

Prisons
	Grande-Bretagne: prisons

	Dénégation


	- oui si la raison de la prise en charge est le trouble sexuel en lui-même

- Non, si le traitement vise l’amélioration du trouble de la personnalité
	Oui, si la personne nie avoir un problème lié à la sexualité
	Non
	Non
	Non
	Non, si dénégation partielle

Si dénégation totale, il participe à un groupe spécial

	Faible QI


	- oui pour la psychothérapie

- non pour la thérapie de soutien
	oui, si sévère
	Non
	Oui 
	Non
	Oui (<80)

	Maladie mentale


	- oui pour le traitement psychodynamic

- Non pour une thérapie de soutien
	Oui

(psychose)
	Non
	Oui (psychose)
	Oui 
	Oui (psychose, traumatisme crânien..)

	Risque de suicide


	Non
	
	Non
	Non
	Non
	Oui 

	Parle une autre langue


	Dépend de la langue
	
	Non
	Non
	Non
	Oui 

	Fait appel contre sa condamnation


	
	
	Non
	Non
	Oui
	Non

	Autres
	
	Traitement ambulatoire impossible

Aucun trouble lié à la sexualité
	Aucune motivation au traitement
	Aucune motivation au traitement
	Incapable de gérer le stress lié à la particiaption au groupe
	Aucune motivation au traitement


La position des membres de l’équipe soignante par rapport aux critères d’exclusion dépend :

· des possibilités thérapeutiques qui peuvent être offertes : une unité spéciale comme au Mittersteig en Autriche et le centre de psychiatrie légale d’Hestedvester, où la structure des soins permet plusieurs options thérapeutiques - thérapie analytique, thérapie de soutien, thérapie de groupe et ergothérapie - selon les particularités du sujet ;

· de la philosophie : à l’UFC et au CRASC en Belgique, l’orientation médico-psychologique et cognitivo-comportementale – visant l’élimination des cognitions et des comportements déviants - se veut spécifique aux troubles pathologiques de la sexualité, ainsi un sujet niant ce trouble ou n’en présentant pas sera refusé ;

· du sujet délinquant sexuel : selon ses déficits mentaux ou troubles psychiques, en raison d’un besoin, il nécessitera une structure de soins plus adaptés ;

· de la pression qui le mène au traitement : là où le traitement est obligatoire, le manque de motivation n’est pas un critère d’exclusion mais bien plus un thème de travail, un objectif thérapeutique, par contre la motivation devient un critère de sélection là où le traitement est volontaire.

3. L’évaluation et ses outils.

Avant tout traitement, le délinquant sexuel est objet d’une évaluation, d’un diagnostic, qui permet à l’équipe thérapeutique, ou au thérapeute, d’objectiver les déficits, les besoins et les ressources du sujet. De la sorte, il pourra être orienté vers un traitement adéquat, vers une association de thérapies adaptées ou encore vers plusieurs modules thérapeutiques.

Cette étape préalable peut, au surplus, constituer une phase de pré-thérapie : le sujet est amené sinon à reconnaître un problème et à le formuler, du moins à s’analyser, à se critiquer, à élaborer une réflexion sur lui et son acte et à faire part des cognitions le concernant ainsi que les autres et son acte.

La durée de cette phase de travail est de 6 semaines au centre de psychiatrie légale de Lippstadt-Eickelborn (Allemagne), au Mittersteig (Vienne), au centre national d’orientation (CNO) en France, et de 4 semaines au centre de psychiatrie légale d’Hestedvester (Danemark) et à la Wolvercote Clinique (Grande-Bretagne). Elle y est, comme à la prison de Arbour Hill (Irlande), à la Prison-Hôpital de S. Jao de Deus (Portugal) et autres centres en Europe, réalisée en équipe. Ainsi, tous les membres du personnel mettent en commun leurs observations.

Par ailleurs, le diagnostic repose sur une série d’entretiens semi-structurés - afin de constituer une anamnèse du sujet et de rechercher les facteurs étiologiques et pathogéniques de la déviance sexuelle – et, comme le montre le tableau ci-dessous, d’échelles de personnalité, d’échelles et de questionnaires spécifiques à la sexualité et d’épreuves projectives.

