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Sommaire 

Cet essai théorique vise à effectuer une recension de la littérature scientifique sur les 

adolescents auteurs d'agressions sexuelles (AAAS), afin de présenter un portrait global 

des connaissances actuelles sur cette population clinique et d'émettre des propositions et 

hypothèses pour des pistes futures d'interventions et de recherches. Dans un premier 

temps, les caractéristiques développementales, psychologiques, cognitives et sociales sont 

présentées afin de dresser un portrait des AAAS. De plus, les principales typologies 

proposées jusqu' à présent pour catégoriser ces jeunes en fonction de caractéristiques 

semblables sont abordées, étant donné la grande hétérogénéité de ce groupe. Par la suite, 

les taux de récidives et facteurs de risque sont exposés afin de permettre une meilleure 

compréhension de la problématique et ajuster les interventions cliniques selon les 

caractéristiques et besoins spécifiques des AAAS. Ainsi, les différentes modalités 

thérapeutiques et leur efficacité sont présentées afin de mettre en lumière ce qui est 

actuellement reconnu au sein de la pratique. Finalement, afin d' assurer une meilleure prise 

en charge thérapeutique et diminuer les risques de récidives, la prise en considération de 

certains éléments est proposée afin de bonifier les interventions actuelles, telles que 

l' alliance thérapeutique, l' intégration des traumas, les enjeux d'attachement et la 

prévention. 
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Introduction 



Depuis le début des années 2000, de nombreux chercheurs se sont intéressés aux 

agressions sexuelles commises par des adolescents. Loin d' être des cas isolés, les abus 

sexuels commis à l'adolescence sont reconnus au sein de la littérature scientifique et ils 

sont également une problématique bien présente au sein de la société québécoise. En effet, 

23,6 % des infractions à caractère sexuel déclarées à la police annuellement au Québec 

sont commises par des adolescents (Ministère de la Sécurité publique du Québec, 2014), 

alors que ceux-ci ne représentent qu'environ 5,7 % de la population québécoise. De plus, 

les adolescents seraient responsables de 30 % des délits sexuels commis envers des 

mineurs (Statistique Canada, 2014). Les taux d'abus sexuels commis par des adolescents 

sont donc non négligeables et entraînent plusieurs conséquences. Étant une population 

hétérogène et ayant des particularités qui les distinguent des adultes agresseurs sexuels 

(AAS), une attention particulière doit être portée aux adolescents auteurs d ' agressions 

sexuelles (AAAS) afin de mieux comprendre ce phénomène et proposer, par la suite, des 

interventions adaptées à leurs besoins et réalité. 

Cet essai théorique a pour but, par le biais d'une recenSiOn des écrits non 

systématique, de mettre en lumière les connaissances actuelles portant sur les AAAS de 

sexe masculin et de proposer une synthèse critique et cohérente avec la littérature actuelle. 

Pour ce faire, la première partie de cet ouvrage présentera la délinquance sexuelle à 

l' adolescence (définition, incidence et prévalence), les caractéristiques associées aux 
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AAAS, les taux de récidive et les facteurs de risques, ainsi que les traitements offerts 

actuellement à cette clientèle. En deuxième partie, une synthèse critique et des hypothèses 

seront proposées afin d' approfondir le sujet et amener des pistes de réflexion cliniques et 

de recherche. 



Contexte théorique 



Cette section a pour objectif de présenter une recension non systématique des écrits 

scientifiques sur la problématique de la délinquance sexuelle à l' adolescence. Elle 

exposera d'abord une définition de l' agression sexuelle, ainsi que la prévalence et 

incidence de cette problématique. Viendront par la suite les caractéristiques des AAAS, 

les taux de récidive et facteurs de risque associés à la délinquance sexuelle à l' adolescence. 

Finalement, les traitements spécialisés pour cette clientèle seront présentés. 

Pour étayer cette section, environ 150 références scientifiques ou chapitres de livre 

ont été consultés et choisies en fonction des thèmes qui avaient été prédéterminés pour la 

rédaction de cette section, soit: 1) caractéristiques des AAAS; 2) taux de récidives et 

facteurs de risques; et 3) traitement. De plus, ces références ont été identifiées à partir de 

deux principaux moteurs de recherche (PubMed et PsycInfo) et par une recherche par mots 

clés et leurs synonymes (<< Juvenile sexual offender », « recidivism », « treatment »). 

Délinquance sexuelle à l'adolescence 

Les recherches scientifiques en lien avec la délinquance sexuelle à l' adolescence sont 

relativement récentes. En effet, avant les années 1990, il existait moins d'une trentaine de 

publications scientifiques concernant cette population. Cette « carence » empirique peut 

être expliquée par le fait que ces comportements étaient généralement considérés comme 

des comportements passagers d ' exploration sexuelle. Dès lors , peu d ' abus sexuels 
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commis par des adolescents étaient sanctionnés et étudiés (Tardif, Jacob, Quenneville, & 

Proulx, 2012). Des études effectuées auprès d'adultes auteurs d'agressions sexuelles ont 

cependant révélé qu'une proportion importante d' entre eux avait commencé à commettre 

des abus sexuels dès l' adolescence (Abel, Osborn, & Twigg, 1993; Abel & Rouleau, 1990; 

Groth, Longo, & McFadin, 1982) avec, possiblement, une aggravation des conduites 

délictuelles (Groth et al. , 1982). Les données statistiques portant sur la prévalence des 

délits sexuels à l' adolescence ont également permis de mettre de l' avant son importance, 

et ainsi, d ' ajuster l' application des lois et des interventions pour ce sous-groupe 

d'adolescents. Depuis 2003 , les infractions criminelles commises au Québec par les 

adolescents de 12 ans et plus sont encadrées par la Loi sur le système de justice pénale 

pour les adolescents (LSJPA). Ce système de justice a pour objectif général la protection 

du public, mais accorde une importance particulière à la réadaptation et la réinsertion 

sociale des adolescents. De plus, ce système diffère de celui des adultes au sujet des 

procédures et des peines (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2016). Bien que 

les connaissances théoriques et empiriques associées aux adultes auteurs d'agression 

sexuelle aient pendant longtemps été généralisées aux AAAS, il est maintenant reconnu 

qu' ils présentent une étiologie, des caractéristiques et des facteurs de risque spécifiques. 

Ainsi, la prise en charge judiciaire et thérapeutique des adolescents diffère 

considérablement de celle des adultes. 
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Définition de l'agression sexuelle 

Il existe plusieurs définitions de l' agression sexuelle. La plus répandue est celle 

établie par le gouvernement du Québec: 

Une agression sexuelle est un geste à caractère sexuel, avec ou sans contact 
physique, commis par un individu sans le consentement de la personne visée, ou 
dans certains cas, notamment dans celui des enfants, par une manipulation 
affective ou par du chantage. Il s' agit d' un acte visant à assujettir une autre 
personne à ses propres désirs par un abus de pouvoir, par l' utilisation de la force 
ou de la contrainte, ou sous la menace implicite ou explicite. Une agression 
sexuelle porte atteinte aux droits fondamentaux, notamment à l'intégrité physique 
et psychologique, et à la sécurité de la personne (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, 2001 , p. 22) 

Selon le Code criminel canadien, il existe trois niveaux d'agression sexuelle. La 

première est l'agression sexuelle simple (art. 271) et elle se définit par une agression 

sexuelle qui ne cause pas ou presque pas de blessures corporelles à la victime. La 

deuxième est l ' agression sexuelle armée, menaces à une tierce personne ou infliction de 

lésions corporelles (art. 272). Finalement, le dernier niveau est l' agression sexuelle grave 

(art. 273) qui se définit par une agression qui blesse, mutile ou défigure la victime ou met 

sa vie en danger. 

La définition de l' agression sexuelle ne comprend pas seulement les comportements 

abusifs avec contacts physiques, mais aussi tout autre acte de nature sexuelle qui porte 

également préjudice à la personne. En effet, plusieurs autres infractions criminelles à 

caractère sexuel sont également comprises dans la définition de l ' agression sexuelle, soit 

les contacts sexuels, les incitations à des contacts sexuels, l'exploitation sexuelle, 

l'inceste, le voyeurisme, l' exhibitionnisme, le frotteurisme, la production, distribution, 
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possession ou l' accès à la pornographie juvénile, la bestialité et le harcèlement sexuel 

(Ministère de la Sécurité publique du Québec, 2012). 

Prévalence et incidence 

Sur la totalité des infractions à caractère sexuel déclarées à la police au Québec, 

23,6 % des auteurs présumés sont des adolescents (Ministère de la Sécurité publique du 

Québec, 2014). Ce taux grimpe à 35 % lorsque la victime est mineure (du moins aux États­

Unis; Finkelhor, Ormrod, & Chaffin, 2009) et de 40 à 50 % lorsque la victime est un 

enfant de moins de 13 ans (Association des Centres Jeunesse du Québec [ACJQ], 2008). 

En 2012, les taux d' auteurs présumés d'infractions sexuelles à l' endroit des enfants et des 

jeunes étaient les plus élevés chez les jeunes de 13 et de 14 ans (respectivement 117 et 

115 pour 100000 habitants). Les taux d' agression sexuelle diminueraient cependant à 

mesure que l' âge de l' auteur présumé augmente. 

Les taux véritables d' agressions sexuelles (connus et inconnus des autorités) sont 

difficiles à établir, mais environ la moitié des agresseurs sexuels appréhendés à l'âge 

adulte rapportent avoir commis leur premier délit sexuel à l' adolescence (Abel et al. , 1993; 

Groth et al. , 1982; Seto, 2008). De plus, selon les données de la National Crime 

Victimization Survey, seulement 30 % des filles et 15 % des garçons victimes d'infractions 

sexuelles ont signalé le crime à la police ou à d' autres autorités (Weiss, 2008). Une 

hypothèse est que la divulgation tardive, chez les victimes des deux sexes, pourrait servir 

de stratégie d' adaptation à la suite d' un abus afin de vouloir oublier le traumatisme 
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(Easton, 2013). De plus, la non-divulgation aux autorités peut s'expliquer par le fait que 

certaines victimes sont incapables de le faire (trop jeune, handicapée, etc.) ou qu'elles 

craignent de le faire. Dans d' autres cas, particulièrement lorsque l' enfant est plus jeune, il 

revient à la famille de faire le signalement, ce qui est parfois omis (Statistique Canada, 

2014). Il est également possible que l'enfant n' ait pas conscience que les gestes commis 

constituent des délits criminels. Somme toute, les données relatent que malgré le nombre 

important d' agressions sexuelles auprès des enfants, un nombre non négligeable de ces 

abus ne sont pas signalés aux autorités, ce qui nuit à dresser un portrait représentatif 

(Statistique Canada, 2014; Tourigny & Baril, 2011). 

Les agressions sexuelles sont lourdes de conséquences tant sur le plan individuel que 

pour la société. Depuis les vingt dernières années, les études se sont particulièrement 

intéressées aux AAAS afin d' obtenir une meilleure compréhension de ce sous-groupe 

d'adolescents pour ainsi mettre de l' avant leurs caractéristiques communes et permettre 

une prise en charge thérapeutique adaptée et optimale. 

Caractéristiques des AAAS 

De nombreuses études cliniques et empiriques ont tenté de relever certaines 

caractéristiques psychologiques, comportementales et développementales afm de pouvoir 

arriver à une certaine classification des types d'AAAS (Lussier, Van Den Berg, Bijleveld, 

& Hendriks, 2012). Plus précisément, les études se sont intéressées au potentiel 

discriminant de certaines variables chez les AAAS afin de les différencier des autres 
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adolescents délinquants non sexuels (ADNS), telles que la victimisation sexuelle, les 

difficultés d' attachement, l' isolement social, le développement sexuel, la présence 

d' intérêts sexuels atypiques, les psychopathologies et les habiletés cognitives (Seto & 

Lalumière, 2010). 

Victimisation sexuelle 

Il est reconnu que les agresseurs sexuels ont davantage vécu de victimisation sexuelle 

que les agresseurs non sexuels ou les individus n'ayant pas commis de délits (Maniglio, 

2009; Seto & Lalumière, 2010), d 'où l' importance d' aborder ce sujet lors de la prise en 

charge. Selon la littérature scientifique, entre 0 et 80 % des AAAS ont rapporté avoir été 

sexuellement abusés (Hunter & Figueredo, 2000; Jespersen, Lalumière, & Seto, 2009; 

Ryan, Miyoshi, Metzner, Krugman, & Fryer, 1996; Worling, 1995). Toutefois, le 

pourcentage moyen habituellement reconnu dans la littérature se situe entre 32 et 46 %. 

Plusieurs limites peuvent expliquer la variabilité entre les études, telles que l' absence d'un 

consensus dans la définition d' un abus sexuel et les différentes sources d' informations 

utilisées pour les antécédents de victimisation sexuelle (Seto & Lalumière, 2010). Ces 

données doivent alors être interprétées avec prudence. 

Parmi les explications possibles de l' abus sexuel commis par les AAAS, les théories 

de l'apprentissage social suggèrent que les jeunes sexuellement victimisés auraient plus 

tendance à répéter les mêmes comportements abusifs appris pendant leur propre 

victimisation (Ryan, 1989). Certains affirment également que l'agression sexuelle pourrait 
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se comprendre par l' actualisation d'un comportement appris, ou encore comme une façon 

pour les AAAS de reprendre le contrôle de leur propre victimisation et d'adopter le rôle 

de dominant plutôt que celui de dominé (Veneziano & Veneziano, 2002). D'ailleurs, les 

résultats de Burton (2003) démontrent que les AAAS ont tendance à abuser des victimes 

ayant des caractéristiques semblables à leur propre agresseur, telles que le genre de 

l'agresseur, le lien avec sa victime (p. ex., inconnu, lien familial , etc.) et à adopter le même 

modus operandi pour arriver à ses fins (p. ex. , menaces, par le jeu, etc.). Ainsi, la 

victimisation sexuelle des AAAS a longtemps été présentée comme étant l' une des 

principales explications de leurs propres abus sexuels (Marshall & Barbaree, 1990). En 

effet, plusieurs auteurs ont postulé qu' il y avait une association entre le fait d' être abusé à 

l' enfance et de commettre à son tour un abus sexuel plus tard, soit l'hypothèse de l' abusé­

agresseur (Lee, Jackson, Pattison, & Ward, 2002; Seto, 2008) ou encore le « syndrome du 

vampire » (Worling, 1995). Dans leur étude, Aebi et ses collaborateurs (2015) ont 

effectivement trouvé, à partir de données recueillies par sondage auprès de 6628 étudiants 

(âge moyen de 15,5 ans) provenant d' écoles publiques de la Suisse, que les adolescents 

ayant été victimisés sexuellement à l' enfance étaient plus susceptibles d'adopter des 

comportements sexuels coercitifs que ceux n' ayant pas vécu d' abus sexuel. Or, de récentes 

études démontrent que le lien entre la victimisation sexuelle et l' abus sexuel est davantage 

indirect que causal. En effet, un abus sexuel à l' enfance peut être corrélé à une trajectoire 

de développement atypique, notamment par rapport aux relations avec les pairs et aux 

comportements sexuels. Il est alors possible que la victimisation sexuelle à l'enfance ait 

un impact sur d'autres facteurs de risque de l' abus sexuel, tels que l' isolement social et 
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les intérêts sexuels déviants (Seto & Lalumière, 2010). Bien que la victimisation sexuelle 

ne soit pas un facteur explicatif unique des abus sexuels, il demeure néanmoins un facteur 

important à prendre en considération lors des interventions thérapeutiques puisqu'il 

permet de comprendre certaines dynamiques de l' adolescent (Auclair, Carpentier, Proulx, 

Jacob, & Quenneville, 2012; Tourigny & Baril, 2011). 

De plus, dans une recherche ayant pour but de comprendre la différence entre les 

enfants victimisés sexuellement devenus à leur tour agresseur et ceux n'ayant pas abusé 

sexuellement, Hunter et Figueredo (2000) ont conclu, à partir de données recueillies à 

l'aide d'entrevues dirigées et de questionnaires auprès de 235 adolescents (13 à 17 ans) 

provenant de divers milieux aux États-Unis (programmes de traitement spécialisé, centre 

de réadaptation, programmes sociaux, communauté), que plus l'enfant est jeune lors de 

l'abus sexuel et plus la fréquence des abus est élevée, plus il y aura de conséquences 

négatives sur son développement psychosocial et psychosexuel. Les résultats suggèrent 

également que la détection et la dénonciation d'un abus sexuel peuvent être plus tardives 

lorsque la victimisation est vécue en bas âge. La perception d'être peu soutenu par 

l'entourage à la suite du dévoilement des abus sexuels augmente également le risque de 

développer une problématique d' agression sexuelle à l'adolescence (Hunter & Figueredo, 

2000). 

