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Le traitement de la délinquance sexuelle fonctionne-t-il ? (2021) 

Résumé 

Objectif de l'étude 

Nous examinons et synthétisons la documentation sur l'efficacité du traitement axé sur l'infraction 
pour la délinquance sexuelle. Plus précisément, nous examinons si la littérature existante suggère que 
le traitement est efficace pour réduire la récidive sexuelle et les caractéristiques des interventions 
efficaces. Nous examinons également comment la conception des évaluations de programmes peut 
influencer les résultats du traitement. 

Résultats récents 

Les recherches récentes suggèrent que les traitements psychologiques axés sur l'infraction sexuelle 
montrent un certain niveau d'efficacité dans la réduction de la récidive sexuelle et de la récidive 
générale. De plus, il semble que des caractéristiques clés du programme, de l'individu et de la 
conception de l'étude soient associées à l'efficacité du traitement. 

Résumé 

Bien que les résultats récents ouvrent des perspectives optimistes pour les traitements psychologiques 
axés sur les délits sexuels, d'autres études différentielles de haute qualité sont nécessaires pour 
comprendre pleinement l'éventail des facteurs liés au contenu, à la prestation et à l'individu qui sont 
associés aux résultats positifs du traitement, afin d'établir ce qui fonctionne le mieux pour qui. 

Mots-clés : Traitement des délits sexuels, Récidive sexuelle, Efficacité du traitement, Délinquance 
sexuelle, Modérateurs de traitement 

 

Introduction 

Dans les pays occidentaux, le traitement spécifique des délits sexuels est couramment dispensé dans 
le but premier de réduire le risque de récidive sexuelle. Le traitement est souvent psychologique et est 
dispensé dans différents contextes, notamment dans la communauté, dans les hôpitaux psychiatriques 
et dans les prisons. Néanmoins, bien que le traitement soit une caractéristique commune de la 
pratique médico-légale en matière de délinquance sexuelle, il existe de grandes différences entre les 
programmes en termes de contenu, de structure et de mise en œuvre [1]. Étant donné l'utilisation 



répandue du traitement des délits sexuels, il est impératif de comprendre si ces interventions 
entraînent une réduction significative de la récidive sexuelle, non seulement pour la protection du 
public, mais aussi pour s'assurer que les interventions sont bénéfiques pour les personnes qui se 
portent volontaires ou qui sont mandatées pour les suivre. 

L'évaluation par le ministère britannique de la Justice du programme de traitement psychologique des 
délinquants sexuels (SOTP) a récemment souligné l'importance de comprendre « ce qui marche » dans 
le traitement des délits sexuels [2]. Dans cette étude, qui est la plus grande évaluation à ce jour, les 
taux de récidive des hommes qui ont suivi le SOTP « Core » (n = 13 219) en Angleterre et au Pays de 
Galles (entre 2000 et 2012) ont été comparés à ceux d'un groupe témoin non traité apparié par score 
de propension (n = 2 562). Sur un suivi moyen de 8,2 ans, les taux de récidive non sexuelle sont apparus 
largement similaires dans les deux groupes. Cependant, la récidive sexuelle dans l'échantillon traité 
s'est avérée plus élevée que dans le groupe témoin non traité (10 % contre 8 %, respectivement), ce 
qui représente une augmentation absolue de la récidive sexuelle de 2 % et une augmentation relative 
de 25 %. Les résultats de cette étude ont, à juste titre, suscité des inquiétudes. En bref, ils suggèrent 
que des dizaines de milliers d'individus ayant commis des délits sexuels et ayant reçu un « traitement 
» psychologique ont pu voir leur situation empirer dans le cadre d'un programme destiné à les 
améliorer [3]. Cette étude a également mis en évidence l'importance de comprendre les ingrédients 
clés associés à un traitement réussi de la délinquance sexuelle. 

