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Résumé 

La santé mentale s’est rapidement impliquée sur la problématique des mineurs auteurs de violence 

sexuelle pour assurer des soins. Toutefois, la sexualité n’était pas abordée avec la vision intégrative du 

concept de santé sexuelle.  

Mais les évolutions sociétales, la révolution numérique ont bousculé ce constat. Ces violences ont 

considérablement augmenté.  L’âge des mineurs impliqués a considérablement baissé jusqu’à 

concerner des enfants de 12 ans et moins. Le concept de santé sexuelle ouvrait des pistes de réflexions.    

Deux expériences menées sur près de 30 ans ont permis de déployer l’approche sexologique du 

développement sexuel pour répondre aux enjeux éducatifs et de soins de ce concept. Elles ont permis 

de travailler dans l’espace institutionnel médico-social puis sanitaire avec tous les professionnels 

concernés - social, éducatif, justice, du service public ou du secteur privé. L’objectif était de confronter 

cette approche à un regard interdisciplinaire et transdisciplinaire du fait des enjeux éthiques de prises 

en charge destinées aux mineurs.  

Elle préconise de distinguer la prise en charge des adolescents et celles des enfants, pour ne pas 

assimiler ces derniers à des auteurs. Dans les deux cas, une intervention de médecine sexuelle doit 

être l’intervention de première ligne définie dans un parcours de soin.  

Les sociétés savantes de sexologie se sont impliquées à développer des formations universitaires pour 

former des sexologues professionnels de santé. D’autres professionnels sont formés en éducation à la 
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sexualité pour renforcer la lutte contre les violences sexuelles par une prévention primaire centrée sur 

l’approche positive du concept de santé sexuelle.   

 

 

Rapport 

 

CONTEXTE EXPERIENTIEL INITIAL 

En 2003, une infirmière de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) m’adresse un mineur de 16 ans 

auteur de faits à caractère sexuel sur sa sœur âgée de 12 ans. Médecin de Protection Maternelle et 

Infantile (PMI) dans la Marne, formée en médecine d’urgence et de catastrophe avec un parcours en 

gynécologie-obstétrique notamment à Mayotte, je suis sexologue. Je prends en charge des 

adolescentes confiées à l’Aide Sociale à l’enfance (ASE). Malgré des suivis en santé mentale, ces filles 

présentent des conduites sexuelles de type sexualité précoce, grossesses précoces, multipartenariat, 

risque prostitutionnel. Elles suscitent inquiétude, désarroi ou rejet dans leur entourage. Toutes ont en 

commun des antécédents de violence sexuelle ou d’autres violences et des attachements insécures. 

Pourquoi ces suivis ? En 1996, face à ces filles adressées en consultation de contraception, je constate 

leur manque de connaissances sur la sexualité, sur le corps intime. Le concept de santé sexuelle 

découvert à Mayotte dans un bulletin de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS,1975) (Encart 1) 

résonne.  

 

Encart 1 Définition santé sexuelle 

La santé sexuelle est l’intégration d’aspects somatiques, émotionnels, intellectuels et sociaux du bien-être sexuel 

en ce qu’ils peuvent enrichir la personnalité, la communication et l’amour. La notion de santé sexuelle implique 

une approche positive de la sexualité humaine. Elle comprend : La capacité de jouir et de contrôler le 

comportement sexuel et reproductif en accord avec l’éthique personnelle et sociale, la délivrance de la peur, de 

la honte, la culpabilité, les fausses croyances et les autres facteurs psychologiques pouvant inhiber la réponse 

sexuelle et interférer sur les relations sexuelles, l’absence de troubles, de dysfonctions organiques, de maladies 

ou d’insuffisance interférant avec la fonction sexuelle et reproductive. L’objectif de la santé sexuelle réside dans 

l’amélioration de la vie et des relations personnelles et pas uniquement dans le counselling et les soins 

concernant la procréation et les maladies sexuellement transmissibles. 
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Je me forme en éducation sexuelle, une mission d’un médecin de PMI. Mais ces jeunes ne relèvent 

manifestement pas d’éducation sexuelle telle que celle-ci est conçue pour la prévention primaire dans 

les programmes anglo-saxons (Tremblay 1992).   

J’étudie la sexologie à l’université Sabatier de Toulouse. Au-delà des approches biologique, 

psychanalytique enseignées en France, je découvre les approches cognitives (Piaget, 1936, Kohlberg, 

1971), cognitivo-sociale (Simon et Gagnon, 1970), anthropologique (Mead, [1935] 1993, Frayser, 

1994), historique (Ferroul, 2002), sexologique (Ellis, 1927, Masters & Johnson, 1966). L’approche 

sexologique appuyée sur le modèle biopsychosocial favorise la mise en mots de cette dimension du 

développement. Mon bagage de médecine de catastrophe sur les traumatismes résonne dans cette 

période car ces adolescentes sont lourdement traumatisées (Cohen, 1998). La théorie de J.Bowlby qui 

abandonne la notion de pulsion et désexualise le lien de l’enfant à sa mère, complète les connaissances 

(Bowlby, 1982). Cela donne des possibilités pour s’intéresser à la construction de la sexualité alors qu’il 

apparait complexe en France de l’aborder. Crivillié disait en 1996 : « Parler de la sexualité à l’enfant 

d’autrui comporte une ingérence dans la place que la sexualité des parents prend dans celle de 

l’enfant. […]. L’embarras de l’adulte dans une telle situation n’est pas la moindre preuve » (Crivillé, 

1996). A partir de la réflexion de nos collègues sexologues qui prennent en charge des victimes adultes 

(Poudat et Jarousse, 1981, Desbarats et Bonal, 1994), je travaille sur une prise en charge centrée sur 

le développement sexuel de ces adolescentes, sur un modèle de thérapie cognitivo-comportementale 

(Ellis, 1967, Trudel, 1988) avec l’approche humaniste de Rogers (Rogers, [1968] 2005). Rapidement, il 

apparait pertinent de se soucier spécifiquement du développement sexuel dans une approche 

sexologique pour aller vers ces patientes. Ces jeunes acceptent de revenir en consultation, des 

alliances thérapeutiques se créent, une amélioration de leur comportement, de leur agressivité et pour 

certaines, suivies par la PJJ, de leur violence. Si des filles avaient arrêté les autres soins en santé 

mentale, elles acceptent de les reprendre.  

D’où la demande de l’infirmière de la PJJ pour un garçon auteur. Il refuse de poursuivre son suivi au 

Centre Médico Psychologique (CMP). Il ne présenterait pas de trouble mental et aucun handicap. Placé 

en foyer PJJ, il suscite du rejet du fait de ses comportements : masturbation, exhibition en public et 

propos connotés sexuellement. Il est violent physiquement, verbalement, en rupture scolaire du fait 

de son état. 

