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Résumé 

La somatisation est la manifestation de symptômes physiques en réponse à une détresse 

psychologique. Chez les enfants victimes d’agression sexuelle (AS), la somatisation et les facteurs 

associés sont peu documentés dans la littérature. Puisque la somatisation peut diminuer la qualité 

de vie, il est important d’identifier les facteurs qui seraient des cibles d’interventions. L'étude a 

pour objectif d’examiner les caractéristiques de l’AS, ainsi que les facteurs personnels, familiaux 

et environnementaux associés aux symptômes somatiques dans cette population. L'échantillon 

comprend 655 enfants (68,9 % de filles; M = 8,96, SD = 1,87) ayant dévoilé une AS. Des modèles 

de régression linéaire hiérarchique ont été utilisés pour étudier les associations entre les 

caractéristiques de l'AS, les facteurs personnels, familiaux et environnementaux et les symptômes 

somatiques. Les interactions avec le sexe ont été testées. La majorité (80 %) des enfants avaient au 

moins un symptôme somatique. En contrôlant pour le sexe et l'âge, le stress lié au dévoilement de 

l’AS (B = 0,17, IC à 95 % [0,10, 0,25], la détresse parentale (B = 0,22, IC à 95 % [0,14, 0,29]), le 

nombre d’évènements de vie stressants (B = 0,15, IC à 95 % [0,08, 0,23]) et la défavorisation 

sociale du quartier (B = 0,25, IC à 95 % [0,05, 0,45]), étaient indépendamment associés à plus de 

symptômes. Des interventions axées sur le contexte familial et environnemental peuvent être 

considérées pour atténuer les conséquences de l’AS sur les plaintes somatiques.   

 

Mots-clés : Agression sexuelle d’enfant, maltraitance d’enfant, somatisation 

 





 

Abstract 

Somatization is the manifestation of physical symptoms as a response to psychological distress. In 

children victims of sexual abuse (SA), somatization and the associated risk and protective factors 

are understudied. Given that somatic symptoms can lead to functional impairment and decreased 

health-related quality of life, identifying areas of intervention at all levels of the child’s 

environment is essential. The study aimed to identify SA characteristics, personal, family, and 

environmental factors associated with somatic complaints among child victims of sexual abuse. 

The sample included 655 children (68.9% girls; M = 8.96 years, SD = 1.87) seeking services after 

SA disclosure. Hierarchical linear regression models were used to investigate the associations 

between SA characteristics, personal, family, and environmental factors, and somatic symptoms. 

Interactions with sex were systematically tested. In the sample, 80% of children reported at least 

one somatic symptom. After controlling for sex and age, stress related to the SA disclosure (B = 

0.17, 95% CI [0.10, 0.25], parental distress (B = 0.22, 95% CI [0.14, 0.29]), the number of stressful 

life events (B = 0.15, 95% CI [0.08, 0.23]) and neighborhood social deprivation (B = 0.25, 95% CI 

[0.05, 0.45]), were independently associated with increasing somatic complaints. Children 

therefore depend on the support of adults around them and on their entire social environment to 

mitigate the consequences of SA on somatic complaints. Interventions focused on family and 

environmental factors should be considered to support this vulnerable population. 

 

Keywords : Child sexual abuse, child maltreatment, somatic complaints 
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Chapitre 1 – Introduction 

L’agression sexuelle (AS) envers l’enfant est une problématique de santé publique majeure en 

raison de sa prévalence élevée et de ses conséquences négatives sur la santé des enfants 

(Letourneau et al., 2014). Mondialement, on estime qu'environ 8 % à 31 % des filles et 3 % à 17 

% des garçons ont vécu une AS avant l'âge de 18 ans (Barth et al., 2013).  L’AS est associée à des 

difficultés psychologiques telles que le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et les problèmes 

de comportement intériorisés (p. ex. anxiété, dépression) et extériorisés (p. ex. agressivité, non-

respect des règles) (Hébert, Langevin, et al., 2018; Lewis et al., 2016; Vachon et al., 2015). Les 

études montrent également que l'AS est associée à des problèmes de santé physique. Des recensions 

systématiques rapportent que les adultes victimes d’AS ont une mauvaise perception de leur état 

de santé, plus de douleur, de problèmes cardiorespiratoires et gastro-intestinaux, souffrent 

davantage d'obésité que les adultes non victimes d’AS (Irish et al., 2010; Paras et al., 2009). De 

plus, comparativement aux adultes non victimes d’AS, les adultes victimes souffrent plus de 

symptômes de somatisation (Irish et al., 2010; Paras et al., 2009).  La somatisation est considérée 

comme étant une manifestation physique d’une détresse psychologique ou émotionnelle (Saunders 

et al., 2020). Il s’agit de symptômes physiques qui sont incompatibles ou disproportionnés par 

rapport à l’histoire médicale, à l'examen physique, aux analyses de laboratoire et aux autres 

investigations (Malas et al., 2017). Les souffrances physiques et psychologiques qui découlent 

d’une AS nécessitent une prise en charge soutenue et complexe du réseau de la santé et entraînent 

ainsi des coûts de santé plus élevés pour les victimes, en comparaison avec la population générale. 

(Daigneault, Vézina-Gagnon, et al., 2017; Letourneau et al., 2018). 