Une précédente revue de la littérature sur les interventions psychologiques en matière de délinquance 
sexuelle a été publiée dans ce journal en 2013 [4]. Depuis lors, il y a eu un certain nombre de 
développements clés dans le domaine, y compris l'étude du ministère britannique de la Justice et une 
grande méta-analyse impliquant plus de 40 000 personnes examinant l'efficacité des programmes de 
traitement psychologique pour la délinquance sexuelle [5]. L'objectif du présent article est de fournir 
une synthèse récente et actualisée (1) de la littérature sur l'efficacité des traitements psychologiques 
spécifiques à l'infraction pour réduire la récidive sexuelle et (2) des facteurs qui peuvent influencer 
l'efficacité de tels programmes (par exemple, l'orientation du programme, le contenu, la dotation en 
personnel et les caractéristiques individuelles). Nous examinerons également l'effet de la conception 
de l'étude sur les résultats de l'évaluation, un domaine qui a suscité beaucoup d'attention et de débats 
de la part des chercheurs dans ce domaine, tant dans le passé [6-9] que plus récemment [10-13]. Tout 
au long de l'examen, nous nous concentrerons spécifiquement sur les résultats des principales méta-
analyses et des études individuelles importantes qui ont contribué à la compréhension actuelle dans 
ce domaine. Étant donné que la grande majorité des recherches et des pratiques se sont concentrées 
sur le traitement des hommes adultes ayant commis des délits sexuels, nous nous intéresserons à 
l'efficacité du traitement de cette population. 

Efficacité du traitement spécifique des délits sexuels 

Un certain nombre de méta-analyses ont été réalisées au cours des 20 dernières années pour 
synthétiser les évaluations des résultats des traitements de la délinquance sexuelle [5-8, 10, 12, 14-
17]. Nombre de ces études ont examiné à la fois les traitements biologiques et psychologiques [8, 10] 
ou les traitements psychologiques spécifiques aux infractions sexuelles et les traitements 
psychologiques plus généraux [7, 16]. Si toutes ces méta-analyses n'ont pas conclu à des effets positifs 
des traitements [6, 17], au moins sept d'entre elles indiquent une réduction de la récidive sexuelle [5, 
7, 8, 10, 12, 14, 16]. 

La méta-analyse de Lösel et Schmucker de 2005 comprenait 69 évaluations de traitements biologiques 
(par exemple, castration chirurgicale et médicaments hormonaux) et psychologiques pour les adultes 
et les adolescents ayant commis des délits sexuels (n = 22 181) [8]. Les groupes traités présentaient 



des taux de récidive sexuelle (11,1 % contre 17,5 %), de récidive violente (6,6 % contre 11,8 %) et de 
récidive tout court (22,4 % contre 32,5 %) inférieurs à ceux des groupes de comparaison. Dans 
l'ensemble, les traitements biologiques (vs. psychologiques) ont produit des effets plus importants, de 
même que les traitements conçus spécifiquement pour les délits sexuels. Schmucker et Lösel ont mis 
à jour cette méta-analyse dix ans plus tard, mais en se concentrant exclusivement sur les études de 
haute qualité (c'est-à-dire une conception quasi-expérimentale avec une égalité entre les groupes ou 
plus) [12]. Vingt-sept études (n = 10 387) ont été incluses dans la méta-analyse finale, et toutes étaient 
des interventions psychologiques. Bien que de faibles taux de récidive aient été observés dans les 
groupes traités, ils étaient inférieurs à ceux détectés dans la méta-analyse précédente (10,1 % contre 
13,7 % pour la récidive sexuelle ; 32,6 % contre 41,2 % pour la récidive tout court). 

Plus récemment, Gannon et al.1 ont réalisé la plus grande méta-analyse à ce jour, portant sur 41 476 
individus ayant commis une infraction sexuelle et incluant l'évaluation SOTP « Core » du ministère 
britannique de la Justice, qui a une influence politique [5--]. Cette méta-analyse n'a examiné que les 
traitements psychologiques spécifiques à la délinquance sexuelle, ainsi que les variables relatives au 
personnel et au programme qui n'avaient pas été étudiées auparavant. Bien que l'évaluation du 
ministère britannique de la Justice ait été identifiée comme une valeur aberrante, lorsqu'elle a été 
incluse dans l'analyse, on a constaté que les programmes de traitement des délits sexuels produisaient 
des réductions significatives de tous les types de récidive, et plus particulièrement de la récidive 
sexuelle (9,5% contre 14,1%), ce qui représente une réduction relative de la récidive sexuelle de 32,6%. 
Cette méta-analyse a également mis en évidence les principaux modérateurs du personnel et du 
programme de traitement nécessaires à une réduction optimale de la récidive, que nous décrivons 
dans les sections ci-dessous. 