Somme toute, il est reconnu que les abus sexuels vécus à l'enfance sont lourds de 

conséquences (troubles de l'humeur, troubles de personnalité, problèmes interpersonnels, 
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engagement dans des comportements sexuels à risques, etc.) et ce trauma vient également 

perturber le développement sexuel de l' enfant (Hébert, Cyr, & Tourigny, 2011). De plus, 

les abus physiques, psychologiques et sexuels vécus à l'enfance sont des facteurs de 

risques développementaux qui peuvent mener à des comportements sexuels abusifs plus 

tard à l'adolescence ou à l'âge adulte (Lee et al. , 2002; Rich, 2011). Bien qu'il soit 

nécessaire d'aborder la victimisation sexuelle lors de l' évaluation et le traitement des 

AAAS afin de voir ses impacts et ses liens avec les agirs sexuels déviants, il est également 

important de s' attarder aux autres facteurs explicatifs (p. ex., abandon précoce, pertes 

traumatiques précoces, accès à du matériel pornographique, climat familial intrusif, etc.) 

afin d' avoir une compréhension globale de l' adolescent (Lafortune, 2002). 

Difficultés d'attachement 

Malgré l'attention portée aux difficultés d' attachement chez les AAAS depuis les 

dernières années, il existe seulement quelques recherches empiriques pour soutenir le lien 

entre les comportements sexuels abusifs et le type d' attachement. Bien qu'il puisse 

apparaître logique et intuitif d ' expliquer et de comprendre le développement des 

comportements sexuels abusifs par les problématiques d' attachement, tout lien causal 

demeure purement théorique (Rich, 20 Il). Il existe cependant des appuis substantiels 

quant au fait que les vulnérabilités liées aux difficultés d'attachement sont des facteurs 

prédisposants significatifs dans le développement des comportements sexuels abusifs chez 

les adultes et adolescents (Smallbone, 2005). En effet, des problèmes d'attachement 

peuvent réduire la capacité à ressentir de l' empathie, à réguler ses émotions et à résoudre 
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des problèmes en situations sociales, ce qui peut augmenter les risques d' adopter un 

comportement coercitif dans les relations interpersonnelles (Seto & Lalumière, 2010; 

Smallbone, 2006). 

De plus, d ' autres études portant sur les adultes auteurs d' agression sexuelle ont 

remarqué que cette population différait des adultes ayant des comportements criminels 

non sexuels par leur plus grande probabilité de présenter un style d' attachement 

insécurisé. L' étude de Marsa et ses collaborateurs (2004) ont notamment fait ce constat, 

en comparant ces deux groupes (n = 29 et 30 respectivement, provenant de prisons 

irlandaises) à un groupe contrôle (n = 30 provenant de la population générale) en mesurant 

l' attachement à partir de questionnaires. Le style d' attachement insécurisé à l' âge adulte 

se caractérise par une incapacité à créer et maintenir des relations amoureuses stables et 

satisfaisantes, en plus d' être associé à plusieurs déficits psychosociaux (p. ex., isolement, 

sentiment d' impuissance, conflits interpersonnels et difficulté quant à la gestion de la 

colère; Lyn & Burton, 2004; Marsa et al. , 2004). En s' appuyant sur de nombreuses études 

ayant documenté les liens entre l' attachement insécurisé et l' agression sexuelle, Grady, 

Levenson et Bolder (2017) ont proposé un modèle étiologique de l' agression sexuelle basé 

sur la théorie de l' attachement. Selon eux, des expériences adverses (maltraitance, trauma) 

durant l 'enfance mèneraient à un style d' attachement insécurisé, qui à son tour pourrait 

mener au développement de difficultés d' ordre psychosociales et comportementales, 

incluant l' agression sexuelle. Comme le type d' attachement demeure relativement stable 

et présent au cours de la vie, il est possible de penser que l' adulte présentant un 
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attachement insécurisé était alors auparavant lui-même un adolescent ayant les mêmes 

problèmes d' attachement (Rich, 2011 ). 

De récentes études se sont intéressées à l' attachement chez les AAAS d'enfants 

(Miner et al. , 2010; Miner, Romine, Robinson, Berg, & Knight, 2016). Les auteurs ont 

comparé, à partir de données recueillies par entrevues semi -structurées et par 

questionnaires, des AAAS d'enfants (n = 107) avec des adolescents qui ont commis des 

crimes non sexuels (n = 122; Miner et al. , 2010) et des adolescents en traitement pour des 

problèmes de santé mentale ou d'abus de substance (n = 93) qui provenaient de plusieurs 

établissements (centre de traitement spécialisé, centre d'hébergement ou de réadaptation; 

Miner et al. , 2016). Leurs résultats indiquent qu'un attachement insécurisé est 

significativement associé, mais de manière indirecte, à la perpétration d' un abus sexuel. 

Ainsi, les adolescents ayant un attachement davantage insécurisé sont plus susceptibles de 

commettre des actes de violence sexuelle à l' égard des enfants que ceux ayant un 

attachement moins insécurisé. De plus, toujours selon leurs résultats, l' implication sociale 

(avoir des relations sociales versus isolement social) expliquerait l' association entre 

l' attachement insécurisé et le fait de commettre des abus sexuels. 

Selon Marshall et Marshall (2000), lorsque l' enfant développe un attachement 

insécurisé, il n' est pas en mesure de faire les apprentissages nécessaires (p. ex., habiletés, 

confiance en soi et envers les autres) pour le développement de relations intimes. Ainsi, 

l' isolement social n' est pas rare chez ces individus et il en résulte un sentiment de solitude 
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émotionnelle et d'inadéquation (Marshall, 2010; Miner et al. , 2016). Ce processus, soit le 

fait qu'un attachement insécurisé mène à l' isolement, serait un des principaux facteurs de 

vulnérabilité pour la perpétration d' un abus sexuel, et ce, particulièrement envers les 

enfants (Marshall, 2010; Miner et al. , 2016). La question de l' isolement social sera 

discutée dans la section suivante. 

Dès lors, la prise en compte de l' attachement comme étant un facteur contributif aux 

abus sexuels apparaît primordial lors de l' évaluation et le traitement des AAAS. En effet, 

cela permet de reconnaître le style d' attachement de l'adolescent et les déficits relationnels 

associés, pour ensuite cibler des objectifs de traitement adaptés, tels que le développement 

de nouvelles relations, le rétablissement de certaines relations et l' amélioration des 

compétences sociales (Miner et al. , 2016; Rich, 20 Il ). 

Habiletés sociales 

Les études portant sur les caractéristiques en lien avec la socialisation des AAAS 

suggèrent qu' ils présentent des déficits quant à leurs habiletés relationnelles et sociales 

(Auc1air et al. , 201 2; loyal, Carpentier, & Martin, 2016; Knight & Prentky, 1993; Marshall 

& Barbaree, 1990). En effet, de nombreuses recherches ont constaté que les AAAS avaient 

de la difficulté à initier et maintenir un contact relationnel avec des pairs de leur âge, car 

ils ont des déficits sur le plan des habiletés sociales, tels qu'entrer en relation, s' engager 

dans une conversation et décoder adéquatement les états émotifs de l' autre pendant les 

interactions (Knight & Prentky, 1993; Seto & Lalumière, 2010; Worling, 2001). En 1986, 
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une étude américaine devenue célèbre révélait que près de 65 % des AAAS (N = 305) 

présentaient un déficit des habiletés sociales, des relations interpersonnelles 

insatisfaisantes et un isolement social (Fehrenbach, Smith, Monastersky, & Deisher, 

1986). Dans une étude plus récente, loyal et ses collaborateurs (2016) ont trouvé, suite à 

une analyse des dossiers de 351 AAAS évalués en clinique externe spécialisée au Québec, 

que plus de la moitié des AAAS de leur échantillon (54,1 %) vivaient de l'isolement social 

avant de commettre le délit sexuel et que cette caractéristique touchait particulièrement 

les AAAS d' enfants (65,4 %) comparativement aux AAAS de pairs et d' adultes (31 ,8 %). 

Les AAAS d' enfants auraient alors un profil plus sombre que les AAAS de pairs ou 

d'adultes quant à la socialisation. En effet, ils seraient moins habiles sur le plan des 

relations interpersonnelles et vivraient davantage d' intimidation et de rejet de la part de 

leurs pairs, ce qui entraînerait un isolement social plus important (Hendriks & Bijleveld, 

2004). De plus, les AAAS d' enfants rechercheraient des contacts avec des enfants 

beaucoup plus jeunes qu' eux, car cela leur permettrait de diminuer leur isolement social, 

tout en se sentant plus compétents, appréciés et valorisés. L' abus sexuel d'enfant leur 

permet également de combler leur besoin relationnel et d' intimité sans faire face à un 

potentiel rejet de leur part (Auclair et al. , 2012; Marshall, Hudson, & Hodkinson, 1993). 

Les AAAS de pairs ou d' adultes, quant à eux, utiliseraient de la coercition dans leurs 

rapports sexuels, car ils n ' auraient pas les habiletés sociales pour combler leurs besoins 

sexuels et émotionnels avec des pairs et ainsi, avoir des relations consensuelles (Marshall 
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& Barbaree, 1990). Bien que les AAAS de paIrs ou d'adultes présentent moms 

d' isolement social, leurs relations sociales semblent être souvent problématiques et 

sources de frustration, principalement en lien avec des difficultés à maintenir ces relations 

(Auclair et al. , 2012). De plus, malgré que certains AAAS possèdent certaines habiletés 

sociales, ils présentent souvent des difficultés ou des déficits, sur le plan de la résolution 

de conflit, l' affirmation de soi, la gestion de la colère, du stress, du rejet et de la critique, 

l' écoute, la prise de décision, etc. (Tardif, Quenneville, Jacob & Auclair, 2012). Les 

difficultés interpersonnelles associées à un trouble d'attachement peuvent également nuire 

au développement d'habiletés sociales nécessaires à l' établissement et au maintien de 

relations intimes (Ward & Siegert, 2002). 

Régulation des émotions 

Il est avancé par certains auteurs que l' isolement social et les difficultés d' adaptation 

favorisent l'émergence d'émotions négatives et le besoin d'évacuer cette tension (Cortoni 

& Marshall, 2001 ; Tardif, 2015). Cependant, il n' est pas rare que les AAAS aient une 

problématique quant à la régulation des émotions (identifier l' émotion, capacité à moduler 

les émotions négatives, stratégies de gestion des émotions) et plusieurs sont également 

dans l' incapacité d'aller chercher un soutien social lorsqu' ils vivent une détresse 

émotionnelle. Dès lors, le fait de ressentir ces émotions peut résulter en une perte de 

contrôle et, associé à des intérêts sexuels, mener l'adolescent à abuser sexuellement. Ainsi, 

le passage à l' acte peut, en partie, être expliqué par les déficits quant à la gestion des 

émotions et du contrôle des pulsions (Ward & Siegert, 2002). 
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De plus, l'utilisation de la sexualité à l' adolescence, telle que la masturbation 

compulsive, et l' absence d' autres moyens ou expériences positives pour améliorer 

l 'humeur et l' estime de soi, peuvent mener l' adolescent à faire un lien entre la sexualité 

et le bien-être émotionnel (Cortoni & Marshall, 2001). Chez ces jeunes, le début de la 

masturbation est plus hâtif et le fait d ' avoir des comportements masturbatoires compulsifs 

augmente les probabilités d' utiliser la sexualité comme stratégie d' adaptation afin de 

contrer le stress et les émotions négatives vécues notamment par l' isolement social 

(Marshall & Marshall, 2000). Une étude rétrospective menée auprès de délinquants 

sexuels adultes (n = 59), provenant de prisons fédérales canadiennes, a permis d' estimer, 

à partir de données recueillies par questionnaires, que ces derniers utilisaient davantage 

les activités sexuelles, qu' elles soient déviantes ou non, pour faire face à leurs problèmes 

et détresse émotionnelle à l' adolescence, comparativement aux délinquants non sexuels 

(n = 30). Selon les résultats de cette étude, il y aurait une relation linéaire entre l' isolement 

social et la sexualité. En effet, plus les déficits relationnels étaient importants, plus la 

sexualité était utilisée comme une stratégie d' adaptation pour contrer la détresse 

émotionnelle (Cortoni & Marshall, 2001). 

Développement sexuel 

Plusieurs recherches suggèrent que les AAAS diffèrent des autres adolescents en ce 

qui a trait au développement sexuel (Knight & Sims-Knight, 2003 ; Marshall & Barbaree, 

1990). À ce sujet, la littérature fait état d ' une plus grande exposition, et ce, de manière 

plus précoce, à la sexualité chez les AAS, soit par l' exposition à des modèles sexuels 



20 

inadéquats ou par la consommation de pornographie (Beauregard, Lussier, & Proulx, 

2004; Seto, Maric, & Barbaree, 2001 ). Par exemple, dans leur échantillon de 293 AAAS 

provenant du Centre de psychiatrie légale de Montréal, Auclair et ses collaborateurs 

(2012) ont trouvé, à partir de données recueillies par analyse de dossier, que plus d' un 

adolescent sur quatre a été témoin de scènes sexuelles déviantes dans le milieu familial 

(exposition à la sexualité de manière répétée en bas âge, exposition à la pornographie en 

bas âge, violence sexuelle, prostitution de la mère, actes sexuels déviants d' un parent, 

témoin d ' exhibitionnisme) et que près de 15 % des AAAS rapportaient des périodes de 

masturbations compulsives. De plus, puisque les AAAS présentent la plupart du temps 

des déficits quant aux habiletés sociales, il est possible de s' attendre à ce qu'ils aient 

davantage de difficultés à vivre des expériences sexuelles consentantes avec des pairs de 

leur âge (Seto & Lalumière, 2010), et ce, particulièrement pour les AAAS d' enfants. En 

effet, Joyal et ses collaborateurs (2016) relatent que les AAAS d' enfants ont eu 

significativement moins d'expériences sexuelles avec des filles de leur âge, 

comparativement à ceux qui ont agressé des pairs ou des adultes (22,9 % contre 64,3 %). 

Aussi, il n' est pas rare d' observer la présence de préoccupations sexuelles chez les 

AAAS qui peuvent se traduire par des idéations (obsessionnelle et compulsive) et 

comportements sexuels (p. ex., masturbation compulsive, consommation de pornographie 

déviante, etc.). Ce déséquilibre peut alors avoir plusieurs effets délétères sur la vie du 

jeune, tel qu' un surinvestissement de la sexualité au détriment des autres sphères de sa 

vie. En effet, ces jeunes semblent immergés dans leur monde fantasmatique au quotidien, 
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nuisant ainsi à leur développement sexuel et personnel, tel que l' établissement de relations 

sociales, l' engagement dans des loisirs, etc. (Tardif, Quenneville, et al. , 2012). Les 

résultats d'une étude stipulent que plus du tiers des AAAS de leur échantillon avaient 

adopté d'autres types de comportements sexuels déviants que ceux pour lesquels ils étaient 

traités, soit des actes de fétichisme, de frotteurisme et de consommation de pornographie 

déviante (Auclair et al. , 2012), ce qui démontre l' importance de la place qu'occupe la 

sexualité chez ces jeunes. 

Intérêts sexuels atypiques 

La littérature portant sur les AAAS suggère que ceux-ci diffèrent des autres 

adolescents sur le plan des intérêts sexuels. En effet, les recherches stipulent que les 

AAAS auraient davantage d' intérêts sexuels atypiques, soit envers les enfants et par le 

biais de l' utilisation de coercition dans leurs relations sexuelles avec des pairs ou des 

adultes. Bien que les processus de conditionnement jouent un rôle prédominant dans 

l' acquisition d' intérêts sexuels atypiques, ils peuvent également provenir d'un 

apprentissage social (Laws & Marshall, 1990). Comme mentionné dans la section 

précédente, les AAAS ont souvent connu une perturbation de leur développement sexuel 

pour diverses raisons, telles qu'une victimisation sexuelle, l' exposition à de la violence 

sexuelle (apprentissage vicariant), etc. Il a été rapporté que ces éléments sont liés à la 

propension à commettre un abus sexuel (Beauregard et al. , 2004). Les intérêts sexuels 

atypiques seraient également un incitatif pour le passage à l' acte d'un abus sexuel 

(Marshall & Barbaree, 1990; Rice & Harris, 2002; Rich, 20 Il ; Seto & Lalumière, 2010; 
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Ward & Siegert, 2002). En effet, Auclair et ses collaborateurs (2012) ont remarqué que la 

majorité des AAAS avaient eu des fantaisies sexuelles déviantes dans la période 

prédélictuelle. De plus, les fantaisies sexuelles étaient généralement en lien avec la 

victime, particulièrement lorsqu'il s'agissait d' un enfant avec qui ils étaient fréquemment 

en contact (Auclair et al., 2012). Les AAAS, comparativement aux adolescents qui n'ont 

pas commis d'abus sexuels, rapporteraient également un taux significativement plus élevé 

de fantaisies, de comportements et d' intérêts sexuels atypiques en plus d'avoir davantage 

eu un diagnostic de paraphilie (Seto & Lalumière, 2010). 

Bien qu'une majorité des AAAS reconnaisse avoir des fantaisies sexuelles déviantes 

avant le passage à l' acte, une minorité rapporte une fantasmatique sexuelle déviante 

exclusive. Cette minorité présenterait habituellement une problématique sexuelle plus 

sévère (précocité des agirs déviants, fréquence des gestes abusifs, nombres de victimes) 

et elle aurait plus souvent été victimisée sexuellement dans l'enfance (Auclair et al., 2012; 

Murphy, DiLillo, Haynes, & Steere, 2001). 