Tableaux des outils d’évaluation utilisés dans les différents centres Européens :

	Outils d’évaluation
	Autriche :

Mittersteig.
	Belgique :

UFC

CRASC
	Danemark:

Hestedvest.
	Espagne :

Prisons.
	France :

SMPR.
	G-B :

Prisons 
	Irlande :

Prison
	Portugal :

Prison-Hôpital de S. Jao de Deus

	MMPI
	(
	(
	(
	(
	
	
	(
	

	MSI
	(
	
	
	(
	
	
	(
	

	BUSS
	
	(
	
	(
	
	
	(
	

	BURT 
	
	(
	
	
	
	
	(
	

	ATWS
	
	
	
	(
	
	
	(
	

	Abel & Becker
	
	(
	
	
	
	
	(
	

	Cattell 16 PF
	(
	
	
	
	
	
	
	

	Raven
	(
	(
	
	(
	
	
	
	

	TAT
	
	(
	
	
	
	
	
	(

	Rors-chach
	(
	(
	
	(
	
	
	
	(

	Le WAIS
	
	(
	(
	
	
	(
	
	

	Inter-view semi struc-turé
	( (de O. Kernberg)
	
	
	(
	
	
	
	

	Autres 
	
	- le PCL

- le NEO-PIR
	- le HCR

- le SCID 
	- Rotter
	- QIA-PAS
	
	
	


Légende

Abel & Becker = Cognitive scale

ATWS = Attitude Towards Women Scale

BURT = Burt Rape Myth Acceptance Scale

BUSS = Hostility/agression scale

MMPI = MultiPhasic Personality Iventory

MSI = Multiphasic Sex Inventory

Q.I.A.P.A.S = Questionnaire d’Investigation pour les Auteurs d’Agressions Sexuelles (maintenant remodelé et disponible sous le nom de Q.I.C.P.A.A.S)

Rotter = Rotter internal/external locus of control

TAT = Thematic Aperception Test

WAIS = Wechsler Adulte Intelligence Scale

4. Description de traitements.

Jusqu’à présent nous avons vu qu’il existait différents secteurs – pénitentiaire, internement psychiatrique, service ambulatoire ou résidentiel - dans lesquels sont appliqués des traitements dit spécialisés ou non. Nous savons également qu’un secteur de soins ne correspond pas à un type de traitement spécialisé. De fait, en prison, en internement psychiatrique et en service ambulatoire ou résidentiel nous retrouvons des traitement spécialisés d’orientation psychanalytique, comportementaliste et cognitiviste. En outre, nous pouvons également observer des traitements éclectiques associant diverses méthodes thérapeutiques provenant de courants théoriques parfois historiquement et théoriquement fort opposés. Ainsi, pour sortir de cette mosaïque thérapeutique, nous allons décrire un type de structure de traitement dit spécifique dont les fondations reposent sur un courant théorique. Par la suite nous verrons ses variantes possibles. Dans un premier temps, nous présenterons les types de traitements d’orientation psychanalytique, d’orientation comportementaliste et cognitiviste pour conclure par les traitements dits éclectiques. Nous introduirons chaque section par une bref aperçu théorique.

a. Traitements d’orientation psychanalytiques.

1. Introduction. 

La littérature psychanalytique fournit de nombreux témoignages d’analyse ou de psychothérapie psychodynamique de sujets homosexuels (Mc Dougall J., 1975), exhibitionnistes (Pfäfflin F., 1996), voyeurs (André S., 1993), pédophiles (Gosselin G., 1992) et violeurs (Pfäfflin F., 1996). Cependant, les « pervers » avérés mènent rarement leur travail analytique ou psychothérapeutique jusqu’à l’élucidation de leur fantasme, ce qui est considéré comme la fin de l’analyse, bien qu’il y ait un changement de position à l’égard du fantasme (André S, 1993; Stoller RJ, 1993).