Facteurs influençant l'efficacité du traitement 

Étant donné que les décideurs et les praticiens du secteur correctionnel sont soumis à des pressions 
croissantes pour mettre en place des interventions d'une efficacité maximale, tant d'un point de vue 
sociétal que fiscal, il est essentiel de comprendre les caractéristiques ou les ingrédients fondamentaux 
du traitement qui produisent les effets les plus forts et les plus durables. Les facteurs modérateurs 
potentiels qui ont été examinés jusqu'à présent peuvent être regroupés de manière générale en (1) 
orientation du programme et méthode de prestation (par exemple, théorie sous-jacente, principes, 
durée et modalité), (2) contenu du programme (par exemple, exercices, cibles de traitement), (3) 
dotation en personnel du programme et (4) cadre du traitement. 

Orientation du programme et méthode de prestation 

Les méta-analyses ont montré que la théorie sous-jacente, les principes, le dosage et la modalité du 
traitement sont associés à des différences dans les résultats du traitement. Par exemple, les 
programmes psychologiques qui adhèrent aux principes de risque (c'est-à-dire qui adaptent l'intensité 
du traitement au niveau de risque), de besoin (c'est-à-dire qui donnent la priorité aux facteurs de 
risque dynamiques, également appelés besoins criminogènes, pour l'intervention) et de réceptivité 
(c'est-à-dire qui individualisent les traitements en fonction des caractéristiques uniques du client) (ou 
RNR) d'une réadaptation efficace [19] montrent des réductions plus importantes de la récidive sexuelle 
et générale par rapport à ceux qui n'adhèrent pas à ces principes [7]. Il a également été démontré que 
les interventions psychologiques à orientation cognitivo-comportementale (par exemple, la TCC) ont 
des effets positifs plus importants [8, 12, 20]. Cependant, il est important de noter que la majorité des 
évaluations se sont concentrées sur les interventions basées sur la TCC ; il est donc difficile de faire des 
comparaisons avec d'autres approches thérapeutiques [5, 8, 16]. 



Bien que les approches psychologiques basées sur les facteurs de protection, telles que le Good Lives 
Model [21], soient de plus en plus populaires dans le système de justice pénale, il n'existe 
pratiquement pas d'évaluations longitudinales examinant les effets de ces approches sur la récidive 
sexuelle [22]. Une exception à cette règle est l'étude récente d'Olver, Marshall, Marshall et 
Nicholaichuk, qui a présenté une évaluation comparative rétrospective de deux interventions 
psychologiques en milieu carcéral axées sur les délits sexuels : Le SOTP du Service correctionnel du 
Canada (SCC) et une première version du programme de traitement Rockwood [23-]. Les deux 
interventions évaluées étaient fondées sur une approche de TCC/RBR ; toutefois, le programme 
Rockwood incorporait des éléments fondés sur les facteurs de protection, tandis que le programme 
SOTP du SCC comprenait des principes plus traditionnels de réduction/gestion des risques [23-25]. Les 
bénéficiaires des deux groupes ont été comparés à un groupe témoin non traité sur la base de données 
de récidive obtenues à partir des dossiers de la police, qui comprenaient toutes les accusations et 
condamnations sur une période de suivi moyenne de 8 ans. Des contrôles statistiques ont été utilisés 
pour gérer les principales différences entre les groupes, telles que le risque de base. Bien que les deux 
groupes de traitement aient affiché des taux de récidive sexuelle et violente significativement 
inférieurs à ceux du groupe de comparaison, le programme Rockwood basé sur les forces a généré les 
taux de récidive sexuelle les plus bas (5,4 % contre 12,6 % pour le programme SOTP du SCC et 19,6 % 
pour le groupe de comparaison). Bien qu'il s'agisse d'une seule étude, les résultats soutiennent 
l'inclusion d'éléments fondés sur la force dans le traitement psychologique de la délinquance sexuelle. 

Les chercheurs sont parvenus à des conclusions diverses quant à l'impact de la durée et du format du 
traitement sur sa réussite. Par exemple, Schmucker et Lösel [12] n'ont pas trouvé de lien entre la durée 
du traitement (mesurée par le nombre de semaines de traitement) et la récidive ; cependant, Gannon 
et al. ont rapporté des effets en fonction du nombre d'heures de traitement [5--]. Des réductions de la 
récidive ont été observées pour toutes les durées de traitement ; cependant, les programmes de 100 
à 200 heures ont généré des effets plus faibles que les programmes plus courts (moins de 100 heures) 
et plus longs (plus de 200 heures). Bien que ces deux méta-analyses aient tiré des conclusions 
différentes quant à l'influence de la durée du traitement sur son efficacité, aucune n'a pris en compte 
le niveau de risque des participants, qui peut déterminer la durée du traitement. 