La littérature française sur ce sujet est réduite, davantage développée pour les adultes. La prise en 

charge de victimes apparait incompatible avec celle des auteurs. La littérature anglo-saxonne est plus 

conséquente. La question de prise en charge individuelle ou groupale est débattue, l’angle sexologique 

questionné. Les enseignants sexologues du DIU de sexologie, M.DESBARATS psychologue et 

P.BLACHERE psychiatre m’encouragent à m’intéresser à cet adolescent puisque dans un souci de la 

convention des droits de l’enfant, je me questionne : Qu’en est-il de son développement sexuel 
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d’adolescent garçon alors qu’il est mis en examen avec une obligation de soin en présentiel ? Il ne 

reconnait pas les faits ; il est agressif lorsqu’on lui en parle et suscite d’autant plus de rejet. Se centrer 

sur son développement sexuel, considérer qu’il présente des conduites sexuelles à risque permet 

intellectuellement en tant que sexologue de le rencontrer même en l’absence de reconnaissance des 

faits.  Je peux tenir compte d’un élément essentiel : Il est présumé auteur.  

Ensuite, je rencontrerai d’autres adolescents en moyenne âgés de 16 ans pour évaluer leur 

développement sexuel. Je constate que les outils sexologiques permettent d’établir un dialogue avec 

ces jeunes sur cette dimension et leurs parcours de vie. Ce travail favorise l’expression d’antécédents 

de violences sexuelles ou autres violences et/ou troubles de l’attachement. Sur un modèle de thérapie 

cognitivo-comportementale et humaniste, une thérapie centrée sur le développement sexuel de ces 

mineurs prend forme. Des professionnels de santé ou non (assistants sociaux, éducateurs, magistrats) 

m’indiquent que ce travail leur permet de renouer du dialogue avec ces jeunes souvent en rupture de 

dialogue jusqu’à la mise en place de ces consultations. Toutefois, la prudence m’invite lors de premiers 

articles à ne pas utiliser le terme thérapie car ce travail suscite aussi des réticences : je ne suis pas 

professionnelle de santé mentale (Gamet, 2009). Pourtant il m’amène à distinguer les besoins de soins 

ou d’éducation.  

D’ailleurs, la place de l’éducation à la sexualité en prévention primaire des violences sexuelles devient 

une préoccupation : des chiffres montrent qu’environ 10% des violences sexuelles sont le fait de 

mineurs. Le département de la Marne soutient en 2007 la création d’une cellule départementale 

d’accompagnement du développement sexuel (CDADS) du fait des constats de terrain, s’appuyant sur 

des personnels formés en éducation sexuelle pour que les jeunes puissent atteindre des indicateurs 

de santé sexuelle à l’âge adulte. Cette prévention pour les adolescent.es s’appuie sur les apports anglo-

saxons par une prévention basée sur l’approche positive de la sexualité et pas seulement par la 

prévention des risques.  
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Figure 1 :  La CDADS en 2009 (Gamet &Moïse 2010) 

 

   

En 2010, dans un ouvrage publié avec Claudine Moïse professeure de sociolinguistique, nous alertons 

sur des constats observés dans mon travail :  

• Augmentation du nombre de suivis de mineurs auteurs de violence sexuelle (MAVS) (Figure2)  

 

 

Figure 2 Evolution du nombre de MAVS 1996-2018 

 

• Exposition augmentation de ces MAVS à des contenus sexuels type pornographiques (Gamet 

& Moïse 2010). Cela nécessite d’adapter la thérapie car leur développement sexuel  apparait 

impacté.  
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• Abaissement de l’âge des MAVS en moyenne 14 ans.  

• Evolution des discours des adolescents filles et garçons sur les comportements sexuels : lors 

des séances d’éducation à la sexualité en collèges et lycées, les propos des jeunes changent 

comme : « Avec la sodomie ou la fellation, t’as pas besoin de prendre la pilule » ou « C’est 

encore mieux avec les animaux car eux ils ne disent rien ».  

Dans cet ouvrage, je raconte aussi des situations comme en 2006 où je suis sollicitée par un médecin 

de PMI pour un enfant de 6 ans ayant des comportements sexualisés agressifs envers des enfants de 

son âge. Il est exposé à de la pornographie par sa mère qui regarde ces contenus sans s’interroger sur 

la présence de son enfant. La découverte en 2008 de la définition des comportements sexuels 

problématiques (CSP) de l’Association for the Treatment of Sexual Abusers m’interpelle (ATSA 2006) 

(Encart 2). 

Encart 2 : Définition des comportements sexuels problématiques  

Comportements impliquant des parties sexuelles du corps initiés par des enfants de 12 ans  et moins  

qui sont inappropriés au plan développemental ou potentiellement néfastes pour eux-mêmes ou pour 

les autres. ATSA 2006 

 

J’observe une augmentation des demandes de suivis pour des garçons et des filles de 12 ans et moins 

pour des actes sexuels agressifs sur des filles ou des garçons. Certes les personnels formés en éducation 

sexuelle et sur les violences sexuelles sont plus aptes à repérer précocement ces enfants. Mais des 

pédiatres et quelques pédopsychiatres m’adressent ces enfants. Environ la moitié est suivie en CMP 

depuis plusieurs mois ou années pour des états d’agitation ou autres troubles. Les CSP sont apparus 

secondairement et s’aggravent en l’absence de prise en charge spécifique. Considérer le 

développement sexuel avec l’approche sexologique apparait rapidement pertinent pour mener une 

évaluation et une prise en charge adaptée. A l’instar de l’ATSA qui préconise de ne pas considérer les 

enfants CSP comme des auteurs, la distinction entre adolescent auteur de violence sexuelle (AAVS) et 

enfant à CSP allo-agressif est indispensable à considérer en raison de l’évènement majeur que 

constitue la puberté dans le processus de sexualisation.  