Finalement, il est important de préciser que l'adolescence est une période de vie où 

les intérêts sexuels ne sont, pour la plupart, pas encore fixés et où la recherche d'une 

identité propre est importante (Bereiter & Mullen, 2012). Il est cependant important de 

prendre en considération ces intérêts lors de la prise en charge thérapeutique, afin 

d'amener l' adolescent à reprendre un développement sain de sa sexualité. 
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Psychopathologies 

Depuis les dernières années, la littérature s'est penchée sur la prévalence des 

psychopathologies chez les AAAS. En effet, différentes théories ont amené l'hypothèse 

que les troubles de l 'humeur et les troubles de personnalité peuvent expliquer en partie les 

abus sexuels (Ward & Siegert, 2002). Il existe cependant peu de données empiriques quant 

aux troubles de personnalité chez les AAAS, mais il est estimé qu'entre 60 et 90 % des 

adultes auteurs d' agressions sexuelles en présentent au moins un (Sheerin, 2004). 

Plusieurs études ont toutefois fait état du nombre important de problèmes de santé mentale 

chez ces jeunes, en plus de la présence prédominante de comorbidités (Colins, Vermeiren, 

Schuyten, & Broekaert, 2009; Fazel, Doll, & Langstrom, 2008). Les psychopathologies 

les plus fréquemment rapportées parmi les AAAS sont les problèmes externalisés tels que 

les troubles de la conduite, les troubles du déficit de l'attention et d ' hyperactivité (TDAlH) 

et la consommation de substances. Pour ce qui est des troubles internalisés, les études font 

mention de troubles dépressifs et anxieux (Fazel et al. , 2008; Kafka & Hennen, 2002; 

Rich, 2011 ; Vizard, Hickey, French, & McCrory, 2007). 

En ce qui a trait aux distinctions entre les AAAS et les ADNS quant à la prédominance 

de certaines psychopathologies, les études actuelles ne font pas consensus. En effet, selon 

la méta-analyse de Seto et Lalumière (2010) effectuée à partir de 59 études indépendantes, 

la prévalence de psychopathologie chez les AAAS (n = 3855) est plus élevée que celle des 

adolescents délinquants n' ayant pas commis d' abus sexuels (n = 13 393). Les différences 

significatives entre les deux groupes concernent les troubles en lien avec l ' anxiété et la 
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faible estime de soi. Les auteurs n 'ont cependant pas trouvé de différences significatives 

pour les psychopathologies générales, la dépression, les symptômes psychotiques et les 

tendances suicidaires. Dans une méta-analyse regroupant 21 études (n = 2951 AAAS), 

Boonmann et ses collaborateurs (2015) ont cependant trouvé que, malgré la présence 

importante de psychopathologies chez les AAAS, ils répondent moins souvent aux critères 

diagnostiques pour un ou plusieurs troubles de santé mentale que les ADNS (n = 18688). 

Les AAAS avaient moins de diagnostic de TDAH, de trouble de la conduite et de 

consommation de substances que les ADNS. Plus précisément chez les AAAS, ils ont 

trouvé que 69 % remplissaient les critères pour au moins un diagnostic de trouble mental 

et 44 % pour au moins deux. Leurs résultats concordent également avec la littérature 

antérieure puisqu' ils mentionnent que les troubles extériorisés sont les plus prévalents 

chez les AAAS (51 % pour le trouble de la conduite), mais qu' un nombre non négligeable 

de ces adolescents présentent également des troubles intemalisés tel que des troubles 

anxieux (18 %), en plus de présenter des paraphilies et des troubles de consommation de 

substances (Boonmann et al. , 2015). Il est toutefois important de noter que les critères 

diagnostiques de cette méta-analyse se basaient sur les catégories du DSM et de l' ICD, 

comparativement aux autres études (p. ex. , Seto & Lalumière, 2010) qui utilisaient la 

plupart du temps une échelle dimensionnelle de symptômes. Cette différence 

méthodologique peut ainsi expliquer en partie l' hétérogénéité retrouvée dans les résultats. 

En ce qui a trait aux psychopathologies au sein même du groupe d'AAAS, les AAAS 

d'enfants auraient davantage de risques de présenter des troubles affectifs et un niveau de 
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fonctionnement global plus faible que les AAAS de pairs et/ou d'adultes qui ont commis 

un abus sexuel en groupe ou de manière individuelle (Hart-Kerkhoffs, Boonmann, 

Doreleijers, Jansen, van Wijk, & Vermeiren, 2015). 

Certaines associations ont également été proposées entre les caractéristiques du délit 

et l'organisation de la personnalité chez les AAAS. En effet, les résultats de l' étude de 

Garnache, Diguer, Laverdière et Rousseau (2014) font état qu'une pathologie sexuelle 

plus grave, soit un degré élevé d' intrusion et de violence utilisée, est observée chez les 

AAAS qui présentent une organisation de la personnalité de nature plus archaïque. Cette 

organisation se traduit par une identité moins bien intégrée, des relations interpersonnelles 

plus pauvres et clivées, des mécanismes de défense primitifs, ainsi qu'une difficulté à 

intégrer les pulsions agressives et libidinales. Ainsi, ces résultats mettent en lumière la 

relation entre les pathologies des conduites sexuelles et de la personnalité. 

Somme toute, bien que les troubles de santé mentale soient communs chez les AAAS, 

ils ne peuvent expliquer à eux seuls l' adoption de comportements sexuels abusifs. Les 

psychopathologies que présentent les AAAS consistent alors en des facteurs contributifs 

à l'abus sexuel, où leurs influences varient selon chaque cas (Rich, 2011). C'est pourquoi 

il est primordial d'évaluer les AAAS cas par cas afin de mieux comprendre la contribution 

de la psychopathologie dans le passage à l' acte. La présence de psychopathologie est alors 

un facteur essentiel à prendre en considération lors l' établissement d'un plan 

thérapeutique afin qu' il soit adapté aux besoins de l' adolescent. 
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Habiletés cognitives 

Il est reconnu que les dysfonctions neuronales, qu' elles soient d'origine génétique ou 

environnementale, augmentent les probabilités de développer une problématique sexuelle 

chez les individus masculins, et ce, particulièrement pour la pédophilie (Blanchard, 

Cantor, & Robichaud, 2006). Certaines théories ont même postulé un lien causal entre les 

déficits neuropsychologiques et la déviance sexuelle (Ward, Polaschek, & Beech, 2006). 

Il est cependant important de noter qu'une grande proportion des études appuie leurs 

résultats sur une population adulte auteur d'agression sexuelle et donc, il est actuellement 

impossible de généraliser ses résultats aux AAAS puisque cela n'a pas été démontré chez 

cette population. De plus, les résultats d'une récente étude indiquent qu'un trouble des 

fonctions exécutives prédirait la délinquance générale et non les délits sexuels chez les 

adolescents (Burton, Demuynck, & Yoder, 2014). 

Il est connu que la période de l'adolescence se différencie de celle de l' enfance et de 

l' âge adulte au niveau neurologique puisque le cerveau est en plein changement. Par 

exemple, le stress est vécu différemment à cette période puisque les adolescents ont une 

plus grande sensibilité neuronale aux émotions négatives et humeurs dépressives (Spear, 

2008). Leur développement neuronal est également immature en ce qui a trait à la capacité 

à prendre des décisions et ils ont tendance à répondre de manière plus impulsive aux 

stresseurs. De plus, les adolescents fonctionnent davantage sous un mode récompense, 

sans anticiper nécessairement les conséquences. Ils sont aussi plus susceptibles d'être 

influencés par les pairs, d'avoir une attitude et une perception plus immature du risque et 
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une capacité plus limitée d' autorégulation (Rich, 2011 ; Steinberg & Scott, 2003). Bien 

que ces éléments soient pertinents dans la compréhension des AAAS, ils caractérisent 

l' adolescence en général et donc, ne peuvent expliquer à eux seuls les abus sexuels. 

Certaines études se sont aussi intéressées aux habiletés cognitives des AAAS afin de 

déterminer si ces adolescents différaient réellement des autres jeunes sur le plan 

neurologique. Une étude a comparé les AAAS (n = 30, provenant d'un centre de 

traitement spécialisé) à des adolescents non délinquants (n = 20, provenant de milieux 

défavorisés) et ils ont trouvé que les AAAS présentaient davantage de déficits sur le plan 

des fonctions exécutives, suite à la passation de l' échelle d' intelligence de Wechsler 

(WISC-III; Kelly, Richardson, Hunter, & Knapp, 2002). 

Cependant, de telles différences n'ont pas été observées lorsqu'on comparait les 

AAAS à un groupe d'ADNS (Morais, loyal, Alexander, Fix, & Burkhart, 2015; 

Veneziano, Veneziano, LeGrand, & Richards, 2004), bien que les AAAS aient tendance 

à avoir des scores plus faibles d' intelligence (Cantor, Blanchard, Robichaud, & 

Christensen, 2005). Les AAAS et ADNS auraient plutôt tendance à présenter des 

caractéristiques semblables quant à l' impulsivité, aux capacités de planification et au score 

de QI (Salat, 2009; Seto & Lalumière, 2010). Les AAAS auraient cependant davantage de 

problèmes d'apprentissage et d' incapacité que les ADNS (Seto & Lalumière, 2010). 

Morais et ses collaborateurs (2015) se sont également intéressés aux différences entre les 

ADNS (n = 56) et les AAAS (n = 127) provenant de centre de réadaptation des États-Unis, 
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selon l' âge de leur victime et ils ont utilisées des entrevues semi -structurées et divers 

instruments de mesure afin d'obtenir leurs données. Les AAAS d'enfants ont obtenu des 

scores significativement plus élevés aux tests évaluant les fonctions exécutives 

supérieures (capacité de résolution de problèmes, formation conceptuelle, raisonnement 

déductif et flexibilité cognitive) comparativement aux ADNS, tandis qu' aucune différence 

significative n 'a été observée pour les AAAS de pairs ou d'adultes (Morais et al. , 2015). 

Somme toute, bien que les déficits cognitifs soient présents chez une proportion 

considérable d' AAAS, ils ne sont ni spécifiques ni caractéristiques aux abus sexuels 

(Morais et al. , 2015 ; Seto & Lalumière, 2010). La prise en considération des 

problématiques neurologiques permet toutefois de contextualiser et de mieux comprendre 

le fonctionnement de ces adolescents. En effet, une hypothèse serait que les adolescents 

ayant de faibles habiletés cognitives peuvent avoir davantage de difficulté sur le plan du 

jugement et du contrôle des pulsions, ce qui peut augmenter les risques de commettre un 

abus sexuel de manière opportuniste. Une seconde hypothèse serait qu' il est possible que 

les adolescents ayant des déficits cognitifs aient davantage de risque de vivre de multiples 

rejets, ce qui peut avoir comme effet de se tourner vers les enfants ou d'utiliser la 

coercition envers les pairs ou les adultes pour vivre une expérience sexuelle (Seto & 

Lalumière, 2010). De plus amples études sont cependant nécessaires afin de comprendre 

la contribution des déficits cognitifs dans la perpétration d'abus sexuels à l' adolescence. 
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Typologies 

Les recherches portant sur les caractéristiques des AAAS ont permis de dénoter la 

présence d'une grande hétérogénéité au sein même de ce groupe. Plusieurs catégorisations 

ont alors été proposées afin d' obtenir des sous-groupes d'AAAS présentant des 

caractéristiques et des besoins semblables pour un traitement donné. Les typologies basées 

sur la précocité des agirs sexuels déviants (Pullman, Leroux, Motayne, & Seto, 2014), sur 

l' âge de la victime et son lien familial avec l' agresseur (Seto & Lalumière, 2010) ainsi 

que la spécificité des agirs délinquants (Zeng, Chu, Koh, & Teoh, 2014) sont celles qui 

ont retenu le plus d'attention parmi la littérature scientifique. 

Précocité des agirs sexuels déviants. Les délinquants avec début précoce (early­

anset) réfèrent aux jeunes qui commencent à adopter d' importants problèmes de conduite 

durant l' enfance et qui souvent, développent des comportements antisociaux et criminels 

à l'adolescence qui perdurent jusqu' à l' âge adulte. Pour ce qui est des délinquants avec 

début tardif (late-anset), il s' agit de jeunes qui n' ont pas eu de sérieux problèmes de 

comportements à l' enfance et qui ont plutôt commencé leur carrière criminelle à 

l' adolescence. Ces jeunes ont également moins tendance à poursuivre leur carrière 

criminelle à l' âge adulte que les délinquants à début précoce (Pullman et al. , 2014). 

Malgré les différences méthodologiques, les études en lien avec les trajectoires 

développementales suggèrent que les AAAS et les ADNS partagent plusieurs 

caractéristiques en lien avec la précocité des agirs déviants. En effet, ceux commençant 
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leurs activités criminelles plus tôt ont tendance à avoir un taux plus élevé d'anomalies 

neurocognitives (Moffitt & Caspi, 2001), d' hyperactivité (Jeglum Bartusch, Lynam, 

Moffitt, & Silva, 1997), d'historique de maltraitance (Klevens, 2000), un développement 

moteur plus tardif (Moffitt, 1990), des antécédents psychiatriques liés à des déficits 

d' inhibition (Taylor, Iacono, & McGue, 2000) et un environnement familial antisocial 

(Klevens, 2000; Knight & Prentky, 1993). De leur côté, les délinquants (sexuels ou non) 

ayant un début tardif diffèrent très peu des adolescents de la population générale (Moffitt 

& Caspi, 2001 ; Pullman et al. , 2014). 

Il est reconnu qu 'un début précoce de comportements antisociaux est un facteur de 

risque et de prédiction pour la délinquance chronique. Plusieurs auteurs se sont donc 

intéressés à cette variable afin d' étudier la carrière criminelle des AAAS (Cale, Lussier, 

& Proulx, 2009; Carpentier & Proulx, 2011 ; Fergusson & Horwood, 2002; Pullman et al. , 

2014). 

L'étude de Vizard et ses collaborateurs (2007) s' est particulièrement intéressée aux 

facteurs développementaux associés à la précocité des conduites sexuelles abusives chez 

les enfants et les adolescents (N = 280). Les auteurs ont obtenu leurs données à partir de 

l' analyse de 280 dossiers provenant d' une clinique de traitement spécialisée en Angleterre. 

Les résultats ont montré que les jeunes à début précoce (avant l' âge de Il ans) ont des 

comportements antisociaux et agressifs tôt à l' enfance (entre 0 et 6 ans) et que ceux-ci 

tendent à accroître avec les années. Il est plus probable qu' ils aient vécu dans un 
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environnement familial dysfonctionnel, c' est-à-dire un manque de supervision parentale, 

de l' inconsistance parentale, un manque de frontière familiale (exposition précoce à la 

sexualité) et vécu un nombre élevé de placements en famille d' accueil (six et plus; Vizard 

et al., 2007). L'enfant intemalise alors sa relation avec son parent comme étant instable et 

cela peut mener à un type d' attachement insécurisé, ce qui favorise l' émergence de 

comportements agressifs et antisociaux à un jeune âge (Smallbone, 2005). 

Les AAAS à début précoce sont également plus à risque d' avoir vécu des traumas, 

comme des abus sexuels à l' enfance, des abus physiques et psychologiques et de la 

négligence physique. Ces jeunes semblent également montrer plus de déficits 

neurocognitifs (QI :s 84). Pour ce qui est des AAAS à début tardif, ils semblent présenter 

un profil moins sombre à la petite enfance, mais ceux -ci ont une plus grande 

consommation d'alcool et de drogue. Les deux groupes tendent cependant à se ressembler 

davantage lors de l' adolescence (Vizard et al. , 2007). Carpentier, Leclerc et Proulx (2011) 

aj outent également que la présence de comportements sexuels déviants à l' enfance (p. ex., 

voyeurisme, frotteurisme, masturbation compulsive) augmenterait considérablement les 

risques de développer un profil d'agression sexuelle avant l'âge de 12 ans (début précoce). 

De plus, les adolescents qui démontraient à la fois des comportements sexuels déviants et 

agressifs pendant leur enfance étaient plus à risque de commettre leur première agression 

sexuelle avant l' âge de 12 ans. 
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D'autres auteurs (Knight & Prentky, 1993) ont plutôt étudié, de manière rétrospective 

à partir d' analyse de dossier et d' entrevue dirigée, la relation entre la précocité des agirs 

sexuels déviants et le développement de la délinquance juvénile auprès de 564 AAS 

provenant d'un centre de traitement spécialisé au Massachusetts. Les résultats ne font pas 

état de différences significatives entre deux des trois groupes (moins de 15 ans et entre 15 

et 18 ans) sous l' angle des différentes variables (isolement social, impulsivité, 

comportement délinquant et antisocial, agressivité physique, etc.). Toutefois, chez les 

AAS ayant un passé de victimisation sexuelle à l' enfance, le groupe à début précoce 

(moins de 15 ans) avait été victimisé à un plus jeune âge et plus sévèrement que le groupe 

ayant commis leur premier délit sexuel après l' âge de 18 ans. Les auteurs s' entendent sur 

le fait que l' hétérogénéité des résultats en lien avec la précocité des agirs déviants pourrait 

résider dans l' absence de consensus quant au choix de l' âge pour définir un début précoce 

(age afanset) . Par exemple, certains auteurs proposent 15 ans (Knight & Prentky, 1993; 

Wieckowski, Hartsoe, Mayer, & Shortz, 1998), d' autres 12 ans (Burton, 2000; Carpentier 

et al. , 20 Il) et finalement Il ans (Vizard et al. , 2007). Il est donc difficile de généraliser 

les résultats dus à l' absence d'homogénéité dans la méthodologie des études antérieures. 