Une analyse récente de Day et al. a mis en évidence des problèmes similaires dans la recherche sur 
l'intensité et le moment du traitement (c'est-à-dire le moment où le traitement est dispensé pendant 
la peine) [26-]. En ce qui concerne l'intensité, Day et al. ont conclu qu'il y a beaucoup d'incohérence 
dans l'opérationnalisation de l'intensité du traitement au sein des juridictions et entre elles, et qu'il est 
nécessaire de normaliser davantage le calcul de la dose pour les programmes de délinquance sexuelle. 
De plus, en ce qui concerne le moment du traitement, bien que Day et al. aient identifié une opinion 
clinique sur le moment optimal du traitement, ils n'ont pu identifier aucune étude ayant directement 
examiné l'effet du moment du traitement et ont donc conclu qu'il n'était pas possible de tirer des 
conclusions définitives. Les résultats concernant l'effet de la forme de traitement sont également 
variables, Schmucker et Lösel faisant état d'effets plus importants pour les traitements individuels et 
les traitements mixtes individuels/groupes [12] et Gannon et al. d'effets plus importants pour les 
traitements en groupe uniquement [5--]. Il convient toutefois de noter que la méta-analyse de Gannon 
et al. comportait un plus grand nombre d'études sur les traitements mixtes individuels/groupes (n = 
18) que celle de Schmucker et Lösel (k = 4). De plus, alors que Gannon et al. n'ont inclus que des études 
portant sur des échantillons d'adultes traités, Schmucker et Lösel ont également inclus des études sur 
les résultats des traitements chez les adolescents, qui présentaient certains modèles de traitement 
individuel (p. ex., la thérapie multisystémique) ayant des effets importants sur le traitement. Enfin, 
Thornton (communication personnelle du 22 novembre 2019) a évoqué la possibilité que la présence 
et/ou la supervision d'un psychologue modère l'association entre la modalité et le résultat ; dans son 



examen des données de Gannon et al., lorsque l'un de ces éléments était disponible, il y avait peu de 
différence dans l'ampleur de l'effet pour la modalité de groupe par rapport à la modalité mixte ; 
cependant, lorsque aucun de ces éléments n'était disponible, il y avait un effet nettement plus 
important pour la modalité de groupe. D'autres recherches sont nécessaires pour comparer 
directement le traitement individuel par rapport au traitement de groupe ou le traitement mixte 
individuel/groupe par rapport au traitement de groupe uniquement sur la récidive en utilisant des 
comparaisons directes (par exemple, la même intervention délivrée dans des formats différents). 

Contenu du programme 

À ce jour, une seule méta-analyse a examiné directement l'impact du contenu du programme sur les 
résultats du traitement. Gannon et al. ont spécifiquement examiné si l'inclusion de procédures de 
reconditionnement comportemental pour l'excitation sexuelle inappropriée avait un impact sur 
l'efficacité du traitement [5--]. Les programmes qui incluaient une forme de reconditionnement 
comportemental (k = 23) étaient associés à des résultats supérieurs (c'est-à-dire à des réductions plus 
importantes de la récidive) par rapport à ceux qui n'incluaient pas cet élément (k = 5) ou pour lesquels 
cet élément n'était pas connu (k = 16). Il s'agit d'un résultat particulièrement intéressant étant donné 
que les procédures de reconditionnement comportemental n'ont pas été utilisées dans le SOTP « de 
base » évalué par le ministère de la justice. Gannon et al. ont également examiné si les programmes 
incluaient ou non le test polygraphique dans leur protocole. Bien que seul un petit nombre de 
programmes ait intégré le test du polygraphe (k = 6), ils ont généré des effets plus faibles que les 
programmes qui ne contenaient pas cet élément ou pour lesquels cet élément était inconnu. S'il est 
possible que le recours au détecteur de mensonges entrave le processus et l'efficacité du traitement, 
les études examinées n'ont pas effectué de comparaisons directes entre le recours au détecteur de 
mensonges et l'absence de détecteur de mensonges dans le cadre d'un programme donné. Compte 
tenu de la petite taille des études, nous ne savons pas non plus si elles sont représentatives de tous les 
programmes qui utilisent le polygraphe et comment les autres caractéristiques de ces programmes 
relatives au traitement, en termes de contenu et d'objectifs, se comparent à celles d'autres 
programmes ailleurs dans le monde. 