La psychanalyse orthodoxe n’est pas la voie par laquelle un sujet délinquant sexuel atteindra la normalisation de sa vie sexuelle. Cependant, par l’écoute particulière qu’elle offre au sujet - névrosé, pervers ou psychotique –, elle peut aider le sujet à dépasser la position perverse dont le rôle est le maintien de l’identité du Moi (Mc Dougall, 1975).

Pratiquée hors du cadre classique du cabinet privé et avec une clientèle autre que des sujets névrosés, le cadre thérapeutique demande a être aménagé ou adapté. Ainsi, il devient possible d’y appliquer une technologie thérapeutique qui soit plus adaptée à ce type de problématique (Pfäfflin, F., 1996; Tardif M., 1993). 

Techniquement, le thérapeute lie à l’empathie, l’interprétation, le soutien et la confrontation des procédures plus actives et directives qui sont appliquées en fonction des problèmes qui se présentent dans les séances (Pfäfflin F., 1996). Le thérapeute se doit d’être ouvert et honnête avec le sujet. Sa position par rapport au cadre légal doit être clarifiée d’emblée avec son patient. Il doit limiter sa collaboration avec la Justice sans déresponsabiliser son client par rapport à ses récidives possibles. Cette dernière doit être l’objet d’un travail thérapeutique concernant la signification du passage à l’acte pour le sujet et non pas une raison de l’arrêt ou de l’échec du traitement (Tardif M., 1993).

Le cadre étant fixé, les positions du thérapeute et du patient dans le transfert qui s’élabore, se manifeste et s’interprète sont importantes. Les auteurs conçoivent souvent l’acte déviant comme le symptôme morbide du sujet délinquant sexuel sous lequel se dissimule le fantasme. Celui-ci est une réponse singulière au traumatisme psychique qu’est la question de la sexualité (la différence des sexes et des générations) que le sujet n’a pu surmonter. Le symptôme qui sert de défense protégeant l’intégrité du Moi a une certaine signification pour le sujet, signification qui diffère de l’un à l’autre. Il est fréquent que le délinquant sexuel dévoile la signification de l’acte dès les premières séances par la répétition d’une situation dans le transfert, dans la relation avec le thérapeute (Pfäfflin, F., 1996; Tardif M., 1993). C’est autour de la situation répétée et de sa signification pour le sujet que se centre le travail analytique. Mais il n’est pas rare que le sujet analysant bouscule l’analyste ou le psychothérapeute quant à la question de ses désirs - le plaisir, le dégoût, l’indignation, l’excitation ou l’angoisse -, et le malmène dans son contre-transfert (Miller & Trobas, 1990). Il fera tout pour mettre l’analyste dans une position angoissante. En fait, c’est l’Autre, l’auditeur, que le sujet cherche à culpabiliser, à soumettre à la faute (André, 1993).

« La psychanalyse institutionnelle » ou « milieu-thérapie » est une autre application possible de la psychanalyse dans le cadre de la prison ou de centres. L’outil psychanalytique au sein de son institution est utilisé afin de soulager le délinquant de son symptôme. Pour ce faire, les membres du personnel soignant s’efforçent de développer un transfert positif avec le sujet en lui procurant un milieu rassurant et sécurisant. Le but de ce cadre est de rendre possible la « rééducation » par des « effets de surprises » et par des interprétations au sens large qui permettent au sujet de faire des « expériences émotionnelles correctrices » en induisant un insight. 

2. Traitements.

Nous décrirons le traitement qui a cours à l’unité pénitentiaire spécialisée du Mittersteig (Autriche) ainsi que celui du Centre de Psychiatrie Légale d’Herstedvester (Danemark). La raison de ce choix est que ces deux « institutions » sont dans leur pays respectif reconnu pour être spécialisé dans le traitement des délinquants sexuels et que le traitement y repose principalement sur la théorie psychanalytique.

a. Unité pénitentiaire spécialisée du Mittersteig.

Le traitement se structure en trois types de thérapies : 

· une psychothérapie psychodynamique intensive ;

· un traitement psychologique : « supportive therapy » (thérapie de soutien) ;

· une guidance thérapeutique (therapeutic counseling).

La fréquence des séances de thérapie individuelle est de 1 à 2 fois par semaine. 