Âge de la victime et lien familial. La typologie en lien avec l' âge de la victime a été 

utilisée à maintes reprises dans la littérature afin de mettre en lumière les différences entre 

les sous-groupes d' AAAS, soit les adolescents ayant abusé un enfant (12 ans et moins), 

un pair ou un adulte (12 ans et plus), et ceux ayant les deux types de victimes (mixte). 

Selon Seto et Lalumière (2010), il y aurait plusieurs éléments théoriques qui portent à 
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croire que les AAAS d' enfants diffèrent des AAAS de pairs ou d'adultes sur plusieurs 

variables cliniques (p. ex. , victimisation sexuelle, compétence sociale, etc.). Les auteurs 

ont seulement pu conclure, dû à un manque de données dans les études, que les AAAS 

d' enfants présentaient significativement moins de comportements antisociaux et qu' ils 

avaient, de manière significative, davantage vécu de victimisation sexuelle que les AAAS 

de pairs. 

Un nombre important de recherches ont pris en considération l'âge de la victime 

comme facteur discriminant chez les AAAS, et certaines tendances ont pu être 

remarquées. En effet, il est maintenant reconnu que les AAAS de pairs présentent 

davantage de comportements antisociaux que les AAAS d' enfants (utilisation et abus de 

substance, antécédents criminels, trouble des conduites; Aebi, Vogt, Plattner, Steinhausen, 

& Bessler, 2012; Fanniff & Kolko, 2012; Leroux, Pullman, Motayne, & Seto, 2014) et 

que les AAAS d' enfants abusent, de manière significativement plus élevée que les AAAS 

de pairs, des victimes de sexe masculin et avec lesquelles ils ont un lien familial (Aebi et 

al. , 2012; Fanniff & Kolko, 2012; Hart-Kerkhoffs, Doreleijers, Jansen, van Wijk, & 

Bullens, 2009; Hunter, Figueredo, Malamuth, & Becker, 2003; Kemper & Kistner, 2007; 

Leroux et al. , 2014). Dans leur revue de littérature, Keelan et Fremouw (2013) se sont 

également intéressés à cette typologie et ils ont répertorié 21 études portant sur le sujet. 

Ils ont constaté une homogénéité entre les résultats des études en ce qui a trait à 

l'utilisation plus fréquente de la force et de la violence physique chez les AAAS de pairs, 
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comparativement aux AAAS d'enfants (Hart-Kerkhoffs et al. , 2009; Hendriks & 

Bijleveld, 2004; Hunter, Hazelwood, & Slesinger, 2000). 

Pour ce qUI est des autres variables discriminantes (intérêts sexuels atypiques, 

habiletés sociales, habiletés cognitives, psychopathologies, développement 

psychosexuel), les différences entre les AAAS d'enfants et de pairs sont minimes, 

inexistantes (Fanniff & Kolko, 2012; Leroux et al. , 2014; Zeng et al. , 2014), ou 

hétérogènes à travers la littérature scientifique (Keelan & Fremouw, 2013). En effet, bien 

que certaines variables (victimisation sexuelle à l' enfance, habiletés sociales et les intérêts 

sexuels atypiques) aient été associées aux AAAS d'enfants, les études confirmant cette 

association sont plutôt rares et les résultats divergent. Contrairement aux hypothèses 

suggérées antérieurement, les études plus récentes n'ont pas été en mesure de trouver des 

proportions plus élevées de victimisation sexuelle à l' enfance chez les AAAS d'enfants 

comparativement aux AAAS de pairs (Aebi et al. , 2012; Fanniff & Kolko, 2012; Hendriks 

& Bijleveld, 2004; Leroux et al. , 2014; Zeng et al. , 2014). Concernant les habiletés 

sociales, les résultats divergent dans la littérature puisque certains auteurs ont noté des 

déficits significativement plus élevés pour les habiletés sociales chez les AAAS d'enfants 

comparativement aux AAAS de pairs (Hendriks & Bijleveld, 2004; Hunter et al. , 2003) 

alors que d'autres études ne sont pas arrivées à de telles conclusions (Fanniff & Kolko, 

2012; Leroux et al. , 2014; Zeng et al. , 2014). Pour ce qui est des intérêts sexuels atypiques, 

les études sont rares et les résultats divergent également (Hart-Kerkhoffs et al. , 2009; 

Leroux et al. , 2014). 
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Un problème avec la typologie basée sur l' âge de la victime (AAAS d'enfants et 

AAAS de pairs/adultes), est qu' il y a davantage de similarités que de différences observées 

entre les deux groupes (Fanniff & Kolko, 2012; Leroux et al. , 2014, Zeng et al. , 2014). Le 

lien qui unit l' auteur de l' abus sexuel et sa victime (familial ou non) comme variable 

discriminante a alors récemment été exploré afin d'amener une meilleure catégorisation 

des AAAS. En effet, même si les abus sexuels à l' intérieur d'une fratrie ne sont pas rares, 

voire même prédominants pour les abus sexuels intrafamiliaux, très peu d'études se sont 

attardées à ce sujet par le passé. En effet, considérés pendant longtemps comme de simples 

jeux d'enfants inoffensifs, ce n'est qu'à partir des années 80 que ces gestes ont été pris 

plus au sérieux (Krienert & Walsh, 2011; O'Brien, 1991). Les données étudiées à ce jour 

suggèrent cependant que les adolescents incestueux présenteraient des caractéristiques 

différentes des autres AAAS (Tidefors, Arvidsson, Ingevaldson, & Larsson, 2010). 

D'abord, les AAAS incestueux auraient davantage vécu de victimisation sexuelle que les 

AAAS non incestueux (loyal et al. , 2016; Latzman, Viljoen, Scalora & Ullman, 2011; 

O'Brien, 1991 ; Tidefors et al. , 2010). Deuxièmement, la majorité des AAAS incestueux 

aurait grandi dans un environnement familial dysfonctionnel (violence physique, 

exposition à de la violence conjugale, exposition à de la pornographie, manque de 

frontières familiales, etc. ; loyal et al. , 2016; Latzman et al. , 2011; O' Brien, 1991). 

Troisièmement, on note une plus grande sévérité des actes (pénétration anale ou vaginale 

avec utilisation de force) lors des abus sexuels commis par les AAAS incestueux (loyal 

et al. , 2016; Krienert & Walsh, 2011). À partir de données recueillies par questionnaires 

et entrevues structurées auprès de 170 AAAS provenant d'une clinique spécialisée du 
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Minnesota, O'Brien (1991) a trouvé que les abus sexuels incestueux (n = 50) étaient 

perpétrés sur une plus longue période de temps que les abus extrafamiliaux (n = 120) et 

qu' il y aurait davantage de passage à l' acte, possiblement parce que la victime est plus 

disponible. Finalement, les résultats d'une récente étude soutiennent la pertinence de 

considérer les AAAS incestueux comme un sous-groupe particulier puisque sa prise en 

compte permet de mieux cerner les différences entre les AAAS d' enfants extra-familiaux 

et les AAAS de pairs/adultes extra-familiaux. Cette étude suggère alors qu' il serait 

pertinent de prendre en considération à la fois l' âge de la victime et son lien familial afin 

d'obtenir une meilleure idée de son profil et de ses besoins (Joyal et al., 2016). 

De plus amples études sont donc nécessaires afin d'éclaircir les différences réelles 

entre ces sous-groupes. D'ailleurs, l' hétérogénéité des résultats peut être en partie 

expliquée par des différences méthodologiques entre les études. En effet, la revue de 

littérature de Keelan et Fremouw (2013) observe qu 'une limite commune aux études est 

le manque de consensus dans la définition même des AAAS d'enfants (11 ans ou moins, 

12 ans ou moins et au minimum quatre ans de plus que la victime, au moins cinq ans de 

plus que la victime, etc.) et des AAAS de pairs. Cette tendance se remarque également 

pour les AAAS incestueux où les définitions sont diverses (habiter dans la même 

résidence, enfants de la belle-mère ou du beau-père, lien de sang, enfants adoptés, etc. ; 

Joyal et al. , 2016; Latzman et al. , 2011; O'Brien, 1991). Il Y a également parfois absence 

de définition, ce qui rend difficiles la comparaison et la généralisation des résultats. Aussi, 

plusieurs études ne font pas de comparaison avec le groupe d'AAAS mixte, bien que les 
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données de certaines études suggèrent des différences significatives entre ce groupe et les 

AAAS de pairs et d'enfants (Kemper & Kistner, 2007; Parks & Bard, 2006). Finalement, 

la faible taille des échantillons, la présence d' erreurs de type ri dues à un trop grand 

nombre d'analyses statistiques versus la grosseur de l'échantillon, le manque de fiabilité 

des mesures, les différents choix de critères légaux (p. ex. , prise en compte des accusations 

versus condamnations) ainsi que la non-divulgation des tailles d' effets constituent des 

limites importantes qui affectent les résultats (Keelan & Fremouw, 2013). 

Spécificité des agirs délinquants. Une des typologies largement répandue est celle 

basée sur la spécificité des agirs délinquants, opposant les adolescents ayant commis des 

délits seulement sexuels (sex-only) à ceux ayant commis des délits de type sexuels et non 

sexuels (sex-plus; Butler & Seto, 2002). Cette catégorisation revient également à la 

perspective de généralisation versus spécialisation des actes délinquants des adolescents. 

Selon cette théorie, les adolescents généralistes (sex-plus) ressembleraient davantage aux 

ADNS et ils présenteraient des facteurs de risque et des besoins semblables pour la prise 

en charge thérapeutique. Les abus sexuels perpétrés par ces adolescents seraient 

principalement des manifestations d' une tendance de délinquance générale où les délits 

sexuels feraient partie de leurs comportements délinquants et antisociaux (Coutu, 

Meilleur, & Lafortune, 2015; France & Hudson, 1993). Pour ce qui est de la perspective 

des adolescents spécialistes (sex-only) , ils se distingueraient des autres délinquants 

1 Erreur de type 1 : Erreur statistique où l'analyse relève une différence significative, lorsqu ' en réalité, il 
yen a pas. Cette erreur peut être contrôlée par la correction de Bonferroni. 
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généraux par leur étiologie et des facteurs de risque propres à eux. Les abus sexuels 

commis auraient également une explication différente des autres types de délits non 

sexuels, ce qui nécessiterait alors une évaluation et un traitement spécialisé (Pullman et 

al. , 2014). L'identification d' une tendance antisociale auprès des AAAS s' avère alors 

importante sur le plan clinique et théorique, en plus d' expliquer une partie des divergences 

entre les adolescents délinquants sexuels et non sexuels (Seto & Lalumière, 2010). 

Plusieurs études se sont intéressées à cette typologie afin de mettre en lumière les 

similarités et différences au sein même des AAAS. Par exemple, il est maintenant reconnu 

que les adolescents généralistes sont plus susceptibles de présenter des caractéristiques 

antisociales, telles que des troubles de la conduite, de la consommation d' alcool et de 

substances, de l ' impulsivité, des comportements violents, fréquentation de pairs 

délinquants et des risques plus élevés de récidive non sexuelle associés à des risques moins 

élevés de récidive sexuelle, comparativement aux adolescents spécialistes (Carpentier et 

al. , 20 Il; Chu & Thomas, 2010; Zeng et al. , 2014). Les adolescents généralistes seraient 

davantage enclins à commencer une carrière criminelle à un plus jeune âge, à commettre 

un nombre plus important de délits, et ce, sur une plus longue période que les adolescents 

spécialistes (van Wijk, Mali, & Bullens, 2007). 

Pour ce qui est des caractéristiques associées aux adolescents spécialistes, les résultats 

sont davantage mitigés. En effet, les résultats, obtenus à partir d' analyse de dossier 

clinique, de la récente étude de Pullman et ses collaborateurs (2014) s' avèrent surprenants, 
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puisque contrairement aux recherches précédentes, les adolescents spécialistes (n = 71) de 

leur échantillon présentaient moins de difficultés sociales avec les pairs que les 

adolescents généralistes (n = 87). Les auteurs ont cependant remarqué que les adolescents 

spécialistes exprimaient davantage de problématiques sociales sur le plan des relations 

intimes. Par exemple, ils étaient moins susceptibles d' avoir eu un partenaire amoureux et 

d' avoir une expérience sexuelle consensuelle comparativement aux adolescents 

généralistes, qui eux, avaient davantage une problématique générale de compétence 

sociale. De plus, les adolescents spécialistes avaient significativement moins 

d'hospitalisations et de diagnostics psychiatriques, d' expériences d'abus physiques et de 

difficultés sociales avec les pairs que les AAAS généralistes. Les taux de victimisation 

sexuelle étaient également semblables entre les deux sous-groupes (Pullman et al. , 2014), 

ce qui contredit les résultats d' études précédentes, qui avaient trouvé des taux 

significativement plus élevés de victimisation sexuelle chez les adolescents spécialistes 

(Pullman & Seto, 2012; Seto & Lalumière, 2010). Certaines recherches ont également 

constaté que les AAAS spécialistes étaient davantage portés à abuser des victimes enfants, 

de sexe masculin, de leur entourage ou de leur famille (Chu & Thomas, 2010; Pullman et 

al. , 2014). 

Malgré la présence d' une certaine variance entre les résultats des études, il est 

possible de conclure qu' il semble y avoir plusieurs groupes distincts au sein même des 

AAAS. De plus amples études sont donc nécessaires afin de peaufiner les connaissances 

à ce sujet, et ainsi, amener une meilleure catégorisation des AAAS. Les typologies 
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actuelles présentent toutefois certaines limites, tel que le fait de se baser uniquement sur 

les caractéristiques du délit, ce qui entraîne une compréhension limitée du jeune. Ainsi, 

certains auteurs ont proposé une catégorisation des AAAS basée sur le modèle de 

personnalité de Kernberg, afin d' identifier les zones problématiques de fonctionnement 

(en plus de la sexualité) et obtenir une vision plus spécifique et globale de l' AAAS 

(Garnache, Diguer, Laverdière, & Rousseau, 2012). Ces connaissances théoriques 

auraient alors un impact important sur le volet clinique puisque cela permettrait d' affiner 

les évaluations en plus d'offrir un traitement axé sur leurs besoins et leurs facteurs de 

risque (Pullman et al. , 2014). De plus, il serait pertinent d ' étudier davantage les variables 

discriminantes entre les AAAS, les ADNS et les adolescents non délinquants, afin de 

mettre en lumière les caractéristiques spécifiques aux AAAS. Ainsi, il serait peut-être 

possible de détecter les variables qui contribuent significativement au passage à l' acte 

d'un délit sexuel à l' adolescence, comparativement à un délit non sexuel ou à l' absence 

de délit (Seto & Lalumière, 2010). 

Taux de récidive et facteurs de risque 

La récidive chez les adolescents agresseurs sexuels a fait l' objet de nombreuses 

recherches dans les dernières années. En effet, plusieurs auteurs ont étudié les types de 

récidives et les facteurs de risque associés à celles-ci chez les AAAS afin d'obtenir une 

meilleure compréhension de cette population clinique. De plus, les études en lien avec la 

récidive s' avèrent primordiales puisqu' elles permettent, entre autres, de déterminer le 

pourcentage d' adolescents récidivistes dans un temps donné (jollow up) ainsi que dresser 
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un profil de cette population à travers les trajectoires de délinquance sexuelle ou générale 

... 
à l'âge adulte (McCann & Lussier, 2008). De plus, les facteurs qui augmentent les risques 

de récidive sexuelle et non sexuelle, ainsi que les taux de récidive, sont des éléments 

souvent pris en considération lors de décisions importantes, par exemple dans un cadre 

prédécisionnel, puisqu' elles sont nécessaires à l' évaluation de la dangerosité (Hanson & 

Bussière, 1998). Ces informations permettent également d'évaluer les besoins 

d'encadrement du jeune et déterminer l'intensité, ainsi que le type de traitement à offrir, 

en plus de cibler les objectifs prioritaires dans la prise en charge thérapeutique. 

