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Résumé

Les objectifs généraux de cette thése visaient d'une part a déterminer si les enfants et
adolescents abusés sexuellement consultaient et étaient davantage hospitalisés pour des problémes
de santé génito-urinaire que la population pédiatrique générale et d'autre part, a explorer ce qui
pouvait expliquer cette différence le cas échéant. La these visait également a pallier les lacunes des
¢tudes antérieures pour la plupart rétrospectives, transversales et conduites principalement aupres
de filles, grace a une méthodologie prospective et de cas-contrdle apparié en ayant recours aux
diagnostics médicaux documentés dans les banques administratives publiques du Québec (RAMQ,

MSSS) entre les années 1996 et 2013.

Dans le premier article, a partir d'un échantillon de 882 enfants (1-18 ans) dont I'agression
sexuelle a été corroborée et 882 enfants de la population générale appariés selon 1'age, le sexe et la
région sociosanitaire, les résultats du modele linéaire généralisé indiquent que les filles victimes
d'agression sexuelle recevaient plus de diagnostics pour des problémes de santé urinaire (RR: 2,1)
et génitale (RR: 1,4), mais qu'aucune différence n'a été décelée pour les infections transmises
sexuellement (ITS). Chez les garcons, ceux ayant été victimes d'agression sexuelle recevaient un
nombre équivalent de diagnostics pour les probleémes de santé génitale et urinaire et les données
¢taient insuffisantes pour conduire des analyses et comparer les taux d'ITS. Selon le type de
problémes de santé analysé (santé génitale, urinaire ou ITS), les filles victimes d'agression sexuelle
et celles de la population générale consultaient entre 2,5 et 11 fois en lien avec des diagnostics de
troubles génito-urinaires comparativement aux garcons victimes ou ceux de la population générale.
Les résultats de cette ¢tude démontrent que 1'agression sexuelle a I'enfance est associée a davantage
de problémes de santé urinaire et génitale chez les filles, mais pas chez les garcons. Des efforts de

prévention et d'intervention précoce pour une bonne santé génito-urinaire chez les filles victimes



d'agression sexuelle pourraient prévenir l'aggravation et la chronicisation de ces problémes de santé

a l'age adulte.

Le deuxiéme article quant a lui testait un modele théorique biopsychologique selon lequel
une plus grande détresse psychologique (mesurée par la comorbidité des troubles psychiatriques)
expliquerait en partie 1'effet de I'agression sexuelle sur le nombre accru de diagnostics génito-
urinaires chez les filles. Les résultats issus des analyses de médiation conduites aupres de 661 filles
victimes d'agression sexuelle et 661 filles de la population générale indiquent qu'aprés avoir
contrdlé le statut socio-économique, le nombre d'années de données médicales et le nombre de
diagnostics génito-urinaires/psychiatriques recus avant la date de signalement de l'agression
sexuelle, une plus grande comorbidité psychiatrique expliquait 23% de la relation entre I'agression
sexuelle a I'enfance et le nombre de diagnostics urinaires et 62% de la relation entre l'agression
sexuelle a I'enfance et le nombre de diagnostics génitaux. Ces résultats indiquent que plus les filles
consultent apres le signalement de 1’agression sexuelle pour un grand nombre de troubles
psychiatriques distincts (comorbidité) et plus leur risque de consulter ultérieurement pour des
problémes génito-urinaires est augmenté. Ainsi, cette conclusion suggere que l'émergence de
problémes de santé génito-urinaire des années apres l'agression sexuelle pourrait étre prévenue

chez les filles en prenant soin directement de leur détresse psychologique.

Mots-clés: agression sexuelle a l'enfance, santé génito-urinaire, infections transmises

sexuellement, comorbidité psychiatrique, étude prospective, étude de cohorte, enfants, adolescents



Abstract

The general objectives of this thesis were first, to determine whether children and
adolescents who were sexually abused consulted or were hospitalized more often for genitourinary
health problems than the general pediatric population and second, to explore what could explain
this difference if any. This thesis also aimed to overcome limitations of previous studies who were
retrospective, cross-sectionnal and conducted among girls for the majority, via a prospective
matched-cohort design and medical diagnoses documented in Quebec's public administrative banks

(RAMQ, MSSS) between 1996 and 2013.

In the first article, using a sample of 882 children (1-18 years) with a substantiated report
of sexual abuse and 882 children from the general population matched by age, sex and geographic
area, the results of the generalized linear mixed model indicated that abused girls received more
diagnoses for urinary (RR: 2.1) and genital (RR: 1.4) health problems, but no difference was found
for sexually transmitted infections (STIs). Among the boys, those who have been sexually abused
received an equivalent number of diagnoses for genital or urinary health problems and there were
insufficient data to conduct analyses and compare STIs rates. Depending on the genitourinary
health problem, sexually abused girls and those from the general population received between 2.5
and 11 times more diagnoses than abused boys or those from the general population. The results
of this study indicate that childhood sexual abuse is associated with more urinary and genital health
problems in girls, but not in boys. Prevention and early intervention efforts for a good genitourinary
health among girls victim of sexual abuse could prevent the aggravation and chronicisation of these

health problems in adulthood.



The second article tested a theoretical psychobiological model according to which greater
psychological distress (as measured by psychiatric comorbidity) would partly explain the effect of
sexual abuse on the increased number of genitourinary diagnoses among girls. Results form
mediation analyses conducted with 661 sexually abused girls and 661 girls from the general
population indicated that after controlling for socio-economic level, number of years of medical
data and genitourinary/psychiatric diagnostics prior sexual abuse report date, greater psychiatric
comorbidity explained 23% of the relationship between child sexual abuse and the number of
urinary diagnoses and 62% of the relationship between child sexual abuse and the number of genital
diagnoses. These results indicate that the more girls consult after the report of sexual abuse for a
large number of distinct psychiatric conditions (comorbidity), the greater their risk to consult later
for genitourinary health problems. Thus, this conclusion suggests that the emergence of
genitourinary health problems years after the sexual abuse could be prevented among girls by

taking direct care of their psychological distress.

Keywords: child sexual abuse, genitourinary health, sexually transmitted infections, psychiatric

comorbidity, prospective study, cohort study, children, adolescents
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A toutes les Déesses de ce monde
Jeunes, petites, grandes et sages
Puissent-elles briller
Abondamment

Au-dela de leur passé

«Nature does not hurry, yet everything is accomplished» - Lao Tzu
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Introduction générale

L’agression sexuelle a I’enfance (ASE) est reconnue comme un probléme de santé
publique d'une ampleur considérable. Cumulant prés de 300 études a ce sujet, trois méta-analyses
révelent qu'a I'échelle mondiale, entre 15 a 20% des filles et environ 8% des gargons sont
victimes d'agression sexuelle (Barth, Bermetz, Heim, Trelle, & Tonia, 2013; Pereda, Guilera,
Forns, & Gomez-Benito, 2009; Stoltenborgh, van [jzendoorn, Euser, & Bakermans-Kranenburg,
2011). Les répercussions déléteres possibles de 1'ASE sur le développement biologique,
psychologique, cognitif et social de la personne victime sont multiples et ce, autant a court terme
chez I'enfant qu'a long terme chez I’adulte survivant a un tel trauma (Fergusson, McLeod, &
Horwood, 2013; Paolucci, Genuis, & Violato, 2001; Trickett, Noll, & Putnam, 2011). Tel que
démontré¢ par les résultats de nombreuses études a ce sujet, I’ ASE serait un facteur de risque
important au développement d’une myriade de problémes de santé mentale a I’age adulte comme
le trouble de stress post-traumatique, la dépression, le trouble bipolaire, le trouble d'anxiété
généralisée, les troubles alimentaires, la dépendance a l'alcool et aux drogues ainsi que divers
troubles de la personnalité (Afifi et al., 2014; Hillberg, Hamilton-Giachritsis, & Dixon, 2011;
Maniglio, 2009; Turner, Taillieu, Cheung, & Afifi, 2017). De plus, des études populationnelles
conduites au Canada et aux Etats-Unis révélent que les adultes victimes d'ASE seraient jusqu'a
4.4 fois plus a risque de faire une tentative de suicide au courant de leur vie (Afifi et al., 2014;
Fuller-Thomson, Baird, Dhrodia, & Brennenstuhl, 2016) et que ce risque monterait jusqu'a 8.6
aupres d'une population d'hommes spécifiquement (Turner et al., 2017). Ces résultats mettent en
lumiére le haut niveau de souffrance psychologique avec lequel les victimes d'ASE peuvent étre

confrontées au courant de leur vie.



Selon une revue de littérature a ce sujet, les premiéres études portant sur les
répercussions de 1'ASE sur la santé psychologique remontent a plus de 50 ans (Browne &
Finkelhor, 1986), alors que ce n'est qu'au courant des 20 derniéres années que les chercheurs se
sont également intéressés aux répercussions qu'un tel trauma pouvait avoir sur la santé physique
des victimes. Felitti et al. (1998) furent les premiers a mettre en évidence comment
I'accumulation de différentes formes d'adversité vécues a I'enfance comme 1'abus sexuel,
physique et psychologique ou tout indice de dysfonctionnement familial (p. ex. parent avec un
historique de criminalité ou un probléme de santé mentale) était associée a un risque accru de
développer des problémes de santé physique majeurs; cancer, problémes cardiaques et
pulmonaires, accident vasculaire cérébral, fractures du squelette, hépatite et diabéte. Depuis cette
premiére publication, les études de plus en plus nombreuses concernant l'agression sexuelle
spécifiquement comme forme d'adversité vécue a I'enfance démontrent comment les victimes
peuvent étre plus a risque a I'age adulte d'avoir une mauvaise santé en général, de souffrir
d'arthrite, de douleur chronique, de diabéte, d'obésité et d'avoir davantage de difficultés quant a
leur santé cardio-pulmonaire, gastro-intestinale, gynécologique et reproductive comparativement
aux adultes n'ayant pas été victimes d'ASE (Afifi et al., 2016; Harris et al., 2018; Irish,
Kobayashi, & Delahanty, 2010).

Les ¢études portant sur I'impact de I'ASE sur la santé physique des victimes ont
majoritairement été conduites aupres d’adultes alors qu'il est crucial de mieux connaitre
I’ensemble des problémes de santé physique qui peuvent se développer des 1'enfance et
I’adolescence. En documentant ces problémes dans la population pédiatrique, il sera ainsi
possible de les dépister plus rapidement et d’établir des plans de prévention et d’intervention
permettant ultimement de diminuer I’'impact délétere du trauma sur leur santé avant que ces

problémes physiques ne se chronicisent a I'age adulte.

17



A quelques années suivant I'agression sexuelle, trop peu d'études nous renseignent
actuellement sur I'état de la santé génito-urinaire des enfants et des adolescents victimes
d'agression sexuelle. Qui plus est, bien que la littérature ait proposé certains modeles biologiques,
comportementaux, psychologiques et sociaux pour expliquer comment l'adversité vécue a
l'enfance peut augmenter le risque de développer divers problémes de santé physique a long
terme (Kendall-Tackett, 2013; Miller, Chen, & Parker, 2011), peu d'études ont cherché a
expliquer par quel mécanisme les victimes d'agression sexuelle pourraient avoir davantage de
problémes de santé génito-urinaire spécifiquement.

Cette thése visera donc a augmenter nos connaissances sur la santé génito-urinaire des
enfants et adolescents dont l'agression sexuelle a été révélée et corroborée par un Centre de la
protection de la jeunesse (CPJ) du Québec en ayant recours aux diagnostics médicaux regus
documentés dans les banques administratives publiques du Québec; soit celle de la Régie de
I'Assurance maladie du Québec (RAMQ) et celle du ministere de la Santé et des Services sociaux

(MSSS).

Définitions de 1'agression sexuelle a I'enfance (ASE)
Selon I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), les abus sexuels envers les enfants

incluent le fait d’ :

Associer un enfant a une activité sexuelle qu'il ne comprend pas entiérement, sans
qu'il puisse donner son consentement éclairé¢ ou sans qu'il ait été préparé par son
développement a donner son consentement, ou qui constitue une violation des tabous
sociaux en vigueur. Entrent dans cette catégorie tout acte entre un enfant et un adulte
ou un autre enfant, qui, du fait de son age ou de son développement, se trouve dans
une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir, l'acte visant a gratifier ou
satisfaire les besoins de I'autre personne (World Health Organization, 1999).

Dans les études scientifiques, lorsque les auteurs souhaitent mesurer de fagon

opérationnelle I'ASE, les définitions exactes peuvent varier selon le seuil de 'dge choisi pour
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considérer que l'agression sexuelle se produise durant l'enfance et le type d'actes sexuels inclus et
considérés comme étant abusifs (Goldman & Padayachi, 2000). Au Québec, les études établissent
généralement le seuil a 18 ans pour considérer que 'agression sexuelle se soit produite a 1'enfance
(Hébert, Tourigny, Cyr, McDuff, & Joly, 2009; Tourigny, Gagné, Joly, & Chartrand, 2006;
Tourigny, Hebert, Joly, Cyr, & Baril, 2008), mais ce seuil peut varier entre 12 et 18 ans dans
d'autres ¢tudes (Khandker, Brady, Stewart, & Harlow, 2014; Stoltenborgh et al., 2011).
Concernant les types d'actes sexuels inclus dans la définition, certaines études définiront
l'agression sexuelle de fagon plus étroite en incluant uniquement les actes sexuels avec contact
physique ou tentative de contact (ex. embrasser, attouchements sexuels ou pénétrations - oral,
vaginal, anal) alors que d'autres adopteront une définition plus large qui inclura tout type de
comportements a connotation sexuelle (ex. incitation verbale ou écrite de nature sexuelle,
exhibitionnisme, voyeurisme), sans qu'il y ait nécessairement eu un contact physique (Pereda,
Guilera, Forns, & Goémez-Benito, 2009).

Au Québec, le Ministere de la Santé et des Services sociaux (2017) définit une agression
sexuelle plus largement comme étant : « un geste a caractere 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.»
Spécifiquement dans le cadre de cette these, les enfants ont été victimes d'agression sexuelle et
celle-ci a été corroborée par le Directeur de la protection de la jeunesse (DPJ). Ainsi, les actes
sexuels considérés comme étant abusifs se sont produits jusqu'a 1'age de 18 ans et pouvaient
inclure tous les types d'actes sexuels: pénétration(s), tentative(s) de pénétration, relation(s)
sexuelle(s) orale(s), attouchement(s) sexuel(s), communication(s) a caractére sexuel (p. ex.,
incitation ou suggestions de nature sexuelle, exposition de I’enfant a du matériel

pornographique), voyeurisme, exhibitionnisme ou exploitation sexuelle (p. ex., pornographie,
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prostitution) (Hélie, Turcotte, Trocmé, & Tourigny, 2012).
Prévalence et incidence

En raison des définitions variées de I’ASE et des différentes méthodes utilisées pour
mesurer ce concept (c.-a-d. enquétes conduites directement aupres des enfants et adolescents ou
aupres de leurs parents ou rétrospectivement aupres des adultes), les prévalences estimées
peuvent varier considérablement d’une étude a 1’autre (Goldman & Padayachi, 2000).
Néanmoins, les auteurs s’entendent généralement sur ce point : I’ASE est un probléme de société
de grande envergure et les données actuelles en sous-estiment la prévalence puisqu’un
pourcentage ¢élevé d'enfants ne réveleront pas avoir été victime d'agression sexuelle, soit de 60 a
70% selon les données recueillies aupres d'adultes victimes (London, Bruck, Ceci, & Shuman,
2005).

L’ASE n’est pas spécifique a une culture ou un pays; c’est un phénomene que I’on
retrouve a 1'échelle mondiale. Une méta-analyse de 55 études publiées dans 24 pays révéle que la
prévalence mondiale de 1’agression sexuelle avant 1’age de 18 ans se situerait entre 8 et 31% pour
les filles et entre 3 et 17% pour les gargons (Barth et al., 2013). En Amérique du Nord, 20% des
filles et 8% des garcons seraient victimes d'agression sexuelle selon une revue de méta-analyses
(Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, Alink, & van I[jzendoorn, 2015). Au Canada, I’enquéte
sur la santé de 2012 (N = 23 395) révele que I’ ASE était la deuxiéme forme de maltraitance la
plus fréquemment rapportée apres 1'abus physique (26%), ou 10% des adultes rapportaient avoir
été victimes d'agression sexuelle a I'enfance et les femmes étant plus a risque que les hommes
(14.4 % c. 5.8%) (Afifi et al., 2014). Finalement, au Québec, deux enquétes téléphoniques
conduites aupres d'adultes en 2002 et 2006 révelent des chiffres similaires: entre 18 a 22% des
femmes et preés de 10% des hommes auraient été victimes d'agression sexuelle avant I'age de 18

ans (Hébert et al., 2009; Tourigny et al., 2006).
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Les ¢études d’incidence sont souvent effectuées dans les services de la protection de la
jeunesse, mais sous-estimeraient 1’occurrence réelle de I’ASE. En effet, un grand nombre
d'enfants victimes d'agression sexuelle ne dévoilera pas avant d'atteindre I'dge adulte (London et
al., 2005). D'ailleurs, une étude québécoise révele qu'environ 20% des personnes qui avaient subi
une ASE la dévoilaient pour la premiére fois lors du sondage téléphonique (Hébert et al., 2009).
Puisque seuls 10 a 18% des cas seraient rapportés aux autorités officielles (c.-a-d. le service de la
protection de la jeunesse ou le service de police) (Lahtinen, Laitila, Korkman, & Ellonen, 2018;
London et al., 2005), les taux d'incidence ne révelent que la pointe de 1'iceberg et sous-estiment
'ampleur réelle du probléme.

Néanmoins, au Canada, les enfants et adolescents qui sont victimes d'agression sexuelle et
qui sont déclarés a la police demeurent nombreux. Selon les données policieres de Statistique
Canada de 2012, 14 000 jeunes agés de moins de 18 ans ont ét¢ victimes d’infractions sexuelles
déclarées a la police, ce qui représenterait un taux de 205 victimes pour chaque tranche de 100
000 enfants et adolescents (Cotter & Beaupré, 2014). De plus, les enfants et adolescents
représentaient plus de la moitié€ (55 %) des victimes d’infractions sexuelles déclarées, alors qu’ils
constituaient que 20 % de la population du Canada (Cotter & Beaupré, 2014). Ces données
mettent en lumiére comment les jeunes sont une population particulierement vulnérable et a haut
risque d'étre victimes d'agression sexuelle.

Au Québec, les derniéres données concernant 1'incidence annuelle d’enfants évalués pour
une agression sexuelle fondée en CPJ révelent un taux de 0.5 enfant pour mille et ce taux
augmente a 1.3 pour mille aupres des filles de 12 a 17 ans spécifiquement (Hélie, Collin-Vézina,
Turcotte, & Trocmé, 2017). Bien que 1'agression sexuelle soit le type de signalement le moins
fréquent en CPJ, comparativement a la négligence ou a 1'abus physique par exemple

(respectivement un taux de 4.0 et 2.9 pour mille enfants), il n'en demeure pas moins que les
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séquelles a la suite d'une agression sexuelle peuvent étre multiples et hautement déléteéres pour le
développement de I'enfant et de 1'adulte survivants.
Les conséquences de I'ASE sur la santé psychologique

En effet, bien qu'il soit fondamental de s'attarder a toutes les formes d'adversité vécue a
l'enfance pour mieux en comprendre les conséquences, I'agression sexuelle semble étre 1'une des
formes d'adversité a 'enfance ayant des effets particulicrement néfastes sur le fonctionnement
émotionnel et social de la personne. Parmi toutes les formes de maltraitance, elle serait celle
associée a un plus grand risque de développer des troubles de santé mentale a 1’age adulte, une
fois toutes les variables confondantes contrélées (Fergusson, Boden, & Horwood, 2008;
McLaughlin et al., 2012), aurait un poids traumatique plus important que les autres formes de
victimisation (Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2009) et lorsque combinée avec la négligence ou
l'abus physique, elle aurait des effets plus déléteres a long terme sur un éventail de
comportements a risque comparativement aux autres formes de maltraitance (Hahm, Lee,
Ozonoff, & Van Wert, 2010). Egalement, selon les données des CPJ au Québec, les enfants
abusés sexuellement sont ceux qui présentent des séquelles psychologiques en plus grandes
proportions (55%), alors que la prévalence des séquelles varie de 26% a 49% parmi les enfants
victimes des autres formes de maltraitance (Hélie et al., 2017). Toujours en CPJ, le besoin de
soins thérapeutiques en lien avec les séquelles serait aussi plus élevé chez les enfants agressés
sexuellement (44%) que chez les autres enfants victimes (de 8% a 32%) (Hélie et al., 2012).
Ainsi, il est primordial de s'attarder spécifiquement a l'impact que 1'ASE peut avoir sur la santé
psychologique et physique des victimes puisque ce type d'abus semble se distinguer des autres de
par ses conséquences traumatiques.