Les objectifs de ce traitement individuel sont, dans la mesure du possible :

· de développer une relation de confiance entre le thérapeute et le détenu ;

· d’encourager le développement de l’empathie ;

· de restaurer le narcissisme ;

· d’interpréter les autres informations fournies en thérapie.

Un traitement pharmacologique peut être associé à la thérapie.

De plus, les délinquants sexuels participent à des groupes thérapeutiques se réunissant selon des thèmes spécifiques :

· art thérapie ;

· groupes de discussion sur la sexualité ;

· groupes de jardinage ;

· réunions d’alcooliques anonymes.

Les psychothérapies individuelles sont assurées par les psychiatres (« prêtés » par l’unité psychiatrique de l’hôpital universitaire de Vienne, travaillent à mi-temps) et les psychologues qui se chargent également de l’évaluation et de l’administration des épreuves projectives et des échelles de personnalité.

Ce sont les ergothérapeutes qui animent les groupes thérapeutiques de 6 à 8 détenus.

Quant à eux, les assistants sociaux se chargent de la thérapie familiale et de la formation des détenus en vue de leur libération.

Cette équipe thérapeutique se réunit, à raison d’une fois par semaine, pour organiser le travail thérapeutique de chacun, évaluer l’évolution des délinquants sexuels et orienter le travail fait avec eux, par exemple permettre une formation extérieure sans la supervision de l’assistant social. une réunion générale avec le directeur se tient deux fois par mois.

La fin du traitement est déterminée soit en fonction de la libération du délinquant (sur décision du Juge), soit en fonction du constat que le délinquant ne s’engage pas dans la thérapie. Dans ce cas, il est envoyé dans une unité pénitentiaire « normale ».

b. Centre de Psychiatrie Légale d’Herstedvester.

L’objectif du traitement de ce centre est la prévention de la récidive et un meilleur bien-être du détenu.

Le traitement proprement dit, d’orientation psychanalytique, se déroule en séances individuelles assurée par des psychologues et psychiatres formés en sexologie. De plus, le traitement est réalisé en collaboration étroite avec les membres de l’équipe - assistants sociaux, infirmières, gardiens de prisons – spécialisés dans ce type de prise en charge. Les rôles que chacun joue dans le traitement sont définis lors de réunions d’équipe journalières durant lesquelles les informations sont partagées. Ainsi, l’environnement thérapeutique comprend tout le personnel institutionnel.

Les techniques thérapeutiques utilisées dépendent de l’équipe d’intervention ou de la personne qui prend en charge chaque cas particulier. Le traitement est donc différencié en fonction des besoins individuels, des traits de personnalité, de la psychopathologie et des ressources de la personne concernée.

Le traitement peut, de ce fait, prendre des formes variées :

· rééducation aux habiletés sociales ;

· traitement psycho-éducatif ;

· développement de l’introspection lors d’une psychothérapie psychodynamique ;

· traitement anti-hormonal ou castration chimique.

Les conjoints, les parents, les enfants peuvent participer à certains moments de la thérapie individuelle.

Actuellement, l’équipe d’Herstedvester débute une thérapie de groupe.

La fréquence et la durée des séances de thérapie sont en général décidées de commun accord par le thérapeute et le détenu. Dans le cas où le traitement fait partie d’une libération conditionnelle, la durée est déterminée par le tribunal. La durée minimale est souvent de 2 ans et la durée maximale de 3 ans.

c. Discussions.

Adoptant une approche holistique du sujet, ces pratiques s’attachent au traitement de la personnalité qui sous tend le passage à l’acte en s’attardant sur la signification de l’acte dans l’économie psychique du délinquant sexuel. Ce traitement se veut adapté au sujet et son processus thérapeutique heuristique ne peut être a priori scindé en étapes chronologiques, mais en thématique à aborder.

La durée des traitement varie, lorsque le sujet est placé en institution psychiatrique, elle est indéterminée et prend fin à la sortie du sujet, par contre lorsque le traitement fait partie d’une mesure alternative ou d’une libération conditionnelle, la durée est déterminée par le tribunal. 

La fréquence des séances fluctue de deux séances par semaine à une séance par mois.