Cet ouvrage me permet aussi d’attirer l’attention des sociétés savantes de sexologie, l’Association Inter 

disciplinaire post Universitaire de Sexologie (AIUS), la Société Française de Médecine Sexuelle (SFMS) 

sur ces constats. La sexologie est quasi invisible en France en l’absence de chaire universitaire. Ces 

associations ont créé des diplômes inter universitaires avec le soutien de quelques professeurs 

urologues, gynécologues principalement, réunis en collège. Elles diffusent des connaissances 

scientifiques sur la sexualité et soutiennent l’objectif de renforcer celles sur le développement sexuel 

à l’instar du diplôme de Toulouse alors que ce sujet spécifique est quasi impossible à approcher dans 
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les sphères universitaires. Or la révolution technologique des moyens de communication influence 

cette dimension du développement des jeunes et impose de réfléchir et d’agir rapidement. La sévérité 

de certaines situations m’amène déjà à préconiser la nécessité de soins où sexologie, pédopsychiatrie 

et pédiatrie ont à se coordonner dans l’intérêt des mineurs. A noter que mon activité s’est complétée 

d’une petite activité libérale de sexologue. Cela complète mes observations sur le rôle de la révolution 

numérique sur la sexualité. Et je reçois aussi des victimes adultes et mineures et des auteurs adultes 

et… mineurs d’autres départements adressés par la PJJ. S’il y a des résistances à ce travail, 

idéologiques, les bénéfices constatés par des professionnels et les jeunes eux-mêmes permettent de 

poursuivre la route. Des médecins de santé mentale et somatique qualifient dans la région ce travail 

« d’interventions de médecine sexuelle ». 

En 2012, j’intègre l’Unité Régionale de Soins aux Auteurs de Violences Sexuelles (URSAVS) dirigée par 

le Pr THOMAS et la Dre SEGURET CORSI du pôle Psychiatrie Médecine Légale et Médecine en Milieu 

Pénitentiaire du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille. L’URSAVS appartient au réseau des 

Centres Ressources pour les Intervenants auprès des auteurs de Violence Sexuelle (CRIAVS) créés en 

2006. Depuis 2009, elle est unité de liaison en appui des CMP et autres services recevant des auteurs.  

Crée pour les adultes, ses responsables observent une augmentation des demandes pour des 

adolescents et quelques pré adolescents. Ils ne trouvent pas de pédopsychiatre. J’hésite à focaliser 

mon travail sur les MAVS. Cependant, l’évaluer dans un centre hospitalo-universitaire aurait du sens 

puisqu’il a concerné 96 AAVS depuis 2003 et 174 enfants avec CSP entre 2008 et 2011 dont 71 victimes 

de violence sexuelle. Je suis également préoccupée par l’augmentation de suivis d’adolescents filles 

ou garçons ayant des conduites sexuelles agressives, porteurs de pathologies ou handicaps 

notamment psychiques, mentaux. Quel accompagnement de leur développement sexuel avant ces 

troubles ? Quel impact des supports pornographiques et/ou violents constatés dans leur évaluation ? 

L’expérience de la Marne est-elle pertinente, reproductible pour convaincre de l’urgence ? Quelle 

place donner aux sexologues ?  

 

PRISE EN CHARGE DES AAVS OU PRESUMES AUTEURS A L’URSAVS 

En 2012, l’observation du terrain dans cette unité et en santé mentale dans la région me montre les 

constats suivants : 

• Les connaissances sur le développement sexuel reposent principalement sur la théorie 

psychanalytique. Des travaux semblent méconnus comme ceux qui mettent en évidence le 

remodelage du cerveau des adolescents du fait de la puberté renforçant les travaux de Simon 

et Gagnon (Giedd et al., 1999, Herculano-Houze et Lent, 2002). 

• La sexologie est méconnue comme le concept de santé sexuelle dans sa version 2002. Les 

professionnels sont préoccupés par une « hyperérotisation » de la société et l’exposition de 
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jeunes aux supports pornographiques. Cela renforce leurs craintes sur les sexologues. La mise 

en œuvre d’un dialogue sur la sexualité avec des mineurs auteurs de violence sexuelle suscite 

des réticences quant au risque de passages à l’acte. 

• Généralement, les professionnels pensent que les violences sexuelles ne sont pas une question 

de sexualité.  

• L’approche du psycho-traumatisme sexuel par la théorie des émotions est peu développée. 

• Les antécédents de violence sexuelle subie dans l’enfance ou l’adolescence chez des MAVS 

sont peu questionnés comme chez les adultes. 

• Les équipes expriment leurs peurs et leur désarroi face aux AAVS. Les CSP sont peu repérés 

des CMP enfants. 

• Une partie de l’équipe URSAVS est réticente à préconiser des interventions thérapeutiques 

pour ces adolescents comme pour les adultes et privilégie la mission CRIAVS : former les autres 

soignants en charge des auteurs.   

Or l’URSAVS est une unité de soins pluridisciplinaires. Et les autres professionnels sont en difficulté. 

Créer une dynamique de soins pour ces mineurs est indispensable. Dans un premier temps il faut : 

 

1/Assurer des formations intégrant des connaissances sur la santé sexuelle, sur les approches 

du développement sexuel et ses différentes approches, la notion de comportement sexuel 

responsable pour cerner les enjeux de soins ou d’éducation. 2700 professionnels sont 

sensibilisés entre 2013 et 2016 dans la région (Figure 3). 
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Figure 3 : Définition développement sexuel. Approche sexologique du développement sexuel. 

Comportement sexuel responsable 

 

 
 

 

 

2/Suivre des adultes condamnés, incarcérés ou suivis en CMP pour rassurer sur la façon 

d’aborder la sexualité de façon scientifique, éthique avec des adultes. Fin 2016, 47 auront été 

suivis. Les professionnels de l’URSAVS ou des CMP constatent que l’approche sexologique 

contribue à renforcer ou rétablir leurs alliances thérapeutiques dans leurs domaines respectifs 

de thérapies, psychologique, psychiatrique, criminologique, familiale. 

 

3/Demarrer des suivis d’AAVS, fin 2013. Des pédopsychiatres de CMP manifestent leur intérêt 

lors de synthèses, premier temps organisé suite à la réception d’une fiche de liaison à 

l’URSAVS. Le Dr GOBERT, responsable du pôle de Boulogne sur Mer, s’engage dans la 

démarche pour assister aux consultations d’AAVS qu’il suit comme les psychologues et équipes 

de CMP et/ou d’hospitalisation de son service. Il avait antérieurement fait appel à l’URSAVS. A 

présent, il souhaite observer ce que ce « maillon » sexologique pourrait apporter à ces jeunes.  

 

Ce pédopsychiatre est particulièrement intéressé par la mise en mots qui s’opère dans ces 

consultations, qu’un jeune souhaite aborder ses agirs d’emblée ou pas. Elle vise à : 
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• Etablir un dialogue par les mots, le dessin sur le développement sexuel d’une Personne définie 

(tête, cœur, corps), de façon adaptée aux éléments connus de l’histoire de vie, des symptômes 

avec des mots qui intègrent la place de l’intime, du corps intime, d’un sujet supposé pubère 

ou en cours de l’être, inscrit ou non dans une sexualité présentée assumée, au-delà des faits 

reprochés, 

• Apporter des éléments sur le développement sexuel de façon bienveillante et ouverte visant 

à favoriser l’expression spontanée, 

• Evaluer les perceptions, compréhensions d’un adolescent sur cette dimension dans ses aspects 

cognitifs, émotionnels, sensoriels, psychologiques, physiques et relationnels, du statut 

d’enfant à celui de pré-adolescent puis d’adolescent.  