A ce jour, il a été largement démontré dans la littérature scientifique que I'ASE serait un

facteur de risque non spécifique au développement de différents troubles psychiatriques et
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difficultés psychologiques, et ce, tant a court terme a l'enfance et I'adolescence (Martin, Bergen,
Richardson, Roeger, & Allison, 2004; Tyler, 2002; Yiice et al., 2015) qu'a long terme a 1'age
adulte (Afifi et al., 2014; Coles, Lee, Taft, Mazza, & Loxton, 2015; Easton & Kong, 2017;
Fergusson et al., 2013; Hillberg et al., 2011; Maniglio, 2009; Turner et al., 2017). En effet, dés
l'adolescence, ceux ayant été victimes d'agression sexuelle sont plus a risque de s'automutiler,
d'avoir une moins bonne estime d'eux-mémes, de souffrir de dépression ou d'un trouble de stress
post-traumatique (TSPT), d'étre victimes d'intimidation ou de cyberintimidation, d'avoir des
idéations suicidaires ou d'avoir fait des tentatives de suicide (Hebert, Cenat, Blais, Lavoie, &
Guerrier, 2016; Martin et al., 2004; Tyler, 2002).

Une étude longitudinale conduite en Nouvelle-Zélande suivant pres de 900 participants
entre 16 et 30 ans révele qu'un historique d'ASE était associé a un plus haut taux de dépression
majeure, d'anxiété, d'idéations et tentatives suicidaires, de dépendance a I'alcool et autres
substances entre 18 et 30 ans, ainsi qu'a une moins bonne estime de soi et satisfaction globale de
leur vie a 30 ans (Fergusson et al., 2013). Similairement au Canada, une récente étude
populationnelle (n =23 395) a révélé qu'apres toutes les variables confondantes contrdlées (c.-a-
d. variables socio-économiques, autres formes d'abus, comorbidité psychiatrique), les victimes
d'ASE étaient de 1.5 a 3.0 fois plus a risque de souffrir de différents troubles psychiatriques a
’age adulte, tels que le TSPT, la dépression, I'anxiété généralisée, le trouble panique, le trouble
déficitaire de l'attention, d'avoir une dépendance a l'alcool ou autre drogue, d'avoir des idées

suicidaires ou fait au moins une tentative de suicide (Afifi et al., 2014).

Les conséquences de I'ASE sur la santé physique
Concernant la santé physique des victimes d'ASE, de plus en plus d’études démontrent

une association importante entre la maltraitance vécue a I’enfance sous toutes ses formes
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(sexuelle, physique, psychologique, négligence) et les problemes de santé physique qui
surviennent tot dans la vie de ces victimes (Clark, Thatcher, & Martin, 2010; Flaherty et al.,
2013; Flaherty et al., 2006; Flaherty et al., 2009; Lanier, Jonson-Reid, Stahlschmidt, Drake, &
Constantino, 2010). Une série d'études prospectives longitudinales a révélé que toute forme
d'adversité vécue a l'enfance, incluant I'abus sexuel, aurait déja un impact sur la santé physique de
l'enfant dés 'age de 6, 12 et 14 ans; ceux-ci auraient une moins bonne santé physique en général,
davantage de symptomes somatiques et un plus grand risque de contracter une maladie requérant
une attention médicale (Flaherty et al., 2013; Flaherty et al., 2006; Flaherty et al., 2009). Bien
que ces résultats soient significatifs, ils pourraient étre sous-estimés puisque les problémes de
santé des enfants ont été rapportés par le parent ou le donneur de soin principal. En effet,
puisqu'un parent abusif ou négligent peut manquer d'exactitude ou de précision pour rapporter les
problémes de santé de son enfant, cette méthode peut étre considérée comme étant moins valide
(Flaherty et al., 2006). Une méthode alternative serait de se référer directement aux dossiers
médicaux des enfants grace a des données administratives, comme précédemment fait dans
I’étude de Lanier et al. (2010). Les résultats de cette étude vont dans le méme sens que les études
de Flaherty et al. (2006, 2009, 2013) ou les enfants victimes de maltraitance sont de 1.7 a 2.1 fois
plus a risque d'avoir recu des soins en milieu hospitalier pour des problémes d'asthme,
cardiorespiratoires ou une maladie infectieuse.

Bien que ces études révelent des liens significatifs entre la maltraitance et des probleémes
de santé physique subséquents, trés peu d'études a ce jour ont porté sur la contribution spécifique
de l'agression sexuelle au développement de problémes de santé physique aupres d'une
population pédiatrique. Grace a des données administratives de la RAMQ et du MSSS, ce n'est
que récemment au Québec qu'une étude prospective de cohorte a révélé que jusqu'a 10 ans apres

le signalement d'agression sexuelle, les enfants victimes étaient en moyenne 1.2 fois plus a risque
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de consulter leur médecin et 1.6 fois plus a risque d'étre hospitalisés pour des problémes de santé
physique que les enfants de la population générale (Daigneault, Hébert, Bourgeois, Dargan, &
Frappier, 2017). Nos connaissances concernant les conséquences a court et moyen terme de
I'ASE sur la santé physique des enfants et adolescents demeurent limitées, surtout en ce qui a trait
au domaine de la santé génito-urinaire.

La santé génito-urinaire des victimes d’ASE

Dans le cadre de cette thése de doctorat, les problémes de santé génito-urinaire renvoient
a toutes les infections et maladies de l'appareil génito-urinaire de la femme et de I’homme. Les
résultats d’études concernant les infections transmises sexuellement (ITS), les désordres
urologiques (ex. énurésie, dysurie, syndrome de la vessie douloureuse) et gynécologiques (ex.
douleurs pelviennes chroniques, vulvodynie, infections vaginales, problémes de menstruation)
sont rapportés dans les lignes qui suivent, en lien avec I'ASE.

Les infections transmises sexuellement (ITS)

Les récentes enquétes sur la santé de la population québécoise et canadienne ont révélé
comment les adolescents et les jeunes adultes pouvaient étre particulicrement a risque a la
contraction d'ITS (Agence de la santé publique du Canada, 2017; ISQ, 2016). En 2016, les
données de I'enquéte québécoise ont révélé que parmi tous les jeunes de 15 a 24 ans actifs
sexuellement, 2.9% avaient regu un diagnostic d'ITS dans les 12 derniers mois et que ce taux
représentait la proportion la plus élevée comparativement aux autres groupes d'age (0.3% a 1.3%)
(ISQ, 2016). L'agence de la santé publique du Canada a publi¢ des données similaires, ou les taux
généraux de cas déclarés d'infection gonococcique étaient les plus €élevés dans le groupe d'dge de
20 a 24 ans et que les personnes agées de 15 a 29 ans représentaient pres de 80% de tous les cas
déclarés d'infection a chlamydia (Agence de la santé publique du Canada, 2017). Devant de tels

résultats, identifier des facteurs précoces qui permettraient de prédire cette plus grande
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vulnérabilité chez les jeunes a contracter une I'TS est primordial pour les efforts de prévention.
Parmi les facteurs de risque pouvant survenir dés l'enfance, la littérature scientifique a identifié
I'ASE (Buffardi, Thomas, Holmes, & Manhart, 2008; Haydon, Hussey, & Halpern, 2011; Senn,
Carey, & Vanable, 2008; Senn, Carey, Vanable, Coury-Doniger, & Urban, 2006), en lien avec
l'adoption de comportements sexuels a risque.

Une revue systématique de la littérature a révélé que dix-neuf études démontraient une
association significative chez les adolescents entre un historique d'agression sexuelle et la
présence de comportements sexuels a risque (Draucker & Mazurczyk, 2013). En effet, les
victimes d'ASE, comparativement aux non-victimes, débuteraient leur vie sexuelle active a un
age plus précoce, auraient un plus grand nombre de partenaires sexuels, consentiraient davantage
a des relations sexuelles non protégées et seraient plus a risque de consommer des drogues ou de
l'alcool avant ou pendant les relations sexuelles (Draucker & Mazurczyk, 2013); tous ces facteurs
pouvant expliquer en partie leur plus grande vulnérabilité subséquente a la contraction d'ITS.

ASE et ITS chez les adultes

Aupres de la population adulte, trois études populationnelles ont révélé une association
significative entre un historique d'ASE et la contraction d'ITS. Une premiére conduite aupres de
jeunes adultes américains (18 a 27 ans, n = 14 322) a révélé que méme apres avoir contrdlé pour
de multiples facteurs psychosociaux (ex. statut socio-économique, exposition a la violence
criminelle, abus de drogues et alcool, dépression), les jeunes adultes rapportant avoir été victimes
d'ASE étaient 1,7 fois plus a risque d'auto rapporter un diagnostic d'ITS qu'ils auraient recu par
un professionnel de la santé dans la derni¢re année comparativement a ceux n'ayant pas rapporté
un historique d'ASE (Buffardi et al., 2008). La deuxi¢me étude conduite également aupres de
jeunes adultes américains (18 a 24 ans, n = 8 922) a révél¢ une différence de genre quant aux

résultats; les femmes ayant été victimes d'ASE étaient 1,8 fois plus a risque de rapporter avoir
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recu un diagnostic d'ITS dans la derniére année que celles n'ayant pas été victimes, alors que cette
association n'était pas significative aupres des hommes (Haydon et al., 2011). La troisiéme étude
conduite aupres de femmes seulement (18 a 27 ans, n =7 576) a révélé que celles rapportant
avoir été victime d'ASE étaient 2,9 fois plus a risque d'auto rapporter un diagnostic d'ITS recu par
un professionnel de la santé au courant de leur vie (Hahm et al., 2010).

Ces trois études rétrospectives utilisaient des mesures autorapportées pour documenter
I'historique de I'ASE pouvant insérer un biais de rappel et limiter la fiabilité¢ des résultats,
notamment en sous-estimant l'association entre I'ASE et les ITS puisque certains participants
pourraient décider de ne pas révéler avoir été victimes. Une étude prospective et de cohorte de
Wilson and Widom (2009) permet cependant de soutenir davantage I'ASE comme facteur de
risque a la contraction ultérieure d'ITS. Dans cette étude, chaque enfant (0 a 11 ans, n=754) ayant
un cas d'abus documenté et corroboré (soit sexuel, physique ou de négligence) a ét¢ apparié a un
enfant n'ayant pas été victime de maltraitance et les informations sur leurs antécédents d'ITS au
courant de leur vie ont ét¢ documentées lors d'une entrevue médicale alors que les participants
avaient en moyenne 41 ans. Les résultats révelent que comparativement aux non-victimes, les
victimes d'ASE sont plus a risque d’avoir contracté tout type d'ITS (RC: 1,9), plus d’un type
d’ITS (RC: 3,3), d'avoir contracté la syphilis (RC: 4,27) ou le VPH (RC: 3,24), alors qu'aucune
différence significative n'a été décelée entre les deux groupes pour I'herpes génital, la chlamydia
ou la gonorrhée. Bien que ce devis de recherche (prospectif et de cohorte) puisse permettre de
mesurer les variables d'intérét selon la séquence temporelle des événements (ASE suivie des
ITS), les données médicales concernant les ITS ont été autorapportées par les participants, tout
comme pour les études populationnelles précédentes (Buffardi et al., 2008; Hahm et al., 2010;
Haydon et al., 2011), de telle sorte qu'un biais de rappel puisse également s'insérer et limiter les

conclusions.
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Bien que les études citées précédemment soutiennent un lien entre un historique d’ ASE et
la contraction d’ITS ultérieure, elles ont été conduites auprés d'une population d'adultes. A ce
jour, seules quelques études se sont penchées sur le lien entre I'ASE et I'augmentation du risque
de contraction d'ITS a plus court terme aupres d'une population plus jeune, mais elles comportent
des limites méthodologiques importantes et les résultats sont hétérogenes.

ASE et ITS chez les jeunes

Les résultats d’une premiere étude aupres de 2 175 adolescents et jeunes adultes (12 a 24
ans) recrutés dans différentes cliniques et services correctionnels démontrent que le risque
d’avoir un diagnostic d’ITS était 2,5 fois plus élevé lorsque 1’agression sexuelle s’était produite
avant I’age de 10 ans, comparativement aux non-victimes. Aucune association n’était
significative si le participant était agé de plus de 10 ans lors de 1’agression sexuelle, suggérant
une association plus importante de 1’agression sexuelle et la contraction d’ITS a I’adolescence
lorsque I’abus s’est produit en bas dge (Ohene, Halcon, Ireland, Carr, & McNeely, 2005). Une
deuxieme étude aupres de 373 adolescentes (14 a 18 ans) d’origine afro- et mexico-américaine, a
¢galement révélé que 1’abus physique et sexuel était associé a un plus haut risque de contracter
une ITS (Champion et al., 2005). Cependant, les résultats démontrent que seul le virus du
papillome humain (VPH) était plus prévalent (4,3%) au moment de 1’étude chez les adolescentes
victimes d’agression sexuelle et d’abus physique comparées aux non-victimes (0%), alors
qu’aucune différence significative n’a été détectée pour les autres diagnostics d’ITS actuels
(chlamydia, gonorrhée, trichomonas). Par le passé, ces adolescentes victimes avaient plus
fréquemment eu des verrues génitales (10% vs 3,6%), mais aucune différence significative n’a
été trouvée pour I’herpes génital.

Les devis de recherche transversaux des études de Ohene et al. (2005) et Champion et al.

(2005) ou les variables d'ASE et d'ITS ont été mesurées simultanément ne permettent pas de
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statuer sur leur temporalité; I'abus sexuel et la contraction subséquente d'ITS. Il semblerait qu'une
seule étude aux Etats-Unis ait permis a ce jour de mesurer cette temporalité, grace a l'accés aux
données longitudinales du National Longitudinal Study of Adolescent Health. Cette troisi¢me
¢tude, conduite aupres de 3 579 adolescentes actives sexuellement, a révélé que les filles
rapportant avoir déja eu une relation sexuelle contre leur volonté a la premiére vague d'entretiens
(1994-1995) étaient 1,5 fois plus a risque de rapporter avoir déja recu un diagnostic d'ITS lors de
la deuxieme vague d'entretiens (1996) (Upchurch & Kusunoki, 2004). Cependant, I'historique
d'ITS était autorapporté par les adolescentes de telle sorte qu'il est possible qu'elles n'aient pas
déclaré la présence d'une ITS (faux négatif), soit parce qu'elles n'étaient pas au courant, qu'elles
ne s'en souvenaient plus ou bien qu'elles aient décidé de I'omettre intentionnellement (Upchurch
& Kusunoki, 2004).

Chez les jeunes en CPJ, la population qui sera a I'étude de cette these, les ITS semblent
étre fréquentes et étre une préoccupation importante. En effet, un rapport exhaustif sur la santé
des adolescents hébergés en Centres de réadaptation au Québec révele que 36% des filles et 23%
des garcons craignent avoir contracté une ITS et que lorsque les ITS étaient évaluées par le
médecin ou I’infirmiére, 34% des filles et 21% des garcons auraient des ITS ou seraient a trés
haut risque d’en contracter (Lambert, Frapier, Duchesne, & Chartrand, 2015). Les résultats d'une
autre étude révelent que le taux réel d’ITS est important, aussi bien chez les filles (9,3%
chlamydia et 1,7% gonorrhée) que chez les gargons (1,9% chlamydia) en CPJ (Lambert et al.,
2013) et que ces taux sont plus €élevés que ceux des jeunes de la population canadienne générale
(1% pour la chlamydia et 0,1% pour la gonorrhée en 2009) (Chief-Public-Health-Officer, 2011).
Alors que ces statistiques s’appliquent a des jeunes hébergés en CPJ qui ont été victimes de
plusieurs types de maltraitance confondus, et non pas seulement d’agression sexuelle, les

résultats réveélent néanmoins qu’ils sont une population particuliérement a risque de contracter
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des ITS.

Bien que ces études conduites auprés des enfants, adolescents et auprés d’une population
en CPJ soutiennent un lien entre un historique d’ASE et la contraction d’ITS a court terme, elles
ont en majorité un devis de recherche transversal (Champion et al., 2005; Lambert et al., 2015;
Ohene et al., 2005), mesurent généralement I’agression sexuelle et les ITS de manicre
rétrospective et autorapportée (Champion et al., 2005; Haydon et al., 2011; Ohene et al., 2005;
Upchurch & Kusunoki, 2004) et certaines d’entre elles n’ont pas présenté leurs résultats
spécifiquement en lien avec l'agression sexuelle étant donné sa cooccurrence avec d'autres formes
de maltraitance (Champion et al., 2005; Lambert et al., 2015; Lambert et al., 2013).

Problémes de santé de I'appareil génito-urinaire

Etudes chez les adultes

Plusieurs études se sont intéressées aux problemes de santé de 1’appareil génito-urinaire
chez les adultes qui rapportent avoir été victimes d’agression sexuelle alors qu’ils étaient enfants.
Un historique d’agression sexuelle a I’enfance ou au courant de la vie de la femme a été associ¢ a
divers symptomes et problémes gynécologiques tels que la douleur pelvienne chronique (Hilden
et al., 2004; Lampe et al., 2003; Latthe, Mignini, Gray, Hills, & Khan, 2006; Mark, Bitzker,
Klapp, & Rauchfuss, 2008) ou autres problémes du plancher pelvien(J. Beck, Elzevier, Pelger,
Putter, & Voorham-van der Zalm, 2009), la vulvodynie (Harlow & Stewart, 2005; Khandker et
al., 2014), des symptomes d'infections génitales (Bendixen, Muus, & Schei, 1994) et des
problémes de menstruation (dysménorrhée, aménorrhée) (Golding, Wilsnack, & Learman, 1998;
Latthe et al., 2006). Par exemple, selon la méta-analyse de Latthe et al. (2006), les femmes
victimes d’agression sexuelle au courant de leur vie seraient 2,7 fois plus a risque de ressentir des
douleurs lors des relations sexuelles et 1,6 fois plus a risque de souffrir de dysménorrhée en

comparaison aux femmes non-victimes. Deux études conduites aupres de femmes souffrant de
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vulvodynie et leur groupe controle appareillé ont révélé que les femmes ayant un historique
d'ASE étaient 6,5 fois plus a risque d'expérimenter une douleur vulvaire inexpliquée (Harlow &
Stewart, 2005) et jusqu'a 9,7 fois plus a risque lorsque 1'abus sexuel était considéré comme sévere
(c.-a-d. s'étant produit a répétition) (Khandker et al., 2014).

Peu d’études ont toutefois documenté les corrélats de la santé du bas appareil urinaire (c.-
a-d. excluant les problémes aux reins) chez les adultes victimes d’agression sexuelle a 1'enfance
ou plus tard dans leur vie. Une premiere étude a exploré 1'association possible entre un historique
d'abus sexuel ou physique a vie et différents symptomes urinaires chez 243 femmes fréquentant
une clinique de gynécologie ou d'urogynécologie. Les résultats ont révélé qu'un nombre
significativement plus ¢élevé de femmes avec des symptdmes de vessie hyperactive rapportaient
avoir été victime d'abus sexuel ou physique au courant de leur vie (31%) comparativement aux
femmes sans plaintes urinaires (17%) (Jundt et al., 2007). Les résultats d'une deuxiéme étude sur
la vessie hyperactive révelent des résultats similaires en s'intéressant a l'abus sexuel s'étant
produit a lI'enfance spécifiquement; prés de 30% des patients souffrant de cette condition
médicale rapportaient avoir été victimes d'ASE, une proportion significativement plus grande,
lorsque comparée a celle du groupe controle (7%) (Lai, Morgan, Vetter, & Andriole, 2016).

Une troisieéme étude sur la santé de 'appareil urinaire a révélé qu'aupres de 58 femmes
victimes d'ASE, elles étaient significativement plus nombreuses a rapporter avoir déja eu des
symptomes d'incontinence urinaire dans leur vie (72%) comparativement aux femmes non-
victimes (22%) (Davila, Bernier, Franco, & Kopka, 2003). Une quatri¢eme étude décrivant les
caractéristiques cliniques et développementales de 87 femmes souffrant du syndrome de la vessie
douloureuse a révélé que 67% d'entre elles avaient été victimes d'agression sexuelle a I'enfance
ou a l'adolescence (Peters, Carrico, & Diokno, 2008); cette prévalence étant plus élevée que celle

documentée aupres des femmes de la population générale qui serait d'environ 20% selon la méta-
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analyse de Pereda, Guilera, Forns et Goémez-Benito (2009).