D’orientation théorique psychanalytique, le travail en milieu institutionnel et en équipe favorise l’association d’une pratique diversifiée : 

· une thérapeutique dite institutionnelle (sociothérapie ou Milieu Therapy), par laquelle le délinquant sexuel trouvant un environnement rassurant peut s’étayer sur chaque membre de l’équipe soignant afin de progresser ;

· une thérapie classique – psychothérapie psychodynamique individuelle – ;

· une thérapie de groupes.

Par ailleurs, la psychothérapie individuelle d’orientation psychodynamique, après certaines modification du cadre thérapeutique, est adaptée au sujets délinquants sexuels, comme l’attestent les expériences clinique de F. Pfäfflin, en Allemagne, et B. Pihet, en Belgique.

b. Traitements d’orientation comportementaliste et cognitiviste.

1. Introduction.

Dans son principe et par les méthodes qui lui sont propres (retroaction biologique, fading, satiation masturbatoire, reconditionnement masturbatoire,….) le courant comportementaliste cherche l’extinction du comportement sexuel déviant et l’apprentissage de comportements plus adéquats.

Les facteurs sexuels et les lois strictes de l’apprentissage n’étant pas les seuls à intervenir dans la genèse de la déviance, il a fallu tenir compte d’autres facteurs étiologiques (agressivité, compétences sociales, cognitions, relations enfant-parents) et donc intégrer d’autres concepts et d’autres stratégies (ex. l’entraînement aux habiletés sociales, l’éducation sexuelle,…).

En d’autres termes, les programmes de traitement, associent le comportementalisme et le cognitivisme. Il est à noter que, s’ils sont bien souvent associés et parfois confondus, ces deux courants théoriques se basent sur des postulats et des stratégies fondamentalement différents; pour l’un, ce qui prédomine c’est le comportement déviant résultant d’apprentissages; pour l’autre, c’est ce que pense l’individu des événements et situations rencontrées qui détermine ses actions.

Actuellement il semble que le comportementalisme et ses techniques laissent une place de plus en plus large aux traitements cognitivistes (Maletsky, 1996). 

2. Traitements.

Alors qu’actuellement, il existe à peu près 90 programmes de traitement en Grande-Bretagne, nous choisirons comme exemple, et nous décrirons succinctement le programme de traitement appliqué dans les prisons britanniques. Nous discuterons ensuite des variantes qui nous ont été signalées.

Le programme SOTP (Sexual Offender Treatment Programme) est mis en œuvre à 90% par les officiers de prisons « tuteurs » qui en équipe de trois, dont au moins deux sont présents à chaque session, animent chaque groupe thérapeutique. Actuellement, tous les tuteurs sont dans l’obligation de voir un thérapeute au moins à trois reprises lorsqu’ils sont responsables d’un groupe.

Le S.O.T.P. se compose :

a. d’un programme principal (Core Programme) (180 heures de travail en groupe, organisé en vingt modules) dont l’objectif est quadruple : 

· diminuer la minimisation ou la négation de l'acte, 

· augmenter l'empathie à l'égard de la victime,

· augmenter la motivation à éviter la récidive,

· développer des stratégies de prévention de la récidive.

b. d’un programme élargi (Extended Programme), actuellement en phase de développement, qui s'attache à améliorer :

· les capacités d'intimité dans les relations,

· la gestion des états émotionnels négatifs,

· et propose un travail sur la fantasmatique liée à l'agression.

c. d’un programme de prévention de la récidive (Booster Programme) (d'une durée de 50 à 70 heures) destiné aux délinquants sexuels qui entrent dans les douze derniers mois d'une peine longue et qui ont déjà suivi le Core Programme.

d. du programme de habiletés cognitives (Thinking Skills Programme) (d'une durée de 50 heures) qui a pour objectif d'améliorer les processus de prise de décision, la capacité de résolution de problèmes, et les compétences interpersonnelles. Il contribue à l'efficacité du programme de prévention de la récidive.