Dotation en personnel des programmes 

En raison des pressions associées à la fourniture de traitements spécialisés à grande échelle et à faible 
coût, les paraprofessionnels ont été de plus en plus utilisés pour fournir des interventions 
psychologiques spécifiques à l'infraction par opposition aux psychologues qualifiés, ces derniers 
évoluant vers un rôle de contrôle ou de supervision « sans intervention » dans certaines juridictions 
[27, 28]. Gannon et Ward ont émis l'hypothèse que l'implication directe de psychologues qualifiés dans 
la mise en œuvre du traitement devrait produire des effets plus positifs en raison de leur niveau de 
compétence clinique et de leur expertise spécifique [27]. Cependant, peu de recherches ont examiné 
si le recours à des paraprofessionnels avait eu un impact sur la qualité ou la prestation du traitement. 
Gannon et al. ont examiné les effets de l'apport psychologique direct dans la prestation du traitement 
(par exemple, la facilitation « pratique ») ainsi que la présence ou l'absence de supervision pour le 
personnel du programme [5--]. Ils ont constaté que le traitement psychologique axé sur l'infraction 
sexuelle était plus efficace lorsqu'un psychologue autonome agréé était constamment présent pour 
faciliter le traitement (par rapport à une présence irrégulière, inconnue ou jamais présente). La 
présence d'une supervision était également associée à des résultats de traitement plus positifs ; 
cependant, le fournisseur de cette supervision semblait moins important, à moins que des 
psychologues et des non-psychologues ne soient impliqués dans la fourniture de cette supervision, où 
les résultats de traitement étaient plus faibles. 



Cadre du traitement 

Étant donné que le traitement de la délinquance sexuelle est dispensé dans différents contextes 
(prisons, communautés thérapeutiques, hôpitaux psychiatriques sécurisés et milieux 
communautaires), il n'est pas surprenant que le cadre du traitement ait été considéré comme un 
facteur modérateur potentiel. Contrairement aux autres facteurs modérateurs examinés jusqu'à 
présent, les résultats de la recherche concernant le cadre de traitement sont plus cohérents. Dans 
l'ensemble, les interventions psychologiques réalisées en milieu hospitalier et dans la communauté 
ont été associées à une réduction de la récidive sexuelle ; cependant, la majorité des méta-analyses 
suggèrent que les programmes communautaires semblent produire des effets de traitement plus 
importants pour la récidive sexuelle et générale [5--, 7, 8, 16]. L'exception est la méta-analyse de 
Schmucker et Lösel de 2015, qui a révélé que seuls les programmes communautaires réduisaient de 
manière significative la récidive sexuelle [12]. 

Qu'est-ce qui fonctionne le mieux pour qui ? 

Jusqu'à présent, nous nous sommes concentrés sur les caractéristiques du traitement qui ont été 
associées à des résultats supérieurs. Cependant, si les méta-analyses à grande échelle semblent 
suggérer un effet positif global pour le traitement des infractions sexuelles qui est à la fois spécifique 
à l'infraction sexuelle et psychologique, il est important de noter que la littérature plus large sur la 
psychothérapie suggère que même lorsque des effets de groupe pour le traitement sont identifiés, au 
niveau individuel, la même intervention peut être plus (ou moins) bénéfique pour certaines personnes 
que pour d'autres [29]. Compte tenu de l'hétérogénéité des personnes ayant fait l'objet d'une 
condamnation pour infraction sexuelle, il existe une série de facteurs individuels susceptibles d'agir 
comme modérateurs potentiels du traitement, notamment l'âge, le type d'infraction, le niveau de 
risque, le (non-)achèvement du traitement et le niveau de coercition (c'est-à-dire le fait que le 
traitement soit obligatoire ou volontaire). Nous allons maintenant examiner les résultats des 
recherches disponibles pour chacun de ces éléments. 