Ces quatre études citées ont été conduites aupres de petits échantillons soit de femmes
uniquement ou incluant peu d'hommes (Lai et al., 2016) limitant la généralisation des résultats
aupres d'une population adulte plus vaste. Cependant, 1'étude de Link, Lutfey, Steers et McKinlay
(2007) a pu documenter les liens entre les symptomes urologiques d’une vessie hyperactive et les
différentes formes d’abus a l'enfance (sexuel, physique et émotionnel) aupreés d’un échantillon
aléatoire de 2 301 hommes et 3 205 femmes résidant dans la région de Boston (EU). Leurs
résultats démontrent que les adultes qui rapportent avoir été victimes d’ASE étaient 1,74 fois plus
a risque de rapporter uriner de maniére fréquente (c.-a-d. plus d’une fois aux deux heures), 1,95
fois plus a risque d’avoir de la difficulté a se retenir d’uriner et 1,31 fois plus a risque de devoir
se réveiller pendant la nuit pour uriner. Ceci étant dit, cette vulnérabilité ne serait pas uniquement
associée a I’abus sexuel puisque ces symptomes étaient également associés a 1’abus physique et
émotionnel.

Somme toute, bien que les études citées précédemment semblent soutenir une association
significative entre un historique d’ASE et le développement de divers problémes de santé
gynécologiques et urologiques chez ces victimes, ces études reposent sur I’ASE autorapportée par
des adultes et comportent donc des biais liés aux devis rétrospectifs. De plus, certaines de ces
¢tudes ne différenciaient pas leurs résultats en fonction de la période de vie ou l'abus sexuel serait
survenu (enfance ou adolescence ou adulte) (Beck et al., 2009; Jundt et al., 2007; Latthe et al.,
2006) alors que le portrait clinique pourrait étre différent selon I'dge développemental ou est
survenu l'abus.

Etudes chez les enfants et les adolescents

Divers symptomes et plaintes des voies génito-urinaires peuvent étre rapportés par les

enfants et adolescents aux professionnels de la santé a la suite d'abus sexuels, tels que des
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douleurs vaginales, une augmentation de la fréquence de miction, de la dysurie (c.-a-d. difficulté
a uriner) ou l'énurésie (c.-a-d. incontinence urinaire)( (Krajewski, Wojciechowska, Krefft, Hirnle,
& Kotodziej, 2016). Par exemple, selon une étude aupres de 161 filles victimes d'agression
sexuelle avec contact génital, plus de la moiti¢ d'entre elles rapportaient de la douleur génitale
(53%) et plus du tiers de la dysurie (37%) (DeLago, Deblinger, Schroeder, & Finkel, 2008). Ceci
dit, les infections urinaires ou anomalies génitales a la suite d'un abus sexuel sont rares chez les
enfants venant d'étre victimes (Adams, Harper, Knudson, & Revilla, 1994; Klevan & De Jong,
1990; Reinhart, 1987). Ainsi, les symptomes génito-urinaires rapportés par les victimes, sans
cause biologique apparente, pourraient davantage résulter d'un processus de psychosomatisation
chez I’enfant (Klevan & De Jong, 1990) indiquant que la région uro-génitale est affectée par le
traumatisme. Il est possible que ces symptomes génito-urinaires perdurent au-dela de
I’éveénement traumatique ou que d’autres problémes se manifestent au courant de la vie de
I’enfant.

A ce sujet, nous avons recensé six études portant sur les problémes de santé spécifiques de
I’appareil génito-urinaire qui perdurent au-dela du dévoilement chez les enfants et adolescents
victimes d’agression sexuelle. Deux études a devis longitudinal ont documenté les symptomes
génito-urinaires par I’examen rétrospectif des dossiers médicaux des enfants (Anderson et al.,
2014; Frothingham et al., 2000). La plus récente d'entre elles évaluait la prévalence d’infections
vaginales, d’énurésie et d’encoprésie chez 1 280 enfants (73% filles) qui avaient été référés en
urologie pour un examen médical a la suite d’allégation d’agression sexuelle (Anderson et al.,
2014). Les résultats révelent que sur une période de 15 ans, 10% de ces enfants avaient souffert
d’énurésie et que cette prévalence était significativement plus élevée que celle de la population
pédiatrique générale (3,80%; p < 0,001). Cette méme étude a permis de démontrer que parmi les

filles ayant une allégation d’agression sexuelle, 14% avaient souffert d’infections vaginales, une
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prévalence significativement plus élevée que celle de la population pédiatrique générale (4%; p <
0,001) (Anderson et al., 2014).

Grace aux dossiers de santé tenus par les écoles, les chercheurs de la deuxiéme étude ont
pu comparer les plaintes génito-urinaires (p. ex., vaginites, pertes vaginales, 1ésions génitales,
difficulté a uriner) des enfants victimes d’agression sexuelle (n= 105) a celles d’un groupe
contrdle (n=83). Les résultats révelent que, au cours des huit années couvertes par les dossiers
médicaux tenus par les écoles, les plaintes génito-urinaires et I’énurésie étaient plus fréquentes
chez les enfants victimes d’AS (10% et 20%, respectivement) que chez les autres enfants (0% et
6%, respectivement) (Frothingham et al., 2000).

Les quatre autres études au sujet de la santé génito-urinaire des jeunes victimes
d’agression sexuelle ont un devis transversal (Champion et al., 2005; Landry & Bergeron, 2011;
Postma, Bicanic, van der Vaart, & Laan, 2013; Yildirim et al., 2011). Une premicre, conduite au
Québec, avait pour objectif d’identifier les corrélats biomédicaux, comportementaux et
psychosociaux de la dyspareunie aupreés d’un €chantillon représentatif d’adolescentes actives
sexuellement (n = 251) (Landry & Bergeron, 2011). Bien qu’un historique d’agression sexuelle a
¢été identifi¢ comme corrélat de la dyspareunie, seules la douleur lors de la premiére insertion du
tampon et une anxiété de trait étaient les variables significatives dans le modele global. Ces
résultats suggerent que 1’association entre 1’agression sexuelle et les douleurs lors de relations
sexuelles pourrait s'exercer via son effet sur ’anxiété de trait des victimes et sur la présence de
douleur lors de la premicre insertion de tampon.

La deuxieme étude révele que bien que 1’incontinence urinaire se présentait plus
fréquemment dans le groupe d’enfants victimes d’agression sexuelle (31%) comparativement au
groupe controle (23%), cette différence n’était pas statistiquement significative. Toutefois, cette

¢tude possede un petit échantillon (» = 82) et manque donc de puissance statistique limitant la
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capacité de détecter une petite différence significative (Yildirim et al., 2011).

La troisieme étude a été conduite aupres de 81 jeunes femmes adultes (18 a 25 ans) qui
ont été victimes d'un viol a l'adolescence (avec pénétration ou tentative de pénétration), mais sans
historique de maltraitance sexuelle, physique ou émotionnelle a I'enfance et d'un groupe contrdle
de femmes non-victimes (n =114). Les résultats ont révélé que les femmes victimes de viol
étaient 2,7 fois plus susceptibles d'avoir un dysfonctionnement du plancher pelvien, qui incluait
des symptdmes de vulvodynie provoquée ou symptdmes des voies urinaires inférieures (Postma
etal., 2013).

Les résultats de la derniére étude, effectuée aupres de 373 adolescentes (14 a 18 ans)
d’origine afro- et mexico-américaine ayant au moins un diagnostic d’ITS confirmé¢, démontrent
que les adolescentes victimes d’agression sexuelle et d’abus physique rapportaient plus
fréquemment des symptdmes génito-urinaires pathologiques que les non-victimes. Elles sont 1,7
a 2,9 fois plus a risque d’avoir des pertes vaginales anormales, d’avoir des démangeaisons
vaginales et de souffrir de dyspareunie, tout en contrélant pour des variables confondantes (c.-a-
d. age, statut de grossesse, historique d’ITS)(Champion et al., 2005).

Somme toute, bien que les études citées précédemment appuient un lien entre I’agression
sexuelle chez les jeunes et les problémes de santé génito-urinaire, tels que la dyspareunie, les
infections vaginales et I’énurésie, elles demeurent peu nombreuses et certaines limites
méthodologiques diminuent la portée de leurs résultats. En effet, elles ont majoritairement un
devis de recherche transversal et mesurent de manicre autorapportée les symptomes génito-
urinaires (Anderson et al., 2014; Champion et al., 2005; Landry & Bergeron, 2011; Postma et al.,
2013; Yildirim et al., 2011). La généralisation des résultats a une population plus large demeure
limitée; soit parce que I’échantillon de participants était trop petit (Frothingham et al., 2000;

Postma et al., 2013; Yildirim et al., 2011) ou que les participants avaient des caractéristiques tres
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précises, comme par exemple une sous-population clinique avec un diagnostic d'ITS (Champion
et al., 2005) ou un échantillon de jeunes femmes victimes de viol a I'adolescence qui ont re¢u un
traitement pour le TSPT avant I'é¢tude (Postma et al., 2013). Par ailleurs, la majorité de ces études
ont été¢ menées aupres de filles seulement (Champion et al., 2005; Landry & Bergeron, 2011;
Postma et al., 2013) et celles qui incluaient des gar¢ons n'ont pas documenté ces problémes de
santé spécifiquement aupres d'eux (Frothingham et al., 2000; Yildirim et al., 2011). Finalement,
I’une d’entre elles compare la prévalence de certains problémes de santé chez les enfants victimes
d’agression sexuelle a des estimations de prévalence de la population générale venant d'autres
¢tudes sans qu’il y ait d’analyses statistiques permettant de déterminer s’il y a de réelles
différences (Anderson et al., 2014).

Une étude longitudinale, qui documentera plusieurs problémes de santé de 1’appareil
génito-urinaire de maniére prospective plutdt que de maniére rétrospective, aupres d’un grand
échantillon d’enfants et d’adolescents dont I’agression sexuelle a été jugée fondée est nécessaire
afin de faire avancer les connaissances dans ce domaine. En documentant de maniére plus
exhaustive tous les problémes de santé génito-urinaire chez ces jeunes et en comprenant mieux
les mécanismes sous-jacents, nous serons en mesure de mieux les accompagner dans le
rétablissement de leur santé physique et psychologique.

Comment une agression sexuelle a I'enfance peut-elle mener a davantage de
problémes de santé génito-urinaire?

Différents mécanismes neurobiologiques, psychologiques, comportementaux et sociaux
ont été proposés dans la littérature afin d’expliquer comment la présence d'expériences
d'adversité a l'enfance, incluant la pauvreté, la maltraitance (abus sexuels, physiques,
psychologiques, négligence) ou autres conditions familiales précaires (ex. témoin de violence

conjugale) pouvait avoir un impact sur la santé physique a long terme chez les adultes (Kendall-
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Tackett, 2013; Miller et al., 2011; Min, Minnes, Kim, & Singer, 2013). Les auteurs Miller, Chen
et Parker (2011) se sont notamment demandé comment un stress chronique vécu a l'enfance de
par l'adversité subie pouvait ainsi "s'infiltrer sous la peau", jusqu'a un niveau moléculaire, et
augmenter leur vulnérabilité subséquente a 1'age adulte a 1'émergence de maladies vasculaires,
auto-immunes et a une mortalité prématurée. Ils ont présenté un important modele théorique
selon lequel différents processus biologiques seraient dérégulés par un stress chronique précoce
(ex. dysfonctionnement de la réaction de stress et de 1'axe hypothalamique-pituitaire-surrénale,
réactions pro-inflammatoires, déréglements endocriniens et épigénétiques) et qui, jumelé a des
facteurs psychologiques et comportementaux (ex. adoption de comportements néfastes pour la
santé, méfiance face aux autres, soutien social pauvre et faibles capacités d’autorégulation)
augmenterait les risques subséquents de développer divers problémes de santé physique (Miller et
al., 2011).

Plus spécifiquement en lien avec 1'abus sexuel comme forme d'adversité vécue a l'enfance,
une récente revue systématique des écrits, incluant 17 études et prés de 3 000 participants, visait a
mieux comprendre les conséquences immunologiques de I'ASE, notamment en s'intéressant aux
corrélations entre I'ASE et les marqueurs inflammatoires. Les résultats ont révélé que la plupart
des études rapportaient des niveaux accrus de marqueurs pro-inflammatoires (ex. I1-6, TNF - a,
protéine C-réactive) lorsqu'il y avait un historique de maltraitance a l'enfance, mais que les
corrélations ne se maintenaient pas lorsque 1'ASE spécifiquement est considérée (D'Elia et al.,
2018). Les auteurs spéculent que la présence de variables confondantes telles que la présence de
comorbidités psychiatriques ainsi que les caractéristiques de 1'abus comme la durée et la
fréquence pourraient expliquer ce résultat (D'Elia et al., 2018). Sachant que 1'association entre
I'ASE et différents troubles psychiatriques a la vie adulte est bien établie dans la littérature et que

divers troubles psychiatriques (ex. dépression, trouble bipolaire, schizophrénie) ont également été
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associés a des mécanismes inflammatoires du systéme nerveux central et périphérique (Reus et
al., 2015), la voie immunologique et psychologique pourrait agir en simultané et s'interinfluencer.
Ainsi, au-dela des répercussions directes du trauma sur le systéme neurologique et
immunologique des victimes, il se pourrait que la santé mentale soit I'un des éléments
déterminant permettant d'expliquer le développement subséquent de problémes de santé physique
a l'age adulte.

A ce jour, deux études populationnelles, a devis transversaux, se sont intéressées aux
mécanismes psychologiques et comportementaux a travers lesquels I'ASE pourrait avoir un
impact sur la santé physique générale des victimes. La plus récente d'entre elles conduite au
Danemark (n = 4718) a révélé que la détresse psychologique (mesurée par des symptomes
dépressifs et de stress post-traumatique) et les comportements a risque pour la santé (abus
d'alcool/drogues, obésité) a I'age adulte étaient des médiateurs partiels entre I'ASE et 1'état de
santé physique percu (c.-a-d. auto-évaluation subjective de maux de téte, maux de ventre et du
statut général de leur santé physique) des trois derniers mois (Beck, Palic, Andersen, & Roenholt,
2014). La deuxiéme ¢tude conduite en Ontario (n = 8 116) a obtenu des résultats similaires; les
problémes de santé mentale (dépression, troubles d'anxiété, trouble bipolaire, boulimie) ainsi que
les comportements a risque pour la santé (consommation d'alcool, tabagisme, obésité,
promiscuité sexuelle) agissaient également comme médiateurs partiels entre un historique d'ASE
et divers indicateurs d'une moins bonne santé physique a 1'age adulte (p. ex. nombre de conditions
médicales, utilisation des services médicaux, auto-évaluation du statut de santé général)
(Chartier, Walker, & Naimark, 2009).

Plus spécifiquement en lien avec les problémes de santé génito-urinaire, deux études
transversales se sont intéressées a des médiateurs psychologiques potentiels. La plus récente a été

conduite aupres de 218 adolescentes actives sexuellement du Québec et a révélé que les filles qui
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ont déclar¢ avoir subi une agression sexuelle rapportaient également un plus haut niveau
d'anxiété de trait, ce qui, a son tour, prédisait un risque plus élevé de rapporter de la douleur
génito-pelvienne. L'anxiété de trait transmettrait ainsi 15,6% de l'effet de ' ASE sur la présence de
douleur génito-pelvienne (Santerre-Baillargeon, Vézina-Gagnon, Daigneault, Landry, &
Bergeron, 2016). La seconde étude conduite par Sutherland (2011) aupres de 189 femmes a
révélé que les symptomes dissociatifs étaient un médiateur significatif de 1’effet de I’ ASE sur le
risque de contraction d’ITS a vie chez les femmes adultes.

Toutes les études de médiation citées précédemment (Beck et al., 2014; Chartier et al.,
2009; Santerre-Baillargeon et al., 2016; Sutherland, 2011) suggérent que les problémes de santé
mentale pourraient étre 1'un des mécanismes par lequel I'ASE meénerait a un risque plus élevé
d'avoir une moins bonne santé physique. Ceci dit, leurs devis transversaux, ou les variables
indépendantes, médiatrices et dépendantes ont toutes été mesurées au méme moment, ne
permettent pas d'établir une association temporelle entre: a) un historique d'ASE, b) les
indicateurs comportementaux/psychologiques et ¢) les problémes de santé physique subséquents.
Ceci limite donc les conclusions sur les liens de causalité entre les variables.

Afin de pallier cette limite, une étude a devis prospectif, comme celle de Sweet, Polansky
et Welles (2013) permet davantage de soutenir le lien de causalité possible entre I'ASE, les
problémes de santé mentale et les problemes de santé physique. En utilisant les données d’une
enquéte nationale épidémiologique sur les problémes de consommation d’alcool aux Etats-Unis
(N =33 902), cette é¢tude a démontré que parmi les femmes hétérosexuelles, les troubles de santé
mentale permettaient d’expliquer 25% de ’effet de I’ ASE sur le risque d’ITS/VIH et 34% parmi
les femmes de la catégorie minorité sexuelle, mais que ni la consommation d’alcool ou de
drogues étaient des médiateurs significatifs pour les femmes en général. Les résultats différaient

chez les hommes; parmi ceux d’orientation hétérosexuelle, les troubles de santé¢ mentale (90%),

39



la consommation de drogues (43%) et la consommation d’alcool (24%) agissaient comme
médiateurs permettant d’expliquer en partie ou en totalité le risque d’ITS/VIH, alors qu'aucun de
ces médiateurs n'était significatif parmi les hommes de la catégorie minorité sexuelle.

Bien que trois études aient porté sur les mécanismes sous-tendant 1’association entre
I’ASE, les ITS (Sutherland, 2011; Sweet et al., 2013) et la douleur génito-pelvienne (Santerre-
Baillargeon et al., 2016), elles ont mesuré I’ASE de maniére rétrospective et aucune étude a ce
jour n’a testé un modele de médiation aupres d'enfants en incluant d’autres problémes de santé
génito-urinaire.

Limites des études précédentes et apport de la présente these

La majorité des ¢tudes sur les problémes de santé sexuelle et génito-urinaire des victimes
d’ASE ont été conduites aupres d’adultes, alors qu’il serait tout aussi important d’étudier les
problémes de santé génito-urinaire chez les enfants et adolescents victimes. En effet, en
documentant leurs problémes de santé génito-urinaire plus proche de I’événement traumatique et
en comprenant mieux les mécanismes explicatifs, il sera possible d’établir des plans de
prévention et d’intervention, avant que ces problémes ne se chronicisent a 1'age adulte. Les
quelques études effectuées aupres des enfants et adolescents comportent certaines limites
méthodologiques auxquelles la présente étude pourra pallier.

Ces ¢tudes sont en majorité de nature transversale (Anderson et al., 2014; Champion et
al., 2005; Landry & Bergeron, 2011; Ohene et al., 2005; Santerre-Baillargeon et al., 2016;
Upchurch & Kusunoki, 2004; Yildirim et al., 2011), alors qu'une seule d’entre elles avait un
devis de recherche prospectif, avec suivi de cohorte (Haydon et al., 2011). Un tel devis permet
entre autres de déterminer si les problémes de santé sont apparus avant ou apres 1’agression
sexuelle.

Egalement, ces études utilisent généralement des mesures auto rapportées pour
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documenter les problémes de santé génito-urinaire aupres des jeunes (Champion et al., 2005;
Haydon et al., 2011; Landry & Bergeron, 2011; Ohene et al., 2005; Santerre-Baillargeon et al.,
2016; Upchurch & Kusunoki, 2004; Yildirim et al., 2011): les participants pourraient ne pas se
rappeler ou savoir qu’ils ont regu un diagnostic ou certains pourraient décider volontairement de
ne pas déclarer leurs problémes de santé. Bien que deux études aient déja eu recours aux
diagnostics contenus aux dossiers médicaux pour documenter les problémes de santé génito-
urinaire chez les jeunes victimes, une n’avait pas de groupe de comparaison (Anderson et al.,
2014), tandis que I’autre utilisait un petit échantillon d’enfants victimes d’ASE (Frothingham et
al., 2000). De plus, la plupart de ces études documentaient I’historique d’agression sexuelle de
manigere rétrospective (Champion et al., 2005; Haydon et al., 2011; Landry & Bergeron, 2011;
Ohene et al., 2005; Santerre-Baillargeon et al., 2016; Upchurch & Kusunoki, 2004), ce qui peut
entrainer un biais de rappel. Finalement, les gargons sont presque trois fois moins nombreux a
étre victimes d’agression sexuelle (Barth et al., 2013) et sont sous-représentés dans les études sur
I’ASE, de telle sorte que leur santé physique en général est encore trop peu étudiée.
Objectifs et composition de la thése

Un des objectifs de la thése vise a déterminer si les jeunes dont I’agression sexuelle a été
jugée fondée présentent davantage de problémes de santé génito-urinaire que ceux de la
population générale. Cet objectif est détaillé dans le premier article de thése intitulé: «
Genitourinary Health of Sexually Abused Girls and Boys: A Matched-Cohort Study » publié en
mars 2018 dans The Journal of Pediatrics. A partir des diagnostics inscrits a leurs dossiers
médicaux, et ce jusqu'a 12 ans suivant la date de signalement de 'agression sexuelle corroborée,
il sera possible de comparer le nombre de diagnostics recus pour trois catégories de problemes de
santé génito-urinaire soit; les infections transmises sexuellement, la santé urinaire et la santé

génitale aupres de 882 enfants victimes d'agression sexuelle et 882 enfants de la population
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générale appariés selon I'age, le sexe et le statut socio-économique.