Le programme principal (Core programme) se compose de vingt modules qui durent une semaine chacun et sont séparés les uns des autres par une semaine de « relâche ». Après chaque séance, les détenus ont un cahier de devoir à compléter. Les modules sont les suivants :

- constitution du groupe,

- première approche des distorsions cognitives,

- introduction au modèle de Finkelhor,

- bref récit de l'agression,

- récits actifs,

- empathie envers la victime,

- empathie envers la victime II,

- narration - le point de vue de la victime,

- jeu de rôle - le point de vue de la victime,

- conséquences de l'acte,

- chaînes de décision (trois sessions),

- les facteurs de risque (trois sessions),

- plan de prévention de la récidive,

- gestion des défaillances,

- les facteurs de risque en prison,

- revue du cahier individuel par rapport au risque.

Aucun traitement médical n'est inclus dans le programme S.O.T.P. 

3. Discussion.

Les programmes de traitement, tel le SOTP, peuvent s’adresser aux adultes et aux adolescents ; ce que font l’agence Bénévole « Adolescent Perpetrators » (Grande-Bretagne), le The Child Family Centre de Dublin (Irlande), le Central Bureau Jeugdwelzijnzorg (Pays-Bas) et le Riksfôrbundet fôr Sexuell Upplysning (Suède), ainsi que le centre résidentiel Graf-Recke-Stiftung de Düsseldorf (Allemagne).

Les traitements cognitivo-comportementaux se déroulent généralement en groupe, comme c’est le cas dans les prisons en Irlande, en Anglterre et au Pays de Galles. Cependant, ils peuvent, comme à l’UFC (Belgique), se composer uniquement ou en partie de séances individuelles.

La durée d’un programme de traitement est variable. Dans le cas du SOTP, elle est de 180 heures réparties en 20 modules. Ce type de structure n’est pas toujours aussi rigide. En effet, la durée du programme de traitement peut dépendre du temps de l’internement, comme dans les TBS aux Pays-Bas, ou de celui fixé par le juge d’instruction ou le comité de libération conditionnelle, comme c’est le cas en Belgique.

L’application du programme de traitement est dévolu aux seuls psychiatres et psychologues dans les milieux – pénitentiaire, internement psychiatrique et services ambulatoires – où l’approche médico-psychologique est centrée sur la psychopathologie. Par contre, dans les milieux où l’approche est de type criminologique, l’application du programme est assurée par des « tuteurs » qui peuvent être assistants sociaux, gardiens de prison et infirmiers.

Actuellement, les programme de traitement cognitivo-comportementaux dont l’objectif est le contrôle du comportement sexuel déviant donnent de plus en plus d’importance à la prévention de la récidive. Celle-ci, qui auparavant avait, pour fonction, en fin d’incarcération, de réviser les concepts-clé appris lors du programme de traitement. Ce n’est pas le cas à l’UFC d’Anvers (Belgique) où, comme au TBS d’Utrecht et à la Wolvercote Clinic, le programme de traitement se centre principalement sur la prévention de la récidive. En effet, la prise en charge repose sur l’Offense Script (pour plus de détails voir UFC en Belgique).

C. Les traitements éclectiques.

1. Introduction.

Il a déjà été indiqué que l’étiologie des déviances sexuelles provient de facteurs interdépendants, tant internes, tels les hormones et notamment la testostérone, qu’externes, ces dernier étant des facteurs d’acquisition du comportement déviant remontant à l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte et des facteurs environnementaux. Devant cette complexité et afin d’être le plus adapté possible, certains professionnels font le choix de développer des traitements appliqués par une équipe multidisciplinaire : psychiatre, psychanalyste, psychologue clinicien comportementaliste, cognitiviste et systémicien. La collaboration entre ces différents praticiens permet d’élaborer un plan de travail thérapeutique adapté au cas par cas ; c’est le cas au Broadmoor Hospital (Lewis P. & Perkins D. (1996). Collaborative Stategies for Sex Offenders in Secure Settings. In Cordess C & Cox C).

Pour illustrer ce type de traitement nous prendrons l’exemple du Centre de Psychiatrie Légale de Lippstadt-Eickelborne en Allemagne et de lu centre de Gröningen connu sous le nom de la « van Mesdag Kliniek » qui administrativement et en pratique sont multidisdciplinaires.
2. Traitement.

a. Le Centre de Psychiatrie Légale de Lippstadt-Eickelborne (Allemagne).