Cependant, malgré le nombre croissant d' études portant sur les taux de récidive, 

plusieurs différences méthodologiques rendent la comparaison de ces taux difficile. Par 

exemple, la définition même de la récidive diverge à travers la littérature et il arrive 

également que dans certaines études, il y ait absence de définitions. En effet, certains 

auteurs définissent la récidive en se basant sur les données officielles d'arrestations, de 

condamnations ou de réincarcérations, alors que d' autres la définissent seulement comme 

« un délit répété », sans mention de données officielles ou auto-rapportées (Fortune & 

Lambie, 2006; Mallie, Viljoen, Mordell, Spice, & Roesch, 20 Il). Il existe également 

plusieurs définitions de la récidive générale et sexuelle, ce qui amène une certaine 

disparité dans les résultats des études (Mallie et al. , 2011 ; McCann & Lussier, 2008). De 

plus, il est important de noter que la grande majorité des études utilise comme critère de 

récidive les rapports officiels de condamnation ou d'arrestation, ce qui amène une sous-

estimation du taux réel de récidive (Fortune & Lambie, 2006). La récidive semble 
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également souvent être mesurée de manière dichotomique, sans documenter par exemple 

la fréquence, la sévérité, ses caractéristiques, etc. (Worling & Lângstrom, 2006). De plus, 

le temps de suivi, la taille et le type d' échantillon sont des éléments qui varient grandement 

d'une étude à l'autre, ce qui amène une hétérogénéité dans les taux de récidive rapportés 

(McCann & Lussier, 2008; Worling & Lângstrom, 2006). 

Taux de récidive 

L'hétérogénéité des résultats a incité plusieurs auteurs à mener des synthèses des 

connaissances théoriques (revue systématique; p. ex., Gerhold, Browne, & Beckett, 2007; 

Worling & Lângstrom, 2006) ou empiriques (méta-analyses l
; p. ex., Caldwell , 2010; 

Hanson, & Morton-Bourgon, 2005; McCann & Lussier, 2008), permettant ainsi de mettre 

en évidence les taux moyens et les facteurs de risque de récidive et de trouver des points 

de convergence entre les études. 

Une première méta-analyse effectuée par Hanson et Morton-Bourgon (2005) a 

regroupé 82 études sur les auteurs d' agression sexuelle, dont 15 portants sur les AAAS 

(N = 29 450). Les résultats ont indiqué que pour un temps de suivi moyen de cinq à six ans 

(un à 27,5 ans), le taux de récidive sexuelle était de 14 % et que le taux de récidive 

générale était de 36 %. Malheureusement, les auteurs ont rapporté des taux de récidive 

globaux (adultes et adolescents) plutôt que spécifiques aux AAAS, ce qui constitue une 

1 La méta-analyse consiste en une méthode statistique permettant de réunir et combiner les données 
provenant d'études empiriques portant sur un même sujet pour en obtenir une vue synthétique. 
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limite pour la généralisation des résultats auprès de ce groupe. Plus récemment, dans leur 

méta-analyse regroupant 18 études (N = 3189 AAAS), McCann et Lussier (2008) ont 

trouvé des taux de récidive sexuelle de 12 %, non sexuelle de 42 % et générale de 53 % 

(violente et non violente de 28,5 % et 61 % respectivement) pour une période de suivi 

moyen de cinq à neuf ans. Caldwell (2010) a également effectué une méta-analyse portant 

sur 63 études (N = Il 219 AAAS) et a observé des taux moyens de récidive (condamnations 

ou arrestations officielles) sexuelle de 7 % et générale de 43 % avec un temps de suivi 

moyen d' environ cinq ans (un à 18 ans). Il s' agit de la méta-analyse la plus vaste à ce jour 

portant sur les taux de récidive chez les AAAS, incluant des études allant jusqu'aux années 

40. Dans leur recension systématique des écrits, Gerhold et ses collaborateurs (2007) ont 

trouvé des taux comparables de récidive sexuelle (14 %) et un taux plus élevé de récidive 

générale (44 %) avec un temps de suivi moyen de cinq ans et demi (1-1 0 ans) à travers les 

12 études analysées (N = 1 315 AAAS). 

Dans une récente étude, Caldwell (2016) s' est intéressé à la fluctuation des taux de 

récidives sexuelles chez les AAAS au cours des dernières décennies. Les résultats, obtenus 

à partir de 106 études (N = 33 783 AAAS) qui ont été réalisées entre 1938 et 2014 avec 

un temps de suivi moyen de 59 mois, font état d' une diminution des taux de récidive 

sexuelle chez les AAAS. En effet, le taux moyen de récidive sexuelle rapporté entre 1980 

et 1995 est d'environ 10 %, alors qu'un taux moyen d' environ 3 % est rapporté pour les 

années 2000 à 2015, ce qui constitue une diminution de 73 % (Caldwell, 2016). Bien que 
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l'auteur suggère que des traitements plus spécialisés ont pu être offerts aux AAAS au 

cours des dernières, les causes exactes de cette diminution demeurent inconnues. 

Selon les résultats répertoriés à ce jour, il apparaît que près de la moitié des AAAS 

commettent un nouveau délit dans une période de suivi moyenne de cinq ans. Il est 

également possible de conclure que la majorité des adolescents récidivistes font face à la 

justice pour un délit à caractère non sexuel. 

Les facteurs de risque de récidive 

Afin d' évaluer la dangerosité d'un individu et gérer le risque qu'il représente, il est 

nécessaire de connaître les facteurs qui augmentent ces risques (Hanson & Bussière, 

1996). Ces informations permettent également de déterminer le type de traitement à offrir 

et les objectifs qui devraient être visés dans le suivi thérapeutique. 

Récidive sexuelle. Dans leurs revues systématiques, Worling et Lângstrom (2006; 

N = 22 études) ainsi que Gerhold et ses collaborateurs (2007; N = 12 études) ont identifié 

un certain nombre de facteurs de risque empiriquement associés à la récidive sexuelle, soit 

la présence d' antécédents de sanction pour un délit sexuel, l' agression de plus d'une 

victime ou d' une victime inconnue (Gerhold et al. , 2007; Worling & Lângstrom, 2006), 

l'isolement social, les intérêts sexuels déviants et l' inachèvement d' un traitement 

spécialisé en lien avec l' agression sexuelle (Worling & Lângstrom, 2006). 
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La méta-analyse d'Hanson et Morton-Bourgon (2005) mentionne que tout comme 

chez les adultes auteurs d'agression sexuelle, la déviance sexuelle (intérêts sexuels 

déviants et préoccupations sexuelles) et un profil antisocial (trouble de personnalité 

antisociale, psychopathie, traits antisociaux et antécédents de violation de lois) chez les 

AAAS sont des prédicteurs majeurs de la récidive sexuelle. La méta-analyse de McCann 

et Lussier (2008) corrobore également les résultats de la précédente méta-analyse en 

indiquant que la présence d' intérêts sexuels déviants et un profil antisocial sont des 

prédicteurs significatifs de la récidive sexuelle chez les AAAS. Les auteurs mentionnent 

cependant que les tailles d'effet de ces prédicteurs sont plutôt faibles et varient 

grandement d'une étude à l' autre, possiblement en lien avec des difficultés 

méthodologiques (p. ex. , pauvre fiabilité des outils mesurant les intérêts sexuels à 

l'adolescence) et du faible nombre d'études portant sur ces variables. Les auteurs font état 

d'un lien entre les caractéristiques de la victime et la récidive sexuelle. En effet, 

l'agression d'un enfant ou d'un adulte (et non d'un pair), d'une victime masculine ou 

inconnue augmente le risque de récidive sexuelle. En ce qui a trait aux antécédents 

criminels, le fait d'avoir des délits antérieurs sexuels et non sexuels serait l'un des 

prédicteurs les plus documentés et associés avec la récidive sexuelle. De plus, l'âge du 

jeune à son arrestation (plus âgé) est lié positivement à la récidive sexuelle. Pour ce qui 

est des caractéristiques de l' abus sexuel, les AAAS qui ont utilisé des menaces ou des 

armes lors du délit sexuel seraient davantage enclins à récidiver. Cependant, contrairement 

aux études précédentes, les résultats de cette méta-analyse montrent que le nombre de 

victimes ne serait pas associé à la récidive sexuelle. 
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Les résultats d' une méta-analyse regroupant Il études (N = 1 542 AAAS) font état 

d' une association significative, mais faible, entre la victimisation sexuelle et la récidive 

sexuelle (Mallie et al. , 20 Il). Les auteurs mentionnent que ce résultat est davantage 

corrélationnel que causal et que plusieurs mécanismes peuvent entrer enjeu. Par exemple, 

le fait d' avoir été abusé sexuellement peut conduire à des fantaisies sexuelles déviantes et 

violentes, ce qui augmente les probabilités d' agir. La victimisation sexuelle peut 

également avoir un lien indirect plutôt que direct avec la récidive sexuelle. En effet, les 

AAAS ayant des antécédents d' abus sexuels peuvent avoir été exposés à davantage de 

facteurs de risque dans leur enfance (Knight & Sims-Knight, 2005). 

Bien que plusieurs études se sont intéressées aux facteurs de risque liés à la récidive 

sexuelle chez les AAAS (Aebi, Plattner, Steinhausen, & Bessler, 2011 ; Carpentier & 

Proulx, 20 Il ; Christiansen & Vincent, 2013 ; Hendriks & Bij leveld, 2008; Letourneau & 

Armstrong, 2008; Mallie et al. , 2011 ; Spice, Viljoen, Latzman, Scalora, & Ullman, 2013), 

il n' existe pas de consensus à l' heure actuelle. Selon les résultats de ces études, il est 

cependant possible d' avancer que les facteurs de risque présents chez les AAAS qui 

récidivent sur le plan sexuel sont différents de ceux qui commettent des récidives non 

sexuelles et/ou violentes. De plus, les facteurs de risque de récidive chez les AAAS 

semblent être distincts, en partie, de ceux présentés par les adultes auteurs d' agression 

sexuelle (Carpentier & Proulx, 2011 ; McCann & Lussier, 2008; Worling & Umgstrom, 

2006). 
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Récidive non sexuelle. Dans leur revue de littérature, Worling et Lângstrom (2003) 

mentionnent que l' utilisation de menaces, d'armes ou de violence physique envers la 

victime serait une variable prédictive de la récidive non sexuelle. Le fait d' avoir déjà eu 

des condamnations antérieures et d' avoir un statut socioéconomique faible serait 

également relié à ce type de récidive. Sur le plan personnel, les auteurs mentionnent que 

la présence d'hostilité et d'une faible estime de soi chez les AAAS seraient des facteurs 

de risque pour la récidive non sexuelle. Les jeunes présentant des troubles de 

comportement dès un jeune âge, de la psychopathie et des conduites antisociales seraient 

plus à risque de récidiver (Worling & Lângstrom, 2003) et ces variables seraient les 

meilleurs prédicteurs de la récidive non sexuelle (Gerhold et al. , 2007). La présence de 

victimisation sexuelle ne serait pas associée avec ce type de récidive (Hanson & Morton­

Bourgon, 2005). 

Récidive générale. La récidive générale se définit comme étant toute forme de 

récidive (incluant récidive sexuelle et non sexuelle). Dans une méta-analyse portant sur 

des adolescents et adultes auteurs d'agression sexuelle (N = 29 450), les prédicteurs 

majeurs de la récidive générale et violente étaient les variables associées à l'orientation 

antisociale, soit des antécédents de violation de lois, une personnalité ou des traits 

antisociaux (Hanson & Morton-Bourgon, 2005). De plus, tout comme pour la récidive 

sexuelle, des antécédents de délits sexuels ou non sexuels seraient un prédicteur 

significatif de la récidive générale. L'apparition de troubles de comportement à un jeune 

âge et la psychopathie seraient également des facteurs de risque fortement associés à la 
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récidive générale. De plus, des déficits dans les habiletés sociales et sur le plan des 

connaissances sexuelles seraient également des facteurs de risque de la récidive générale 

(Gerhold et al. , 2007). Finalement, les résultats divergent quant à la présence ou l' absence 

de lien entre la victimisation sexuelle et physique vécue dans l' enfance et le risque de 

récidive générale chez les AAAS (Mallie et al. , 20 Il). 

Au cours des dernières décennies, les recherches ont principalement porté sur les 

facteurs de risque de la récidive sexuelle, et les facteurs de protections ont été peu 

documentés. Cependant, les recherches commencent à s' intéresser à ce sujet dans une 

visée thérapeutique. Récemment, Worling et Langton (2015) ont effectué une étude 

portant sur les facteurs de protection de la récidive sexuelle et non sexuelle chez 81 AAAS 

accusés ou condamnés pour une infraction sexuelle, avec un temps de suivi moyen de 

3,5 ans. Les résultats montrent que l' échelle Force affective du BERS-2 (Behavioral and 

Emotional Rating Scale; Epstein, 2004) prédit significativement le désistement de la 

délinquance sexuelle. Cette échelle porte sur la capacité d' intimité émotionnelle dujeune, 

car elle met l' accent sur la capacité d' exprimer et de recevoir de l' affection, la 

reconnaissance des sentiments négatifs, le fait d' être concerné par les sentiments des 

autres et l ' acceptation de proximité avec autrui. Par ailleurs, les AAAS non récidivistes 

sur le plan sexuel auraient un score plus élevé à l' échelle du fonctionnement scolaire du 

BERS-2 (Epstein, 2004). Ces auteurs soulignent cependant qu'aucune conclusion ne peut 

être tirée puisque l' état actuel de la littérature est limité à ce sujet (Worling & Langton, 

2015). 
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Klein, Rettenberger, Yoon, Kohler et Briken (2015) ont évalué l'impact des facteurs 

de protection sur le désistement de la délinquance sexuelle chez 71 AAAS accusés de 

délits sexuels et provenant d'un programme de traitement spécialisé en Allemagne, avec 

un temps moyen de suivi d'environ quatre ans à partir d'outils structurés d'évaluation, soit 

le SAVRY (Structured Assessment of Violence Risk in Youth ; Borum, Bartel, & Forth, 

2003) et le SAPROF (Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk; de 

Vries Robbé, de Vogel, Koster, & Bogaerts, 2015). Les résultats indiquent qu'ensemble, 

les facteurs de protection du SAPROF ont obtenu une validité prédictive modérée. 

Cependant, aucun item n'a atteint le seuil significatif après avoir appliqué les corrections 

de Bonferroni. De plus, aucun facteur de protection du SAVRY n'a prédit l' absence de 

récidive. 

À partir d'une recension des écrits, de Vries Robbé et ses collaborateurs (2015) ont 

rapporté huit domaines de protection, et les auteurs ont émis l' hypothèse qu' ils pourraient 

être associés au désistement de la délinquance sexuelle. Parmi ces domaines, on y 

retrouve: 1) les intérêts sexuels « sains »; 2) la capacité à développer une intimité 

émotionnelle dans ses relations; 3) un réseau social et professionnel prosocial; 4) des 

objectifs de vie précis et concrets; 5) de bonnes capacités de résolution de problèmes; 

6) avoir un emploi ou des activités de loisirs constructives; 7) la sobriété; et finalement, 

8) une attitude empreinte d'espoir, d'optimiste et de motivation face au désistement 

criminel. Il apparaît cependant que ces domaines de protection sont davantage associés à 

la délinquance générale puisque seulement le domaine intérêts sexuels « sains » s'est 
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avéré associé exclusivement aux abus sexuels. De plus, les études recensées avaient 

comme échantillon une population adulte, empêchant ainsi la généralisation aux AAAS. 

Ainsi, bien que les conclusions de cette étude marquent une avancée importante sur le 

plan des facteurs de protection associés au désistement de la délinquance sexuelle, de plus 

amples études chez les AAAS sont nécessaires. 

Le traitement des AAAS 

Puisqu' ils constituent une population hétérogène et qu' il n'existe pas de profil type 

d'AAAS, le traitement doit être adapté en fonction des facteurs de risque et de protection 

propres à chacun, ainsi qu'à leurs besoins particuliers (Worling & Langton, 2012). Par 

ailleurs, les AAAS sont à une période de leur vie où l' identité n'est pas encore consolidée. 

Les intérêts sexuels ne sont, pour la plupart, pas encore fixés et donc, un traitement peut 

aider à remplacer les intérêts sexuels déviants par des intérêts sexuels non déviants et ainsi, 

diminuer le risque de passage à l' acte (Bereiter & Mullen, 2012). Une prise en charge 

thérapeutique combinant à la fois un traitement spécialisé (qui vise principalement les 

facteurs de risque de la récidive sexuelle) et des interventions psychoéducatives ou 

réadaptatives individuelles et familiales (touchant les facteurs de risque généraux et les 

besoins particuliers de l' adolescent) est privilégiée auprès de cette population (Rich, 

2011). 
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Approches thérapeutiques 

À ce jour, plusieurs modalités de traitement spécialisées sont offertes aux AAAS. 

Bien qu'elles partagent les mêmes objectifs principaux, soit d'éviter une récidive sexuelle 

en travaillant divers éléments (développer de meilleures stratégies de contrôle des 

pulsions, travailler les distorsions cognitives, favoriser des interactions prosociales avec 

des pairs, etc.), elles diffèrent quant à leur structure et des moyens utilisés pour atteindre 

ces objectifs de traitement (Gerardin & Thibaut, 2004). 

Thérapie de groupe. La thérapie de groupe est l' approche la plus souvent utilisée et 

préconisée chez les AAAS (Rich, 2011). En effet, elle est considérée comme étant l'une 

des plus efficaces selon plusieurs cliniciens, et ses nombreux avantages poussent à 

promouvoir cette modalité de prise en charge (Rich, 2011 ; Sion & Blondeau, 2012). 