Le second objectif de la thése consiste a tester un modele théorique selon lequel une plus
grande détresse psychologique (mesurée par la comorbidité de troubles psychiatriques)
expliquerait en partie le lien entre I'ASE et I'émergence de problémes de santé génito-urinaire
subséquents. Cet objectif est détaillé¢ dans le deuxiéme article de thése intitulé: « Child Sexual
Abuse, Girl's Genitourinary Diseases and Psychiatric Comorbidity: a Matched-Cohort Study»
soumis et accepté par le journal Health Psychology et présentement sous presse (juillet 2020).
Selon les résultats obtenus lors de la premiére étude, la deuxieme étude a testé le modéele
théorique aupres d'un sous-échantillon de la premiere étude qui incluait les filles seulement (n =
661 groupe agression sexuelle, n = 661 groupe population générale) et a permis de tester deux
modeles médiateurs selon lesquels la comorbidité psychiatrique agirait comme variable
médiatrice entre I'ASE et le risque accru de consulter pour 1) des maladies de 1'appareil urinaire
et 2) des maladies de l'appareil génital.
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Les deux articles empiriques de cette thése ont principalement été rédigés par moi-méme
et Isabelle Daigneault, en collaboration avec différents coauteurs; Sophie Bergeron, Ph.D, Pierre
McDuff, MSc, Marine Hébert, Ph.D, Jean-Yves Frappier, MD et Violaine Guérin, MD. Pour ma
part, je déclare avoir agi a titre de chercheure principale pour ces deux études. J'ai contribué de
facon significative a la recension des écrits, aux analyses statistiques, a I’interprétation des
résultats, a la rédaction des manuscrits ainsi qu'au rayonnement et a la diffusion des résultats
(présentation dans des congres, publications dans les médias). Isabelle Daigneault, Ph.D a agi a
titre de directrice de recherche, a élaboré 1’étude originale dont les présentes études sont issues, a
supervis¢ la réalisation de la thése et la rédaction des articles. Tous les coauteurs ont donné leur

autorisation pour que ces deux articles soient inclus dans cette thése.
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Genitourinary Health of Sexually Abused Girls and Boys: a Matched-Cohort Study
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Genitourinary Health of Sexually Abused Girls and Boys: A Matched-Cohort Study.
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Abstract

Objective. To compare genitourinary health problems of children and adolescents with a

substantiated report of sexual abuse to those of the general pediatric population.

Study design. Using a prospective matched-cohort design, administrative databases between
January 1996 and March 2013 were used to document genitourinary problems of 882 sexually
abused children and those of 882 matched controls. Generalized linear mixed models determined
the association between a substantiated sexual abuse and diagnoses for sexually transmitted

infections (STI), and urinary and genital health problems.

Results. Adjusted results revealed that up to 12 years after a sexual abuse was substantiated,
abused girls had, respectively, 2.1 and 1.4 times more diagnoses for urinary and genital health
problems, compared with girls from the general population, while no difference was found for
STIs. Sexually abused boys had an equivalent number of diagnoses as those from the general
population for all three outcomes. Depending on the genitourinary health problem, abused girls
and those from the general population had between 2.5 and 11 times more diagnoses than abused

boys or those from the general population.

Conclusions. Results of this study showed that substantiated childhood sexual abuse is
associated with more urinary and genital health problems among girls, but not boys. Early
prevention and intervention efforts may mitigate the problems such that they do not persist or

worsen over time and into adulthood.

Key words: child sexual abuse, genitourinary health, sexually transmitted infections, children,

adolescents, prospective study
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Genitourinary Health of Sexually Abused Girls and Boys: a Matched-Control Prospective

Cohort Study

Childhood sexual abuse (CSA) is a prevalent public health and social welfare issue. Based
on a recent national survey in the United States, 1 in 4 girls and 1 in 20 boys are victims of sexual
abuse before the age of 17.! It is well documented that survivors of CSA are more at risk of a
wide range of mental health problems.* A growing number of studies indicate that exposure to
CSA is also associated with increased physical health problems during adulthood, such as
arthritis, migraines, diabetes, obesity, bowel disease, as well as gynaecological and
cardiorespiratory problems.>® The relationship between CSA and health problems occurring later
in adulthood is conceptualized as the result of multiple longer term pathways: physiological (e.g.
immune dysregulation), health risk behaviors (e.g. smoking), cognitive (e.g. low self-esteem),
social (e.g. revictimization) and emotional (e.g. depression).®-!2

Studies on the association between CSA and physical health have been primarily
conducted among adults, many years after the sexual abuse, but little is known about
consequences on children and adolescents’ physical health. In addition, most studies conducted
among adults involved small samples, female participants, cross-sectional designs, and adult
retrospective self-reports of victimization and health.>8 Among physical health problems, those
related to genitourinary health, such as sexually transmitted infections (STIs), urinary tract
infections and vaginitis, are particularly important to document during adolescence, when sexual
activity begins for a majority of individuals.!* Adolescence is thus a time-sensitive period for
onset of genitourinary health issues and is a critical window for preventive interventions.

Only a handful of studies have focused on the genitourinary health of children,

adolescents and young adults who were sexually abused in childhood.!#?! Although these studies
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have shown associations between CSA and STIs,!6-1°

vulvovaginitis or pathological vaginal

discharge,'* '® dyspareunia or other pelvic floor dysfunctions,' ' 2° and urinary problems, such
g ysp p y ry p

as enuresis,'* 2! limitations in their methodology restrict the conclusions that can be drawn from

15-20

their results. Indeed, the use of self-report data to document genitourinary health problems'>=° or

15-19 15, 17-20

childhood sexual abuse'~"'” can lead to recall biases, and the use of cross-sectional designs
limits our understanding of the development of these health problems. Furthermore, the majority
of these studies were conducted among girls only,!> '3-20 or, when the samples were mixed, too

few boys were included to draw conclusions about them specifically,'# 2!

such that boys’
problems are not yet well documented.

The purpose of this study was to compare genitourinary health problems among children
and adolescents with a substantiated report of sexual abuse, to those of the general pediatric
population, using a prospective matched-cohort design and diagnoses from medical records. The
main objective was to determine whether sexually abused children received more diagnoses of
STIs, urinary and genital health problems, after the substantiation of sexual abuse, compared to
children from the general population. We hypothesized that they would receive more diagnoses
and seek medical care more frequently than their peers from the general population. A secondary
goal was to determine whether differences would be observed in subgroups of girls and boys, and

whether gender differences exist among subgroups of sexually abused children and those from

the general population.
Methods

Study Design and Sample
Data for this matched-cohort study come from three Canadian administrative databases: a)

one large Canadian city's Child Protection Agency (CPA), b) the public health insurance agency,
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and c) the Ministry of Health and Social Services. Children under 18 years of age who had a
substantiated report of sexual abuse were selected for this study and comprise the sexually abused
group (n = 955). Using their surname, name, complete address, date of birth, and health insurance
number, administrative data from the public health insurance agency was found for 882 of them
(92%). Since all Canadian citizens and foreign nationals authorized to stay within the country for
more than six months are covered by the public health care system, unmatched data are probably
due to misspelling of given names, last names, health insurance number or addresses in the CPA
database rather than because sexually abused participants were not covered by public health
insurance. Comparisons between participants excluded from the study (n = 73) and those whose
health data were matched (n = 882) are described in detail elsewhere.?? Each of the 882 children
and adolescents was matched to a child or adolescent from the general population using the
public health insurance agency’s administrative database according to the three following criteria:
a) birth year and month, b) gender, c¢) administrative region at the time of the substantiated report
of sexual abuse.

The sexually abused group and general population group were each composed of 661 girls
(75%) and 221 boys (25%). The average age of abused participants when the first sexual abuse
report was substantiated was 11.07 years (SD = 4,18), which is similar to the average age of
participants from the matched-control group when selected into the study (M = 11.10, SD =
4.14,). Abused boys and those from the general population were significantly younger (M = 9.94,
SD =4.02) than girls (M = 11.45, SD =4.17; t (1762) = 6,652, p < .001) when selected into the
study. This study followed ten yearly waves (2001-2010) of children and adolescents with a
substantiated sexual abuse. Table 1 presents number of abused participants entering the study per
gender, yearly waves (2001-2010), age at study entry, age at study end (2013) and number of

years for which genitourinary health problems were documented before and after the first
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substantiated report of sexual abuse. For sexually abused participants, before the first
substantiated report of sexual abuse, they had additional reports of neglect (31%), physical abuse
(10%) and behavioural problems (8%). Although characteristics of the abuse (e.g. nature,
frequency) were not available in CPA databases, an incidence study on situations assessed by
CPA revealed that corroborated sexual abuses were mostly sexual touching (46%), penetration or
attempted penetration (17%) and oral sex (9%).>* Information about the abuse histories of
participants from the general population was unavailable, therefore, they may also have been
sexually abused without a report being made and substantiated during the study.
Measures
Independent Variable: Child Sexual Abuse

Reported sexual abuse may include: sexual touching, sexual communication (e.g.,
exposure to pornographic material), penetration or attempted penetration, oral sex, voyeurism,
exhibitionism or sexpual exploitation (prostitution).2> When a sexual abuse report is retained by
the CPA for evaluation, a soscial worker makes a clinical judgment regarding the level of
corroboration of the sexual abuse. The facts could be: 1) founded/substantiated (sufficient
evidence that sexual abuse has occurred), 2) suspected (suspicion of sexual abuse but insufficient
evidence to substantiate the presence or absence of abuse), or 3) unfounded/unsubstantiated
(sufficient evidence to the absence of sexual abuse).?* For the current study, children and
adolescents with at least one substantiated report of sexual abuse (only the first report is
considered for this study) between 2001 and 2010 at the CPA were selected and comprised the
sexually abused cohort (exposed cohort). Children and adolescents from the general population
could be matched only once to a sexually abused child and formed the unexposed cohort since

they had no substantiated report of sexual abuse at the same CPA between 2001 and 2010.
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Outcome Variables: Genitourinary Health Problems

For this study, we used the diagnostic codes for genitourinary problems from the 10th
version (2008) of the International Classification of Diseases (ICD)?. All genitourinary and STIs
diagnoses given between January 1, 1996, and March 31, 2013, following each inpatient or
outpatient consultations were included. The genitourinary health problems were divided into
three broad categories: a) sexually transmitted infections (STIs), b) urinary health problems (e.g.,
renal failure, calculus, urinary tract infections), ¢) genital health problems (e.g., inflammatory
disorders of the penis, inflammatory disease of the uterus or cervix, vaginitis, excessive or
irregular menstruation). For each type of genitourinary health problem, two continuous variables
were created counting the number of diagnoses. The first variable included all diagnoses given
before the first substantiated report of sexual abuse (average of 9.6 years, SD = 2.6, Min = 5.0,
Max =15.0, between 1996 and 2001-2010 according to the year of entry into the study), and was
used as a control variable. The second was the dependent variable, and included all diagnoses
given after the first substantiated report of sexual abuse up until the end of the study (average of
7.7 years, SD = 2.6, Min = 2.3, Max = 12.2).
Statistical Analyses

To determine whether sexually abused children and adolescents had more diagnoses of
STIs, urinary, and genital problems after the sexual abuse report was substantiated, generalized
linear mixed models (GLMMS) using negative binomial regression for overdispersed distribution
and logit function were conducted. These analyses were performed conditionally on matching
cases and controls, a statistical method recommended for matched-cohort studies such as this
one,?® which in this case controls for gender, birth year and month, and geographic area when
using the entire sample and gender stratified subsamples.

Socio-economic status was controlled in all analyses, measured by an index of material
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and social deprivation documented in administrative databases. Based on participant's postal
code, it is derived from six socio-economic indicators (e.g. average income, proportion of people
with no high school diploma, proportion of single parent living families).?”-28 For each type of
outcome, the number of diagnoses occurring prior to the substantiated sexual abuse report was
also controlled-for in analyses. Regression coefficients, relative risk (RR) ratios and their 95%
confidence intervals (Cls) were calculated on the entire sample and on gender stratified
subsamples. For group-stratified subsamples, generalized linear models (GLMs) were conducted,
additionally controlling for age at first substantiated sexual abuse report because of the gender
difference in age at entry into the study. All analyses were conducted using the SPSS 24 program

with a p < 0.05 significance level.
Results

Descriptive Findings

The first column of Tables 2, 3 and 4 describe the percentage of participants with at least
one diagnosis after the substantiated sexual abuse report for the three genitourinary health
categories. Analyses could not be conducted among boys for STIs since too few participants had
at least one diagnosis for this problem (count cell < 5). Percentage of participants with at least
one diagnosis for genitourinary problems varies between 3% and almost 40%. For both groups of
participants, STIs were the genitourinary category with the smallest prevalence (3-7%) (Table 2),
whereas prevalence was higher for urinary problems (6-25%) (Table 3) and genital problems (10-
39%) (Table 4).
Main Results

Results from the generalized linear mixed models (GLMMS) and generalized linear

models (GLMs) are presented for STIs (Table 2), urinary (Table 3) and genital health problems
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(Table 4). Using the total sample, results for STIs showed that, when controlling for diagnoses
prior to the abuse report and material/social deprivation, children and adolescents with a
substantiated sexual abuse had similar numbers of diagnoses when compared to unexposed
cohort from the general population. Over the course of the study, abused children and adolescents
had twice the number of diagnoses for urinary health problems (Table 3) and 1.5 times the
number of diagnoses for genital health problems (Table 4) compared to children and adolescents
from the general population, regardless of prior diagnoses and material/social deprivation. Also,
on average, girls had 7 times more diagnoses of STIs and urinary problems and 4.5 times more
diagnoses of genital problems, than boys (see gender effect for the whole sample in Tables 2, 3
and 4).

Gender stratified subsample analyses revealed that, for girls, results were similar to those
found using the whole sample, i.e., sexually abused girls and those from the general population
had similar number of diagnoses of STIs, whereas abused girls had twice the number of
diagnoses of urinary health problems and almost 1.5 times the number of genital health problems
compared to girls from the general population. These last differences were not found in the
subsample of boys, as abused boys had similar numbers of diagnoses of urinary and genital
health problems as those observed in boys from the general population.

Group-stratified subsample analyses for STIs, urinary and genital health problems (Tables
2, 3 and 4) revealed similar results to those stemming from the whole sample with regards to the
gender effect, i.e., abused girls and those from the general population had more diagnoses than
boys. The relative risk girls were exposed to, compared with boys, was similar in both groups for
STIs and genital problems (see gender effect among CSA and general population in Tables 2 and
4). However, for urinary health problems, the relative risk sexually abused girls encountered

when compared to abused boys appeared to be more than twice that of the risk girls from the
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general population encountered when compared to boys from the general population (11 vs. 4 —

see gender effect among CSA and general population in Table 3).
Discussion

In accordance with the study’s hypotheses, abused children/adolescents had more
diagnoses of urinary and genital health problems up to 12 years after the abuse substantiation
than those of the general population, although similar numbers of STI diagnoses, which
contradicts results from previous studies.!®!® This could be explained in part by the
characteristics of our sample as the distribution of participants' age at the end of the study varied
from 6 to 29 years old, with an average of 19 years. Because the probability of being sexually
active in Canada varies between 30% and 68% among 15-17 and 18-19 year olds, respectively,?
and although sexual activity status is unknown in this study, the relatively young age of
participants could limit the detection of STIs. In comparison, participants in other studies either
had high rates of sexual activity (90%),!” were all sexually active,'® or were older (18 to 26 years
old) when STIs were measured.'® Further, STIs are often asymptomatic and are rarely the main
reason to consult a physician. In this study, a physician could, for example, attribute a
gastrointestinal diagnosis for the consultation and carry out screening tests for STIs at the same
time, which would not appear in the medical database.

Results indicating that sexually abused girls had on average 115% more diagnoses of
urinary health problems and 40% more diagnoses of genital health problems than girls from the
general population are concordant with previous cross-sectional and prospective studies, showing
that sexually abused girls were more likely to suffer from vaginal infections'?, pelvic floor
dysfunctions®® and greater genitourinary symptoms (i.e. dyspareunia, irregular menses)'® than

non-abused girls or those from the general population.
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A novel result of this study is that abused boys did not have more diagnoses of any
genitourinary health problem compared to boys from the general population. It is possible that
the effect of CSA on boys manifests itself in other areas of their physical health, either functional
gastrointestinal disorders or somatic symptoms.3® 3! Moreover, a recent study revealed that for
boys, CSA is more importantly associated with severe physical health problems requiring
hospitalization than to less severe problems requiring outpatient services.*? It is possible that
genitourinary problems were not severe or urgent enough yet for boys to consult a physician or
require hospitalization.

Girls from both groups had more diagnoses of urinary and genital health problems than
boys. Although the lack of previous studies precluded any hypothesis regarding gender
differences in genitourinary problems of sexually abused children/adolescents, this result is not
entirely unexpected. Indeed, girls’ genitourinary system may require more medical attention than
boys’, such as a medical consultation for menstrual problems or vaginitis, which have no parallel
in boys. Also, girls and women from the general population are significantly more likely to
experience urinary tract infections than boys and men.?*-3* Still, sexually abused girls had on
average 11 times more diagnoses of urinary health problems than abused boys, which was 2.6
times greater than the gender difference found in the general population, thus a significant
difference. Overall, the present study reveals that among girls, effect sizes for urinary health
problems were greater (average risk ratio 2.1) than those found previously for general physical
health problems (1.2 to 1.6),3> whereas effect sizes for genital health problems were similar in
magnitude (average risk ratio 1.4). This indicates that CSA, despite being considered a non-
specific risk factor, seems to have a varied effect according to the health problems assessed.

Findings should be interpreted in light of some limitations. First, they can only be

generalized to children and adolescents with a substantiated sexual abuse who had contact with a
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CPA, which may represent only 10% of all sexual abuse victims,*¢ and usually the most severe
instances of abuse with co-occurrence of other forms of maltreatment.?®3” Second, characteristics
of the abuse (e.g. nature, frequency) were not available in CPA databases and, thus, could not be
described or included in analyses. Characteristics of the abuse could have helped to explain the
significant difference found between girls and boys regarding urinary health problems among the
CSA sample (e.g. girls could have experienced more severe sexual abuse than boys). Third, a
proportion of the unexposed group from the general population may also have been sexually
abused, without a report being made and substantiated during the study. Consequently, the
differences observed in our results could underestimate the actual differences observed between
abused and non-abused children. Fourth, using only administrative databases to gather medical
information has some limitations, the most important being that participants may have
experienced genitourinary health problems without consulting their physician, which may
underestimate problems in both groups. Lastly, another diagnosis could have been given
precedence when the physician was facing multiple problems.

The use of a prospective matched-cohort design with longitudinal administrative data
represents an important strength of this study. Indeed, this type of design can document several
variables in a temporal sequence, such as genitourinary health problems before and after the
substantiated report of sexual abuse. It also avoids recall biases associated with the use of
retrospective self-report data. Further, the large sample size allowed for the inclusion of a
sufficient number of boys to conduct gender analyses. Lastly, as the majority of participants
(65%) were older than 18 years old at the end of the study, conclusions may be generalised to
young adult victims as well.

Findings add to the body of research suggesting that a history of CSA among girls

predicts greater rates of diagnosed urinary and genital health problems. Future research should

55



determine whether urinary and genital health problems are associated with increased distress and
reduced quality of life and should specify factors explaining the increased risk among abused
girls such as characteristics of the abuse (e.g. chronicity, age at onset) or co-occurring

maltreatment.