Chez les enfants, la somatisation est un problème de santé fréquent qui génère de multiples visites 

et investigations médicales (Andresen et al., 2011; Silber, 2011). Les symptômes fréquemment 

rapportés sont les maux de tête, les douleurs abdominales, les vomissements, la fatigue, les 

étourdissements, les douleurs thoraciques et l'insomnie (Beck, 2008; Elliott et al., 2020).  

Dans la population générale, les études démontrent que des facteurs contextuels sur plusieurs  

niveaux (personnel, familial, social et environnemental) peuvent influencer la survenue de 

symptômes de somatisation (Beck, 2008; Beutel et al., 2020; Malas et al., 2017). De plus, des 
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évènements de vie adverses ont également été associés à ces symptômes. Une étude chez les 

adolescents a démontré que les évènements de vie stressants, notamment le fait de vivre de la 

maltraitance, prédisaient les symptômes de somatisation en contrôlant pour l'âge, l'anxiété, la 

dépression et le statut socio-économique (Bonvanie et al., 2017). Une recension systématique et 

une méta-analyse a démontré qu’avoir vécu une AS était associé à de multiples diagnostics de 

troubles somatiques au cours de la vie (Paras et al., 2009). De plus, une récente étude de cohorte 

populationnelle a démontré que la maltraitance envers les enfants, notamment l’AS, était associée 

à une probabilité plus élevée de somatisation, et était un facteur de risque pour la réduction de la 

qualité de vie liée à la santé à l'âge adulte (Piontek et al., 2021). 

Bien que quelques études aient examiné la somatisation chez les adolescents victimes d’AS, la 

majorité des travaux sur le sujet ont été menées auprès de populations adultes. Des études auprès 

d’échantillons d’enfants d'âge scolaire, ainsi que des recherches qui explorent les facteurs 

contextuels impliqués sont nécessaires pour aider à mieux définir et à comprendre ce phénomène 

dans cette population (Duncan et al., 2019; Lanier et al., 2010; Paras et al., 2009). Puisque les 

enfants d’âge scolaire peuvent être plus vulnérables à l'adversité à ce stade de leur développement, 

et que la somatisation peut être associée à des troubles fonctionnels, à l'absentéisme scolaire et peut 

avoir des impacts psychologiques et sociaux à long terme, il est important de bien identifier des 

domaines d'intervention possibles (Janssens et al., 2014; Malas et al., 2017; Mulvaney et al., 2006).  

Dans la littérature scientifique, les auteurs proposent que les facteurs spécifiques à l'AS,  la réaction 

de l'enfant face au stress, ses relations interpersonnelles et son environnement, peuvent agir comme 

des facteurs de risque ou de protection contre les conséquences associées à l'AS (Boisjoli et al., 

2019; Domhardt et al., 2015; Hébert, Daspe, et al., 2018; Yancey et Hansen, 2010). Bien que ces 

facteurs de risque aient été largement étudiés dans le domaine de l'AS (Yancey et al., 2013)  

l'influence du contexte environnemental et de la communauté, telle que le niveau de défavorisation 

des quartiers est moins bien documentée (Zielinski et Bradshaw, 2006). En effet, de nombreuses 

études ont exploré les facteurs de protection sur les plans personnels et familiaux en négligeant les 

facteurs communautaires (Afifi et MacMillan, 2011). Pourtant, des études ont démontré que les 

communautés et les quartiers peuvent jouer un rôle important dans l’adaptation des enfants 

victimes de maltraitance (Zielinski et Bradshaw, 2006).  Plus précisément, le contexte 

communautaire et le fait de vivre dans des quartiers défavorisés pourraient influencer les groupes 
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de pairs, l'environnement scolaire, les ressources communautaires et de santé et, par le fait même, 

influencer les conséquences liées à l’AS (Domhardt et al., 2015; Zielinski et Bradshaw, 2006). 

L’objectif de ce mémoire est de quantifier les associations entre les facteurs socio-écologiques et 

la somatisation chez les enfants d’âge scolaire victimes d’AS. Plus précisément, cette étude vise à 

examiner les caractéristiques de l’AS, les facteurs personnels, les facteurs familiaux et les facteurs 

environnementaux associés aux symptômes de somatisation chez cette population.  

Dans ce mémoire par article scientifique, une recension des écrits sera présentée suivie d’une 

analyse des cadres conceptuels servant d’appuis pour la conduite de cette recherche. Ensuite, une 

description de la méthodologie sera abordée suivie de l’article scientifique qui a été soumis à une 

revue scientifique. Le mémoire se terminera par une discussion et une conclusion complémentaires 

à l’article.  

    





 

Chapitre 2 – Recension des écrits  

2.1 Agression sexuelle chez l’enfant 
L’AS envers les enfants est une problématique de santé publique mondialement répandue 

(Stoltenborgh et al., 2011) et associée à des difficultés psychologiques, telles que le trouble de 

stress post-traumatique (TSPT) et les problèmes de comportements intériorisés et extériorisés 

(Lewis et al., 2016; Yancey et al., 2011). De plus, les conséquences d’une AS pendant l’enfance 

peuvent se perpétuer à travers les générations en ayant des effets négatifs dans plusieurs domaines 

de la vie des victimes, notamment sur la santé, l’éducation, l’emploi, la criminalité et l’économie 

(Baril et Laforest, 2018). Les répercussions peuvent même se faire ressentir à plus grande échelle, 

soit au niveau de leur famille, leur communauté et même dans la société (Baril et Laforest, 2018).  