Plusieurs méta-analyses à grande échelle ont montré que le traitement des délits sexuels produisait 
les effets les plus importants chez les clients de moins de 18 ans [7, 8, 12, 14, 16, 30]. Dans les 
échantillons d'adultes, le traitement de groupes homogènes en termes d'âge a produit des effets plus 
importants [8, 30]. Si le traitement des délits sexuels semble réduire de manière significative la récidive 
sexuelle tant chez les hommes ayant commis des délits contre des enfants que chez ceux ayant commis 
des délits contre des adultes, les effets les plus marqués ont été rapportés chez les personnes 
condamnées pour des délits contre des adultes (par exemple, viol et exhibitionnisme) [8, 30]. La 
recherche n'a pas indiqué de manière concluante de différences significatives dans les résultats du 
traitement pour les personnes classées comme présentant un risque élevé de récidive par rapport à 
celles classées comme présentant un risque faible ; cependant, les résultats suggèrent un effet de 
traitement plus important pour les personnes présentant un risque plus élevé [7, 12, 23]. Les 
différences entre les études concernant les résultats en matière de risque ont été largement attribuées 
aux différentes façons dont les catégories de risque (par exemple, faible, moyen et élevé) ont été 
opérationnalisées [7, 12]. 

Si peu de recherches ont été menées pour déterminer si les caractéristiques personnelles modéraient 
les résultats du traitement des infractions sexuelles, l'accent a été mis davantage sur les effets du (non) 
achèvement du traitement et de la coercition (par exemple, si le traitement est suivi volontairement 
ou s'il est imposé). Les personnes qui commencent un traitement peuvent ne pas le terminer pour 
diverses raisons, notamment la motivation, l'état de préparation au traitement, l'insatisfaction quant 
au contenu, à l'exécution et à la forme du programme (par exemple, le travail en groupe), et la 



pertinence perçue de l'intervention [31, 32]. Les recherches menées dans la littérature correctionnelle 
au sens large suggèrent que le fait de ne pas achever le traitement ou de l'achever partiellement est 
associé à un niveau élevé de récidive [33, 34]. Cet effet s'est répété dans les synthèses des traitements 
de la délinquance sexuelle, l'inachèvement du traitement doublant les chances de récidive [8, 34]. En 
ce qui concerne la coercition, les conclusions de la littérature générale sur les programmes de 
traitement correctionnel suggèrent que le traitement obligatoire en milieu carcéral est 
particulièrement inefficace, alors que le traitement volontaire produit des effets significatifs quel que 
soit le cadre du traitement [35]. Cet effet se reflète dans les méta-analyses portant exclusivement sur 
le traitement des délits sexuels [8, 12]. 

L'influence de la conception de la recherche 

Jusqu'à présent, notre analyse s'est concentrée sur les principaux facteurs individuels et de programme 
qui ont été identifiés comme modérateurs de la réussite du traitement. Cependant, il est également 
important d'examiner le rôle de la conception de la recherche et la façon dont elle a influencé la 
prolifération des connaissances dans ce domaine. 

Mesures des résultats 

Les données relatives aux recondamnations (c'est-à-dire le fait d'être condamné par un tribunal pour 
une autre infraction après le traitement) sont souvent utilisées comme mesure des résultats à long 
terme pour évaluer la réussite du traitement, car elles correspondent à l'objectif principal de réduction 
des comportements délinquants et peuvent être mesurées de manière systématique et objective grâce 
aux données policières régulièrement enregistrées [36]. Cependant, la littérature criminologique et 
psychologique a largement débattu de l'exactitude de la recondamnation en tant que mesure de 
résultat, à la fois en ce qui concerne la manière dont elle est enregistrée et la question de savoir si elle 
reflète réellement les niveaux réels de délinquance non détectée [36, 37]. C'est pourquoi certaines 
études ont utilisé des mesures plus larges de la réussite du traitement (arrestation, nouvelle 
condamnation, récidive, fuite, violation de la probation, violation de la liberté conditionnelle, 
suspension de la liberté conditionnelle, révocation de la liberté conditionnelle et incarcération) ; 
toutefois, ces mesures reposent également sur la détection et l'enregistrement officiels [36]. Il est 
également possible que des opérationnalisations plus libérales au-delà du seuil de condamnation (par 
exemple, une nouvelle arrestation) puissent représenter des faux positifs (par exemple, un verdict de 
non-culpabilité). En outre, d'autres ont utilisé des indices de gravité de l'infraction basés sur la nature 
et le nombre de nouvelles condamnations, tels que l'échelle de Cormier-Lang, pour évaluer les effets 
du traitement dans le cadre d'un modèle de réduction des risques [38]. Peu d'études ont intégré des 
données provenant de dossiers non officiels ou d'auto-évaluations (par exemple, comportements liés 
à l'infraction). Cependant, lorsqu'elles le font, les recherches indiquent que ces mesures de résultats 
plus larges entraînent des taux de récidive plus élevés [39]. Des méta-analyses sur le traitement de la 
délinquance sexuelle ont examiné les effets de la qualité des données sur la récidive sur les résultats 
du traitement et ont constaté que les études classées comme ayant des indicateurs de récidive de 
haute ou de très haute qualité (par exemple, des durées de suivi plus longues) sont associées à des 
réductions plus importantes de la récidive [5, 12]. 