Conclusion

Results of this matched-cohort study showed that childhood sexual abuse is associated
with more urinary and genital health problems among girls after substantiation of the abuse,
suggesting the need for early prevention and intervention to limit their persistence and worsening.
These findings may be relevant to family physicians, paediatricians, urologists and
gynaecologists, who should be more alert to screening for sexual abuse histories, and

consequently genitourinary health problems among this high-risk population.
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Table 1. — Number of abused participants entering the study per gender, yearly waves, age at study entry, age at study end and number of

years for which genitourinary health problems were documented before and after the first substantiated report of sexual abuse

(SA).
Years (mean) documented
Total Girls Boys Age atentry in the study Age at the end of study
Wave for genitourinary problems
(n) (n) (n) _ ,

Mean SD Min Max Mean SD Min Max Before SA After SA
2001 95 79 16 10.3 4.3 2.1 17.3 22.0 4.3 141 29.0 5.6 11.7
2002 75 60 15 11.1 3.9 3.6 18.2 21.9 39 143 28.6 6.5 10.7
2003 109 76 33 10.3 3.9 2.6 18.2 20.1 4.0 12.7  28.0 7.5 9.7
2004 99 68 31 10.6 4.3 2.7 18.0 19.3 4.3 11.1  27.1 8.5 8.7
2005 131 93 38 10.6 4.5 2.8 17.9 18.4 4.5 104 26.1 9.5 7.8
2006 91 63 28 114 44 3.0 17.9 18.1 4.4 9.6 25.0 10.6 6.7
2007 105 80 25 124 4.1 1.9 18.0 18.2 4.1 7.5 24.0 11.5 5.8
2008 76 60 16 11.2 3.9 2.1 17.9 15.9 39 7.1 22.7 12.5 4.7
2009 45 35 10 10.9 4.6 32 17.6 14.7 4.5 6.5 21.0 13.5 3.8
2010 56 47 9 123 4.0 3.8 17.2 15.1 4.0 6.3 20.2 14.4 2.8

Total 882 661 221 11.0 42 1.9 18.2 18.7 4.7 63 290 9.6 7.7




Table 2. — Unadjusted prevalence (%) of participants with at least one diagnosis for STIs post-sexual abuse. Results of the adjusted
generalized linear mixed models (GLMMS)! and generalized linear models (GLMs) for STIs for the total sample, among girls,
among boys, among sexually abused children (SA) and among the general population (GP) group.

% of participants with at least  Regression SE Relative risk ratio
one diagnosis coefficient 95% CI)
Total sample (N = 1764)
Group effect (exposed vs. unexposed) ! 6% vs. 3% 0.28 0.30 1.3(0.75-2.4)
Gender effect (girls vs. boys) ' 5% vs. - 2.0 0.59 7.1 (2.3 -22.5)
Among girls (n = 1322)

Group effect (exposed vs. unexposed) ! 7% vs. 4% 0.28 0.30 1.3(0.74 -2.4)
Among boys (n = 442) 3 - - - -
Among SA group (n = 882)

Gender effect (girls vs. boys) >* 7% vs. - 1.7 0.67 5.5(1.5-20.7)
Among GP group (n = 882)
Gender effect (girls vs. boys) >* 4% vs. - 1.7 0.91 5.7 (0.95 - 34.4)

! Analyses using conditional model controls for matching criteria: gender, birth year and month and geographic area when using the entire sample and gender
stratified subsamples.

2 Controlling for STI's before substantiated CSA and material/social deprivation.
3 Observations among boys for STIs were insufficient to conduct the subsample analyses.

4 Controlling for age at first substantiated sexual abuse report/ entry into the study.
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Table 3. — Unadjusted prevalence (%) of participants with at least one diagnosis for urinary health problems post-sexual abuse. Adjusted

results of the generalized linear mixed models (GLMMS)! and generalized linear models (GLMs) for urinary health problems for

the total sample, among girls, among boys, among sexually abused children (SA) and among the general population (GP) group.

% of participants with at least  Regression SE Relative risk ratio
one diagnosis coefficient (95% CI)
Total sample (N = 1764)
Group effect (exposed vs. unexposed) ! 28% vs. 26% 0.71 0.14 2.0(1.5-2.7)
Gender effect (girls vs. boys) 12 18% vs. 2% 2.0 0.21 7.1 (4.6 -10.7)
Among girls (n = 1322)
Group effect (exposed vs. unexposed) ! 25% vs. 22% 0.76 0.15 2.1(1.6-2.9)
Among boys (n = 442)
Group effect (exposed vs. unexposed) ! 6% vs. 7% -0.23 0.40 0.80 (0.36 - 1.7)
Among SA group (n = 822)
Gender effect (girls vs. boys) %3 25% vs. 6% 2.4 0.29 11.0 (6.2 - 19.5)
Among GP group (n = 822)
Gender effect (girls vs. boys) >* 22% vs. 7% 1.4 0.33 42(2.2-82)

! Analyses using conditional model controls for matching criteria: gender, birth year and month and geographic area when using the entire sample and gender

stratified subsamples.

2 Controlling for urinary health problems before substantiated CSA and material/social deprivation.

3 Controlling for age at entry into the study/ entry into the study.
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Table 4. — Unadjusted prevalence (%) of participants with at least one diagnosis for genital health problems post-sexual abuse. Adjusted
results of the generalized linear mixed models (GLMMS)! and generalized linear models (GLMs) for genital health problems for

the total sample, among girls, among boys, among sexually abused children (SA) and among the general population (GP) group.

% of participants with at least Regression SE Relative risk ratio
one diagnosis coefficient 95% CI)
Total sample (N = 1764)
Group effect (exposed vs. unexposed) ' 32% vs. 24% 0.34 0.12 1.4 (1.1-1.8)
Gender effect (boys vs. girls) ! 34% vs.10% 1.5 0.16 45(3.2-6.1)
Among girls (n = 1322)
Group effect (exposed vs. unexposed) ! 39% vs. 29% 0.36 0.13 1.4 (1.1-1.8)
Among boys (n=442)
Group effect (exposed vs. unexposed) ' 10% vs. 10% 0.03 0.36 1.0 (0.51 -2.1)
Among SA group (n = 822)
Gender effect (girls vs. boys) >3 39% vs. 10% 1.2 0.23 3.2(2.1-5.1)
Among GP group (n = 822)
Gender effect (girls vs. boys) 234 29% vs. 10% 0.89 0.23 2.5(1.6-3.9)

! Analyses using conditional model controls for matching criteria: gender, birth year and month and geographic area when using the entire sample and gender
stratified subsamples.

2 Controlling for genital health problems before substantiated CSA and material/social deprivation.

3 Controlling for age at first substantiated sexual abuse report/ entry into the study.

4 Genital health problems before substantiated CSA were not controlled; variance according to gender was too small to conduct analyses.
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Abstract

Objective: The present study aimed to determine whether psychiatric comorbidity (i.e. diagnostic
comorbidity in eight categories of mental and behavioral disorders) mediates the relationship
between childhood sexual abuse and diseases of the genitourinary system (ICD-10-2008) among

girls.

Methods: Using a prospective matched-cohort design, we documented diagnoses given by a
physician after a medical consultation or hospitalization for diseases of the genitourinary system,
for 661 sexually abused girls and 661 matched controls via administrative databases covering the
period between January 1996 and March 2013. Path analyses using negative binomial regressions
with CSA as independent variable, psychiatric comorbidity as mediator and genitourinary

diseases diagnoses as dependent variables were performed.

Results: After controlling for socio-economic level, prior genitourinary diseases and number of
years of medical data, the mediation effect for the path from CSA to genitourinary diseases
through psychiatric comorbidity was significant for the urinary system (b= .125 95% CI [.057,
.192]) as well as for the genital system (b= .213 95% CI [.141, .285]). Psychiatric comorbidity
carried 62% of the sexual abuse total effect on the number of diagnoses received for genital
diseases, whereas it carried 23% of the sexual abuse total effect on the number of diagnoses

received for urinary diseases.

Conclusions: Findings suggest that CSA may have an indirect effect on girls’ diagnosed
genitourinary diseases during a medical consultation or hospitalization through the increased risk

for psychiatric comorbidity. Early interventions aimed at addressing psychological distress
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among sexually abused girls might prevent the emergence of genitourinary diseases years after

the abuse.

Keywords: childhood sexual abuse, genitourinary diseases female, psychiatric comorbidity,

cohort study.
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Child Sexual Abuse, Girl's Genitourinary Diseases and Psychiatric Comorbidity: a

Matched-Cohort Study

Child sexual abuse (CSA) has well documented deleterious effects on victims'
psychological functioning in adulthood (Afifi et al., 2014; Fergusson, McLeod, & Horwood,
2013; Hillberg, Hamilton-Giachritsis, & Dixon, 2011). It has only recently been more widely
recognized that sexual abuse in childhood could also have long-term consequences on survivors’
physical health. Indeed, adult survivors of CSA are more at risk of having poorer general health,
as well as to suffer from a host of physical symptoms including arthritis, back problems, chronic
bronchitis, cancer, diabetes, bowel disease, endometriosis, chronic fatigue syndrome, obesity, as
well as gastrointestinal and cardiopulmonary symptoms (Afifi et al., 2016; Harris et al., 2018;
Irish, Kobayashi, & Delahanty, 2010).

Psychological, behavioral and biological mechanisms have been proposed to explain how
adverse childhood experiences, such as sexual abuse, neglect or family upheaval could contribute
to the development of physical health problems in adulthood (Kendall-Tackett, 2013; Miller,
Chen, & Parker, 2011; Min, Minnes, Kim, & Singer, 2013). At the behavioral level, it is
suggested that stress resulting from CSA entails greater psychological distress, leading to a
higher risk of developing mental health problems and engaging in health risk behaviors (e.g.
alcohol and substance abuse, smoking, risky sexual behaviors). In turn, mental health problems
and health risk behaviors could increase the risk for poorer physical health in adulthood (Beck,
Palic, Andersen, & Roenholt, 2014; Chartier, Walker, & Naimark, 2009). At the biological level,
some studies have shown dysregulation in the hypothalamic-pituitary-adrenocortical (HPA) axis
and changes in inflammatory marker levels among adults with a CSA history (D'Elia et al., 2018;

Heim et al., 2000), which in turn have been associated with pro-inflammatory responses that
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ultimately foster chronic diseases (Miller et al., 2011). Still, the majority of studies on physical
health consequences of CSA and their underlying mechanisms have been conducted among adult
populations, which relied on self-reports of the participant's physical health status and abuse
history, potentially leading to recall bias (Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009; Sachs-Ericsson,
Blazer, Plant, & Arnow, 2005). Yet, conducting research among children and adolescents with
substantiated sexual abuse is critical to identify relevant intermediate variables that lie in the
causal path between CSA and physical health problems. By studying these mechanisms closer to
the occurrence of CSA, critical targets could be identified to foster efficient prevention efforts
aimed at reducing the lifelong burden of CSA.
Associations of CSA and diseases of the genitourinary system

Among all physical health problems, those related to genitourinary health such as urinary
tract infections, vaginitis, and dyspareunia (painful intercourse) can be particularly important to
document in adolescence among girls, when sexual activity begins for a majority (Finer &
Philbin, 2013), and knowledge about sexuality and habits develop (contraception use, genital
hygiene, etc.)

Cross-sectional studies among children or adult women have shown associations between
a history of CSA and genitourinary diseases such as vulvodynia (Harlow & Stewart, 2005;
Khandker, Brady, Stewart, & Harlow, 2014), dyspareunia or other pelvic floor dysfunctions/pain
(Landry & Bergeron, 2011; Latthe, Mignini, Gray, Hills, & Khan, 2006; Mark, Bitzker, Klapp, &
Rauchfuss, 2008), vulvovaginitis or pathologic vaginal discharge (Anderson et al., 2014;
Champion et al., 2005) and urinary problems such as enuresis (Anderson et al., 2014;
Frothingham et al., 2000) or urinary frequency, urgency and nocturia (Link, Lutfey, Steers, &
McKinlay, 2007). Only one matched-cohort study among a pediatric population revealed that up

to 12 years after substantiation, girls with a history of CSA had 2.1 and 1.4 times more diagnoses
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for urinary and genital health problems when compared to girls from the general population,
whereas the number of medical consultations for sexually transmitted infections (STIs) did not
differ (Vézina-Gagnon, Bergeron, Frappier, & Daigneault, 2018). However, the process through
which CSA could exert its detrimental effect on the genitourinary system remains to be
elucidated. One of the mechanisms proposed by Kendall-Tackett (2013) as to how abuse might
influence health is through the development of psychological distress such as depression and
post-traumatic stress disorder (PTSD). Empirically, two population-based studies showed that
mental health problems mediated the relationship between CSA and varied physical health
indicators (global health, stomach and headache symptoms), underscoring the importance of this
pathway (Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009). However, cross-sectional designs used in these
studies prevented the examination of the temporal relationships among these variables, and only
broad dimensions of health were retrospectively assessed.
Associations between mental and behavioral disorders and diseases of the genitourinary
system

In the general pediatric population, there is growing evidence of associations between
mental health problems and different genitourinary symptoms. Using administrative health care
data, a study conducted among more than 400,000 children living in Alberta (Canada) revealed
that girls (aged 6 through 17 years) who had menstrual problems or diseases of the genitourinary
system were up to 3 times more at risk of also receiving a diagnosis for either behavioral,
emotional or psychotic psychiatric disorders (Spady, Schopflocher, Svenson, & Thompson,
2005).

For disorders of the genital system specifically, such as menstrual cycle irregularity,
dysmenorrhea (i.e. painful menstruation) or amenorrhea (i.e. absence of menstruation), cross-

sectional and longitudinal studies among adolescent girls indicated associations with depression,
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anxiety, higher stress levels or somatic complaints (Ambresin, Belanger, Chamay, Berchtold, &
Narring, 2012; Beal et al., 2014; Gagua, Tkeshelashvili, Gagua, & McHedlishvili, 2013; Yu,
Han, & Nam, 2017). Anxiety, depression and PTSD have also been identified as risk factors for
the development of genito-pelvic pain/penetration disorder (e.g. dyspareunia, vaginismus,
vulvodynia) in women and adolescents (Iglesias-Rios, Harlow, & Reed, 2015; Khandker et al.,
2011; Landry & Bergeron, 2011). For disorders of the urinary system specifically, the majority of
studies have focused on bladder pain syndrome/interstitial cystitis. Studies showed strong
associations between this condition and mental health problems such as anxiety disorders or
depression (OR varying between 2.0 and 4.6) (Chung, Liu, Lin, & Chung, 2014; Clemens,
Meenan, O'Keeffe Rosetti, Kimes, & Calhoun, 2008).

Although previous research has demonstrated associations between CSA, psychiatric
problems and diseases of the genitourinary system separately, only one study to our knowledge
has tested a psychological mechanism among a small sample of sexually active adolescent girls
(Santerre-Baillargeon, Vézina-Gagnon, Daigneault, Landry, & Bergeron, 2016). Although results
revealed that anxiety might be one of the mechanisms by which CSA leads to increased risk of
developing genito-pelvic pain, the study’s cross-sectional design limited its conclusions.
Furthermore, only genito-pelvic pain and anxiety were studied, while other psychiatric disorders
such as depression or PTSD have also been linked to diverse genitourinary diseases. Moreover,
given that an increasing number of mental disorders experienced by an individual has been
associated with heightened odds of a diagnosis of different medical conditions (Scott et al.,
2016), psychiatric comorbidity appears to be a crucial variable to consider. Indeed, the co-
occurrence of mental and behavioral disorders may be a more robust indicator of psychological
distress. In sum, longitudinal designs documenting a wider range of diseases of the genitourinary

health system and psychiatric disorders are needed for a more comprehensive understanding of

73



the temporal sequence via which CSA, the onset of psychiatric problems and genitourinary health
problems occur.
Aims

The present study aimed to determine whether psychiatric comorbidity mediates the
relationship between CSA and diseases of the genitourinary system among girls using a matched-
cohort design. We hypothesized that girls with a substantiated CSA would have greater
psychiatric comorbidity following the first CSA report compared to girls from the general
population, which in turn would be associated with more genitourinary disease diagnoses during

a medical consultation or hospitalization following the first psychiatric diagnosis.

Method

This matched-cohort study was part of a larger study in which mental and physical health
problems of abused children were compared with those from a general population group over a
twelve-year period following the sexual abuse report, using administrative databases from the
public health care system and from a large Canadian city's Child Protection Agency (CPA)
(Daigneault, Vézina-Gagnon, Bourgeois, Esposito, & Hébert, 2017). Administrative databases
from the health insurance agency, the ministry of health and social services and the CPA were
merged to obtain the final database for the present study. Required authorization certificates for
obtaining administrative data have been granted by the institutional review boards of the CPA,
the information access commissioner's office, the health insurance agency, and the first author's
university. Administrative databases were transmitted denominated and encrypted to the research
team and the health insurance agency and the participating CPA have waived the necessity to
obtain individual participants' consent.

Participants
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In order to reach sufficient sample size and to have access to sufficient medical data pre-and
post-sexual abuse report, participants were selected over one decade for a total sample of 955
abused participants, 92% of whom were matched for access to their medical data. For the present
study, the final sample comprised 661 girls with a substantiated report of sexual abuse
corroborated between January 1, 2001 and December 31, 2010 at the CPA and 661 girls from the
general population. These 1322 girls represent 75% of the original sample (25% were boys — for
more details on initial sample characteristics, see Daigneault et al., 2017). Using the public health
insurance agency’s administrative databank, which covers all Canadian citizens and foreign
nationals authorized to stay within the province for more than six months, girls were matched by
year of sexual abuse report (2001 through 2010), birth year and month, administrative region at
the time of the substantiated report of sexual abuse and admissibility to public drug insurance
coverage vs. private insurances (socio-economic proxy). The average age for girls at the first
corroborated sexual abuse report was 11.4 years (SD = 4.2 years) and varied from 1 to 17 years.
Measures

Sexual abuse. Sexual abuse is a two-level independent variable: 1) CSA group and 2)
general population group. The corroborated sexual abuse may include sexual touching/fondling,
oral sex, penetration or attempted penetration, voyeurism, exhibitionism, sexual incitation made
orally or in writing and sexual exploitation (e.g. prostitution) (Hélie, Turcotte, Trocmé, &
Tourigny, 2012). Characteristics of the abuse (e.g. nature, frequency) were not available in our
CPA database but a provincial incidence study of child abuse and neglect revealed that among all
cases of corroborated sexual abuse, sexual fondling was the most common type (50%) followed
by penetrative sex and oral sex in respectively 14% and 11% of the cases (Hélie, Collin-Vézina,
Turcotte, & Trocmé, 2017). Once the sexual abuse is reported to the Director of Youth

Protection, the situation is summarily analyzed considering different factors (e.g. nature, gravity,
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the capacity and the will of the parents to put an end to the situation) to determine whether it
should be retained for further evaluation. If the report is retained for evaluation, a social worker
determines the level of corroboration of the sexual abuse reports as either: 1)
founded/substantiated (sufficient evidence that sexual abuse has occurred), 2) suspected
(suspicion of sexual abuse but insufficient evidence to substantiate the presence or absence of
abuse), or 3) unfounded/unsubstantiated (sufficient evidence to the absence of sexual
abuse)(MSSS, 2016). For the current study, only girls whose sexual abuse was substantiated
between 2001 and 2010 at the CPA were selected and comprised of the sexually abused group.
Girls from the general population could be matched only once to a sexually abused girl and
formed the comparison group with no substantiated report of sexual abuse at the same CPA
between 2001 and 2010.

Medical data. Diagnoses from the 10" version (2008) of the International Classification
of Diseases (ICD) (World Health Organization, 2008) were used to document psychiatric
comorbidity and genitourinary diseases. All mental or behavioral disorders and genitourinary
disease diagnoses given by a practitioner or physician following each medical consultation or
hospitalization between January 1, 1996, and March 31, 2013, were included.

Comorbid mental and behavioral disorders categories. A psychiatric comorbidity
variable was created using the eight mental and behavioral disorders categories from the ICD-10
(listed in supplementary Table 1) (World Health Organization, 2008). First, for each of the eight
categories, a dichotomous score was created according to whether a participant had at least one
diagnosis in this category ; 1 = yes, 0 = no. Then, these eight scores were summed to create a
psychiatric comorbidity total score ranging from 0 = no diagnosis in any of the categories to 8 =
at least one diagnosis in the eight categories. This score was divided in two distinct variables

representing the number of mental and behavioral disorders categories according to the following

76



periods: 1) post report date until the end of study (mediator variable) and 2) from the beginning
of the study until the report date (control variable). Each of these variables' score varies from 0 to
8.

Diseases of the genitourinary system. Diseases of the genitourinary system were
documented using the diagnostic categories from the ICD-10 (World Health Organization, 2008)
listed in supplementary Table 1. A continuous score was created adding all diagnoses received
during a medical consultation or hospitalization during the study period, which was divided in
three distinct variables for each of the urinary system and genital system according to each of the
following time periods : 1) after the first psychiatric diagnosis post report date until the end of
study (dependent variable), 2) pre-report date (control variable), and 3) between the report date
and the first psychiatric diagnosis (second control variable). If there was no psychiatric diagnosis
post report date, then the second control variable = 0.

Other Confounding Factors

Socio-economic level. Socio-economic level was measured by the material and social
deprivation index that consists of six socio-economic indicators, all derived from Canadian
censuses, based on a small geostatic unit (200 to 400 people) derived from postal codes
(Pampalon, Gamache, & Hamel, 2011). The six socio-economic indicators are divided in two

categories: 1) material deprivation, which includes the proportion of people aged 15 years and

older with no high school diploma, the population/employment ratio of people aged 15 years and

older, the average income of people aged 15 years and older; 2) social deprivation which includes

the proportion of individuals aged 15 years and older living alone, the proportion of individuals
aged 15 years and older whose marital status is either separated and divorced, or widowed, and
the proportion of single-parent families (Pampalon et al., 2011). Material and social deprivation

indexes were calculated as percentiles for all participants and were based on participants' postal
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code at the report date.