2.1.1 Définition de l’AS  
Il n’existe pas de définition universelle de l’AS (Mathews et Collin-Vézina, 2019), puisque cela 

peut dépendre du cadre considéré (politique, légal, scientifique), du pays et de l’âge légal de 

consentement par exemple. Au Québec, la définition généralement acceptée est celle du ministère 

de la Santé et des Services Sociaux et cette dernière sera utilisée dans ce mémoire (Gouvernement 

du Québec, 2001). Selon cette définition :  

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

 

Selon l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), une AS peut être avec contact 

physique (rapport sexuel avec pénétration, attouchements) ou sans contact physique (harcèlement, 

exposition à des actes sexuels, exhibition, incitation à commettre des actes sexuels, enregistrements 

visuels de nature sexuelle) (2021). De plus, au Canada, selon le Code criminel, un élément 
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important dans la définition de l’AS est le consentement (Secrétariat à la condition féminine, 2016). 

Une personne ne peut donner son consentement si elle est en situation d’incapacité de formuler un 

consentement, en situation de dépendance ou si elle a moins de 16 ans (Institut national de santé 

publique du Québec, 2021).  

2.1.2 Épidémiologie 
Dans le monde, il est estimé qu’environ 8 % à 31 % des filles et 3 % à 17 % des garçons ont vécu 

une AS avant l’âge de 18 ans (Barth et al., 2013). Au Québec environ 10 % des hommes et 20 % 

des femmes rapportent avoir été victimes d’une AS avant l’âge de 18 ans, ce qui représente environ 

14 % de la population (Tourigny et al., 2006). Par contre, en raison du manque de consensus sur la 

définition de ce qui constitue une AS, sa prévalence peut varier d’une étude à une autre (Mathews 

et Collin-Vézina, 2019). Il faut aussi tenir compte du fait que ce ne sont pas toutes les AS qui sont 

signalées aux autorités. En effet, une étude réalisée au Canada a rapporté que seulement 10,4 % 

des adultes ayant vécu une AS durant l’enfance ont été rencontrés par les services de la protection 

de la jeunesse (Afifi et al., 2015). Une des raisons peut être que dans certaines juridictions, les 

situations d’AS extrafamiliales (p. ex. un étranger, une connaissance de la famille, etc.) sont plutôt 

prises en charge par les corps policiers (Trocmé, 2010). En effet, ils ne sont pris en charge par les 

services de la protection de la jeunesse que si la sécurité de l’enfant est compromise. Ainsi certains 

enfants victimes d’AS, dont les parents ont pris les moyens pour assurer la sécurité (p. ex. s’assurer 

que l’enfant n’ait pas de contact avec l’agresseur, que l’enfant bénéficie de services, la 

collaboration avec les intervenants, etc.) n’ont donc pas été en contact avec les services de la 

protection de la jeunesse et donc ne sont pas comptabilisés dans leurs statistiques. Ensuite, certains 

enfants ne dévoilent l’AS que plus tard à l’âge adulte ou ne dévoileront jamais. En effet, une étude 

québécoise a démontré que 20 % des adultes de leur échantillon ayant été victimes d’AS à l’enfance 

n'avaient jamais fait de dévoilement (Hébert et al., 2009). Les situations d’AS chez les enfants 

peuvent être accompagnées de menaces ou de demandes de garder le secret ce qui peut retarder ou 

nuire au dévoilement (Schaeffer et al., 2011). De plus, dans les cas d’AS intrafamiliales, le risque 

de perturber les relations familiales et dynamiques familles peuvent aussi affecter le dévoilement 

(Ullman, 2003). Aussi, contrairement à d’autres formes de maltraitance, l’examen physique d’un 

enfant victime d’une AS est plus souvent normal, ce qui peut rendre la détection plus difficile 

(Fortin et Jenny, 2012). Au final, toutes ces raisons peuvent expliquer qu’il peut y avoir une sous-

estimation du nombre de cas d’AS chez les enfants.  
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2.2 Conséquences psychologiques et physiques de l’AS 
Au niveau de la santé psychologique, il est bien décrit que les enfants victimes d’AS sont plus à 

risque de vivre un SPT et des symptômes de dissociation que des enfants non victimes et les enfants 

victimes de d’autres formes de trauma (Collin-Vezina et al., 2013). Les enfants victimes d’AS 

peuvent aussi vivre des problèmes émotionnels, des troubles de comportement intériorisés 

(dépression, anxiété) et des troubles de comportement extériorisés (agressivité, opposition) 

(Boisjoli et al., 2019). Les répercussions peuvent se ressentir dans toutes les sphères de leur vie. 