• Favoriser les capacités réflexives, émotionnelles en apportant des éléments relatifs aux 

déterminants personnels, relationnels, sociétaux de ce développement. Signifier en quoi 

l’enfant n’est pas un être sexuel et comment l’adolescent le devient.   

• Faciliter l’expression des difficultés d’élaboration face aux tabous du développement sexuel, 

des violences sexuelles ou autres violences, des carences affectives.  

• Aider à « déposer » les expositions à des contenus sexuels et/ou violents virtuels qui piègent 

dans une auto ou une allo-agressivité sexuelle, 

• Permettre la révélation des atteintes au développement sexuel devenues normalité d’un 

enfant ou d’un adolescent par violence sexuelle directe ou indirecte ou d’autres causes. Plus 

de 60% des jeunes suivis ont été victime de violence sexuelle. 

• Encourager par cette nouvelle alliance thérapeutique le maintien ou la reprise des autres soins. 

Il importe d’aller vers le patient avec authenticité et éthique avec des éléments adaptés pour qu’il 

perçoive rapidement des perspectives intéressantes à sa situation. C’est l’intérêt d’une sexothérapie 

centrée sur le développement sexuel, conçue sur le modèle cognitivo-comportemental (Figure 4).  

  



Q27 – Marie-Laure GAMET 

 

12 

 

Figure 4 : Thérapie centrée sur le développement sexuel pour les AAVS  

 
 

De façon générale, ces consultations individuelles amènent assez rapidement un jeune à aborder les 

faits, même en cas de mutisme ou d’agressivité verbale antérieurs sur ce sujet. Des perspectives 

d’avenir pour la dimension développementale, sexuelle, en lien avec les faits s’envisagent. La 

construction intime personnelle et relationnelle s’élabore. La capacité à s’exprimer sur les faits prend 

le pas.  Nommer les faits comme « trouble du développement sexuel » prend sens. Peur, angoisse, 

honte ou colère, rancœur, idées de vengeance etc. deviennent surmontables parce que l’espoir s’est 

installé dans les consultations. Parfois il faut attendre plus longtemps mais aucun suivi n’est arrêté au 

motif que les faits ne sont pas abordés par un jeune, sur 248 menés entre 2013 et 2023. Il est 

évidemment indispensable d’être attentif à l’apparition d’éléments anxio-dépressifs du fait même de 

l’élaboration progressive.  

Une critique souvent faite à la consultation individuelle est : « Où est traitée la question de l’acte ? » 

(Romero, 2022). Il s’agit là d’un intérêt central de la prise en charge sexologique des AAVS. Les premiers 

magistrats de la Marne intéressés par ce travail l’avaient constaté en audience : un jeune en incapacité 

de s’exprimer sur les actes reprochés le devenait durant le temps de la thérapie sexuelle. Et des jeunes 

questionnés sur ce changement disaient : « Maintenant je peux en parler parce qu’on me parle du sexe 

».  

La thérapie sexuelle apporte un changement de paradigme, devenu incontournable du fait des 

constats observés depuis 20 ans : l’exposition répétée à des supports vidéo pornographiques, violents 

impacte le développement sexuel avec des confusions autour du virtuel et du réel, des états 

d’isolement, d’intolérance à la frustration, d’addiction au sexe, de traumatisme sexuel. L’altération des 
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apprentissages d’altérité sexuelle dans ces contextes devient problématique alors que la puberté 

impose au garçon la découverte de sa réponse sexuelle par les éjaculations, à la différence d’une fille 

avec l’arrivée des règles. D’où des passages à l’acte, virtuels, réels dans un désir de performance, de 

contrôle, de domination (Gamet 2020). C’est pourquoi, il apparait nécessaire d’aller vers ces jeunes et 

de leur proposer un soin spécifique centré sur le développement sexuel même s’il ne reconnaissent 

pas les faits pour pouvoir aborder les faits d’agression.  

Les enjeux sexologiques seront différents face à une agression unique, un viol incestueux, des actes 

multiples extra familiaux ou un trouble pédophilique potentiel issus de masturbations ou des 

fantasmes sexuels déviants. L’objectif de la sexothérapie sera d’amener cet AAVS à se situer en tant 

que Personne inscrite dans la construction de son identité sexuelle dans une vision positive et 

responsable par la conscientisation du moteur de la sexualité, le plaisir sexuel et son partage quand 

elle devient relationnelle.  

La sexothérapie renforce même l’adhésion aux suivis pédopsychiatriques, psychologiques y compris 

lorsqu’un jeune les refusaient. Dans une transdisciplinarité active, l’évaluation des éléments psycho et 

sexo-pathologiques contribuant au passage à l’acte est renforcée. Les jeunes disent : « On ne fait pas 

la même chose dans ces suivis ».  La pluridisciplinarité devient rassurante ! Elle l’est aussi pour les 

professionnels dans une collégialité favorisant la prise de décisions comme pour évaluer, discuter les 

bénéfices/risques d’un traitement médicamenteux sur le développement sexuel qu’il soit à visée 

anxiolytique ou antidépressive etc. 

Dès 2016, des pédopsychiatres, psychiatres et psychologues parleront « d’intervention de médecine 

sexuelle » pour qualifier l’apport sexologique auprès des AAVS.  

Un parcours de soin de médecine sexuelle définit, dans le cadre de la prise en charge globale la place 

des différents professionnels de santé sexologues du fait des situations et d’aspects médico-légaux 

(Figure 5).  