Number of years of medical data. Participants entered the study at different times
between 2001 and 2010 according to the report date. Since psychiatric and genitourinary
diagnoses after the report date were documented until 2013, the number of years of medical data
varied from 3 to 12 years. Hence, the number of years of access to medical data after the report
date for each participant was controlled for the analyses.

Statistical Analyses

Using SPSS 25.0, descriptive statistics (mean, standard deviation) were obtained for
genitourinary diseases and psychiatric comorbidity. Even though each girl from the CSA group
was matched to a girl from the general population during recruitment (forming 661 dyads), intra-
class correlations (mixed model) revealed independence of scores for urinary diseases diagnoses
(ICC =-.023, 95% CI [-.219 -0.102]) and a small association for genital diseases diagnoses (ICC
=.14, 95% CI [.064 -.214]), indicating mediation analyses could proceed without being
conditioned on pairing (Kenny, Kashy, Cook, & Simpson, 2006). To test the hypothesized model,
with CSA as independent variable, psychiatric comorbidity as mediator and genital and urinary
diseases diagnoses as dependent variables, path analyses using negative binomial regressions
were performed with MPlus version 8.2 (Muthén & Muthén, 1998-2015). All control variables
described previously were included in the model. As outcomes are count variables, 95%
confidence interval (CI) for total, direct and indirect effects were created with robust standard
errors. Regressions were considered statistically significant when zero was not within the

confidence interval.

Results
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Descriptive Findings

The proportions of girls with a substantiated sexual abuse and of girls from the general
population with at least one psychiatric diagnosis after the report date in each mental and
behavioral disorders category are presented in Table 2. For all categories, the proportion of
participants with at least one diagnosis was greater among the exposed group (CSA) than the
general population group (GP). Proportions varied from 2% for organic disorders to 46% for
neurotic, stress-related and somatoform disorders among girls with substantiated sexual abuse,
whereas for girls from the general population, proportions varied from 0.5% for organic disorders
and schizophrenia, schizotypal and delusional disorders to 21% for neurotic, stress-related and
somatoform disorders. Among girls with a substantiated sexual abuse, only 40% had no diagnosis
in any categories whereas this proportion was 70% among girls from the general population. On
average, girls with a substantiated sexual abuse had 1.22 categories (SD = 1.38, range 0-7) with at
least one psychiatric diagnosis, whereas girls from the general population had 0.45 categories (SD
= (.84, range 0-6) with at least one diagnosis.

For diseases of the genitourinary system, girls with substantiated sexual abuse received on
average 0.9 urinary disease diagnoses (SD = 2.3, range 0-22), 1.1 genital disease diagnoses (SD =
2.4, range 0-19), and 71% and 66% of them received no diagnosis for the urinary and genital
health system respectively after the first psychiatric diagnosis, if present. For girls from the
general population, they received on average 0.4 urinary diagnoses (SD = 1.3, range 0-19), 0.6
genital diagnoses (SD = 1.7, range 0-21), and 81% and 76% of them received no diagnosis for
diseases of the urinary and genital system respectively for the same study period.

Main Results
Figures 1 and 2 illustrate mediation models and results for urinary (Figure 1) and genital

(Figure 2) diseases, while controlling for socio-economic level, number of years of medical data,
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psychiatric disorders and urinary or genital diseases (according to the model) that could have
occurred before the first substantiated report of CSA, and between the report date and the first
psychiatric diagnosis.

Results revealed that CSA predicted greater psychiatric comorbidity, which in turn
predicted more diagnoses for diseases of the urinary system received after the report date and first
psychiatric diagnosis (Figure 1). The mediation effect for the path from CSA to urinary diseases
through psychiatric comorbidity was significant (b= .125 95% CI [.057, .192], p<.001),
supporting the mediator role of psychiatric comorbidity. In the full model, the direct association
between CSA and urinary diseases remained significant. The ratio of indirect to total effect of
CSA on diseases of the urinary system indicates that psychiatric comorbidity carried 23% of the
sexual abuse total effect on urinary diseases.

Similarly, for the genital system, results revealed that CSA predicted greater psychiatric
comorbidity, which in turn predicted more diagnoses for diseases of the genital system received
after the report date and first psychiatric diagnosis (Figure 2). The mediation effect from CSA to
diseases of the genital system through psychiatric comorbidity was significant (b= .213 95% CI
[.141, .285], p<.001), supporting the mediator role of psychiatric comorbidity. In the full model,
the direct association between CSA and genital diseases was not significant (b =.132 95% CI [-
151, .414], p=.316). The ratio of indirect to total effect of CSA on diseases of the genital system
indicates that psychiatric comorbidity carried 62% of the sexual abuse total effect on genital

diseases.

Discussion

The goal of the current study was to determine whether psychiatric comorbidity mediated

the relationship between CSA and subsequent diseases for diseases of the genitourinary system
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given in the context of a medical consultation or hospitalization following the first corroborated
report of CSA among a population of children and adolescent girls. In accordance with the
study's hypotheses, psychiatric comorbidity (i.e. number of mental and behavioral disorders
categories with at least one diagnostic) after sexual abuse reports partly explained the relationship
between CSA and later diagnoses for diseases of the urinary and genital system. Indeed, even
after controlling for confounding variables (e.g. socio-economic level, prior genitourinary
diagnoses, number of years of medical data), girls with substantiated sexual abuse had more
psychiatric comorbidity post CSA report than their matched controls, which in turn predicted
their subsequent higher occurrence of urinary and genital diagnoses. These results suggest that
CSA may be indirectly related to diseases of the genitourinary system through the increased risk
for psychiatric comorbidity. Furthermore, even though some girls may be more likely to have
more genitourinary diseases stemming from external reasons (e.g. genetics, hygiene practices),
this study indirectly considered those factors by controlling all genitourinary diagnoses prior to
the report date for girls from the sexual abuse and general population groups.

Results corroborate previous findings concerning psychological distress or lifetime
psychiatric diagnoses as mediating the relationship between CSA and different physical health
problem indicators (e.g. serious physical health problems, health care utilization, self-rated
general physical health) (Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009; Sachs-Ericsson et al., 2005).
Regarding genitourinary diseases specifically, our findings are also consistent with those of
Santerre-Baillargeon et al. (2016), which showed that higher levels of trait anxiety may be one of
the mechanisms by which CSA could lead to an increased risk of developing genito-pelvic pain.
In contrast to past studies relying on cross-sectional designs, the present longitudinal study
clarified the temporal sequence between CSA, psychological distress and subsequent medical

consultations for diseases of the genitourinary system. Findings indicate that CSA is associated
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with later medical consultation or hospitalization for psychiatric disorders and that in turn, these
medical consultations for psychiatric disorders are associated with later medical consultations or
hospitalizations for diseases of the genitourinary system while controlling for prior genitourinary
diseases, ensuring that the effect of CSA goes beyond pre-existing genitourinary diseases and
psychiatric disorders.

Results indicated that psychiatric comorbidity carried 62% of the sexual abuse total effect
on diseases of the genital system, whereas it carried 23% of the sexual abuse total effect on
diseases of the urinary system. These findings suggest that psychiatric comorbidity could be a
stronger mediator for diseases of the genital system than for the urinary system and that other
factors not tested in the model may be more important in explaining urinary disorders after CSA.
However, further studies are needed to determine why this may be the case as well as which
specific psychiatric conditions (e.g. anxiety or mood or psychotic disorders) may have a greater
functional impact on the genitourinary system.

The trajectory leading from adverse childhood experiences such as sexual abuse to
subsequent physical health problems is complex and has been conceptualized as multi-
determined with different mechanisms influencing one another (i.e. biological, behavioral,
cognitive, emotional and social) (Kendall-Tackett, 2013; Miller et al., 2011). In light of the
present study's results, more specific hypotheses related to CSA and genitourinary diseases may
be advanced.

On a biological level, recent research on childhood trauma and early-life adversities has
suggested chronic activation of the HPA axis (stress response) and subsequent dysregulation of
the immune system as potential physiological pathways explaining an increased vulnerability for
later physical health problems (Baumeister, Akhtar, Ciufolini, Pariante, & Mondelli, 2016;

Danese & McEwen, 2012; Slopen, Kubzansky, McLaughlin, & Koenen, 2013). However, a
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recent systematic review on the associations between CSA, co-occurring child maltreatment and
an increase of inflammatory activity during adult life (e.g. levels of pro-inflammatory cytokines
IL-6, IL-1B, TNF-a, CRP), revealed that the specific effect of CSA was not significant (D'Elia et
al., 2018). To explain this, the authors speculate some confounders such as the duration of abuse
and the presence of psychiatric disorder comorbidity; especially because immune system
alterations have also been observed in different mental disorders such as mood disorders and
schizophrenia (Reus et al., 2015). Specifically applied to our study's results, this suggests that a
girl with a history of CSA who would also develop greater psychiatric comorbidity as indicated
by, for example, more than four different psychiatric diagnoses in a short period of time (about
9% of our sample), may have an even greater dysregulation of her stress response and immune
system. In turn, a deregulated immune system could lead to a greater vulnerability to contract
infections in the genital area, such as acute cystitis or vulvovaginitis. This immunological
pathway could indirectly explain dyspareunia (painful intercourse) since cyclical vulvovaginitis
and interstitial cystitis are associated with the development of dyspareunia (Meana & Binik,
2011). However, it would not explain menstrual disorders (e.g. dysmenorrhea, oligomenorrhea,
amenorrhea), which has been associated with endocrine abnormalities (hypothalamic-pituitary-
gonadal axis) (Lee, Oh, Yoon, & Choi, 2012; Rajiwade, Sagili, Soundravally, & Subitha, 2018).
On the emotional and behavioral levels, two opposite pathways may be advanced to
explain how girls with a history of sexual abuse who also developed greater psychiatric
comorbidity may receive more genitourinary diagnoses than girls from the general population.
The first pathway is related to a hypervigilance response; among CSA victims, those with greater
psychiatric comorbidity, such as anxiety, depression or PTSD, may also become hypervigilant or
more alert to any symptoms related to their genitalia, leading them to consult a physician more

often for purported genitourinary diseases. In contrast, the second pathway is related to
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behavioral avoidance, whereby CSA victims would delay or avoid seeking help and consultation
with a physician for genitourinary diseases, risking deterioration and/or chronicization of these
problems. Indeed, gynecological care can be reminiscent of the abuse situation (i.e. disparity in
power between physician and patient, removal of clothing, vulnerability and potential pain) and
can be particularly distressing for women exposed to CSA (Leeners et al., 2007). Also, in
response to social stigma following sexual abuse, negative connotations such as self-blame,
shame and guilt can become incorporated into the victim's self-image and the individual may feel
deeply unworthy, defective or debased in comparison to others (Kennedy & Prock, 2018). As a
result, victimized girls may believe that they must endure genital pain and might initially dismiss
symptoms of gynecological disease. In both of these cases of heightened fear or shame,
consultation with a physician may be avoided or sought only at a more advanced or acute stage of
the disease, which may, in turn, require more interventions.

This study is unique in that it is the first time that diseases of the genitourinary system
problems are studied in association with CSA and psychiatric disorders, among a large sample of
girls with a substantiated report of sexual abuse and a comparison group, using longitudinal
administrative data. This study design allows the documentation of a temporal sequence of all
variables of interest, while also allowing controlling for pre-existing genitourinary and
psychiatric diagnoses, therefore controlling for the propensity of some individuals to develop
these health problems under circumstances unrelated to sexual abuse.

Findings should nonetheless be interpreted in light of some of the study’s limitations.
First, since only 10% of all victims of CSA may have had contact with child protection
organizations in Canada (Afifi et al., 2015), our results can only be generalized to girls who
disclosed the abuse, came into contact with CPA services, and whose sexual abuse was

substantiated. Second, characteristics of the abuse (e.g. nature, frequency), that may have shed
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some light on associations between severity of abuse (acute vs. chronic), psychiatric comorbidity
and genitourinary diseases, were not available in CPA databases and, thus, could not be described
or included in analyses. Also, other forms of maltreatment (e.g. physical abuse, neglect, exposure
to intimate partner violence) that may co-occur with CSA (Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2009)
were not taken into consideration in our analyses since these data were not accessible for girls
from the general population. Since co-occurring childhood maltreatment or other maladaptive
family functioning (e.g. parental mental illness, substance abuse, criminality) contribute to
subsequent psychopathology during childhood, adolescence and young adulthood (Kessler et al.,
2010), these factors could also explain part of the genitourinary health problems throughout girls’
development. In order to understand the specific influence of CSA on genitourinary diseases, it is
important that future research document co-occurring childhood adversities. Third, as only
substantiated reports at the participating CPA were documented in this study, it is possible that
some girls from the general population were sexually abused without it being known.
Consequently, the differences observed in our results could be underestimated. Also, even though
previous studies have also documented health risk behaviors such as alcohol abuse and drug use
as a potential mechanism linking CSA to physical health problems (Beck et al., 2014; Chartier et
al., 2009), such health risk behaviors were not examined in this study. Finally, in regard to
genitourinary diseases specifically, sexual risk behaviors such as unprotected sex or early
initiation of sexual activity, and subsequent STIs could be risk factors for the development of
some genitourinary diseases (Trigg, Kerndt, & Aynalem, 2008). Even though sexual risk
behaviors were not documented in this study, a previous study using the same database revealed
that when controlling for diseases prior to the abuse report and socio-economic level, girls with a
substantiated sexual abuse had similar numbers of STIs diagnoses when compared to the group

from the general population (Vézina-Gagnon et al., 2018).Therefore, it could not explain the
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variance in genitourinary diseases. However, sexual risk behaviors and STIs should be taken into
account for future research, as our participants may have been too young and not sexually active
yet, explaining this lack of association between childhood sexual abuse and STIs.

The present study results have several implications for researchers. Our findings revealed
that CSA may have an indirect effect on diseases of the genitourinary system through the
increased risk for psychiatric comorbidity. Perhaps, by preventing mental health problems and
addressing psychological distress among sexually abused girls, it might prevent subsequent
genitourinary disease years after the abuse. As for scientific implications, it is now crucial to have
a better understanding of the complex web of mechanisms connecting CSA to genitourinary
health conditions so that efficient interventions can be applied before these health problems
become chronic in adulthood. It is only by addressing all of the underlying causes (psychological,
physiological, behavioral, social) that we can hope to improve the genitourinary health of girls

who have been sexually abused.
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Table 1.— ICD-10' diagnostic categories and examples of specific diagnoses for each variable at study

Variables ICD-10 diagnostic categories Examples of specific diagnoses

Mental and 1) Organic, including symptomatic, Dementia; delirium not induced by alcohol and other psychoactive
behavioral mental disorders (FO0-F09) substances; organic delusional (schizophrenia-like) disorder; organic
disorders personality disorder due to brain disease, damage and dysfunction

2) Mental and behavioral disorders due to
psychoactive substance use (F10-F19)

3) Schizophrenia, schizotypal and
delusional disorders (F20-F29)
4) Mood [affective] disorders (F30-F39)

5) Neurotic, stress-related and
somatoform disorders (F40-F48)

6) Behavioral syndromes associated with
physiological disturbances and physical
factors (F50-F59)

7) Disorders of adult personality and
behaviour (F60-F69)

8) Behavioural and emotional disorders
with onset usually occurring in childhood
and adolescence (F90-F98)

Mental and behavioural disorders due to use of: alcohol; opioids;
cannabinoids; sedatives or hypnotics; cocaine; other stimulants
including caffeine; hallucinogens; tobacco; volatile solvents
Schizophrenia (e.g. paranoid, hebephrenic, catatonic); delusional
disorder; other nonorganic psychotic disorders

Manic episode; bipolar affective disorder; depressive episode (mild,
moderate, severe, with and without psychotic symptoms)

Phobic anxiety disorder; panic disorder; obsessive-compulsive
disorder; reaction to severe stress and adjustment disorders (acute
stress, post-traumatic stress disorder, adjustment disorders);
dissociative disorder; somatoform disorder

Eating disorders (e.g. anorexia, bulimia); nonorganic sleep disorders;
sexual dysfunction, not caused by organic disorder or disease (e.g.
lack or loss of sexual desire); abuse of non-dependence-producing
substances

Paranoid personality disorder; schizoid personality disorder;
transsexualism; gender identity disorder; disorders of sexual
preference

Disturbance of activity and attention; conduct disorder; depressive
conduct disorder; tics disorders; nonorganic enuresis; nonorganic
encopresis; stereotyped movement disorder



Diseases of the 1) Glomerular diseases (N00-NOS) Nephritic syndrome

i t
urinary system 2) Renal tubulo-interstitial diseases (N10-

Chronic tubulo-interstitial nephritis

N16)

3) Renal failure (N17-N19) Chronic renal failure

4) Urolithiasis (N20-N23) Calculus of kidney and ureter; calculus of lower urinary tract

5) Other disorders of kidney and ureter Cyst of kidney

(N25-N29)

6) Other diseases of urinary system (N30- Acute cystisis; chronic cystisis

N39)
Diseases of the 1) Inflammatory diseases of female Acute salpingitis; inflammatory disease of uterus; acute vaginitis;
genital system  pelvic organs (N70-N77) vulvovaginitis

2) Noninflammatory disorders of female = Dysplasia of cervix uteri; noninflammatory disorders of uterus;

genital tract (N80-N98) vagina; vulva and perineum; absent, scanty and rare menstruation
(amenorrhea); excessive, frequent and irregular menstruation;
dysmenorrhoea; dyspareunia; vaginismus

1. World Health Organization. (2008). International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision. Geneva:
World Health Organization.
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Table 2. — Proportions of girls with a substantiated sexual abuse (n= 661) and girls from the general population (n= 661) with at least one

psychiatric diagnosis after date of report in each mental and behavioral disorders category (ICD-10)

Mental and behavioral disorders categories (ICD-10) C5A GP

n % n %
1) Organic, including symptomatic, mental disorders 13 2.0 - -
2) Mental and behavioural disorders due to psychoactive substance use 69 10.4 16 2.4
3) Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders 15 23 - -
4) Mood [affective] disorders 116 17.5 39 59
5) Neurotic, stress-related and somatoform disorders 303 45.8 137 20.7
6) Behavioral syndromes associated with physiological disturbances and 30 45 13 )
physical factors
7) Disorders of adult personality and behaviour 73 11.0 11 1.7

Behavioral and emotional disorders with onset usually occurring in

fl)lildlfooz :nd adofesjen(():eo forde ’ : 188 28.4 76 t5
0 - No diagnosis in any categories 254 38.4 469 71.0
1 - At least one diagnosis in one of the categories 200 30.3 118 17.9
2 - At least one diagnosis in two of the categories 101 15.3 51 7.7
3 - At least one diagnosis in three of the categories 48 7.3 17 2.6
4 - At least one diagnosis in four or more of the categories 58 8.8 6 0.9

- There are too few observations (n < 5) to report the prevalence
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Figure 1. — Results of mediation analysis testing the link between childhood sexual abuse and number of urinary diseases diagnoses

through psychiatric comorbidity.

Total indirect effect of X on Y, by M
b= .1251[.057, .192] p < .001

M. Psychiatric Comorbidity

Direct effectof X on Y b =.412 [.112,.712] p<.01

A 4

X. Childhood Sexual Abuse Y. Number of urinary diseases diagnoses

Total effect on'Y b = .537 [.241, .833] p <.001

Figure 1. Results of mediation analysis testing the link between childhood sexual abuse and number of urinary diseases diagnoses through psychiatric
comorbidity, while controlling for socio-economic level, number of years of medical data, psychiatric disorders and urinary diseases that could have occurred
before the first substantiated report of sexual, as well as urinary diseases that could have occurred between the report date and the first psychiatric diagnosis. The b
represents the unstandardized regression coefficient. 95% Confidence interval (CI) for total, direct and indirect effects were created with robust standard errors as
our outcome is a count variable.
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Figure 2. — Results of mediation analysis testing the link between childhood sexual abuse and number of genital diseases diagnoses

through psychiatric comorbidity.