L'adolescence est une étape de la vie où l' opinion des pairs est très importante, voire 

même plus importante que celle des adultes. De plus, une proportion non négligeable 

d'AAAS présente des déficits relationnels où l'échange avec l' autre est régi par un mode 

conflictuel. La thérapie de groupe permet donc de bâtir avec les autres membres et le 

thérapeute des liens authentiques qui lui permettront d' expérimenter de nouveaux modes 

relationnels plus sains et plus respectueux (Tardif et al. , 2012), tout en acquérant des 

apprentissages sur le plan de la gestion des émotions et des habiletés sociales (écoute, 

empathie, relation à l' autre) qui sont déficitaires. Ainsi, la modalité de groupe permet de 

bâtir un environnement thérapeutique dans lequel les membres peuvent partager et 

explorer entre eux leurs pensées, émotions et expériences personnelles. La discussion 
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peut, entre autres, permettre de confronter le déni et la rationalisation de certains (Sion & 

Blondeau, 2012). Les groupes mixtes, c' est-à-dire contenant des jeunes ayant différents 

types d' antécédents délictuels, sont à préconiser puisqu' ils augmentent la capacité du 

groupe à confronter le déni et la rationalisation de l' autre et diminue la probabilité que les 

membres du groupe aggravent mutuellement leur comportement (Dishion & Dodge, 

2005). Il s' agit donc d' une force de la thérapie de groupe, mais cela peut également 

paraître intimidant pour certains (Bereiter & Mullen, 2012). 

Thérapie individuelle. La thérapie individuelle s' inscrit habituellement dans un 

programme de traitement multimodal. Ce type de thérapie offre à l' adolescent 

l' opportunité de se connaître davantage, de développer de l' introspection, d' explorer et de 

consolider les acquis thérapeutiques des autres modalités de traitement et de mettre 

l' accent sur soi et ses besoins. Elle permet l'utilisation de techniques personnalisées aux 

besoins du jeune et adaptées sur le plan cognitif et émotif (Rich, 2011). L' intervention 

individuelle peut également être utilisée afin de préparer l' adolescent à la thérapie de 

groupe et ainsi, maximiser le potentiel du groupe. La prudence et une supervision sont de 

mise avec ce type de modalité, car la relation duelle peut être très mobilisante et mettre à 

jour des mécanismes de séduction ou de manipulation chez l' adolescent. Il est également 

recommandé que la prise en charge soit effectuée par un clinicien expérimenté qui 

s' occupera exclusivement des problèmes de l' adolescent en lien avec son monde interne 

et qu'une équipe multidisciplinaire fera office de tiers et effectuera les échanges avec les 

agents externes concernés (Tardif et al. , 2012). 
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Thérapie familiale. Il est reconnu que l' implication de la famille dans le processus 

thérapeutique est cruciale et qu' un soutien familial adéquat peut aider à réduire le risque 

de récidive chez le jeune et favoriser un meilleur fonctionnement général (Worling & 

Curwen, 2000). Pour plusieurs adolescents, une thérapie familiale en parallèle au suivi 

individuel ou de groupe offert est donc indiquée. Cependant, il n' est pas rare d'observer 

des résistances de la part de la famille face à l' implication thérapeutique, souhaitant que 

l' attention soit davantage portée sur le jeune contrevenant. Les objectifs de la thérapie 

familiale sont de promouvoir les comportements parentaux positifs et la réintégration du 

jeune au sein de sa famille (Bereiter & Mullen, 2012; Gerardin & Thibault, 2004). De 

plus, ce type de thérapie aide la famille à développer une structure plus adéquate, des 

limites et frontières plus adaptées et vise également d' autres éléments familiaux qui 

peuvent précipiter un agir sexuel abusif, comme le manque de supervision (Bereiter & 

Mullen, 2012). 

Thérapie multisystémique. L'approche multisystémique ou écosystémique est une 

approche globalisante qui vise à travailler avec la famille, mais aussi avec les systèmes 

entourant l'adolescent (p. ex. , école, quartier, réseau social) afin de diminuer les facteurs 

de risque de la récidive sexuelle et non sexuelle sur le plan individuel, familial et social, 

et réduire les opportunités criminelles par la mise en place de mesures de surveillance et 

de supervision adéquates (Bereiter & Mullen, 2012; Kim, Benekos, & Merlo, 2015). Par 

exemple, si l' adolescent présente des déficits quant à ses habiletés sociales ou qu' il est 

isolé socialement, l' intervenant peut travailler conjointement avec la famille et l'école afin 
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d'encourager l' implication de l' adolescent dans des activités parascolaires structurées 

avec des pairs de son âge. L'approche multisystémique favorise la généralisation des 

acquis puisqu'elle est offerte en communauté et de façon soutenue. Bien que ce type 

d'intervention soit couramment utilisé en Amérique du Nord pour intervenir auprès des 

AAAS, l'approche multisystémique est actuellement moins répandue au Québec 

(Lafortune, Tourigny, Proulx, & Metz, 2007). 

Cognitivo-comportementale. L'approche thérapeutique cognitivo-comportementale 

(TCC) est largement utilisée et est considérée comme étant le traitement de choix pour les 

AAAS, que ce soit en groupe ou en individuel (Bereiter & Mullen, 2012; Kim et al. , 2015). 

La TCC s' intéresse en premier lieu aux cognitions, c'est-à-dire les croyances et pensées 

qui contribuent aux distorsions cognitives et qui renforcent les modèles de comportement 

inappropriés. La composante comportementale met l' accent sur les actions qui contribuent 

aux modèles de comportement inadaptés. La TCC a pour objectif d' apprendre à 

l'adolescent à identifier et modifier ses cognitions erronées et les émotions qui sous­

tendent ou précipitent les comportements sexuels abusifs (Kim et al. , 2015). Pour ce faire, 

l' approche vise le développement des capacités d'autorégulation émotionnelles et 

comportementales du jeune, en plus du développement d'habiletés sociales (Rich, 2011). 

Chez l'AAAS, l'intervention implique un travail de responsabilisation face aux 

comportements abusifs, le développement de l' empathie, la restructuration cognitive, 

l'exploration de sa propre victimisation sexuelle s' il y a lieu, la diminution des intérêts 
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sexuels déviants, le développement d' habiletés sociales, de l' éducation sexuelle et 

plusieurs autres interventions selon les besoins de l' adolescent (Center for Sex Offender 

Management, 2006). L' une des interventions centrales de la TCC est la restructuration 

cognitive. Cette technique est particulièrement importante auprès des AAAS puisqu' elle 

cible les distorsions cognitives qui alimentent les abus sexuels, tels que le fait de penser 

qu'aucun mal n' a été fait à la victime et qu 'elle a aimé cela. L' adolescent est alors amené 

à verbaliser ses pensées et croyances erronées qui justifient les abus. Le travail du 

thérapeute est ensuite de remettre en question ces pensées, afin de les déconstruire et de 

l' amener à adopter une vision plus juste de la réalité (Ertl & McNamara, 1997). 

Généralement, la TCC comprend une modalité de prévention de la récidive (ou de la 

rechute) conçue pour enseigner à l' adolescent à anticiper et gérer le problème de la 

rechute. Ce modèle aide l'adolescent à opérationnaliser son apprentissage sur le cycle de 

l' agression sexuelle, les erreurs de pensées, les difficultés d'adaptation et les alternatives 

possibles à l' agression (Rich, 2011). Cela permet l' apprentissage et le maintien de 

nouveaux comportements plus adaptés (Sion & 8londeau, 2012). La mise en place d'un 

plan de prévention de la rechute a pour but d'assurer une compréhension des concepts clés 

de l' abus sexuel et de la récidive, d' identifier les situations et relations à risque et 

d'apprendre des méthodes d'autosurveillance et de contrôle efficaces. De plus, ce modèle 

a pour objectif d'apprendre au jeune à utiliser les interventions spécifiques destinées à 

l' interruption du processus menant à la récidive et d' informer l' entourage du plan de la 

prévention de la récidive afin que l' adolescent puisse être soutenu. Afin de maximiser 
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l'efficacité du traitement, il est primordial de réaliser le plan avec le jeune pour que celui­

ci soit adapté à ses propres besoins et pour que l' adolescent attribue les changements et 

les réussites à ses propres efforts. Avec l' éducation sexuelle, la prévention de la rechute 

est la méthode la plus couramment utilisée dans les programmes de traitement. 

Psychodynamique. Il existe également les psychothérapies individuelles d'approche 

psychodynamique. L'utilisation de l' approche psychodynamique permet au thérapeute 

d'obtenir une compréhension plus approfondie du fonctionnement psychoaffectif du jeune 

(p. ex. , mécanismes de défense/protection, angoisses, contrôle et gestion des affects, etc.). 

En étant conscient de la dynamique du jeune, le thérapeute peut ainsi adapter ses 

interventions et les objectifs du suivi afin de modifier peu à peu son fonctionnement 

interne. De plus, la prise en considération de la dynamique relationnelle tout au long de la 

thérapie est essentielle. En effet, la capacité du clinicien à repérer les mouvements de 

régression, de séduction, de haine et d' emprise dans le transfert/contre-transfert est un 

élément-clé du travail thérapeutique. Ainsi, une attitude et des interventions (p. ex. , 

travailler les processus d' élaboration, de mentalisation, etc.) qui suscitent la 

compréhension du fonctionnement psychique dujeune sont importantes, puisqu' elles sont 

thérapeutiques en soi (Lemitre & Tardif, 2012). En effet, les thérapies de type 

psychodynamique visent la conscience de soi, qui mènent aux changements cognitifs et 

comportementaux recherchés (Rich, 20 Il ). Elles visent davantage la relation 

thérapeutique, le rôle du thérapeute en tant que soutien et guide. L' adolescent est alors 

amené à reconnaître comment les expériences vécues l' atteignent et comment celles-ci 
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modulent ses cognitions, émotions et comportements. Le thérapeute peut ensuite l' amener 

à comprendre son impact sur les autres, la nature de ses relations, ses objectifs personnels 

et comment il peut les atteindre (Rich, 20 Il). Actuellement, il est difficile de se 

positionner quant à l' efficacité de ce type de traitement, puisqu' aucune donnée précise n' a 

été recensée dans les études consultées s' intéressant spécifiquement à la clientèle des 

AAAS. 

Au final , les thérapies d ' approche psychodynamique s' intéressent aux mêmes cibles 

que la TCC, mais le processus diffère. En effet, la TCC est davantage axée sur la 

psychoéducation et la gestion des comportements, tandis que la psychodynamique est axée 

sur la conscience de soi et l' exploration. 

Good Lives Model. Récemment, d ' autres modèles de traitement ont été développés, 

mais leur efficacité n' a pas encore été testée empiriquement. Par exemple, le Good Lives 

Madel (GLM; Print, Fisher, & Beech, 2013) est une approche thérapeutique qui prend 

actuellement de l' ampleur. Il s' agit d ' un modèle de traitement pour les jeunes délinquants 

qui s' inspire de la pensée humaniste et intègre plusieurs éléments de l' approche cognitivo­

comportementale afin de mettre en place un plan de traitement adapté aux besoins et 

difficultés du jeune, favorisant ainsi le changement. Ce modèle vise l' identification des 

besoins auxquels répond l' agir délictuel sexuel. Il permet la mise en place d'un plan de 

traitement en collaboration avec l' adolescent et son entourage, qui cible des stratégies et 

des moyens plus adaptés pour répondre à ces besoins. Le modèle se base sur le concept 
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de résilience et la prévention de la rechute en amplifiant les ressources de la personne et 

en diminuant les risques criminels par le renforcement du locus de contrôle interne. Il 

s' avère prometteur pour une population adolescente puisqu ' il propose de s' intéresser aux 

forces (facteurs de protection) et aux besoins plutôt que d' intervenir uniquement sur les 

déficits (facteurs de risque), ceci afin de favoriser un développement de soi optimal et 

l' adoption d' un mode de vie sain. Ce modèle peut également être jumelé à d' autres 

modalités de traitement ou remplacer le module de prévention de la rechute (Willis, Ward, 

& Levenson, 2014). 

Bien que ce modèle s' avère récent et peu testé empiriquement, quelques expériences 

d'application du GLM auprès des adolescents sont recensées dans la littérature. L'étude 

de Wainwright et Nee (2014) s' est intéressée à l' application de ce modèle sur sept 

adolescents du Royaume-Uni ayant commis des délits non sexuels et étant impliqué dans 

un projet de prévention de délits (Preventing Youth Offending Project). Les données ont 

été obtenues à partir d' entrevues semi-structurées. Les auteurs proposent que les principes 

du GLM puissent servir de bases essentielles pour les interventions préventives, mais aussi 

comme mesures rééducatrices pour les adolescents qui commettent de multiples délits 

(Wainwright & Nee, 2014). De plus, dans une étude de cas qualitative auprès d'un AAAS 

provenant d'un centre de traitement spécialisé (G-Map) en Angleterre, les auteurs relatent 

les impacts positifs que peut avoir ce modèle, tel qu'une augmentation de la motivation, 

de 1 'honnêteté et de la réponse au traitement. De plus, ils mentionnent que ce modèle basé 

sur les forces de l' adolescent aurait des impacts positifs sur l' alliance thérapeutique, 
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l' auto-efficacité et la capacité du jeune à aborder la question du risque (Wylie & Griffin, 

2013). 

Pharmacologie. La pharmacothérapie peut aussi être utilisée afin de diminuer les 

pulsions sexuelles chez les AAAS, bien que l'utilisation de certains traitements comme 

les anti-androgènes puisse nuire au développement normal et à la puberté. Quatre formes 

de traitement pharmacologique existent auprès des AAAS, soit les inhibiteurs sélectifs de 

la recapture de sérotonine (ISRS), le Naltrexone, les anti-androgènes et les agonistes de 

l'hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires (GNRH; Gerardin & 

Thibault, 2004). Les traitements pharmacologiques hormonaux ne sont pas recommandés 

pour les adolescents et ne sont administrés qu'à de rares exceptions aux adolescents plus 

âgés qui présentent des paraphilies et un risque élevé de récidive (Bereiter & Mullen, 

2012). Une évaluation psychiatrique peut également être de mise si l' adolescent présente 

des comorbidités (p. ex., TDAH) nécessitant une pharmacothérapie. 

Autres traitements. Diverses modalités de traitement peuvent également être 

dispensées en complément afin de travailler les comorbidités et les déficits associés à 

l' agression sexuelle chez l' adolescent, comme l' entraînement aux habiletés sociales et à 

la gestion des émotions (Madrigrano & Barsetti, 2012), l' éducation psycho sexuelle 

(Dallaire, 2012), la psychoéducation (Walker, Mcgovem, Poey, & Otis, 2005) et des 

interventions liées à l' abus de substances (Bereiter & Mullen, 2012). 
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Au final , une approche multimodale est habituellement préconisée dans le traitement 

des AAAS et la relation avec le thérapeute est également un élément garant de l' adhésion 

au traitement. Les pratiques thérapeutiques en délinquance sexuelle ont pendant 

longtemps mis l' accent sur le développement des procédures thérapeutiques (p. ex. , 

réduction du risque, prévention de la rechute) au détriment des processus thérapeutiques 

(p. ex. , alliance thérapeutique). Il est maintenant reconnu que lorsque le thérapeute adopte 

une position empathique, flexible, chaleureuse et renforçatrice, l' efficacité du traitement 

avec cette clientèle est améliorée. En effet, l' alliance thérapeutique serait l' un des 

prédicteurs les plus forts quant aux résultats de la thérapie, que ce soit chez les adolescents 

ou les adultes (voir Worling & Langton, 2012). 

Efficacité du traitement 

À ce jour, bien que plusieurs recherches aient été publiées sur l' efficacité des 

traitements chez les auteurs d' agression sexuelle, très peu d'entre elles portent uniquement 

sur les AAAS. De plus, la présence de certaines limites méthodologiques rend difficile 

l' évaluation de l' efficacité réelle de ces traitements, telles que le manque de groupe 

contrôle ou de groupes de comparaison, l' absence d'assignation aléatoire des participants 

dans les études avec groupe contrôle et les temps de suivi souvent courts (Fortune & 

Lambie, 2006; Letoumeau & Borduin, 2008). De plus, l' évolution clinique de 

l' adolescent, en regard des facteurs de risque et des autres objectifs de traitement, est 

rarement prise en considération lors de l' évaluation de l' efficacité d' un traitement, misant 

plutôt sur les taux de récidive officiels comme mesure d'efficacité (Walker et al. , 2005). 
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Finalement, il est difficile de cibler l' impact réel du traitement des autres variables, tel que 

le contexte social (p.ex. groupe de pairs, dynamique familiale, activités sociales, emploi, 

etc.), qui peuvent avoir joué un rôle dans le désistement des comportements délictuels 

(Henggeler, Smith, & Sahloenwald, 1994; Vitacco & Caldwell, 2009). 