Modèles de recherche 

Les essais contrôlés randomisés (ECR) sont considérés comme l'étalon-or de l'évaluation des 
interventions dans toutes les disciplines. Cependant, il est reconnu qu'il n'est pas toujours possible de 
mettre en œuvre des essais contrôlés randomisés lors de l'évaluation du traitement de la délinquance 
sexuelle en raison de préoccupations juridiques et éthiques concernant le refus de traitement et/ou la 



fourniture d'un traitement sous-optimal à un ou plusieurs groupes dans le cadre de l'essai et le risque 
de préjudice pour la communauté [1, 40]. En conséquence, de nombreuses évaluations des 
interventions en matière de délinquance sexuelle ont adopté des modèles quasi-expérimentaux, 
comparant les résultats obtenus par les personnes ayant achevé le traitement à ceux de divers groupes 
de comparaison « non traités » (par exemple, cohortes fortuites, cohortes rétrospectives, personnes 
n'ayant pas achevé le traitement, personnes ayant abandonné le traitement, personnes ayant moins 
besoin d'un traitement) [10]. Bien que les modèles quasi-expérimentaux représentent des évaluations 
de bonne qualité (niveau inférieur aux ECR), les méta-analyses internationales suggèrent que les 
caractéristiques méthodologiques et contextuelles peuvent influencer les résultats du traitement. Par 
exemple, la taille de l'échantillon, la qualité des rapports sur les résultats (par exemple, la source et la 
qualité des données sur la récidive), le taux de base de la récidive, la définition et la qualité du groupe 
de comparaison (par exemple, l'utilisation de personnes qui n'ont pas terminé le traitement ou qui 
l'ont abandonné) et l'utilisation (ou la non-utilisation) de l'appariement expliquent une partie de la 
variance des résultats de l'étude [5, 8, 10, 12]. Récemment, Lösel et al. ont examiné l'effet de 
différentes approches d'appariement (par exemple, l'appariement exact et l'appariement par score de 
propension) sur les résultats du traitement d'un échantillon de 693 hommes condamnés pour un délit 
sexuel et résidant dans des prisons allemandes [11-]. Alors que les résultats étaient globalement 
similaires avec les deux méthodes, des effets différents ont été identifiés pour certains types de 
récidive. Par exemple, l'appariement exact a montré une tendance négative pour la récidive sexuelle 
et l'appariement par score de propension un effet positif. Lösel et al. ont conclu que davantage 
d'études de haute qualité, y compris des réplications et des études de différenciation (par exemple, 
des comparaisons méthodologiques et de résultats), sont nécessaires pour permettre de tirer des 
conclusions plus solides sur l'effet plus large du traitement de la délinquance sexuelle. 