Q27 – Marie-Laure GAMET 

 

14 

Figure 5 : Parcours de soin de médecine sexuelle à l’URSAVS CHU de Lille 

 
 

 

 

La réforme du Code de Justice Pénale des Mineurs (CJPM) depuis 2021 raccourcit la période 

présententielle. Il en résulte une augmentation du recours à l’URSAVS par les CMP pour garantir les 

chances d’élaboration des AAVS. Les liens avec la PJJ ou avec l’ASE se renforcent autour de ces prises 

en charge. Toutefois l’évolution des violences sexuelles intra familiales particulièrement depuis 2016 

et surtout 2020 (Rapport au Gouvernement sur la soumission chimique, 2025) entraine une 

augmentation de situations complexes d’AAVS. La place de ces parcours de médecine sexuelle apparait 

d’autant plus pertinente (Figure 6). 
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Figure 6 Exemples de cas cliniques  

 
 

 

Dès 2016, soutenue par nos collègues nous écrirons que ce travail se distingue d’une action de 

psychoéducation - plutôt sexo-éducation, à développer pour des adolescents non auteurs ou présumés 

auteurs ayant un trouble psychique (Gamet, 2016). Ces jeunes nécessitent un accompagnement du 

développement sexuel spécifique. La situation de Jean (Figure 7) renvoie à cette nécessité (Séguret et 

al., 2019).  
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Figure 7 : Jean partie 1  

 

 
 

 

Les parents de Jean comme ses premiers soignants questionnés a posteriori ont observé des 

comportements masturbatoires envahissants de Jean malgré les traitements. Les parents disent que 

cela a conduit à l’isolement social familial. Jean aurait-il été accessible à une action de sexoéducation 

dans son enfance ? Au vu de l’évolution de sa situation, cette question se pose (Figure 7, Figure 8).  

 

Figure 8 : Jean Partie 2 
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Figure 9 : Jean Partie 3 

 
Jean est « hypersexualisé » dès ses 7 ans en 2012, du fait de ses étonnantes capacités à se servir des 

moyens numériques, malgré son handicap psychique. Se soucier de l’accompagnement du 

développement sexuel de l’enfant porteur de handicap est un enjeu incontournable. Le plus tôt 

possible au 21e siècle comme le préconise Y. Coinçon pédopsychiatre très engagée dans la lutte contre 

les violences sexuelles (Coinçon 2019). 

 

LES ENFANTS DE 12 ANS ET MOINS PRESENTANT DES COMPORTEMENTS SEXUALISES 

PROBLEMATIQUES 

En 2014 avec Dr Gobert, nous incluons des enfants souffrant de CSP dans les consultations. Ces 

comportements sont dirigés vers soi ou les autres, enfants le plus souvent ou adultes. Les principaux 

rencontrés dans notre expérience sont les suivants (Encart 3).  

Encart 3 : Principaux comportements sexuels problématiques  

Propos sexualisés envahissants, menaces sexualisées 

Touchers, frottements génito-anaux récurrents, incontrôlables, envahissants 

Exhibitions, demandes de stimulations génito-anales récurrentes, incontrôlables, envahissantes  

Contacts oro-génitaux répétés 

Comportements évocateurs de pratiques sexuelles d’adultes  

Auto-mutilations, introductions d’objet génito-anales 

Comportements sexualisés avec des animaux, des objets… 

Exposition recherchée, récurrente envahissante à des images pédo/pornographiques 

Mises en danger sur le web avec ses parties génito- anales ou ses seins et/ou demande de sexualité 
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Confiés à la protection de l’enfance, les motifs de placement sont des violences intra familiales de type 

sexuelle ou conjugale, physique, psychologique. Les symptomatologies sont celles de traumatismes 

complexes avec des troubles du comportement sévères.  

Nous voyons aussi quelques enfants non placés pour lesquels un attachement insécure semble avoir 

contribué à l’apparition de CSP.  

Les expositions à des contenus numériques pornographiques sont fréquemment associées dans toutes 

ces situations. Elles aggravent les CSP et la sévérité des troubles du comportement avec agressivité a 

fortiori lorsqu’elles sont associées à des supports violents (GTA, Call of duty, clowns tueurs etc.). Les 

garçons sont un peu plus représentés, les conséquences apparaissent les mêmes pour les deux sexes. 

Dans la continuité des réflexions déjà menées dans la Marne, ces situations d’enfants aux 

comportements sexuels souvent allo-agressifs apparus précocement amènent à considérer leur 

développement sexuel (Tourigny et al., 2017). Ces enfants nécessitent des soins pluridisciplinaires en 

pédopsychiatrie, des hospitalisations de jour ou complètes sont souvent utiles. Cette problématique 

émergente, croissante inquiète les équipes (Glomot 2018).  

Il apparaitra pertinent d’ajouter l’intervention de médecine sexuelle dans une complémentarité de 

soins. La clinique guide les étapes de la thérapie adaptée à l’enfant, son histoire, un handicap, avant 

ou en péri-pubertaire. Son objectif est de désexualiser pour permettre à l’enfant de retrouver une 

trajectoire de développement sexuel « vivable » pour l’âge. 

Il s’agit d’aller vers un enfant pour :   

• Le re-situer en tant que petite Personne, avec son corps global d’enfant, avec ses différentes 

fonctions physiologiques, réflexives, émotionnelles, le situant comme important, précieux, 

unique, différent des grandes personnes  

• Définir le corps intime - sans effracter, d’enfant non pubère ou péri-pubère évoquer les 

sensations plaisantes qu’il peut procurer à condition qu’elles soient le fait de l’enfant, dans le 

respect de lui-même. Laisser libre cours à la parole de l’enfant afin d’évaluer ce que l’approche 

verbale de son corps suscite de rassurant ou à l’inverse le stresse etc.  

• Favoriser l’expression de l’enfant sur ses ressentis, sur ses actes en termes de stimulations 

répétées, envahissantes ou ce qu’il peut chercher à dire, faire aux autres avec cette partie du 

corps, de leur corps : les CSP sont le plus souvent l’expression de conduites dissociantes pour 

échapper à ce qui est ingérable, le sexuel, issu de violence sexuelle ou d’expositions à des 

contenus sexuels. Ce peut être aussi lorsque d’autres violences, réelles ou virtuelles, ou des 

troubles d’attachement l’ont tant stressé que le corps génital est utilisé par l’enfant pour 

échapper à son environnement.  
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• La remédiation cognitive adaptée autour du développement sexuel se poursuit quand l’enfant 

retrouve un apaisement avec diminution des CSP, de l’agitation ou de son agressivité.  

• S’assurer qu’il retrouve des conditions d’attachement sécure pour garantir un bénéfice 

durable du processus de désexualisation.  

Agir avant la puberté est essentiel pour que l’enfant puisse approcher cette période dans une 

tranquillité d’être.  