Bien qu' il y ait présence de limites méthodologiques, les méta-analyses portant sur 

l'efficacité des traitements s ' entendent sur le fait que la participation à un traitement 

spécialisé quelconque (p. ex. , TCC, groupe, etc.) chez les AAAS entraîne des taux de 

récidive sexuelle et générale plus faibles que ceux ne participant à aucun traitement 

(Reitzel & Carbonell, 2006; Walker et al. , 2005). En effet, dans leur méta-analyse 

regroupant neuf études (N = 2986), Reitzel et Carbonell (2006) dénotent que les AAAS 

ayant reçu un traitement spécialisé ont obtenu un taux significativement plus bas de 

récidive sexuelle (environ 7 %) que ceux n' ayant pas reçu de traitement (environ 19 %), 

et ce, avec un temps de suivi moyen de cinq ans. Lors de leur recension systématique 

(11 méta-analyses publiées depuis 2002) portant sur l' efficacité du traitement chez les 

AAAS, Kim et ses collaborateurs (2015) ont trouvé que le traitement était davantage 

efficace chez les adolescents que chez les adultes (taille d ' effet 3,8 fois plus élevée) et 

qu' il réduisait la récidive sexuelle de manière significative de 24 %. Worling et Curwen 

(2000) ont également observéqu'un traitement spécialisé chez les AAAS (n = 58) 

réduisait également les risques de récidives non sexuelles violentes de 41 % et non 

violentes de 59 %, lorsque comparé à un groupe d 'AAAS (n = 90) n' ayant pas reçu ce 

traitement. Contrairement aux adultes, les adolescents n ' ont pas terminé leur 
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développement et sont toujours en croissance tant sur le plan psychique que physique. En 

conséquence, une plus grande réponse au traitement serait possible, par exemple, lors de 

thérapies portant sur la restructuration cognitive et le développement des habiletés (Kim 

et al. , 2015). De plus, les auteurs ont trouvé que le traitement offert en communauté était 

plus efficace que celui offert en institution. De leur côté, Walker et ses collaborateurs 

(2005) rapportent que le traitement chez les AAAS est efficient et que la TCC serait 

l' approche la plus efficace, alors que les résultats de la méta-analyse de Reitzel et 

Carbonell (2006) n 'ont pas permis de départager une approche plus efficace qu'une autre. 

Pour ce qui est de l' approche multisystémique, plusieurs études ont relevé son efficacité 

(Borduin, Henggeler, Blaske, & Stein, 1990; Borduin, Schaeffer, & Heiblum, 2009; 

Letoumeau et al. , 2013). Notamment, l' étude de Borduin et ses collaborateurs (2009) a 

démontré que les AAAS (n = 24) ayant reçu ce type d' intervention présentaient des taux 

de récidive sexuelle (8 %) et non sexuelle (29 %) inférieurs à ceux ayant reçu un suivi 

spécialisé de type cognitivo-comportemental en groupe et en individuel (46 % et 58 % 

respectivement), après une période de suivi moyenne de huit à neuf ans. Actuellement, les 

données empiriques semblent suggérer que les approches cognitivo-comportementale et 

multisystémique sont les plus efficaces pour réduire la récidive (Fanniff & Becker, 2006; 

Kim et al. , 2015). 

Finalement, de plus amples études sur le traitement des AAAS sont nécessaires afin 

d'identifier quels types de traitements sont les plus efficaces. En effet, plusieurs modèles 

de traitement développés récemment n'ont pas encore été testés empiriquement, par 
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exemple le GLM. De plus, considérant que les AAAS représentent une population 

hétérogène, il serait pertinent d'offrir une prise en charge multimodale qui tient compte 

des besoins particuliers de certains types d'AAAS. 



Synthèse critique 



Compte tenu des importantes conséquences qu'engendrent les abus sexuels, il est 

important d'offrir des services et des traitements qui sont adaptés et reconnus comme étant 

efficaces pour les AAAS. Comme vu précédemment, les recherches actuelles tentent de 

répondre à ce besoin en départageant quelles sont les modalités d'interventions les plus 

efficientes. Cependant, dans la majeure partie des études, certaines variables ne semblent 

pas avoir été prises en considération dans l'évaluation de l' efficacité des traitements. En 

effet, certains éléments (p. ex. , alliance thérapeutique) font d'emblée partie du processus 

thérapeutique et ont nécessairement des impacts majeurs sur la réponse au traitement et 

son efficacité. D'autres éléments inhérents au jeune doivent également être pris en 

considération lors de la prise en charge thérapeutique de l'AAAS. Par exemple, 

l' intégration des caractéristiques de son développement et de son histoire de vie (p. ex. , 

traumas, style d' attachement) peut être très utile lorsque les différents professionnels 

tentent d'avoir une compréhension globale de l' individu. Cela permet par la suite de mieux 

cerner ses besoins et cibler les zones à travailler, en plus de trouver les meilleurs moyens 

pour y parvenir. Dans un but d' amélioration de la compréhension du jeune et de la prise 

en charge thérapeutique, cette section proposera l' ajout de ces éléments, soit 1) l'alliance 

thérapeutique; 2) l'intégration des traumas; 3) le style d'attachement; et 4) la prévention 

comme moyen d'intervention. 
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Alliance thérapeutique 

Même si l'alliance thérapeutique est, depuis longtemps, connue et évoquée au sein de 

l 'histoire de la psychologie (p. ex., Freud, 1937/1964), elle demeure néanmoins complexe 

et difficile à définir. La proposition la plus complète sur l' alliance thérapeutique a été 

développée par Bordin (1979) et présente ce concept comme reposant sur trois 

caractéristiques de la relation entre le thérapeute et son client, soit le lien émotionnel établi 

dans la dyade thérapeutique, l' entente sur les objectifs du traitement et les tâches 

nécessaires pour les atteindre. 

L ' alliance thérapeutique consiste en un ingrédient clé pour l' obtention d' un succès 

thérapeutique (Zilcha-Mano, 2017). Les recherches empiriques indiquent que la qualité 

de l' alliance est associée aux résultats de la thérapie, soit le fait qu' une meilleure alliance 

est associée à de meilleurs résultats (Horvath, Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011). En 

effet, l' alliance thérapeutique fait partie des quatre facteurs qui sont les plus souvent 

associés à l' efficacité du traitement. Le modèle de traitement et la technique ne 

représentent que 15 % de la variance des résultats du traitement, 40 % du succès du 

traitement serait attribuable aux facteurs clients, 30 % associé à l' alliance thérapeutique 

et finalement, 15 % à l' effet placebo qui résulte de l ' attente et de l' espoir du client 

(Lambert, 2005). L ' alliance thérapeutique serait également un important facteur pour le 

maintien des acquis et le changement à long terme (Hellerstein et al., 1998). Il apparaît 

alors surprenant que les études portant sur l' efficacité des traitements chez les AAAS se 

centrent, la majorité du temps, seulement sur le modèle et la méthode de traitement, 
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considérant que les autres facteurs, dont l' alliance thérapeutique, contribuent de manière 

substantielle à la réussite de l' intervention. De plus, la majorité des études actuelles 

utilisent la récidive sexuelle et générale pour définir l' efficacité du traitement, alors que 

d'autres facteurs (p. ex. , implication à l' école et au travail, relations positives avec les 

pairs et adultes) devraient également être considérés dans les résultats (Fanniff, Schubert, 

Mulvey, Iselin, & Piquero, 2017). Il existe tout de même un certain nombre de recherches 

s' intéressant à l' alliance thérapeutique chez les adolescents en général (Everall & Paulson, 

2002; Karver, Handelsman, Fields, & Bickman, 2006; Zack, Castonguay, & Boswell, 

2007) et plus spécifiquement chez les jeunes délinquants (Holmqvill, Hill, & Lang, 2007; 

Matthews & Hubbard, 2007). 

Considérant le fait qu' il existe déjà plusieurs instruments de mesure pour l'alliance 

thérapeutique, notamment l' Inventaire d' alliance thérapeutique (lA T; Horvath & 

Greenberg, 1986), il serait relativement aisé d' inclure cette dimension dans l'évaluation 

de l'efficacité des traitements. Comme l' alliance thérapeutique est un facteur dynamique, 

il serait également intéressant de le mesurer à plusieurs reprises au fil du processus 

thérapeutique, afin d'apprécier son évolution. 

De plus, avec les AAAS, l' alliance thérapeutique est un défi, puisque, comme vu 

précédemment, ce sont des jeunes qui ont de multiples difficultés qui affectent leur 

capacité à s'ouvrir et à faire confiance à l' autre (p. ex., rejets, enjeux d'attachement, faibles 

habiletés sociales, etc.). Ainsi, une attention particulière doit être portée à la relation entre 



68 

l'AAAS et le thérapeute, puisque son établissement peut être thérapeutique en soi. En 

effet, en prenant un moment avec l' adolescent dans le suivi pour prendre en considération 

ses impressions, ses insatisfactions face aux interventions, etc. , l' alliance peut être 

travaillée dans l' ici et maintenant. Cela permet alors d'ajuster les interventions et 

d'optimiser la réponse de l' AAAS face au traitement. De plus, en procédant ainsi, le jeune 

apprend à s'affirmer peu à peu et à nommer ses besoins, au lieu de les agir. 

L'alliance de travail vient également s' imbriquer dans le concept de l' alliance 

thérapeutique. Elle se définit comme étant une disposition mentale positive face au 

traitement, soit une intention sincère d' y collaborer et de s'engager dans le processus, afin 

de se sortir d'un état de souffrance (Brillon, 20 Il). Le développement d'une alliance de 

travail avec les AAAS constitue alors un défi, puisque les demandes proviennent la 

majorité du temps de l' appareil judiciaire, et non du client lui-même. Ainsi, le jeune se 

voit contraint de suivre un traitement qui lui a été ordonné par le tribunal. Pour développer 

l'alliance de travail, il revient au thérapeute d' impliquer l'AAAS afin qu' il devienne un 

participant actif de sa thérapie, et non simplement un « élément » du processus 

thérapeutique (Rich, 2011). Ainsi, l' objectif est de transformer l'obligation de traitement 

chez l' AAAS en motivation intrinsèque, en lui redonnant un certain pouvoir sur sa vie, en 

instaurant chez lui une capacité de changement, etc. L' attitude du thérapeute est alors 

importante puisqu'un AAAS qui ressent de l' empathie et une attitude chaleureuse de la 

part de son thérapeute aura davantage tendance à s'engager dans une alliance de travail 

avec lui. Cela lui permettra également de vivre une véritable relation avec une personne 
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authentique plutôt que de vivre un traitement stérile effectué par un technicien (Rich, 

2011). 

Ainsi, considérant les éléments mentionnés précédemment, il apparait primordial que 

l' alliance thérapeutique et l' alliance de travail soient davantage considérées lors de 

l' évaluation de l'efficacité des traitements chez les AAAS. De plus, le contre-transfert 

devrait également être pris en compte puisque l'ensemble des dispositions affectives du 

thérapeute face à l' AAAS est susceptible d'avoir un impact sur le développement, ou non, 

d'une alliance thérapeutique (Lemitre & Tardif, 2012). Ainsi, une attention particulière 

pourrait être portée sur l' importance de l'établissement de ces alliances dans les guides de 

traitement clinique, afin d'optimiser l' implication des jeunes dans le processus 

thérapeutique. 

L'intégration des traumas 

Dans leur histoire de vie, un nombre non négligeable d'AAAS ont vécu différents 

événements qui ont pu être traumatiques. En effet, les AAAS auraient vécu de deux à cinq 

fois plus de traumas que les autres jeunes hospitalisés en psychiatrie (Friedrich et al. , 

2001). Comme vu précédemment, cela peut avoir un impact sur le développement de 

l'AAAS et entrainer des troubles affectifs (p. ex., dépression, trouble de stress post­

traumatique (TSPT), etc.). Ainsi, il semble logique de se pencher sur ces événements, afm 

d'avoir une meilleure compréhension globale de l'individu et de ce qui a pu l'amener à 

commettre des gestes abusifs. 
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Chez les AAAS, les études se sont le plus souvent penchées sur des événements 

marquants qui semblent avoir un lien, direct ou indirect, avec la perpétration d' abus 

sexuels, soit l' exposition à la pornographie et/ou la violence dans l' enfance et les 

antécédents d ' abus physiques et sexuels (Hunter, Figueredo, & Malamuth, 2010). 

L' exploration de ces éléments lors de l' évaluation permet en premier lieu de mieux 

comprendre l' historique du jeune et permet, en second lieu, de les prendre en 

considération lors de l'intervention clinique afin de mieux cerner les besoins du jeune et 

d' orienter les objectifs de traitement. Par exemple, un jeune qui a été exposé dans son 

enfance à de la pornographie et qui a développé des distorsions cognitives par la suite 

pourrait bénéficier d 'une restructuration cognitive à l' égard des rôles masculins et 

féminins (p. ex. , égalité, consentement mutuel, etc.) et d' une éducation à la sexualité 

(Hunter et al. , 2010), afin qu' il reprenne un développement sexuel davantage normatif. 

De plus, les AAAS qui ont sexuellement ou physiquement été victimisés pourraient 

bénéficier d' interventions visant la construction de l' estime de soi et des compétences 

sociales, en plus de corriger les erreurs de pensées (p. ex. , blâme et responsabilité sur la 

victime) et d' apprendre à mieux gérer leur colère (Hunter et al. , 2010). 

La prise en considération des événements marquants de l' AAAS permet également 

d' explorer si l' adolescent a vécu ces situations comme étant traumatiques et si le jeune a 

par la suite développé un trouble de santé mentale (p. ex. , dépression, anxiété, TSPT). 

Certains adolescents qui ont vécu un abus sexuel développeront également un TSPT, qui 

parfois, inclut des symptômes de reviviscence (p. ex. , flashbacks, souvenirs répétitifs et 
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envahissants, etc.). Il est possible de penser que de tels symptômes non traités peuvent 

contribuer à d' éventuels passages à l' acte sexuel chez certains jeunes, afin d' évacuer les 

tensions internes et de reprendre un certain contrôle sur les manifestations des symptômes 

(Hunter et al. , 2010; Tardif & Quenneville, 2012). De plus, selon une récente étude, la 

dissociation semble avoir un rôle médiateur entre un abus sexuel subi à l' enfance et des 

problématiques de comportements internalisés, externalisés et sexuels (Ensink, Berthelot, 

Bégin, Maheux & Normandin, 2017). Ainsi , les interventions (p. ex. , mentalisation, 

gestion des émotions, etc.) visant à diminuer la dissociation devraient être priorisées afin 

d' amener le jeune à développer ses ressources internes. 

De plus, lorsque des événements traumatiques (p. ex., négligence, abus physique, 

sexuel ou psychologique, exposition à de la violence, etc.) sont répétés ou prolongés 

pendant l ' enfance, le concept de trauma complexe est davantage représentatif des 

séquelles engendrées par les divers traumatismes vécus que le TSPT. En effet, l' exposition 

à divers traumas entraîne une perte des capacités d' autorégulation et des compétences 

sociales. Les enfants exposés aux traumas complexes rencontrent souvent de multiples 

problèmes au long court, ce qui augmente leur risque de vivre d' autres événements 

traumatiques et problèmes (p. ex., troubles psychiatriques, dépendance, problèmes de 

santé chroniques, problèmes familiaux, professionnels, légaux, etc.). Les séquelles du 

trauma complexe se retrouvent sous sept principaux domaines, soit 1) l' attachement; 2) la 

biologie (p. ex. , problèmes de santé physique, somatisation, problème quant à la 

coordination, etc.); 3) la régulation des affects; 4) la dissociation; 5) la gestion du 
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comportement (p. ex. , comportements d' opposition, faible autocontrôle, etc.); 6) la 

cognition (p. ex. , difficultés quant aux processus attentionnels et aux fonctions exécutives, 

difficultés d' apprentissage, etc.); et 7) le concept de soi (p. ex. , faible estime de soi, honte, 

culpabilité, etc.). Compte tenu des multiples répercussions, et ce, dans les diverses sphères 

de la vie du jeune, qu'engendrent les traumas complexes, les méthodes systémiques sont 

privilégiées. La thérapie A.R.C. (Attachement, régulation et compétence), actuellement 

reconnue comme étant une pratique prometteuse, intervient tant au niveau de l' individu, 

de la famille que du système. Elle vise à diminuer les difficultés comportementales et de 

santé mentale des jeunes, tout en augmentant leur sentiment de sécurité dans leurs 

relations, leurs capacités de gestion des émotions et leurs compétences (Cook et al. , 2005). 

Les professionnels travaillant auprès des AAAS doivent faire preuve de prudence 

dans leurs interventions. En effet, chez un AAAS qui ne reconnaît pas d'éléments 

traumatiques dans son vécu, il n' est pas recommandé de rechercher de manière active du 

matériel traumatique. Une intervention suggestive, intrusive et interprétative pourrait 

venir contaminer les propos du jeune. À la place, une intervention d' approche plus globale 

et exploratoire, dans le cadre d' une thérapie, pourrait davantage permettre de faire émerger 

les éléments traumatiques, s' il y a lieu (Tardif & Quenneville, 2012). 