Le personnel 

Enfin, l'efficacité des programmes dépend de leur mise en œuvre et, à cet égard, la dotation en 
personnel est essentielle. Le personnel de première ligne exécute les programmes, il est les yeux et les 
oreilles de l'établissement et il est chargé de transmettre de nouvelles compétences 
comportementales prosociales et des stratégies de résolution de problèmes à sa clientèle 
correctionnelle. Nous voyons ici au moins deux problèmes, le premier étant la fidélité du programme. 
Lorsque les programmes sont mis en œuvre comme prévu, ils ont des effets cumulatifs plus importants 
en termes de réduction de la récidive [41]. La deuxième question concerne les relations entre le 
personnel et la clientèle. Le principe général de réceptivité peut être succinctement énoncé comme 
suit : « Les efforts de réadaptation efficaces impliquent des travailleurs qui sont chaleureux, tolérants 
et flexibles sur le plan interpersonnel, tout en étant sensibles aux règles et procédures 
conventionnelles » [19] (pp. 36-37). Il existe une abondante documentation démontrant que les 
caractéristiques des membres du personnel et la qualité de leurs relations avec la clientèle 
correctionnelle ont une incidence sur les résultats des programmes. Appelées « pratiques 
correctionnelles de base » (« core correctional practices » -CCP), elles désignent une constellation de 
techniques et de comportements du personnel qui comprennent les pratiques relationnelles, 
l'utilisation efficace de l'autorité, la modélisation de rôles prosociaux, le renforcement efficace, la 
désapprobation efficace et la résolution de problèmes prosociaux. Dans une méta-analyse classique, 
Dowden et Andrews ont constaté que les programmes correctionnels adhérant largement aux 
principes RBR avaient des effets significativement plus importants en termes de réduction de la 
récidive lorsque les CCP étaient respectés (φ = 0,25, k = 75) par rapport à d'autres programmes « 
appropriés » qui ne démontraient pas l'utilisation des CCP (φ = 0,16, k = 71) [42]. Une méta-analyse 
récente portant spécifiquement sur les agents de surveillance communautaire a révélé que les agents 
formés aux CCP présentaient des taux de récidive plus faibles parmi leurs probationnaires que les 



agents non formés (36,2 % contre 49,9 %, respectivement, k = 10) [43]. En résumé, un programme 
peut être solide dans sa forme et son contenu et évalué avec une méthodologie élégante et rigoureuse; 
cependant, tout cela devient discutable sans un personnel bien formé pour mettre en œuvre le 
programme avec fidélité et adhérer à des pratiques relationnelles efficaces et humaines avec leur 
clientèle. 

Conclusions 

D'une manière générale, les recherches récentes suggèrent que le traitement psychologique 
spécifique des infractions sexuelles a un certain effet sur la réduction de la récidive sexuelle et générale 
et que les résultats peuvent être optimisés sous certaines conditions, par exemple en adhérant aux 
principes RBR, en incorporant des principes cognitivo-comportementaux, y compris le 
reconditionnement comportemental pour l'excitation sexuelle inappropriée, en faisant participer un 
psychologue agréé à la mise en œuvre du traitement, en assurant la supervision du personnel du 
programme et en mettant en œuvre le traitement dans des environnements communautaires. En 
outre, les personnes classées comme présentant un risque élevé et qui s'engagent volontairement 
dans le traitement (c'est-à-dire qui ne sont pas obligées d'y participer) sont susceptibles de réaliser les 
gains les plus importants. En revanche, l'utilisation du détecteur de mensonges dans le cadre du 
traitement et la supervision mixte par un psychologue et un praticien non psychologue se sont avérées 
associées à de moins bons résultats. Il semble également que l'achèvement partiel ou incomplet du 
traitement ait des effets néfastes, conformément à la littérature générale sur le traitement 
correctionnel. Bien que les recherches existantes nous fournissent certains indicateurs sur les 
conditions nécessaires à la réussite du traitement, il y a un manque d'accord entre les études 
concernant certains facteurs, tels que le mode de prestation (par exemple, en groupe ou individuel), 
le moment du traitement et l'intensité du traitement, tandis que d'autres facteurs de traitement ont 
été négligés jusqu'à présent (par exemple, la composition homogène ou hétérogène du groupe, les 
qualifications du thérapeute et le ratio thérapeute-client) [26-]. Les recherches futures gagneraient à 
explorer plus avant les ingrédients clés d'un traitement réussi ainsi que le rôle des caractéristiques 
individuelles, afin de déterminer « ce qui fonctionne le mieux pour qui ? » En particulier, davantage 
d'études différentielles de haute qualité sont nécessaires pour permettre de tirer des conclusions plus 
solides sur les effets plus larges du traitement, pour trancher le débat sur l'impact de certaines 
caractéristiques du traitement lorsque les résultats actuels sont contradictoires ou peu concluants, 
ainsi que pour poursuivre le développement des connaissances sur « ce qui fonctionne le mieux pour 
qui ». 
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