La prise en charge des CSP renforcent la nécessité de porter un regard non sexuel sur l’enfant, autre 

changement de paradigme.  Certes il a pu se construire une normalité à partir de ce qui s’est imposé à 

lui, au point d’être envahi. Mais il survit et ne vit pas son état d’enfant comme son droit à être un 

enfant l’exigerait. D’où ses troubles. C’est un intérêt majeur de l’approche sexologique d’avoir intégré 

les apports de Simon et Gagnon : « Les comportements extérieurs présumés sexuels des enfants ne 

sont pas concomittants de comportements intérieurs sexuels. Ils s’expliquent par des phénomènes de 

curiosité, de maitrise de la réalité et ne doivent pas être assimilés aux préoccupations sexuelles des 

adultes » (Simon et Gagnon, 1970). Tardif en 2017 dit : « Le fantasme sexuel est un phénomène 

quasiment universel. La moyenne d’âge pour l’apparition de fantasmes sexuels se situe entre 11 et 13 

ans » (Tardif, 2017). Ceci explique que les termes « comportements sexualisés problématiques » 

seront privilégiés.  

Ces situations motivent mes collègues de l’URSAVS à rechercher des antécédents de CSP chez des 

AAVS. Des études confirment la gravité des CSP allo-agressifs : ils constituent un facteur de risque de 

comportements de violence sexuelle à l’adolescence chez des garçons dans les contextes de 

victimation sexuelle (Tourigny et al., 2017). L’URSAVS intègre les CSP dans les formations des 

professionnels de la région et connait une demande exponentielle de demandes alors que je m’étais 

étonnée de leur faible nombre dans cette région à haute densité démographique.  

Mais avec des pédopsychiatres, nous constaterons que cette prise en charge URSAVS étiquette 

durablement ces enfants comme auteurs alors que tous ont été victime d’atteinte du développement 

sexuel avant leur puberté.  

L’équipe URSAVS est en difficulté face aux problématiques d’enfants tandis que le nombre d’AAVS 

augmente. Il apparait prioritaire de soutenir les CMP surchargés.   

En France depuis 2017, les Unités d’Accueils Pédiatriques Enfance en Danger (UAPED) uniformisent sur 

les territoires la prise en charge des enfants victimes de violences. L’instruction ministérielle du 

03/11/2021 invite les ARS à structurer une offre de soins graduée et coordonnée et des parcours de 

soins spécialisés en faveur de l’enfance en danger. L’objectif : repérage, constat des violences et accès 

à des soins pluridisciplinaires (Instruction N°2021/220, 2021) en lien avec les recommandations de la 

Société Française de Pédiatrie Médico-Légale.  
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En 2020, les Dres Nelken et Matthews responsables de l’UAPED du CHU de Lille accueillent l’idée d’une 

consultation de médecine sexuelle pédiatrique pour les enfants de 12 ans et moins souffrant de CSP. 

La confirmation du cadre juridique de la condamnation au pénal à partir de 13 ans par le Code de 

Justice Pénale des Mineurs en 2021 conforte l’idée.  

Fin 2024, 151 enfants ont été reçus. Les figures 10, 11, 12 montrent quelques exemples et données.   

 

Figure 10 : Exemples de situations
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Figure 11 : Nombre et sexe des enfants accueillis  

 
 

Figure 12 : Type de maltraitances de 84 enfants sur 107 accueillis fin 2023 
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Figure 13 : Enfants exposés à des supports X par tranches d’âge  

 
Les enfants sont quasi tous adressés par les pédopsychiatres ou psychologues pour des CSP au 

retentissement sévère. Ils adhèrent facilement aux consultations. La 1ère consultation (Figure 13) se 

fait si possible avec la pédiatre qui propose un examen clinique incluant les parties intimes. Aux 

consultations suivantes, écouter son cœur au stéthoscope, être rassuré sur ses oreilles est proposé … 

souvent demandé ensuite par les enfants ! La réassurance sur le corps favorise l’expression d’affects 

quand la globalité tête, cœur corps a été blessée par les effractions du développement sexuel. 

Lorsqu’ils vont mieux, ils demandent facilement l’espacement des consultations comme pour signifier 

que le sexuel n’est pas central dans leur vie d’enfant. Mais revenir une fois l’an, montrer qu’on grandit 

dans cette globalité libérée de l’étau sexuel semble avoir du sens pour ces enfants.  C’est l’intérêt de 

cette thérapie brève avec une médiane de suivi rapproché sur 10 mois en étroite collaboration avec 

les autres soignants. 
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Figure 14 : Parcours de soins des enfants avec CSP : UAPED CHU de Lille (Matthews & Gamet 2024) 

 

 
 

 

 

 

 

PERSPECTIVES 

Dans un article à paraitre en 2025 qui sera une mise au point sur l’approche sexologique avec le narratif 

descriptif des étapes de 0 à 17 ans, j’écris :  

« Depuis près de 30 ans, l’approche sexologique m’a permis à partir d’une pratique à visée éducative 

dans des établissements scolaires et à visée thérapeutique dans des établissements sanitaires 

d’enrichir le corpus théorique qui m’avait été transmis. Aujourd’hui celui-ci amène à affirmer les 

éléments suivants :  

• Les enfants sont inscrits dans un processus développemental à finalité sexuelle qui représente 

dès le début de la vie une composante fondamentale de la vie des enfants, 

• Le développement sexuel doit être respecté en tant que dimension personnelle et intime des 

enfants et des adolescent.es,  

• Les enfants ne sont pas en capacité sexuelle avant la puberté tout en acquérant des éléments 

fondateurs à la construction de leur identité sexuelle d’adolescent.es puis d’adultes, 
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• Ce développement s’inscrit dans une vision positive de la naissance à la fin de l’adolescence 

pour atteindre en tant qu’adulte les objectifs de la santé sexuelle pour tous les enfants y 

compris en situation de handicaps et/ou de pathologies congénitales ou acquises, 

• La pré-adolescence est devenue une période particulièrement importante du fait de la 

survenue de la puberté en moyenne à 12-13 ans pour les deux sexes, 

• L’adolescence est une période de maturation essentielle pour acquérir les capacités de 

s’approprier la découverte de la sexualité dans une temporalité qui relève de la décision 

personnelle, intime de chaque adolescent.e, 

• La nécessité de renforcer les recherches en matière de développement sexuel du fait des 

évolutions des sociétés, des connaissances sans déroger au cadre éthique qu’impose la CIDE, 

• L’importance de la promotion d’actions d’éducation autour du développement sexuel 

adaptées aux étapes du développement dans le respect de ce cadre éthique, 

• La poursuite des travaux autour des thérapies et des parcours de soins adaptés aux étapes du 

développement sexuel dans le respect de ce cadre éthique, 

• L’approche participe à lutter contre les dérives pédocriminelles où les enfants comme les 

adolescent.es sont considéré.es comme doté.s de capacités sexuelles justifiant leur 

exploitation. 