Notamment, les enfants victimes d’AS ont plus de difficulté de régulation émotionnelle (Hébert, 

Langevin, et al., 2018), sont plus à risque d’être victimisés par leurs pairs, (Hébert et al., 2016) et 

une étude a même démontré que l’AS peut avoir un impact négatif sur l’adaptation scolaire 

(Daignault et Hebert, 2009). Par contre, certains enfants, environ le tiers, n’auront pas de 

symptômes apparents (Kendall-Tackett et al., 1993; Putnam, 2003). Ceci peut s’expliquer par la 

grande variabilité dans les caractéristiques de l’AS qui peuvent mener à un large éventail de 

conséquences différentes selon les victimes (Collin-Vezina et al., 2013). Il se peut que les 

symptômes soient absents lors du dévoilement et n’apparaîtront qu’à un autre moment (Collin-

Vezina et al., 2013). D’autres études ont trouvé que la variabilité dans la sévérité de l’AS, la 

précision des mesures utilisées pour détecter des symptômes et les stratégies d’adaptation de type 

évitement utilisés par les victimes peuvent masquer le niveau de détresse (Finkelhor et Berliner, 

1995; Kendall-Tackett et al., 1993; Putnam, 2003). Finalement, certains enfants asymptomatiques 

pourraient être plus résilients que ceux ayant plus de symptômes (Kendall-Tackett et al., 1993; 

Putnam, 2003). L’analyse des facteurs pouvant influer sur les conséquences associées à l’AS est 

donc importante pour bien saisir la diversité des profils chez les enfants victimes. 

Au niveau des problèmes de santé physique, une étude populationnelle menée au Canada a 

démontré que les personnes victimes de toute forme de maltraitance durant l’enfance, incluant les 

AS, avaient plus de problèmes de santé à l’âge adulte, tels que des maladies cardiaques, 

pulmonaires, gastro-intestinales, des cancers et même l’obésité (Afifi et al., 2016). Plusieurs études 

tentent de faire le lien entre la maltraitance, toutes formes confondues, et les problèmes de santé 

physique. Une explication possible serait que les enfants qui vivent de la maltraitance auraient une 

plus grande réponse au stress (Jaffee et Christian, 2014). L’exposition au trauma affecterait l’axe 

hypothalamo-hypophysaire et causerait une sécrétion accrue de cortisol, ce qui amènerait des 

répercussions sur le plan physiologique, notamment au niveau de la santé cardiovasculaire 
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(Kendall-Tackett et Klest, 2009). Certaines études ont aussi fait des liens entre l’AS et des 

problèmes de sommeil (Hébert et al., 2017; Langevin et al., 2017). Une étude récente menée auprès 

d’un échantillon représentatif d’adolescents québécois a noté une association entre l’AS et un 

risque augmenté de détresse psychologique, une plus grande utilisation de services de santé mentale 

et des comportements à risque (alcool, drogues et cannabis) (Hébert et al., 2019). Ces 

comportements à risque peuvent rendre les individus plus propices à développer des problèmes de 

santé physique (Irish et al., 2010). Finalement, une étude réalisée au Québec portant sur des enfants 

et adolescents victimes d’AS a démontré une plus grande utilisation des soins de santé pour des 

problèmes de santé physique et psychologique (Daigneault, Hébert, et al., 2017).  

2.3 Facteurs de risque et de protection à la suite de l’AS  
Dans la littérature portant sur les enfants victimes d’AS, les auteurs proposent que les 

caractéristiques de l’AS, les facteurs liés à l’enfant (personnels), les facteurs familiaux et les 

facteurs environnementaux puissent agir comme des facteurs de risque ou de protection contre les 

conséquences de l’AS (Boisjoli et al., 2019; Domhardt et al., 2015; Hébert, Daspe, et al., 2018; 

Yancey et Hansen, 2010).  

2.3.1 Caractéristiques de l’AS 
Plusieurs études ont exploré l’influence des caractéristiques de l’AS, notamment la durée, la 

sévérité et la relation avec l’agresseur, sur les conséquences subies.  

Tout d’abord, par rapport à la chronicité de l’AS, les études démontrent que plus l’AS est chronique 

ou plus les épisodes d’AS sont fréquents, plus il y aura de conséquences négatives (Yancey et 

Hansen, 2010). En effet, une étude a démontré que dans un échantillon d’enfants d’âge scolaire, la 

chronicité de l’AS était associée à plus de comportements sexualisés, de symptômes d’anxiété et 

de dépression et de comportements d’agressivité que chez un groupe contrôle  (Hébert, Tremblay, 

et al., 2006)  

Ensuite, bien que certaines études aient identifié que les AS plus sévères étant liées à davantage de 

conséquences chez les victimes, d’autres n’ont pas identifié ces liens (Yancey et Hansen, 2010). 

Certaines études menées auprès de populations adolescentes ont trouvé des associations entre la 

sévérité de l’agression et la survenue de plus de symptômes de somatisation (Bonvanie et al., 2015; 

Duncan et al., 2019).  Par contre, il n'est pas rare, dans la littérature, de ne pas trouver de lien entre 
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la sévérité de l'AS et les symptômes de somatisation. Des travaux antérieurs suggèrent que l'impact 

relatif de la sévérité de l’agression peut dépendre d'autres caractéristiques, telles que la relation 

avec l'agresseur et la fréquence ou la durée de l’agression (Yancey et al., 2013). Une autre 

explication potentielle de ces résultats pourrait être que les enfants d'âge scolaire, en raison de leur 

niveau de développement, ont plus de difficulté à décrire les caractéristiques de l’AS que les 

adolescents, ou ne parviennent pas à rapporter tous les détails impliqués (Charest et al., 2019). 