La pratique développée au Centre de Psychiatrie Légale de Lippstadt-Eickelborne, bien qu’elle s’en réfère au courant théorique psychanalytique prévoit une association de méthodes psychanalytique, comportementaliste et pharmacologique adaptées à chaque cas individuel. Ainsi, cette pratique diversifiée est pluridisciplinaire.

A la suite du diagnostic et du projet thérapeutique, le malade est axé vers un des services suivants :

· un service d’inspiration psychanalytique pour sujets présentants des troubles graves de la personnalité ;

· un service de psychothérapie institutionnelle qui met en avant l’intégration des malades dans des petits groupes sociothérapeutiques qui tient un rôle particulier dans le centre ;

· un service de psychiatrie générale pour les malades psychothiques, organo-démentiels, épileptiques, …

Chaque unité de soin s’est doté d’un programme thérapeutique spécifique. Le délit, cause de l’internement, n’est qu’un détail. Bien qu’un majorité de patients soient présents pour délits sexuels, aucune unité ne s’est spécialisée dans cette ligne. (Duncker, 1995).Ceci permet de prendre en charge les sujets selon les offres particulières que sont :

· les problèmes de motivations ;

· les aspects liés au milieu thérapeutique et à son rôle dans le travail de motivation et de maturation (Balier, 1986, Van Marle, 1994) ;

· les offres thérapeutiques au sens stricte qui vont de l’orientation psychanalytique au comportementalisme, comprenant les thérapies qui incluent le partenaire ou la famille ;

· les besoins de traitements pharmacologiques ;

· les autres mesures d’assistances qui peuvent être l’ergothérapie et des formations scolaire et professionnelle.

Dans les deux services prévus pour malades souffrant de troubles graves de la personnalité la durée du séjour est relativement longue. En effet, les projets thérapeutiques d’une restructuration de la personnalité dans un milieu rassurant, structurant, facilitant une maturation, nécessite un temps plus important. La psychothérapie est adaptée à ces sujets et se base sur les expériences de psychothérapie institutionnelle française et néerlandaise et sur les nécessité d’une phase pré-psychothérapeutique (Lagache, 1952).

Les mesures de libération revêtent des aspects thérapeutiques, par les fonctions de maintien des relations sociales à l’extérieur, et d’épreuves en vue d’établir un pronostic clinique selon les critères de Rasch (1986) :

· la criminalité connue et le délit de l’admission ;

· les traits de la personnalité et l’état pathologique actuel ;

· les modifications de l’anamnèse et le développement au cours de l’internement ;

· les perspectives extérieures et les orientations sociales

Pour les délinquants sexuels, les critères proposés sont ceux de Schorsch (1982) :

· la profondeur des troubles de la personnalité en référence aux critères psychiatriques et aux concepts psychanalytiques des névroses ;

· la proximité moïque du vécu sexuellement déviant, le degré d’intégration dans le moi de la dynamique agressive et sexuelle ;

· la structuration même de la déviance sexuelle ;

· l’intensité de la déviance sexuelle, son évolution progressive vers une perversion ;

· la relation entre les délits sexuels et des crises dans la vie ou la personnalité du délinquant ;

· la qualité de la relation d’objet entre le délinquant et sa victime.

b. Le Centre de Gröningen : la "van Mesdag Kliniek ».

Selon la direction du centre, il n’est pas utile de séparer les patients en fonction de leur délit, mais nécessaire de distinguer les sections qui hébergent des psychotiques, des débiles mentaux, ou des personnes souffant d'un trouble de la personnalité.

A l'origine, La clinique van Mesdag était d’orientation psychanalytique et l'approche thérapeutique y était individuelle. Les objectifs thérapeutiques étaient principalement, de par l'analyse du transfert et le développement des capacités d'introspection, de modifier ou d'aménager la personnalité. Le changement thérapeutique étant faible et la survenue d’un cas de récidive grave a conduit le personnel thérapeutique à envisager d'autres formes d'intervention.