• Cette approche permet d’élaborer des soins adaptés des victimes pour leur sexualité et/ou 

leur développement sexuel y compris lorsque la victimation a constitué le principal facteur de 

risque pour être devenu auteur. Elle contribue à lutter contre les violences sexuelles 

intergénérationnelles intra familiales ».  

  

En France, la loi du 26/01/2016 donne une légitimité aux sexologues professionnels de santé et une 

stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 est mise en œuvre (Loi n°2016-41, 2016). Les centres 

de santé sexuelle ont remplacé les centres de planification et d’éducation familiale ou de Planning 

Familial et regroupent aussi les missions des ex centres de dépistage des infections sexuellement 

transmissibles et VIH.  

Les évolutions du concept de santé sexuelle comme la déclaration des droits sexuels dès 1999 puis 

2014 (WAS, 2014) ont conforté l’approche bio psycho sociale de la sexualité avec la nécessité de 

mobiliser des professionnels qualifiés, en mesure de questionner des modèles de la sexualité.  

Depuis 1996, la démarche réflexive à partir de l’approche sexologique du développement sexuel a été 

essentielle pour répondre aux enjeux éducatifs et de soins du concept de santé sexuelle.  

Elle a permis de préciser des définitions comme celle du développement sexuel (Figure 3) ou de 

l’identité sexuelle (Figure 15).  
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Figure 15 : Définition de l’identité sexuelle 

 
 

Cette démarche a aussi permis de travailler dans l’espace institutionnel -sanitaire, médico-social avec 

le social, l’éducatif, la justice, dans le service public et dans le secteur privé. L’objectif était de 

confronter cette approche à un regard interdisciplinaire et transdisciplinaire du fait des enjeux 

éthiques de prises en charge destinées aux mineurs. La démarche de CARE de Gilligan et de Tronto, 

fondamentale dans la Marne a été pleinement reproductible en Nord Pas de Calais pour organiser le 

CURE centré sur le développement sexuel (Gilligan, Tronto ) (Figure 16).   
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Figure 16 : Démarche de CARE pour le CURE (Gamet & Carballeda 2022) 

 
 

L’approche sexologique s’est ainsi située bien au-delà d’un simple champ d’application mais en tant 

qu’approche scientifique. Il s’agit alors de questionner la place même de la sexologie en tant que 

science à part entière, autonome (Gouvernet et Adam, 2023).  En France, la pédopsychiatrie la 

psychiatrie et la psychologie ont été les disciplines référentes de la sexualité infantile. La sexologie 

n’était que très peu considérée en France (Gamet, 2018). Or l’approche sexologique est venue montrer 

l’intérêt du pluralisme intellectuel notamment en intégrant l’importance du corps, des cognitions et 

des émotions aux côtés du psychisme. Des changements de paradigme sont désormais 

incontournables et… sont liés à la révolution numérique.   

Depuis 2005, une expérience grandeur nature a été menée dans notre pays comme ailleurs. 

L’exposition accessible, répétée dès le plus jeune âge à des contenus à caractère pornographique ainsi 

qu’aux supports violents est venu manifestement percuter le développement sexuel de nombreux 

jeunes. La banalisation était presque consensuelle. Les études d’exposition ont tardé à venir (Arcom 

2023) et celles d’impact sont complexes. L’augmentation des violences sexuelles commises par des 

mineurs, elle, ne peut plus être niée. 
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Figure 17 : Evaluation des demandes par tranche d’âge à l’URSAVS (Séguret et al., 2024) 

  

 

 
 

 

 

Le lien potentiel avec cette exposition ne peut pas être écarté dans notre clinique. Les victimes de 

violence sexuelle de l’enfance sont d’autant plus vulnérables du fait de reviviscences traumatiques 

provoqués par les visionnages avec des conduites dissociantes vectrices de violences. Les victimes 

d’autres violences et les jeunes qui souffrent d’attachement insécure sont aussi davantage en risque 

de s’isoler devant leurs écrans, d’être exposés. Les confinements « enfermant » tous les mineurs 

devant des écrans ont lourdement aggravé la situation. Les devoirs en ligne dès le collège 

demanderaient une réflexion d’urgence tant les paradoxes que l’on fait vivre à la jeunesse sont 

désarmants. A-t-on oublié que ce n’est pas à l’enfant de 3 ans de savoir qu’une casserole d’eau 

bouillante est dangereuse ? Les passeports internet sont une bonne chose mais ils ne suffiront pas sans 

la réflexion des adultes à penser le développement sexuel et à le protéger. 

L’atteinte au développement sexuel engendre de telles conséquences psychiques, somatiques et 

sexuelles que les professionnels des CMP sont en difficulté. La santé mentale manque de moyens mais 

les figements en matière d’acquis théoriques sur le développement sexuel ont eu aussi leurs 

conséquences. 

De son côté, la sexologie française s’est attachée à défendre les droits sexuels des adultes sans omettre 

l’urgence de protéger les adolescents et les enfants pour ne pas mettre en péril leur santé sexuelle en 

devenir. La chaire UNESCO Santé sexuelle & Droits humains, l’AIUS, la SFMS ou la Société Française de 

Sexologie Clinique ont compris l’importance d’agir, fortes des travaux de sexologues de terrain qui ont 

vu la catastrophe arriver.  Elles ont adapté les formations des sexologues notamment aux 

traumatismes, soutenu les parcours de soins parce que les sexologues sont de métiers différents.  

Ainsi elles ont apporté leurs constats et réflexions aux pouvoirs publics malgré l’insuffisance de 

visibilité des sexologues (Bondil, 2023). Les instances de santé publique ont cerné la place de la 
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sexologie et d’interventions de médecine sexuelle dans le domaine des violences sexuelles des 

mineurs. La consultation de médecine sexuelle pédiatrique à l’UAPED du pôle pédiatrie du CHU de Lille 

témoigne du cheminement incluant réflexions et enjeux éthiques fondamentaux. 

A l’avenir, la création des comités de coordination de la santé sexuelle (CoReSS) est prometteuse pour 

une approche holistique de la santé sexuelle (Décret n°2024-670 du 03/07/2024, 2024). Elle devrait 

donner une visibilité à l’ensemble des professionnels en mesure d’éduquer et/ou de soigner en 

fonction des métiers, les professionnels de santé étant seuls habilités aux soins.  

Cela devrait aussi créer des « ponts » entre tous les acteurs pour lutter contre les violences sexuelles.  

 

A cette fin, l’éducation à la sexualité est indispensable car la prévention sur les risques ne peut être la 

seule voie. Les programmes d’éducation sexuelle ont de longue date considéré les violences  sexuelles, 

les violences de couple (Samson 1974, Tremblay 1992).  