Finalement, tout comme la définition de ce qui constitue une AS n’est pas universelle (Mathews et 

Collin-Vézina, 2019), la définition de ce qui qualifie une AS de sévère peut varier selon les études 

(Yancey et Hansen, 2010). Cela peut donc contribuer à la variabilité dans la littérature quant à 

l’association entre la sévérité de l’AS et les conséquences subies.  

En ce qui concerne le lien entre l’enfant et l’agresseur, les études démontrent des résultats différents 

selon que l’agression soit intra ou extrafamiliale. Certains auteurs notent qu’une agression 

intrafamiliale aura un plus grand effet sur l’enfant, par contre, comme le soulignent Kendall-

Tackett et al. (1993) il est important de noter qu’un lien intrafamilial ne témoigne pas 

nécessairement du lien d’attachement entre deux individus (Yancey et Hansen, 2010). De plus, 

certains auteurs ont émis l'hypothèse que les conséquences de l'AS pourraient être le résultat d'une 

combinaison de plusieurs facteurs, soit les évènements stressants de la vie, le stress après le 

dévoilement de l’AS, et l'agression elle-même (Hecht et Hansen, 2001).  

En lien avec le dévoilement de l’AS, il est reconnu dans la littérature que le dévoilement d’une AS 

est un processus complexe qui prend rarement la forme d’une déclaration unique (Tener et Murphy, 

2014). Les études démontrent qu’une grande proportion des adultes victimes d’AS durant l’enfance 

n’ont jamais dévoilé ou ont retardé leur dévoilement d’AS (Hébert et al., 2009; Jonzon et Lindblad, 

2004). En effet, une étude québécoise a démontré que plus de la moitié des adultes de leur 

échantillon ont attendu au moins 5 ans avant de dévoiler une situation d’AS (Hébert et al., 2009). 

Plusieurs raisons peuvent influencer un enfant à dévoiler une situation d’AS. Selon une recension 

systématique des écrits, les facteurs qui influencent un dévoilement comprennent la peur de ce qui 

va se passer suite au dévoilement, les réactions des autres comme la peur de l'incrédulité et les 

émotions et l'impact de l'agression (honte, gêne, culpabilité, responsabilité, mauvaise perception 

de soi) (Morrison et al., 2018). D’autres facteurs qui influencent le dévoilement d’une situation 

d’AS sont d’avoir une occasion de dévoiler, l'inquiétude pour soi-même et pour les autres, et les 
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sentiments envers l'agresseur (Morrison et al., 2018). Suite au dévoilement, les enfants et familles 

passeront à l’étape des procédures médicales et judiciaires. Il a été démontré que participer à 

plusieurs entrevues, être peu familier avec le système judiciaire et vivre de la stigmatisation peut 

contribuer à augmenter le stress des enfants suite au dévoilement (Ghetti et al., 2002). De plus, le 

dévoilement de l’AS peut entraîner le risque de perturber les relations et la dynamique familiale, 

surtout s’il s’agit d’un agresseur intrafamilial (Ullman, 2003). Enfin, si le dévoilement de l’AS est 

suivi de réactions négatives, comme un manque de soutien ou le fait de ne pas être cru, cela peut 

entraîner une série de problèmes d'adaptation, entraînant ainsi plus de stress (Ullman, 2003). 

2.3.2 Facteurs personnels 
En ce qui concerne les facteurs spécifiques à l’enfant, les stratégies d’adaptation sont des 

comportements ou des pensées qu’utilisent les individus pour faire face à des stresseurs (Lazarus 

et Folkman, 1984). Les stratégies d’adaptation peuvent être divisées en deux grandes catégories, 

soit les stratégies de type approche (p. ex. la recherche de soutien social, résolution de problèmes) 

et les stratégies de type évitement (p. ex. la distanciation, la distraction) (Hébert, Daspe, et al., 

2018). Des études ont révélé que face à l'adversité, les stratégies d'adaptation de type approche sont 

généralement liées à un meilleur ajustement, par opposition aux stratégies d'adaptation d'évitement 

qui sont généralement liées à davantage de symptômes (Boxer et Sloan-Power, 2013; Causey et 

Dubow, 1992). Ainsi, plus les stratégies d'adaptation de type approche sont utilisées par rapport 

aux stratégies d’adaptation de type évitement, plus efficace et plus positive sera l’adaptation au 

stress. De même, une étude portant sur les trajectoires d'enfants d'âge scolaire victimes d’AS a 

démontré que les enfants résilients s'appuyaient davantage sur des stratégies d'adaptation de type 

approche, que de type évitement, et avaient une plus grande estime de soi, lorsque comparés aux 

enfants ayant plus de détresse (Hébert, Parent, et al., 2006).  Il est important de noter que dans la 

littérature il pourrait avoir une association positive entre les stratégies de type approche et 

davantage de symptômes. Une explication pourrait être que certains enfants avec plus de 

symptômes pourraient utiliser des stratégies de type d’approche pour tenter de faire face aux 

stresseurs (Hébert, Daspe, et al., 2018).  