Actuellement, l’accent thérapeutique est placé sur l'importance de l'apprentissage des responsabilités; et les possibilités du patient sont constamment réévaluées. La thérapie des délinquants sexuels est donc complètement revue, et réorganisée par une sexologue d'orientation psychanalytique, et un psychologue dont l'approche est comportementale. Leurs projets, en partie déjà appliqués, sont décrits ci-dessous. 

La prise en charge est conjointement individuelle et de groupe. Les entretiens individuels, réalisés par le thérapeute comportemental, s'étalent sur une durée de trois mois et ont pour objectif de retracer le scénario du délit (pensées, émotions et comportements avant, pendant, et après l'acte) selon la conceptualisation de Hulstijn, Rombouts et de Haas (1997). Il n'est pas exclu que, dans certains cas, le traitement en individuel s'étale sur une période plus longue. 

Le travail en groupe (de maximum huit personnes) est animé par les deux thérapeutes (de sexes différents), à raison d'une séance d'une heure et demie par semaine pendant un an. Les violeurs, majoritaires, seront séparés des pédophiles.

Le programme comprend les étapes suivantes:


- récit du scénario aux autres membres du groupe;


- analyse des situations à risque et des alternatives à chaque niveau du scénario;


- augmentation de l'empathie à l'égard de la victime;


- augmentation de la responsabilisation, et diminution de sa propre victimisation;


- expression des émotions, des sentiments, et travail des habiletés sociales;


- formation à la communication des difficultés rencontrées aux autres.

Les méthodes d'approche plus comportementales et directives alternent avec des moments où les thérapeutes sont plus à l'écoute et moins intervenants. Si la thérapie de groupe n'est pas obligatoire, elle est vivement conseillée. 

La sexologue organise également des groupes à thèmes, qui, eux ne sont pas réservés aux délinquants sexuels. Différentes thématiques sont abordées, comme la contraception, les maladies sexuellement transmissibles, la masturbation, l'homosexualité et l'hétérosexualité, etc. La sexologue contribue également à la formation du personnel.

c. Discussion.

Nous aurions pu donner d’autres exemples – CRASC, SMPR en France …

Dans ces cas ci, la prise en charge peut être individuelle et/ou de groupe, sa durée variable comme l’est la fréquence des séances.

Ceux que nous avons repris sont éclairant au sens où s’ils partent d’une conception théorique de base, l’une plus analytique, l’autre plus comportementaliste, elles laissent toute deux la multidisciplinarité possible en associant plusieurs thérapeutes qui se rattachent à une théorie particulière et à une pratique précise.

Cet idéal difficile à atteindre, puisqu’il oblige au respect de la différence de pratique, permet une approche diversifiée qui aborde l’individu avec son histoire, sa famille et son couple ainsi que son fonctionnement comportementale, idéïque, émotionnel et psychique général ou sous tendent son acte déviant.

Conclusion.

N.B. après réflexion, ne faut-il pas expliquer les raisons de l’adoption d’un traitement en prison, et dans ce cas dans les milieux pénitentiaires et les services ambulatoires.

Dans ce cas ce pourrait être formulé ainsi :

La raison principale qui motive l’instauration officielle d’un traitement en milieu pénitentiaire est la lutte contre la récidive. Selon la politique et les choix pratiques, cet objectif visé, la diminution de la probabilité de la récidive, est réalisé de diverse façon :

par l’apprentissage du contrôle externe (la société) et interne (le sujet) du comportement ;

par l’éducation de la pulsion ou la limitation de celle-ci ;

par l’adoption d’autres comportements qui apportent autant de satisfaction au sujet mais évitent la victimisation ;

par la recherche heuristique de la signification personnelle de ce comportement.

Nous pouvons noter que cet objectif n’est pas adopté uniquement dans les prisons. Il est commun, que ce soit en prison, en internement ou en ambulatoire.

S’il est réalisé de diverse façon, la perception du sujet délinquant sexuel est différentes, elle aussi. Il peut être perçu comme délinquant, ou comme malade. Ceci n’implique pas la même démarche professionnelle, d’un côté on se centre sur l’acte déviant, de l’autre sur la personnalité en souffrance qui y est associée.
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