Le programme édité par le ministère de l’Education Nationale nommé « Un programme ambitieux : 

éduquer à la vie affective et relationnelle, et à la sexualité » (EVARS) (Programme d’éducation à la 

sexualité, 2025) constituera un guide destiné aux professionnels qui interviennent. Pour les classes 

maternelles et primaires, il s’intitule « Education à la vie affective et relationnelle ». En fin d’école 

primaire, ce guide recommande d’aborder la puberté, ce qui est logique. Au collège et au lycée, il 

s’intitule « Education à la vie affective, relationnelle et à la sexualité ». Concernant la puberté, au 

collège seul le terme « menstruations » figure pour étayer la puberté. Or les garçons n’ont pas de 

menstruations mais de premières éjaculations. Ce terme reste- t-il trop évocateur de la réponse 

sexuelle et donc de la sexualité au point de ne pas figurer dans EVARS ? Il apparait ainsi 

particulièrement important de considérer le développement sexuel. Notons que la réponse sexuelle 

est abordée seulement en classe de terminale dans ce guide. Il existe manifestement des difficultés à 

mettre des mots sur le développement sexuel au-delà de la volonté de mettre en place un programme 

éducatif devenu pourtant indispensable. 

Depuis quelques années, la sociologie est la science qui « monte » pour penser la sexualité et son 

développement. Mais ce dernier est approché surtout sous l’angle du genre. Cela ne peut suffire. 

Bozon confirmait en 2012 le souci des sexologues d’être attentifs aux comportements du fait des 

évolutions en cours sur la socialisation sexuelle :  

 

« On est passé graduellement pour les adolescents et les jeunes à une socialisation « horizontale » et 

diffuse, où la construction de soi passe par les pairs, les moyens de communication et les références 

culturelles de génération, les expériences personnelles, les recommandations et les campagnes 

publiques, telles qu’elles sont interprétées par les individus » (Bozon 2012). 
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Les recherches sur l’utilisation des outils numériques (sites internet, applications, réseaux sociaux) 

dans la transmission de contenus éducatifs diversifiés sont plus que jamais indispensables pour guider 

les acteurs de l’éducation à la sexualité. Les jeunes plébiscitent ces contenus du fait de leur accessibilité 

permettant à toutes et tous au sujet de leur vie intime, sexuelle de chercher, de trouver, de discuter, 

de se retrouver entre pairs et/ou communautés, d’être conseillés, orientés y compris vers des acteurs 

de santé sexuelle. 

L’outil numérique expose à de nouveaux risques : dégradation de l’image de soi, injonction au plaisir, 

promotion de comportements inadaptés comme michetonnage, revenge porn etc.  De nombreuses 

études montrent désormais l’intérêt de ces outils en évaluant l’impact des technologies de 

communication à différents niveaux dans cette période de découverte : publics diversifiés, minorités, 

connaissances sur les comportements etc... Toutefois les résultats en demi-teinte sur les changements 

de comportement motivent à des recherches autour des communautés participatives et intégratives 

en ligne qui rassemblent les jeunes, les acteurs de terrain, les experts du numérique et les chercheurs 

comme dans le projet Sexpairs (Martin et al., 2023, Dinh et Martin, 2023). Dans ce contexte, il peut 

sembler anachronique de rappeler les objectifs primaires de l’éducation à la sexualité du 20e siècle. De 

notre point de vue, ils restent d’actualité dans la formation à la pédagogie de l’éducation à la sexualité 

des éducateurs pour travailler avec un programme sans cesse actualisé (Gamet 2018). Dickson rend 

compte que les jeunes attribuent de l’importance à la personne qui fait cette éducation (Dickson et al., 

2024). 

Face à l’urgence, c’est l’organisation des moyens qui compte à condition que les moyens soient 

adaptés au contexte de la lutte contre les violences :   

• Education à la sexualité en prévention primaire dans les établissements scolaires,  

• « Sexoéducation » en situation de vulnérabilité notamment dans des établissements de soins 

de santé mentale ou dans des institutions comme à la PJJ avec des mineurs délinquants, 

• Des soins centrés sur le développement sexuel dans une intervention de médecine sexuelle 

pour les victimes mineures de violences, dans les services sanitaires des UAPED aux services 

de gynécologie, de santé mentale,  

• Des soins centrés sur le développement sexuel dans une intervention de médecine sexuelle 

pour les auteurs mineurs avec des URSAVS dans chaque région…voire département…  

Les centres de santé sexuelle sont et seront de plus en plus un appui à ces différentes missions.  

 

Pour modéliser ces réflexions, voici deux figures qui illustrent l’organisation de la prévention des 

violences sexuelles, l’une pour les adolescents auteurs (Figure 18), l’autre pour les enfants e 12 ans et 

moins (Figure 19). 
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Figure 18 : Prévention pour les AAVS (Gamet 2025) 

 
 

 

 

Figure 19 : Prévention pour les CSP (Gamet 2025) 

 
 

 

Surtout, les formations sur le développement sexuel doivent se généraliser. Elles favorisent aussi la 

prévention des CSP et surtout leur repérage précoce pour orienter ces enfants vers des ressources 

adaptées en fonction du niveau de sévérité. Dans le Nord, ces formations amènent le département à 

penser la création d’un dispositif type CDADS pour renforcer la prévention primaire. Il tiendra compte 

dans ces missions de la place légitime et identifiée que le sanitaire a pris désormais pour assurer les 
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soins dont ont besoin les AAVS dans un travail de réseau constructif avec l’ensemble des partenaires 

comme la PJJ. Une association médico-sociale s’est aussi dotée de moyens pour accueillir des enfants 

présentant des CSP, évaluer le type et orienter les CSP sévères vers l’UAPED de Lille.  

 

La sexologie mériterait des chaires universitaires en sciences de l’éducation, en psychologie, des 

chaires de médecine sexuelle dans les facultés de médecine…. 

Reconnaitre une approche scientifique dite « sexologique » du développement sexuel reste difficile en 

France. C’est aussi lié à ce qu’elle apporte fondamentalement : elle vise la simplicité dans un système 

complexe. La sexualité et son développement sont complexes et leurs compréhensions nécessitent de 

s’intéresser à de nombreuses disciplines. Or l’essence de l’approche sexologique est de mettre des 

mots pour narrer ce développement, simplement soit pour éduquer soit pour procéder à des soins 

quand délivrer des soins devient nécessaire pour améliorer le pronostic de vie. Tout enfant de 0 à 17 

ans devrait s’inscrire dans les étapes de son développement sexuel, simplement, tranquillement. Nous 

pouvons relever ce défi.  
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