2.3.3 Facteurs familiaux 
En ce qui concerne les facteurs familiaux, de nombreuses études ont établi que le soutien du parent 

non-agresseur est un facteur important pour aider à mitiger les conséquences de l’AS sur les enfants 
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(Elliott et Carnes, 2001; Lovett, 2004). Plusieurs études ont révélé que la présence d'un parent 

disponible et soutenant peut influer sur l’ampleur des conséquences à la suite de la maltraitance 

des enfants (Afifi et MacMillan, 2011; Cicchetti, 2013). Par contre, certaines études ont trouvé des 

résultats variables ou de faibles associations entre la mesure du soutien parental et les conséquences 

d’une AS (Wamser-Nanney, 2017). Plusieurs raisons peuvent expliquer la disparité des résultats, 

notamment les différences méthodologiques liées à la mesure du soutien des parents non-

agresseurs, la diversité des outils d'évaluation, l'absence de consensus sur la manière de mesurer le 

soutien et la possibilité d'une variabilité dans le degré de soutien des parents non-agresseur dans 

les échantillons  (Hébert, Daspe, et al., 2018). Pour contrer cette difficulté, certains auteurs ont 

suggéré que l’attachement au parent non-agresseur pourrait être une mesure plus à même de 

contribuer à la prédiction des conséquences associées à l’AS (Lamb et Lewis, 2004). En effet, la 

qualité de l'attachement au parent peut avoir un impact significatif sur l'adaptation de l'enfant face 

à l’adversité, et donc agir comme facteur de protection (DeKlyen et Greenberg, 2016). La sécurité 

de l'attachement au parent serait un facteur influençant les comportements intériorisés chez les 

enfants victimes d'AS (Charest et al., 2019). Une recension des écrits explorant la résilience à la 

suite de maltraitance envers les enfants, incluant l’AS, a également révélé qu'un environnement 

familial stable et des relations de soutien étaient liés à la résilience dans toutes les études 

répertoriées (Afifi et MacMillan, 2011). Des études ont suggéré que le fait de se sentir soutenu 

dans un environnement bienveillant et stable peut aider à une meilleure adaptation et à un meilleur 

fonctionnement à la suite d’expériences de maltraitance (Afifi et MacMillan, 2011). Il est aussi 

intéressant d’étudier l’attachement au père et à la mère de façon distincte, pusique les effets peuvent 

être différents. En effet, bien que les deux parents puissent ressentir une détresse suivant l’AS de 

leur enfant, les études suggèrent que les mères ressentent une plus grande détresse après le 

dévoilement de l'agression de leur enfant; ce qui pourrait avoir pour effet d’amener le père à être 

plus disponible et s’impliquer davantage à la suite des évènements (Boisjoli et al., 2019; Cyr et al., 

2016).  

2.3.4 Facteurs environnementaux 
De nombreuses études ont exploré sur les plans personnels et familiaux, les facteurs de protection 

associés à la maltraitance. Bien que tous ces facteurs de risque aient été étudiés dans le domaine de 

l’AS chez les enfants (Yancey et al., 2013), l'influence du contexte communautaire, comme le 

niveau de défavorisation des quartiers, est moins documentée (Zielinski et Bradshaw, 2006). Au 
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niveau du statut socio-économique, la littérature a démontré qu’un faible statut socio-économique 

est associé à de moins bons résultats développementaux chez les enfants qui ont été victimes d’abus 

ou de négligence (Zielinski et Bradshaw, 2006). Le contexte économique tel que l’instabilité de 

l’emploi peut augmenter le stress parental et, ainsi, affecter négativement la qualité de la relation 

parent-enfant (Zielinski et Bradshaw, 2006). Cependant, il y a eu moins d'attention dans la 

littérature sur les variables au niveau de la communauté (Afifi et MacMillan, 2011). Pourtant, dans 

la population générale, il est reconnu que la communauté peut influencer le développement et les 

trajectoires des enfants, à travers les différentes ressources institutionnelles, les relations de soutien 

disponibles et les diverses normes en place (Leventhal et Brooks-Gunn, 2000). Une recension de 

37 études explorant la résilience chez les victimes d'AS pendant l’enfance a conclu que le soutien 

social provenant de diverses sources, telles que la famille et l'environnement social plus large, 

agissait comme un facteur de protection contre les conséquences de l'AS (Domhardt et al., 2015). 

Il y a donc un besoin dans la recherche d’identifier, au-delà du statut socio-économique, comment 

les communautés et les différents facteurs qui y sont inhérents peuvent influencer les conséquences 

que vivent les enfants victimes de maltraitance, incluant les victimes d’AS  (Zielinski et Bradshaw, 

2006).  