Total indirect effect of X on Y, by M
b= 213[.141, .285] p < .001

M. Psychiatric Comorbidity

Total effect on' Y b = .345 [.078, .611] p = .011

X. Childhood Sexual Abuse

Figure 2. Results of mediation analysis testing the link between childhood sexual abuse and number of genital diseases diagnoses through psychiatric
comorbidity, while controlling for socio-economic level, number of years of medical data, psychiatric disorders and genital diseases that could have occurred
before the first substantiated report of sexual, as well as controlling for genital diseases that could have occurred between the report date and the first psychiatric
diagnosis. The b represents the unstandardized regression coefficient. 95% Confidence interval (CI) for total, direct and indirect effects were created with robust

standard errors as our outcome is a count variable.
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Discussion générale

Au cours des 20 dernicres années, les chercheurs ont pu documenter les divers problémes
de santé physique qui peuvent survenir a plus long-terme chez les adultes ayant été victimes de
maltraitance et d'agression sexuelle a 1'enfance (Felitti et al., 1998; Fergusson et al., 2013; Irish et
al., 2010). Ceci dit, encore trop peu d'études ont documenté les problémes de santé physique a
court et moyen terme chez les enfants et adolescents victimes d'agression sexuelle, et encore
moins en lien avec leur santé génito-urinaire. Ainsi, l'objectif général de cette thése visait a
augmenter nos connaissances sur la santé génito-urinaire des enfants et adolescents victimes
d'agression sexuelle a 'aide d'une méthodologie prospective et de cas-contrdle apparié, grace a
l'accés aux données administratives médicales du Québec (RAMQ, MSSS) entre les années 1996

et 2013.

Le premier objectif de cette thése (Article 1) visait & comparer la santé génito-urinaire des
enfants et adolescents victimes d'agression sexuelle a celle de la population pédiatrique générale.
Il était attendu que les jeunes victimes d'agression sexuelle recevraient plus de diagnostics
associés a des consultations ou hospitalisations pour les ITS, les problémes de santé urinaire et
génitale. Le deuxiéme objectif de la theése (Article 1) visait a déterminer de manicre exploratoire
(sans hypothése précise) s'il existait des différences de genre entre filles et garcons, quant au
nombre de diagnostics inscrits a leur dossier médical suite a une consultation ou hospitalisation
pour leurs problémes de santé génito-urinaire, que ce soit au sein du groupe de victimes
d'agression sexuelle ou du groupe de la population générale. Le troisieme et dernier objectif de
cette thése (Article 2) visait a tester un modele théorique selon lequel une plus grande détresse
psychologique (mesurée par la comorbidité des troubles psychiatriques) expliquerait en partie

l'effet de I'ASE sur le nombre de diagnostics génito-urinaire associé a une consultation ou



hospitalisation chez les filles.
Article 1

Dans cette premiére étude, les hypothéses émises ont été partiellement confirmées. En
effet, les résultats révelent que jusqu'a 12 ans apres le signalement de 'agression sexuelle
corroborée, les filles victimes recevaient effectivement plus de diagnostics pour des problémes de
santé urinaire (RC: 2,1) ainsi que pour des problémes de santé génitale (RC: 1,4)
comparativement aux filles de la population générale. Ces résultats concordent avec les études
transversales et prospectives précédentes ou I'ASE chez les jeunes filles était associée aux
infections vaginales (Anderson et al., 2014), a des dysfonctionnements du plancher pelvien
(Postma et al., 2013) et a d’autres problémes génito-urinaires comme la dyspareunie ou les pertes
vaginales (Champion et al., 2005; Landry & Bergeron, 2011).

Ceci étant dit, aucune différence n'a été décelée chez les gargons; ceux ayant été victimes
d'agression sexuelle ne recevaient pas davantage de diagnostics pour des problémes de santé
génito-urinaires que leurs pairs de la population générale. Ce résultat inédit pourrait s'expliquer
de différentes fagons. Tout d'abord, les résultats d'une autre étude utilisant la méme base de
données nous indiquent que les garcons victimes d'agression sexuelle sont jusqu'a 10 fois plus a
risque que leurs pairs de la population générale a étre hospitalisés pour des problemes de santé
physique alors qu'ils consultent tout aussi fréquemment que les garcons de la population générale
dans des cliniques externes (Daigneault et al., 2016). Ainsi, puisque I'ASE chez les gargons a été
associ¢ davantage aux problémes de santé physique plus graves nécessitant une hospitalisation
qu'a des problémes de santé moins graves requérant seulement une consultation externe, il est
possible que les problémes de santé génito-urinaire n'aient pas été suffisamment graves pour
qu'ils nécessitent une hospitalisation. De plus, puisque les hommes auraient tendance a tolérer les

symptomes physiques sur une plus longue période de temps avant d'aller chercher de 1'aide pour
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leurs problémes de santé (Yousaf, Grunfeld, & Hunter, 2015), il se pourrait également que les
garcons tendent a ne pas consulter pour leur santé génito-urinaire s'ils considérent que ces
problémes sont non-urgents ou s'ils se sentent embarrassés ou génés par ces symptomes de la
région génitale. Par ailleurs, une autre explication plausible tiendrait du fait que pour les garcons,
l'effet de I'ASE pourrait se manifester davantage par d'autres problemes de santé, comme les
troubles gastro-intestinaux (Paras et al., 2009) ou des symptomes somatiques (Bonvanie, van
Gils, Janssens, & Rosmalen, 2015).

Contrairement a I'hypothese attendue selon laquelle les enfants et adolescents victimes
recevraient davantage de diagnostics d'ITS que leurs pairs de la population générale, les résultats
ont plutdt révélé aucune différence entre les filles victimes d'agression sexuelle et celles de la
population générale, alors qu'auprés des gar¢ons, le nombre d'observations d'ITS était insuffisant
pour conduire les analyses. Ce résultat contredit les multiples études conduites a ce sujet
(Champion et al., 2005; Haydon et al., 2011; Ohene et al., 2005; Upchurch & Kusunoki, 2004) et
pourrait s'expliquer en partie par les caractéristiques de notre échantillon. En effet, les
participants au terme de 1'é¢tude en 2013 étaient agés entre 6 et 29 ans, avaient en moyenne 19 ans
et aucune donnée ne permettait de savoir s'ils étaient actifs sexuellement. Comme la probabilité
d'étre actif sexuellement au Canada est de seulement 30% chez les 15-17 ans et 68% chez les 18-
19 ans (Rotermann, 2012), il est possible qu'une partie importante de I'échantillon n'ait pas encore
été sexuellement active et pourrait expliquer l'absence de lien entre I'ASE et le nombre de
diagnostics d'ITS. Ces caractéristiques de notre échantillon (age et statut de 'activité sexuelle)
different des autres études ou soit le pourcentage de participants actifs sexuellement était élevé
(90% et 100%) (Ohene et al., 2005; Upchurch & Kusunoki, 2004) ou soit tous les participants
¢taient plus agés (18 a 26 ans) lorsque les ITS étaient mesurées (Haydon et al., 2011).

En ce qui concerne les analyses exploratoires pour les différences de genre; que ce soit
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pour les problémes urinaires ou génitaux, les filles recevaient plus de diagnostics
comparativement aux garcons, et ce, tant dans le groupe de victimes d'agression sexuelle que
dans le groupe de la population générale. Bien qu'aucune hypothése n'avait été émise a ce sujet,
ce résultat n'est pas inattendu puisque 1'appareil génito-urinaire des filles pourrait nécessiter
davantage de soins médicaux que celui des gar¢ons. Par exemple, elles consulteront davantage
pour des problémes de menstruation ou des vaginites, problémes qui n'ont pas d'équivalence chez
les gargons, et les filles sont plus a risque de développer des infections urinaires, de maniere
générale, que les gar¢ons (Foxman, 2002; Naseri & Tafazoli, 2017).

Un autre résultat de cette premicre étude révele que I'ASE pourrait avoir un effet variable
selon le genre et le probléme de santé génito-urinaire évalué. En effet, les résultats ont démontré
que bien que les filles avaient toujours un nombre plus élevé de diagnostics génito-urinaires
associés a des consultations/hospitalisations que les gar¢ons, le taux était de 2.5 a 4 fois plus
grand pour les problémes de santé urinaire pour les filles victimes d'agression sexuelle (RC: 11,0)
comparativement aux autres groupes (RC: 2,5 a 4,2). Ainsi, il semblerait que I'ASE ait un effet
accru aupres des filles pour leur santé urinaire, mais pour mieux comprendre ce résultat il serait
nécessaire dans une prochaine étude de tester l'effet modérateur du genre et du probléme de santé
génito-urinaire selon le groupe (ASE c. PG). Cela nous permettrait de s'assurer que la différence
constatée a 1'oeil nu soit réellement significative et bien que la littérature actuelle ne nous
permette pas d'élaborer une hypothése a ce sujet soutenue empiriquement, ce résultat pourrait
encourager les recherches futures a se pencher sur les différentes raisons expliquant la plus
grande vulnérabilité du systéme urinaire des filles victimes d'agression sexuelle,
comparativement aux garcons et filles victimes d'ASE et de la population générale.

Finalement, pour les ITS, une différence significative de genre a été observée seulement

aupres du groupe d'enfants et adolescents avec une agression sexuelle corroborée, ou les filles ont
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recu en moyenne 5,5 fois plus de diagnostics d'ITS que les gargons victimes d'agression sexuelle.
Ce résultat pourrait en partie s'expliquer par le fait que les filles victimes d'agression sexuelle de
notre échantillon auraient adopté davantage de comportements sexuels a risque que les gargons
(p.ex. début précoce des activités sexuelles, relation sexuelle avec des inconnus ou plusieurs
partenaires sexuels). A ce sujet, bien que les résultats soient variés dans la littérature scientifique
concernant l'effet du genre sur les comportements sexuels a risque (Slavin, Scoglio, Blycker,
Potenza, & Kraus, 2020), une récente méta-analyse a tout de méme révélé que parmi les victimes
dont I'agression sexuelle a été corroborée, les femmes étaient plus a risque (OR: 2.72) d'adopter
des comportements sexuels a risque comparativement aux hommes (OR: 1.69) (Abajobir, Kisely,
Maravilla, Williams, & Najman, 2017). Ce résultat pourrait expliquer en partie la plus grande
vulnérabilité subséquente des filles victimes d'agression sexuelle a contracter des ITS.
Article 2

Dans la premiére étude (Article 1), aucune différence significative n'a été trouvée entre les
jeunes victimes d'agression sexuelle et ceux de la population générale en ce qui concerne les
diagnostics d'ITS et en ce qui concerne les diagnostics urinaires et génitaux auprés des garcons
spécifiquement. Ainsi, la deuxiéme étude (Article 2) s'est intéressée uniquement a la santé
urinaire et génitale des filles afin de tester le modele de théorique. Selon les connaissances
acquises a ce jour dans le domaine de I'agression sexuelle et de la psychologie de la santé, il était
attendu que les filles victimes d'agression sexuelle auraient une comorbidité psychiatrique plus
importante comparativement a celles de la population générale, ce qui a son tour, serait associé a
un plus grand nombre de diagnostics pour des problémes de santé urinaire et génitale (Santerre-
Baillargeon et al., 2016; Scott et al., 2016; Spady, Schopflocher, Svenson, & Thompson, 2005).
Les résultats obtenus vont dans le méme sens que cette hypothése puisque méme apres avoir

contrdlé pour différentes variables confondantes (p.ex. statut socio-économique, diagnostics
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génito-urinaires et psychiatriques avant la date de signalement de 1'agression sexuelle, nombre
d'années de données médicales), une plus grande comorbidité psychiatrique expliquait 23% de la
relation entre 1'ASE et le nombre de diagnostics urinaires et 62% de la relation entre I'ASE et le
nombre de diagnostics génitaux. Autrement dit, les filles ayant un historique d'agression sexuelle
corroboré¢ étaient plus a risque de consulter pour un plus grand nombre de catégories de troubles
psychiatriques différents que les filles de la population générale, ce qui prédisait ensuite
davantage de consultations et hospitalisations pour des problémes de santé urinaire et génitale
dans les années suivant la date de signalement de l'agression sexuelle corroborée et la date du
premier diagnostic de santé mentale.

Les résultats de ce deuxiéme article concordent avec les études précédentes sur la santé
physique globale des victimes d'ASE, ot une plus grande détresse psychologique (p.ex.
symptomes dépressifs ou de stress post-traumatique) permettait aussi d'expliquer en partie la
relation entre 'ASE et une moins bonne santé physique (N. Beck et al., 2014; Chartier et al.,
2009; Sachs-Ericsson, Blazer, Plant, & Arnow, 2005). Concernant la santé génito-urinaire plus
spécifiquement, nos résultats vont également dans le méme sens que 1'étude de Santerre-
Baillargeon et al. (2016), ou un plus haut niveau d'anxiété de trait chez les adolescentes était 1'un
des mécanismes par lequel I'ASE était associée a un plus grand risque de développer des douleurs
génito-pelviennes. Contrairement a ces quatre études qui comportaient toutes des devis
transversaux, le devis longitudinal de notre étude a permis de clarifier la séquence temporelle
entre I'ASE, la détresse psychologique et les problémes de santé génito-urinaire subséquents.

Par ailleurs, nos résultats suggerent que la comorbidité psychiatrique serait un médiateur
plus important pour expliquer I'émergence des problémes de santé de 'appareil génital
puisqu’elle explique 62% du lien entre 1’ ASE est les consultations pour troubles génitaux

ultérieurs, alors qu’elle n’explique que 23% du lien entre 1'ASE et les consultations pour troubles
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urinaires ultérieurs. A I'heure actuelle, les connaissances empiriques demeurent incomplétes pour
étayer une hypothése qui permettrait d'expliquer cette différence. Ainsi, d'autres études a ce sujet
seront nécessaires pour ¢lucider ces différents mécanismes et il est possible que d'autres facteurs
non testés dans le modele permettraient d'expliquer pourquoi une ASE aurait un effet indirect
plus important sur la santé génitale que sur la santé urinaire par l'intermédiaire de la détresse
psychologique, comme par exemple le niveau de sévérité de 1'abus. Ceci dit, une hypothese
davantage clinique stipulerait qu'une plus grande comorbidité psychiatrique pourrait étre
davantage associée a des symptomes psychosomatiques et que ces symptomes psychosomatiques
pourraient a leur tour s'apparenter a certains troubles génitaux (p.ex. probleémes de menstruation,
douleur pendant les rapports sexuels) ou avoir une plus grande influence sur ceux-ci. En ce qui a
trait a la santé urinaire, les différents troubles inclus dans cette catégorie (p.ex. infections
urinaires aigués ou chroniques) pourraient davantage étre influencés par des déréglements du
systéme immunitaire plutdt que par des processus psychosomatiques, ce qui pourrait expliquer
I’influence moindre de la comorbidité psychiatrique dans ce cas.

Comment l'agression sexuelle peut-elle mener a davantage de problémes de santé génito-
urinaire chez les filles?

Bien qu'il soit nécessaire de déméler chacun des mécanismes sous-jacents au
développement de problémes de santé génito-urinaire afin de pouvoir mieux intervenir et
prévenir ces problémes de santé a court, moyen et long termes, il n'en demeure pas moins que
chacune des voies explicatives qui ont été proposées dans la littérature dans le domaine de la
maltraitance pour expliquer 1'émergence de problémes de santé physique aupres de cette
population a risque sont intimement reliées et tendent a s'interinfluencer au fil des années
(Kendall-Tackett, 2013; Miller et al., 2011). Il peut ainsi étre ardu d'en départager les influences

uniques. Certaines études empiriques se sont tout de méme penchées sur des mécanismes
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neurobiologiques, psychologiques et comportementaux spécifiques pouvant nous éclairer a savoir
comment les filles victimes d'agression sexuelle sont plus a risque de développer des problemes
de santé génito-urinaire que celles de la population générale.
Voie neurobiologique

Sur le plan neurobiologique, il est maintenant reconnu dans le domaine pédiatrique qu'une
activation excessive, prolongée ou fréquente de la réponse de stress chez 1'enfant face a
l'adversité (p.ex. abus sexuel, physique, négligence, pauvreté) peut entrainer un stress toxique et
entraver la trajectoire normale du développement de son cerveau (Garner et al., 2012; Shonkoff et
al., 2012). Notamment, la maltraitance a I'enfance peut mener a I'dge adulte a des altérations au
niveau des structures, des fonctions et de la connectivité de certaines régions cérébrales telles que
I'hippocampe, 1'amygdale, les cortex auditif, visuel, somatosensoriel et préfrontal qui sont
impliquées dans différentes fonctions cognitives et processus émotionnels (Edwards, 2018;
Raymond, Marin, Majeur, & Lupien, 2018; Teicher & Samson, 2016; Teicher, Samson,
Anderson, & Ohashi, 2016). En lien avec I'exposition a I'ASE spécifiquement et les changements
neurologiques constatés, cette forme d'adversité a été associée chez les femmes adultes a un
amincissement de la région du cortex somatosensoriel représentant le clitoris et la région génitale
environnante (Heim, Mayberg, Mletzko, Nemeroff, & Pruessner, 2013). Les auteurs suggerent
que cet amincissement du cortex somatosensoriel serait la réponse la plus adaptée a court terme
du cerveau en développement et permettrait de protéger I'enfant des effets sensoriels traumatiques
de l'abus. Notamment, de par un mécanisme d'inhibition, il y aurait une diminution du sang afféré
dans cette région du cerveau, s'en suivrait une réduction du nombre de synapses (amincissement
du cortex). Puisqu'une augmentation de I'épaisseur du cortex somatosensoriel a été précédemment
associée avec un plus grand seuil de tolérance a la douleur (Grant, Courtemanche, Duerden,

Duncan, & Rainville, 2010), les auteurs avancent que 1'amincissement du cortex somatosensoriel
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chez les victimes d'ASE pourrait mener a une plus faible tolérance a la douleur dans la région
génitale et contribuer ainsi a I'émergence de douleurs génito-pelviennes (Heim et al., 2013).
Interactions entre la voie neurobiologique et la voie psychologique

Un récent modele théorique a été proposé selon lequel la sécrétion d'hormones de stress
résultant d'une exposition précoce a l'adversité a I'enfance aurait des effets différentiels sur les
structures cérébrales menant a une perturbation de certaines fonctions cognitives importantes
telles que la régulation émotionnelle, les capacités d'apprentissages et attentionnelles et
'encodage des souvenirs, ce qui augmenterait par la suite les risques de développer des
problémes de santé mentale a 1'dge adulte (Raymond et al., 2018). Ainsi, ces altérations
neurobiologiques en réponse a un stress chronique et précoce pourraient mener a une plus grande
vulnérabilité chez les victimes d'ASE au développement de troubles psychiatriques subséquents.
Ceci dit, cette relation demeure complexe puisque ces changements neurobiologiques ont été
identifiés tant chez les victimes de maltraitance ayant développé des troubles psychiatriques que
chez les victimes considérées comme résilientes, c'est a dire sans psychopathologie (Teicher &
Samson, 2016; Teicher et al., 2016). Ces résultats suggérent donc que d'autres facteurs de
protection peuvent entrer en interaction pour amortir les effets du trauma sur la santé mentale des
victimes, comme un soutien adéquat de la figure parentale et de la famille (McLaughlin &
Lambert, 2017; Yule, Houston, & Grych, 2019) ou les capacités d'autorégulation et de
mentalisation de l'enfant et I'adolescent (Ensink, Bégin, Normandin, & Fonagy, 2016; Taubner &
Curth, 2013; Yule et al., 2019).
Autres perturbations biologiques

En parall¢le a ces altérations neurologiques, plusieurs autres perturbations des processus
biologiques peuvent survenir chez les enfants exposés a I'adversité telles que des

dysfonctionnements mitochondriaux, la présence de stress nitrosatif et oxydatif, une dérégulation
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de l'activité de l'axe hypothalamique-pituitaire-surrénale (HPS - réponse de stress) via entre
autres des facteurs épigénétiques et une tendance pro-inflammatoire des cellules (Miller et al.,
2011; Morris, Berk, Maes, Carvalho, & Puri, 2019). Ces changements neuroendocriniens
précoces peuvent ensuite prédisposer a une plus grande vulnérabilité au développement de
troubles de santé physique a I'dge adulte, notamment différentes maladies neurologiques,
vasculaires, inflammatoires et auto-immunes (Miller et al., 2011; Morris et al., 2019). Concernant
I'ASE comme forme spécifique d'adversité a I'enfance, une récente méta-analyse a conclu qu'elle
était associée avec une augmentation significative des marqueurs d'inflammation TNF - o et [1-6
(Baumeister, Akhtar, Ciufolini, Pariante, & Mondelli, 2016). Ces indices d'un déréglement du
systéme immunitaire chez les victimes d'ASE pourraient étre I'une des voies expliquant comment
les filles seraient plus a risque de contracter différentes infections du systéme génito-urinaire (ex.
cystites, vaginites) ou de développer des troubles inflammatoires (ex. vulvodynie, salpingites).
Symptomes psychologiques, réponse de stress et problémes de santé génito-urinaire

Au plan psychologique, les enfants exposés a un trauma comme une agression sexuelle
auront tendance a développer une hypervigilance aux indices de menace dans leur
environnement, a avoir une réaction émotionnelle plus intense face a un stimulus potentiellement
menagant et de plus grandes difficultés dans la régulation de leurs émotions (McLaughlin &
Lambert, 2017). Par exemple, il peut étre plus difficile pour certains enfants exposés a un trauma
a se désengager d'un contenu émotionnel négatif et ils peuvent davantage faire appel a la
rumination (c-.a-d. une stratégie cognitive passive, caractérisée par la répétition de pensées sur
les causes et conséquences d'affects négatifs) (Holman & Silver, 1998; Segerstrom, Stanton,
Alden, & Shortridge, 2003), ce qui augmenterait leur risque de développer une psychopathologie
internalisée, externalisée ou des symptomes de stress post-traumatique (Heleniak, Jenness, Stoep,

McCauley, & McLaughlin, 2016; McLaughlin & Lambert, 2017). En lien avec les problémes de
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santé génito-urinaire spécifiquement, le processus de rumination serait I'un des mécanismes par
lequel la maltraitance a l'enfance contribuerait a 1'émergence de la vulvodynie chez les femmes
(Khandker et al., 2019). Par ailleurs, cette étude nous éclaire a propos des conclusions de nos
résultats (Article 2), ou les filles victimes d'ASE vivant au quotidien avec une plus grande
détresse psychologique pourraient davantage faire davantage appel a la stratégie de coping de
rumination pour se réguler émotionnellement, ce qui les rendrait possiblement plus a risque de
souffrir de vulvodynie.