Ainsi, les programmes de prévention et la prise en charge initiale (p. ex., évaluation) 

devraient porter une attention particulière à la détection du trauma complexe et le TSPT 

(et autres troubles de santé mentale) chez les AAAS. Une intervention précoce pourrait 
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non seulement soulager la détresse émotionnelle, mais également diminuer les risques de 

développer d'éventuels problèmes externalisés (p. ex. , passage à l' acte). Cela pourrait 

également permettre de cerner les besoins du jeune et de l' orienter par la suite vers les 

bons services. 

L'intégration des enjeux d'attachement 

Plusieurs recherches se soient penchées sur les enjeux d'attachement chez les AAAS 

depuis les dernières années et les mesures quant à cette variable se sont raffinées. 

Cependant, une importante hétérogénéité demeure quant aux définitions utilisées dans la 

littérature. Afin d'obtenir une même compréhension, il apparaît primordial de développer 

une définition commune de l' attachement (Rich, 2011). Ainsi, il semble pertinent de s'y 

intéresser davantage puisque plusieurs AAAS présentent des difficultés d'attachement. En 

effet, la plupart de ces adolescents ont grandi dans des conditions défavorables diverses 

et dès lors, ont pu développer un style d' attachement insécurisé. Il est également reconnu 

que des problématiques d' attachement entraînent plusieurs difficultés, tant sur le plan 

fonctionnel que comportemental, en plus d' inhiber le développement de la métacognition, 

de l' autorégulation, du contrôle de soi et de l' empathie (Rich, 20 Il). 

Bien qu'aucun lien direct ne puisse être émis entre les abus sexuels et les déficits 

d'attachement, cela constitue un facteur de nsque général en contribuant au 

développement des difficultés psychosociales et des comportements antisociaux, 

criminels et dysfonctionnels, dont la perpétration d'abus sexuel (Rich, 2006). Il est donc 
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possible d'avancer que les problématiques d'attachement placent le jeune dans un état de 

vulnérabilité développementale précoce. Cette vulnérabilité peut par la suite être 

exacerbée par d'autres facteurs de risque (p. ex. , environnementaux, personnels, etc. ; 

Rich, 2006; Smallbone, 2005). 

Actuellement, les modalités d' intervention les plus utilisées chez les AAAS se basent 

sur les approches cognitivo-comportementales. Comme expliqué précédemment, cette 

approche cible davantage la prévention de la rechute et les éléments entourant le délit. Les 

éléments affectifs, tels que les débordements émotionnels et les peurs, sont cependant peu 

inclus dans la conception de l' approche TCC (Baker, Beech & Tyson, 2006; Tardif & 

Forouzan, 2015). Ainsi, l' inclusion d' interventions basées sur la théorie de l' attachement 

au sein des programmes de traitement actuels serait profitable pour la clientèle AAAS. 

En effet, l' intégration de la théorie de l' attachement sur le plan clinique permet de 

mettre de l' avant un modèle développemental du fonctionnement psychologique. Cela 

permet donc de mieux comprendre la structure par laquelle les émotions, les 

comportements et les pensées sont construits et mis en place (Rich, 2006). Ainsi, cette 

théorie amène des pistes d' intervention selon le style d' attachement du jeune, car plusieurs 

AAAS peuvent, à la base, avoir les mêmes difficultés et besoins, mais la manière optimale 

de les travailler peut être différente pour chacun. 
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L'objectif principal de l' intervention vise la restructuration de l'attachement afin de 

le rendre plus sécure. Ainsi, le thérapeute doit être une base de sécurité pour l' AAAS afin 

de devenir un agent actif et significatif de changement pour le jeune. Pour ce faire, le 

thérapeute, et éventuellement l' entourage du jeune, doit se montrer sensible, compréhensif 

et soutenant afin d' aider l' adolescent à créer des liens d' attachement sécures. Cela a pour 

cible d' induire des changements dans la perception de soi et des autres, en plus de modifier 

ses attentes. Les interventions devraient également viser le développement de l' autonomie 

du jeune et sa capacité à vivre des expériences d' intimité. En apprenant à s' exprimer, à 

nommer et à surmonter ses insatisfactions, le jeune sera davantage en mesure de gérer et 

tolérer ses tensions internes (tristesse, stress, colère, etc.). La réponse adéquate de 

l'intervenant amènera graduellement le jeune à intégrer cette stratégie plus adaptée. Le 

fait d ' expérimenter une communication empreinte de résonnance émotionnelle aura 

également des impacts sur le lien de confiance à l' autre (Tardif & Forouzan, 2015). En 

travaillant le développement d'un attachement plus sécure en thérapie, le jeune sera 

davantage en mesure d' établir des relations plus sécures avec les pairs. De plus, il est 

nécessaire de travailler conjointement avec l' entourage de l ' adolescent, tel que ses 

parents, afin de les amener à devenir le pôle de sécurité pour leur enfant et ainsi, favoriser 

un style d' attachement plus sécurisé. Pour ce faire , le parent est amené à développer les 

compétences nécessaires pour identifier, comprendre et répondre aux besoins de leur 

enfant. Il semble que l' amélioration de ce lien d'attachement entraîne plusieurs effets 

positifs, tel qu' une réduction des comportements problématiques et des problèmes de 

santé mentale chez l ' adolescent (Moretti & Obsuth, 2009). 



76 

Ainsi, une meilleure connaissance de l'implication des problématiques d'attachement 

auprès de cette clientèle aiderait à mieux comprendre le développement de ces difficultés 

chez ces jeunes et par le fait même, des moyens pour remédier à ces manques. Il est ainsi 

possible d'émettre l'hypothèse que la prise en considération des enjeux d'attachement 

dans le processus thérapeutique pourrait entraîner plusieurs bénéfices chez les AAAS (p. 

ex. , meilleures stratégies d'adaptation, donc moins de risque de passage à l'acte). Étant 

donnée la faible quantité de données empiriques à ce sujet, il serait pertinent que les 

recherches futures se penchent davantage sur la notion de l' attachement afm de mieux 

cerner et comprendre cette problématique chez les AAAS. 

La prévention 

Il est reconnu que les expériences précoces d'exposition à la violence et les 

traumatismes vécus en bas âge sont néfastes, affectent le développement et prédisposent 

les jeunes à adopter des attitudes et comportements déviants (Hunter et al. , 2010). Au 

Québec, un enfant sur dix ayant au moins un incident de maltraitance ou un trouble de 

comportement jugé fondé présente des comportements sexuels problématiques (Hélie, 

Turcotte, Trocmé, & Tourigny, 2012). 

Il serait donc pertinent de s'intéresser aux facteurs de risque présents dans l'enfance 

qui augmentent les risques de développer des comportements sexuels problématiques chez 

ces jeunes. Dans une étude longitudinale effectuée au Canada auprès de familles (N = 338) 

ayant un enfant (3 à 5 ans), les auteurs se sont intéressés au lien entre la violence 
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(psychologique, physique et sexuelle) conjugale et le développement des comportements 

sexuels chez les enfants ayant été exposés à cette violence. Les données ont été recueillies 

à partir d'entrevues cliniques et de questionnaires auprès familles provenant de divers 

milieux. Les résultats indiquent que les enfants ayant été témoins de coercition sexuelle 

conjugale ont significativement plus de risques d'adopter des comportements sexuels 

problématiques, et ce, dès l' âge de 3 ans (Cale & Lussier, 2017). Ainsi, il est possible 

d'émettre l'hypothèse que l' enfant apprend du modèle familial à un très jeune âge et 

développe peu à peu ses perceptions par rapport à la sexualité (les limites de ce qui est 

acceptable et inacceptable, les attitudes et croyances sexuelles, etc.). Différents facteurs 

de risque familiaux, soit la violence conjugale, le stress, un style de vie instable (p. ex. , 

déménagements multiples) et un changement de personne qui donne les soins à un jeune 

âge sont également associés positivement au développement de comportements 

externalisés (agression physique, comportements sexuels) dès l' enfance jusqu'à 

l' adolescence (Cale & Lussier, 2017; Lussier & Healey, 2010). 

Il apparaît donc logique de développer des programmes de prévention pour les jeunes 

qui sont à plus haut risque de développer des problématiques sociales et sexuelles, en lien 

avec leur histoire de vie. En ciblant les jeunes à risque et en intervenant de manière 

précoce, les avantages seraient multiples (p. ex. , protection du public, diminution des 

coûts sociétaux). En effet, la prévention et la prise en charge thérapeutique précoces 

pourraient aider à diminuer le nombre de passage à l' acte, et par le fait même, diminuer 

le nombre de victimes (protection du public). De plus, l' investissement en fonds public 
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dans ce genre de programme serait rentabilisé à long terme, puisqu'en diminuant le 

nombre de délits perpétrés, moins de coûts seraient engendrés par la prise en charge 

judiciaire et thérapeutique de ces jeunes (Hunter et al. , 2010). 

Pour ce faire , les intervenants et professionnels des divers milieux devraient être à 

l' affût des facteurs de risque et être en mesure de distinguer les comportements sexuels 

normaux versus problématiques chez les enfants. Ainsi, il serait possible de cibler les 

jeunes qui pourraient bénéficier des interventions. Au Québec, certains programmes de 

prévention et d' intervention précoce sont présents pour les enfants, mais peu nombreux. 

Par exemple, le Centre d' intervention en abus sexuel pour la famille (CIASF) intervient 

auprès de jeunes de 3 à 5 ans dans un but de prévention des abus sexuels. Des interventions 

thérapeutiques sont également prévues pour les jeunes qui ont des comportements sexuels 

problématiques. En intervenant conjointement avec la famille et l' enfant sur les différents 

facteurs de risque (p. ex., habiletés sociales déficitaires, distorsions cognitives en lien avec 

la sexualité, etc.) et en amenant l' enfant à développer de nouvelles stratégies d' adaptation 

(p. ex. , résolution de problème, régulation cognitive, émotionnelle et comportementale, 

etc.), une baisse significative des comportements sexuels problématiques et des taux de 

récidive est observée (Boisvert, Tougas, Gamet, & Tourigny, 2017; Parisien & Drolet, 

2017). Ce type d' intervention, présentement en processus d'évaluation, apparaît 

prometteur et novateur puisqu ' il intervient en prévention ou dès les premiers signes de 

comportements sexuels problématiques chez les jeunes. 
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Des recherches longitudinales sont nécessaires afin de mIeux comprendre le 

développement d'une problématique sexuelle et sa poursuite au cours de la vie. Cela 

permettra, sur le plan clinique, de mettre en place des programmes de prévention adaptés 

pour les jeunes à risque et d 'offrir de meilleures interventions afin de diminuer les risques 

de passage à l' acte. De plus, en combinant les connaissances empiriques actuelles sur les 

AAAS (p. ex. , caractéristiques personnelles, facteurs de risque et de protection, etc.), leurs 

spécificités (enjeux d' attachement, trauma, comorbidité, etc.) et les éléments de base 

nécessaires au succès thérapeutique (p. ex., alliance thérapeutique), il apparaît possible 

d' améliorer les interventions déjà en place afin de les rendre plus efficaces et adaptées à 

leurs besoins et difficultés. 

Certains changements semblent toutefois nécessaires en ce qui a trait à l' évaluation 

de l' efficacité des traitements. En effet, l' efficacité du traitement, telle que mesurée 

jusqu' à présent dans les études empiriques, est basée uniquement sur les taux de récidive 

(taux officiels la plupart du temps; Caldwell, 2010), ce qui ne représente pas un portrait 

juste de la réalité. Ainsi, les études portant sur l' évaluation de l' efficacité des traitements 

sont alors biaisées à la base. De plus, en utilisant seulement les taux de récidive, 

l' évaluation est limitative et ne met pas en lumière l' état général du jeune. Pourtant, bien 

que les interventions visent la diminution du risque de récidive, les objectifs 

thérapeutiques visés dans le cadre du suivi incluent également l' amélioration des capacités 

de l'AAAS et de son bien-être général (p. ex., meilleure gestion de la colère, participation 

à des activités socialisantes avec des pairs prosociaux, meilleure communication au sein 
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de la famille, etc.), qui sont également associés au risque de récidive et peuvent être 

considérés comme étant des facteurs de risque ou de protection. Ainsi, ces éléments 

devraient aussi faire l' objet de mesures d' efficacité. 

Tel que présenté en première partie, il existe plusieurs facteurs de risques reconnus 

(p. ex. , isolement social, déficits dans les habiletés sociales et les connaissances sexuelles, 

préoccupations sexuelles, faible estime de soi, etc.) en lien avec la récidive générale. Dès 

lors, l ' inclusion de ces facteurs de risque dans l 'évaluation de l' efficacité de traitement est 

nécessaire, afin d'obtenir une vision plus juste et globale de l' effet thérapeutique. De plus, 

l' ajout des facteurs de protection (p. ex. , capacité d' intimité émotionnelle, reconnaissance 

des sentiments négatifs, capacité de recevoir de l' affection, etc.) dans l' évaluation de 

l' efficacité du traitement serait également pertinent. Évidemment, les facteurs de risque et 

de protection en lien avec la récidive devraient faire l' objet de réévaluations régulières 

afin de permettre de mesurer les progrès en traitement et pouvoir ajuster les interventions 

au fil du temps, selon l' évolution du jeune. 

Finalement, la mise en place d' études longitudinales pourrait permettre d'observer si 

les acquis thérapeutiques persistent au fil du temps et déterminer quelles sont les 

particularités des AAAS récidivistes à l' âge adulte. Ainsi, de telles études permettraient 

de dresser des trajectoires développementales, de peaufiner les typologies actuelles et 

d ' amener une meilleure classification des AAAS. De telles connaissances pourraient 
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améliorer les interventions cliniques, en ciblant rapidement les jeunes à risque de récidive 

au long court. 



Conclusion 



L'objectif principal de cet essai était d' effectuer une revue non systématique de la 

littérature sur les AAAS afin de dresser un portrait des connaissances actuelles et proposer 

des hypothèses pour les interventions cliniques et pour les recherches futures auprès de 

cette clientèle. La documentation consultée a permis de mettre de l'avant, malgré 

l ' hétérogénéité de cette population, les caractéristiques développementales, sociales, 

psychologiques et cognitives des AAAS. Brièvement, la littérature fait état qu' une 

proportion importante d'AAAS ont vécu au sem d'un environnement familial 

problématique (p. ex., conflits conjugaux, violence psychologique, sexuelle et/ou 

physique, exposition à de la sexualité, etc.). De plus, un nombre non négligeable d'AAAS 

auraient un style d' attachement insécurisé, des difficultés relationnelles, de faibles 

habiletés sociales, des difficultés quant à la régulation des émotions, des déficits cognitifs 

et des intérêts sexuels atypiques. Il n' est également pas rare de retrouver des problèmes 

de santé mentale chez ces jeunes et une importante comorbidité, tels que le TDAlH, le 

trouble de la conduite, les troubles dépressifs et anxieux, etc. 

Afin de mieux comprendre les AAAS et mettre de l' avant leurs besoins quant à 

l'intervention, différents profils d'AAAS, soit les typologies, ont été présentés. Les 

typologies basées sur la précocité des agirs déviants, sur l' âge de la victime et son lien 

avec l'agresseur ainsi que celle sur la spécificité des agirs déviants sont celles qui ont 

retenu le plus l ' attention de la communauté scientifique. Cependant, les résultats 
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diffèrent quant à ces profils types, possiblement en lien avec des limites méthodologiques, 

et de plus amples recherches sont nécessaires afin d'amener une meilleure catégorisation 

des typologies. 

Les facteurs de risque de la récidive (sexuelle, non sexuelle et générale) ont également 

été présentés afin d'amener une meilleure compréhension de la problématique et des 

AAAS récidivistes. La prise en compte des facteurs de risque et de protection a également 

permis de mettre de l' avant les interventions cliniques à privilégier pour diminuer les 

risques de récidive. Bien que certains traitements semblent actuellement privilégiés (p. 

ex. , approches cognitivo-comportementale et multisystémique), de plus amples études 

sont nécessaires pour démontrer l' efficacité de ces interventions pour diminuer la récidive, 

mais également pour favoriser un développement psychosexuel et social plus adapté. 

En regard des éléments présentés ci-dessus et des limitations relevées dans la 

littérature scientifique, l' ajout de certains éléments lors de la prise en charge thérapeutique 

semble nécessaire. En effet, la prise en considération de l' alliance thérapeutique, des 

traumas vécus et du style d' attachement nous apparaît comme étant primordiale lors de la 

mise en place d' interventions. De plus, étant donné la présence de facteur de risque dans 

l' enfance, l'intervention préventive semble un moyen efficace, mais encore trop peu 

utilisé, pour cibler les jeunes à risque et diminuer le nombre de passage à l' acte. Ainsi, il 

serait pertinent que le secteur clinique tienne davantage compte des connaissances 

actuelles pour adapter leurs interventions avec les AAAS (p. ex., enjeux d'attachements). 
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De plus, il serait pertinent que les recherches futures incluent davantage les éléments 

proposés ci-dessus (p. ex. , alliance thérapeutique) lors de l' évaluation de l'efficacité des 

traitements, afin d' avoir une vision plus globale et plus juste de la réalité. 
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