2.4 La somatisation  
La somatisation figure parmi les nombreuses conséquences de l’AS. Il s’agit d’un problème de 

santé qui peut entraver le fonctionnement dans plusieurs sphères de développement de l’enfant et 

qui peut se traduire en difficultés chroniques. La somatisation réfère à la présence de symptômes 

physiques qui sont incompatibles ou disproportionnés par rapport à l’histoire médicale, à l’examen 

physique et aux investigations cliniques (Malas et al., 2017). Chez les enfants, on estime que la 

somatisation représente environ 10 % à 15 % des visites en pédiatrie de première ligne (Rask et al., 

2013). Les symptômes fréquemment rapportés sont les céphalées, les douleurs abdominales, les 

vomissements, la fatigue, les étourdissements, les douleurs thoraciques et l’insomnie (Beck, 2008; 

Elliott et al., 2020). La somatisation peut grandement affecter la qualité de vie des enfants. Les 

études ont notamment rapporté des impacts sur l’absentéisme scolaire, sur les relations avec les 

pairs et avec la famille, et sur l’isolement social (Ibeziako et al., 2019; Malas et al., 2017). La 

somatisation peut donc affecter les trajectoires développementales des enfants (Ibeziako et al., 

2019; Malas et al., 2017). De plus, les enfants qui présentent des symptômes de somatisation vivent 
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plus d’investigations telles des examens médicaux parfois invasifs et plus de consultations avec 

des spécialistes (Ibeziako et al., 2019). Les conséquences engendrées par une AS peuvent donc 

contribuer à une augmentation du fardeau financier sur les familles et sur le système de la santé 

(Essau et al., 2013). En outre, il y a parfois des délais dans la reconnaissance et l’acceptation qu’il 

s’agit plutôt d’une manifestation physique d’une détresse psychologique, ce qui a pour 

conséquence d’entraîner des retards dans la prise en charge (Saunders et al., 2020).  

Dans la population générale, la somatisation est le résultat d’une interaction complexe entre 

différents facteurs bio-psycho-sociaux (Beck, 2008). Des facteurs au niveau personnel, social et 

environnemental peuvent influencer la survenue de symptômes de somatisation (Beck, 2008). Au 

niveau personnel, des facteurs tels que l’âge et le sexe peuvent affecter les symptômes fonctionnels 

chez les enfants et les adolescents (Beck, 2008). En effet, les études suggèrent que les filles ont 

tendance à être plus à risque de symptômes de somatisation comparativement aux garçons en raison 

de leur tendance à exprimer des comportements plus intériorisés par rapport à extériorisés (Malas 

et al., 2017). Au niveau de l’âge, la majorité des études indiquent qu’avant la puberté, les taux de 

prévalence des symptômes somatiques fonctionnels sont similaires entre les garçons et les filles, 

puis après la puberté, les symptômes sont plus communs chez les filles (Ibeziako et Bujoreanu, 

2011; Malas et al., 2017). Toujours au niveau des facteurs personnels, des études ont rapporté que 

les enfants qui présentent des symptômes de somatisation utilisent des stratégies d’adaptation 

moins efficaces (Malas et al., 2017). Cela peut être dû au fait que les stratégies d’adaptation peuvent 

affecter la régulation émotionnelle et l’adaptation au stress (Beck, 2008; Malas et al., 2017). En 

effet, les enfants ayant recours à des stratégies d’adaptation intériorisées peuvent avoir des 

difficultés à exprimer leurs émotions, ce qui peut entraîner des symptômes physiques (Malas et al., 

2017). Plusieurs chercheurs ont étudié la relation qui existe entre la santé mentale et la 

somatisation. Une étude chez les adolescents a indiqué que l’anxiété et la dépression étaient des 

facteurs de risque pour la survenue de symptômes somatiques (Janssens et al., 2010). L’anxiété 

pourrait ainsi amener l’individu à se concentrer davantage sur les sensations corporelles, ce qui 

pourrait entraîner une intensité accrue de ses symptômes (Janssens et al., 2010). De façon similaire, 

les symptômes de dépression pourraient mener à la rumination, et ainsi augmenter la préoccupation 

concernant les sensations corporelles (Janssens et al., 2010). Une autre étude a révélé que l’estime 

de soi était un médiateur entre l’anxiété, la dépression et les plaintes somatiques (Terwogt et al., 

2006). 
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Enfin, sur les plans social et environnemental, un moins bon soutien social, une faible scolarité et 

un faible statut socio-économique ont été associés à des plaintes somatiques chez les enfants et 

chez les adultes (Beck, 2008; Beutel et al., 2020). Tous ces facteurs peuvent contribuer à augmenter 

le stress et l’anxiété chez l’enfant (Beck, 2008). En conséquence, cela peut avoir un impact sur les 

capacités d’adaptation de l’enfant et contribuer à l’apparition de symptômes somatiques (Beck, 

2008). De plus, des évènements de vie adverses ou stressants ont également été associés à la 

somatisation. En effet, une étude menée auprès d’un échantillon d’adolescents a révélé que les 

évènements de vie négatifs, comme une séparation, une maladie ou une agression, prédisaient les 

symptômes somatiques fonctionnels en contrôlant l’âge, l’anxiété, la dépression et le statut socio-

économique (Bonvanie et al., 2017).  