Etre en constante réaction d'hypervigilance a la menace, d'anticipation, d'inquiétude ou de
rumination prolonge la réaction physiologique de stress que ce soit avant, par 'anticipation, ou
apres, par la rumination, la survenue du stresseur réel (Brosschot, Gerin, & Thayer, 2006; Miller
et al., 2011). Cette réponse de stress prolongée aura tendance a déréguler 1'axe HPS et la réponse
immuno-inflammatoire ce qui, a son tour, peut participer a I'émergence de problémes de santé
physique et de plaintes somatiques (Brosschot et al., 2006; Miller et al., 2011). Certains
déreéglements de 1'axe HPS en réponse a une réaction de stress chronique ont été associés a des
troubles génito-urinaires, décrits brievement ci-dessous.

Au niveau empirique, il a été démontré que plus le nombre de problémes de santé mentale
augmentait, plus le risque d'avoir une irrégularité du cycle menstruel était grand et qu'un niveau
de stress plus €levé et une humeur dépressive étaient associés a un risque accru de souffrir d'un
cycle menstruel irrégulier (Yu, Han, & Nam, 2017). En parall¢le, 'axe HPS et le systéme
reproducteur des femmes sont étroitement reliés puisque les différentes hormones de I'axe HPS
peuvent avoir un effet inhibiteur sur le systéme reproductif de la femme en agissant sur la
sécrétion de la gonadolibérine pouvant induire une irrégularité des cycles menstruels ou 1'arrét
des menstruations (aménorrhée) (Chrousos, Torpy, & Gold, 1998; Jacobs, Boynton-Jarrett, &

Harville, 2015; Magiakou, Mastorakos, Webster, & Chrousos, 1997). Ainsi, parmi les filles
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victimes d'agression sexuelle, celles qui présenteraient une plus grande détresse psychologique
(par la concomitance de symptomes anxieux, dépression, de stress post-traumatique par exemple)
pourraient également présenter un dysfonctionnement plus important de I'axe HPS, ce qui les
rendrait plus a risque de développer des problémes au niveau de leur cycle menstruel.

Les symptomes psychologiques et troubles psychiatriques joueraient également un réle
important dans le développement de certains symptomes du systéme urinaire inférieur (ex.
énurésie diurne et nocturne, mictions fréquentes ou envie urgente d'uriner) (von Gontard et al.,
2019). En lien avec I'axe HPS, la recherche a suggéré que la corticolibérine, une neurohormone et
neurotransmetteur du systéme nerveux central impliqué dans la réaction de stress, serait un
médiateur clé entre 'anxiété, la dépression et le trouble de la vessie hyperactive (Klausner &
Steers, 2004). Ainsi, un plus haut taux de corticolibérine en réponse soit au stress, a I'anxiété ou a
des symptdmes dépressifs chez les filles victimes d'ASE de notre étude qui présentait une
comorbidité psychiatrique accrue pourrait expliquer en partie pourquoi elles seraient plus
nombreuses a développer certains symptomes urinaires comme une vessie hyperactive.
Interactions entre la voie psychologique et comportementale

Au niveau comportemental, il a été suggéré que le stress précoce résultant d'une
maltraitance a I'enfance entrainerait une difficulté a développer de bonnes habiletés
d'autorégulation et augmenterait ainsi les risques d'adopter des comportements a risque pour la
santé (p. ex. abus d'alcool et drogues, tabagisme, comportements sexuels a risque) puisque la
gratification immédiate serait priorisée au détriment des conséquences a long terme (Miller et al.,
2011). Ces comportements néfastes pour la santé pouvant étre adoptés par les victimes de
maltraitance a I'enfance pourraient ensuite augmenter leur risque d'avoir une moins bonne santé
physique a l'age adulte (N. Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009)

Concernant la santé génito-urinaire spécifiquement, deux hypotheses alliant la voie
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psychologique et comportementale peuvent étre avancées pour expliquer comment les filles
victimes d'ASE qui ont également une plus grande comorbidité psychiatrique consulteront
davantage un médecin pour des problémes de santé génito-urinaire comparativement aux filles de
la population générale. La premicre hypothése propose que celles souffrant d'une comorbidité
psychiatrique plus importante puissent également présenter une plus grande tendance a
I'hypervigilance et donc, a porter davantage attention a tout symptdme lié¢ a leurs organes
génitaux. Par conséquent, ceci les aménerait a consulter plus fréquemment un médecin afin de
vérifier et traiter ces symptomes génito-urinaires.

La deuxiéme hypothése se positionne plutdt a 'opposé d'une réaction d'hypervigilance et
concerne davantage une réaction dissociative a I'égard des symptdmes génito-urinaires et
I'évitement d'une consultation chez un médecin pour ces problémes de santé. En effet, d'une part,
en réponse a la stigmatisation sociale des victimes d'ASE, des connotations négatives telles que le
blame de soi, la honte et la culpabilité peuvent s'intégrer a l'image de soi de la victime, 1'amenant
a se sentir profondément indigne, défectueuse ou avilie par rapport aux autres (Datta & Terradas,
2020; Kennedy & Prock, 2018). Par conséquent, les jeunes filles victimes d'ASE pourraient
croire a tort qu'elles doivent endurer les douleurs génitales, les amenant a ne pas prendre soin de
leur santé génito-urinaire. D'autre part, les soins gynécologiques peuvent susciter un haut niveau
de détresse pour les femmes ayant été victimes d'ASE puisque le cadre méme de cette
consultation médicale peut rappeler 1'abus; asymétrie dans la relation de pouvoir médecin/patient,
retrait des vétements, position de vulnérabilité et douleur potentielle (Leeners et al., 2007). Ainsi,
les filles victimes d'ASE pourraient éviter d'aller consulter pour leurs problémes génito-urinaires
afin de ne pas s'exposer a une réminiscence du trauma. Donc, que ce soit en réaction a la honte ou
a la peur, la consultation chez un médecin pour des problémes de santé génito-urinaire pourrait

étre évitée jusqu'a a un stade plus avancé ou aigu de la maladie, risquant d'aggraver ou
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chroniciser la condition médicale et nécessiter davantage d'interventions a plus long-terme.
Forces de la these

Les connaissances générées par cette thése sont uniques en ce sens qu’il s’agit de la
premicre fois ou les problemes de santé génito-urinaire sont étudiés en lien avec 1'ASE, aupres
d'un aussi grand échantillon d'enfants et adolescents dont 1'agression sexuelle a été corroborée en
utilisant un devis de recherche de cas-contrdle appari¢ longitudinal. La majorité des études
précédemment conduites sur les problémes génito-urinaires des victimes d'ASE ont été conduites
aupres d'adultes (Harlow & Stewart, 2005; Khandker et al., 2014; Latthe et al., 2006; Link et al.,
2007; Mark et al., 2008; Wilson & Widom, 2009) alors qu’il est tout aussi important d’étudier
ces problémes plus proche de I’événement traumatique aupres des enfants et adolescents, ce qui
nous permet de mieux en comprendre les mécanismes explicatifs avant que ces problémes ne se
chronicisent a 1'age adulte.

Le devis de recherche prospectif constitue I'une des plus grandes forces de cette thése; une
seule autre étude sur la santé génito-urinaire des jeunes victimes d'ASE comportait un tel devis
(Haydon et al., 2011), alors que toutes les autres études étaient de nature transversale (Anderson
et al., 2014; Champion et al., 2005; Landry & Bergeron, 2011; Ohene et al., 2005; Santerre-
Baillargeon et al., 2016; Upchurch & Kusunoki, 2004; Yildirim et al., 2011). Par ailleurs, une
revue méthodologique systématique a révélé que 53% des études d'essais-controle randomisées
publiées récemment (2017-2018) mesuraient encore les variables médiatrices et dépendantes
simultanément (Vo, Superchi, Boutron, & Vansteelandt, 2019), risquant d'insérer un biais
important aux résultats puisque la séquence temporelle n'est pas prise en considération. Ainsi,
plutdt que de mesurer les variables d'intérét en un seul temps, le devis de recherche prospectif des
¢tudes de cette thése a permis de documenter les variables a 1'étude selon la séquence temporelle

suivante: 1) les problémes de santé génito-urinaire et psychiatrique survenant avant la date de
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signalement de 1'agression sexuelle corroborée (variables controles), 2) la date de signalement de
l'agression sexuelle, 3) les troubles de santé psychiatrique et 4) les problémes de santé génito-
urinaire. Puisqu'il a été possible de documenter les problémes psychiatriques et génito-urinaires
jusqu'a 14 ans avant la date de signalement de I'agression sexuelle corroborée, la propension de
certains individus a développer ces probleémes de santé sans étre liés a I'abus sexuel (p.ex.
prédispositions génétiques) a pu étre contrdlée, ce qui n'avait pas encore été fait dans les études
précédentes. En ce qui concerne le mécanisme par lequel I'ASE serait associée aux troubles
génito-urinaires par l'entremise d'une comorbidité psychiatrique accrue (étude de médiation:
Article 2), nous pouvons maintenant davantage se positionner quant a la nature séquentielle des
associations entre I'ASE, les problémes de santé psychologiques et génito-urinaire subséquents,
contrairement aux études précédentes sur la santé physique des victimes d'ASE qui avaient un
devis de recherche transversal (N. Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009; Sachs-Ericsson et al.,
2005; Santerre-Baillargeon et al., 2016).

La plupart des études précédentes dans le domaine de 1'ASE ou de 1'adversité a I'enfance
et de leurs impacts sur la santé mentale et physique mesuraient I'agression sexuelle de fagon
rétrospective et autorapportée tant aupres des d'adultes (Afifi et al., 2016; Irish et al., 2010;
Kalmakis & Chandler, 2015; Noll & Shenk, 2010; Turner et al., 2017) qu'aupres des adolescents
(Bonvanie et al., 2015; Hussey, Chang, & Kotch, 2006). Une force importante de cette thése est
d'avoir eu acces, pour tous les participants du groupe de victimes d'agression sexuelle, aux dates
exactes du signalement de 1'abus sexuel corroboré, contournant ainsi les biais de rappel et de
désirabilité sociale associés aux mesures rétrospectives pour documenter 1'abus (Brewin,
Andrews, & Gotlib, 1993; Langeland et al., 2015; O'Donnell et al., 2010; Straus, Hamby,
Finkelhor, Moore, & Runyan, 1998). Similairement, en se référant a des données administratives

(RAMQ, MSSS) pour documenter les variables de santé¢ mentale et physique, les informations
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recueillies n'ont pas été sujettes aux biais de rappel, contrairement a d'autres études ou les
problémes de santé physique (N. Beck et al., 2014; Chartier et al., 2009) et génito-urinaire
(Champion et al., 2005; Haydon et al., 2011; Landry & Bergeron, 2011; Ohene et al., 2005;
Santerre-Baillargeon et al., 2016; Upchurch & Kusunoki, 2004; Yildirim et al., 2011) étaient
autorapportés par les participants.

Une autre force importante de cette theése concerne la taille importante de I'échantillon qui
a permis d'inclure un nombre suffisant de garcons pour effectuer des analyses de genre dans la
premicre étude et permettre une puissance statistique suffisamment grande pour déceler une
petite différence significative dans les deux études. Par ailleurs, aucune étude ne s'était encore
intéressée a la santé génito-urinaire des gargons spécifiquement en faisant des analyses de genre.
Les ¢études précédentes sur la santé génito-urinaire avaient été conduites majoritairement aupres
de plus petits échantillons ou avec des caractéristiques spécifiques, limitant la détection d'une
différence significative faute de puissance statistique suffisante ou limitant la généralisation de
leurs résultats a une population plus large.
Limites de la these et suggestions pour les recherches futures

Cette thése comporte toutefois certaines limites. Premi¢rement, au niveau de la validité
externe, les résultats ne peuvent étre généralisés qu'aux enfants et adolescents qui ont été en
contact avec les autorités publiques qui ont corroboré leur agression sexuelle. Puisqu'au Canada,
seulement 10% des victimes de maltraitance a I’enfance auraient été en contact avec les services
de protection de la jeunesse (Afifi et al., 2015) et que les enfants qui font 1’objet d'un tel
signalement sont généralement ceux dont I’agression est plus sévére, avec cooccurrence d'autres
formes de maltraitance (Afifi et al., 2015; Tonmyr, Ouimet, & Ugnat, 2012), 1'échantillon des
participants de cette theése peut représenter qu'une faible proportion de toutes les victimes

d'agression sexuelle.
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Deuxi¢mement, alors que le niveau de sévérité de 1'agression sexuelle a été identifié
comme variable importante pour prédire divers problémes de la santé sexuelle (Lacelle, Hébert,
Lavoie, Vitaro, & Tremblay, 2012), les données concernant les différentes caractéristiques de
l'agression sexuelle comme la durée, la nature ou la fréquence n'étaient pas disponibles pour tous
les participants dans la base de données et ne pouvaient donc pas étre décrites ni incluses dans les
analyses. De plus, d'autres études ont ¢galement suggéré la période développementale durant
laquelle se produit la maltraitance comme étant une variable importante a considérer pour étudier
les conséquences sur la santé psychologique et physique des victimes (Riem & Karreman, 2019;
Thornberry, Ireland, & Smith, 2001), ce qui n'a pas été pris en considération non plus dans nos
analyses. Ainsi, les caractéristiques de 1'abus, comme l'dge de survenue, la sévérité ou la durée
pourraient expliquer certains de nos résultats, comme les différences de genre ou I'ampleur des
effets de I'ASE selon le type de probléme de santé (génital c. urinaire). Les prochaines études
auraient avantage a prendre en considération dans leurs analyses les différentes caractéristiques
de l'agression sexuelle et la période développementale ou elle s'est produite.

Troisiemement, d'autres formes de maltraitance comme 1'abus physique, la négligence ou
l'exposition a la violence conjugale tendent a cooccurrer avec 1'abus sexuel (Finkelhor et al.,
2009), alors que ces types de maltraitance n'ont pas €té€ pris en considération lors des analyses
faute d'acces a ces informations pour les enfants et adolescents de la population générale. Lors de
recherches futures, il sera important de documenter ces autres formes de maltraitance a I'enfance,
qui sont également liées a davantage de problémes de santé physique chez les enfants et
adolescents victimes (Flaherty et al., 2013; Lanier et al., 2010) afin de mieux comprendre
l'influence spécifique de 1'agression sexuelle sur la santé génito-urinaire des victimes.

Quatriemement, puisque les seules agressions sexuelles documentées dans 1'é¢tude sont

celles qui ont été corroborées au Centre-Jeunesse participant a I'étude, une partie des jeunes de la
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population générale, formant le groupe de comparaison, pourrait également avoir été victime
d'agression sexuelle, sans que cet abus ait été rapporté aux autorités publiques. Par conséquent,
les différences observées dans nos résultats pourraient sous-estimer les différences réelles
observées entre les enfants abusés et non abusés. Afin de rendre un portrait plus juste des
différences, les prochaines études auraient avantage a former un groupe de comparaison "non-
exposé" plutdt qu'un groupe de la population générale, qui inclurait uniquement des enfants et
adolescents n'ayant pas été victimes d'agression sexuelle.

Cinquiémement, bien que l'utilisation de bases de données administratives sur plusieurs
années ait de nombreux avantages (p.ex. acces a la séquence temporelle, limite des biais de
rappel), cette méthode comporte tout de méme certaines limites pour recueillir les données sur la
santé physique et psychologique. Tout d'abord, certains participants pourraient avoir connu des
problémes de santé génito-urinaires ou des difficultés psychologiques sans avoir consulté leur
médecin (p.ex. une infection urinaire passagere ou des symptdmes dépressifs transitoires) et
n'auraient pas été documentés pour I'étude. A cet égard, en plus des données administratives, une
entrevue aupres des jeunes ou aupres de leurs parents aurait permis de recueillir ces occurrences
de maniere autorapportée. De plus, puisque le médecin est tenu d'associer un seul diagnostic a la
consultation médicale ou a I'hospitalisation, s'il a été¢ confronté a plusieurs problémes de santé
physique (p.ex. risque d'ITS, infection urinaire, vaginite) ou de santé psychologique (p.ex.
symptomes anxieux, dépressifs, psychotiques), un diagnostic aurait pu étre privilégié de fagon
arbitraire plutdt qu'un autre. Pour ces raisons, il est possible que les problémes de santé physique
et psychologique aient été sous-estimés dans les deux groupes (ASE et population générale). Par
ailleurs, pour la santé psychologique spécifiquement, si certains participants ont décidé de
consulter un psychologue en cabinet privé pour une difficulté psychologique plutdt qu'un

médecin dans le réseau de la santé publique, nous n'avions pas acces a ces informations par les
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banques de données administratives.

Une derniére limite de cette étude est qu'elle s'est intéressée spécifiquement a la voie
explicative psychologique du lien entre I'ASE et les problémes de santé physique, alors que
d'autres ¢tudes ont également intégré la voie explicative comportementale ou psychosociale en
intégrant au modéle de médiation des variables mesurant les comportements néfastes pour la
santé physique (p.ex. abus d'alcool et drogues, comportements sexuels a risque) (N. Beck et al.,
2014; Chartier et al., 2009), en mesurant le nombre d'événements adverses pouvant survenir
subséquemment dans la vie d'un adulte (p.ex. déces d'un proche, perte d'emploi, divorce,
revictimisation) (Min et al., 2013) ou le soutien des proches (Dion et al., 2016). Afin d'obtenir un
modele empirique plus exhaustif et qui prendrait en considération 'apport des différentes voies
explicatives (c.-a-d. a la fois psychologique, comportementale et psychosociale), les prochaines
études portant sur la santé génito-urinaire des victimes d'agression sexuelle pourraient
documenter ces différentes variables et les intégrer aux analyses de méditation.

Implications cliniques

Les résultats de cette thése s'ajoutent a 1'ensemble des connaissances acquises a ce jour
dans le domaine de l'agression sexuelle a 1'enfance et démontrent qu'un historique d'ASE chez les
filles prédit chez elles un plus grand risque de développer des problémes de santé génito-urinaire,
et que cette plus grande vulnérabilité serait en partie expliquée par une plus grande détresse
psychologique. Alors que pour les gargons, un historique d'ASE ne prédirait pas chez eux un plus
grand risque de consulter pour des problémes de santé génito-urinaire a court et moyen terme.
Ces conclusions ont plusieurs implications cliniques pour les professionnels de la santé tels que
les omnipraticiens, pédiatres, urologues, gynécologues, psychiatres et psychologues.

Dans un premier temps, ces résultats encouragent les professionnels de la santé a dépister

I'historique d'agression sexuelle chez les jeunes filles et tout particulierement aupres de celles qui
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consultent fréquemment pour des problémes de santé génito-urinaire. Dans un deuxiéme temps,
pour celles qui auront été victimes d'agression sexuelle, les médecins traitants pourront faire un
suivi médical plus régulier et serré des probleémes de santé génito-urinaires dans les années
suivant l'agression sexuelle afin de prévenir la chronicisation de ces problémes. Finalement, dans
un troisieme temps, pour celles ayant été victimes d'agression sexuelle et présentant des
problémes de santé génito-urinaire, il sera nécessaire également d'évaluer le niveau de détresse
psychologique et de référer aux ressources adéquates afin de prendre soin de la santé mentale des
jeunes filles.

Etant donné les associations importantes et significatives entre une agression sexuelle, les
problémes de santé mentale et les troubles génito-urinaires, une approche de traitement holistique
intégrant différents professionnels de la santé (médecins, psychologues, psychiatres,
physiothérapeutes) serait grandement recommandée. Des interventions précoces et adéquates
pour réduire la détresse psychologique des filles victimes d'agression sexuelle pourraient par la
suite prévenir la chronicisation et 'aggravation des problémes de santé génito-urinaire chez

celles-ci.
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