2.5 La somatisation chez les victimes d’AS  
Les études démontrent une association entre l’AS et la somatisation. En effet, une recension 

systématique et une méta-analyse a révélé qu’une histoire d’AS était associée à de multiples 

diagnostics de troubles somatiques au courant de la vie (Paras et al., 2009). Une méta-analyse a 

révélé que les adultes avec une histoire d’AS durant l’enfance rapportaient plus de problèmes de 

santé physique liés à la somatisation, et une moins bonne perception de leur santé que des adultes 

n’ayant pas vécu d’AS (Irish et al., 2010). Les auteurs ont aussi noté plus de symptômes gastro-

intestinaux chez les adultes ayant une histoire d’AS ainsi que possiblement plus de douleur 

pelvienne chronique (Irish et al., 2010). De plus, une étude de cohorte a révélé que la maltraitance 

chez les enfants, et plus particulièrement l’AS, était associée à une probabilité plus élevée de 

diagnostic de trouble de somatisation et à un facteur de risque de réduction de la qualité de vie liée 

à la santé à l’âge adulte (Piontek et al., 2021). Cependant, les facteurs spécifiques associés à la 

survenue de plaintes somatiques chez les victimes d’AS sont peu documentés. Quelques études ont 

démontré que les caractéristiques de l’AS peuvent avoir une influence sur la sévérité des 

symptômes somatiques. Par exemple, une étude portant sur des adolescents victimes d’AS a 

rapporté que la sévérité de l’agression (AS impliquant un contact physique) était associée à plus de 

symptômes de somatisation en contrôlant l’âge, le sexe et le statut socio-économique (Bonvanie et 

al., 2015). De même, une étude menée en Nouvelle-Zélande auprès d’une cohorte de 408 adultes a 

identifié une forte association entre la sévérité de l’AS (tentative ou pénétration complète) et des 

symptômes médicalement inexpliqués en contrôlant pour des évènements de vie adverses, des 
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troubles psychiatriques comorbides, le fonctionnement familial et les caractéristiques individuelles 

(Duncan et al., 2019). De plus, une étude auprès d’un échantillon d’adolescentes a décrit une 

augmentation des symptômes somatiques à la suite d’une AS ainsi qu’une augmentation des 

symptômes après des agressions violentes (impliquant des violences physiques ou des armes) 

(Casanovas et al., 2021). Ces auteurs ont également trouvé une association entre les troubles 

anxieux et les troubles dépressifs majeurs avec symptômes de somatisation (Casanovas et al., 

2021). 

2.6 Pertinence du mémoire 
En somme, la littérature en lien avec la somatisation chez les victimes d’AS d’âge scolaire est 

limitée; la majorité des études sur le sujet portent sur les adultes. Bien que certaines études ont 

porté sur les adolescents, les enfants d’âge scolaire de 6 à 12 ans sont moins représentés dans les 

études.  Il est bien reconnu qu’étudier des groupes d’âges spécifiques plutôt que de regrouper les 

enfants, adolescents et adultes ensemble dans les échantillons permet de mieux discerner les 

différentes spécificités développementales propres à chaque groupe (Villeneuve Cyr et Hébert, 

2011). La littérature actuelle sur la somatisation ne permet pas de faire cette distinction. Pourtant, 

au Québec, le groupe des enfants et adolescents représente près de la moitié (45.6 %) des victimes 

d’AS et le groupe d’enfants de 6 à 11 ans représente près de 20 % des cas chez les mineurs 

(Ministère de la Sécurité publique, 2021).  

De plus, les études démontrent que les conséquences sur la santé mentale d’une AS durant l’enfance 

sont susceptibles de se poursuivre à l’âge adulte (Cutajar et al., 2010). En effet, la somatisation 

durant l’enfance nécessite une prise en charge soutenue et complexe du réseau de la santé qui est 

associée à un besoin futur de soins de santé (Saunders et al., 2020). De plus, les symptômes de 

somatisation peuvent grandement affecter le fonctionnement et la qualité de la vie des enfants 

(Saunders et al., 2020). Les troubles impliquant des symptômes somatiques sont associés à des 

perturbations au niveau académique, des relations avec les pairs, des loisirs et du fonctionnement 

familial et peuvent ultimement affecter négativement la trajectoire développementale des enfants 

(Ibeziako et al., 2019). L’enfance est une période durant laquelle l’enfant façonne ses sentiments 

de sécurité et sa vision des relations (Baril et Laforest, 2018). Les enfants d’âge scolaire sont donc 

particulièrement vulnérables aux conséquences engendrées par l’AS incluant les symptômes de 
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somatisation. Il est donc très important d’étudier la somatisation pour prévenir les répercussions à 

long terme.  

Malgré que l’influence des facteurs communautaires, comme que la défavorisation, sur les 

conséquences de la maltraitance envers les enfants soit bien documentée dans la littérature, cette 

association avec les symptômes de somatisation chez les victimes d’AS est moins explorée dans 

les études. L’étude des variables communautaires permettrait d’élargir l’identification de facteurs 

susceptibles d’être des cibles d’interventions par les différents acteurs communautaires et 

politiques.  

Au final, ce projet permettra d’explorer la somatisation chez les enfants d’âge scolaire victimes 

d’AS. Les résultats de l’étude permettront d’identifier les facteurs à tous les niveaux de 

l’environnement de l’enfant associés à ces symptômes. L’identification de ces facteurs permettrait 

d’ouvrir la voie pour de futurs projets de recherche dans le but éventuel d’optimiser les services 

offerts aux enfants et à leur famille pour atténuer les conséquences de l’AS.  
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Chapitre 3 - Cadre conceptuel  

En somme la littérature scientifique fait état de plusieurs facteurs qui sont liés aux conséquences 

de l'AS et aux symptômes somatiques. Différents modèles conceptuels peuvent guider 

l’exploration de ces facteurs et leur contribution à la prédiction de la somatisation chez les enfants 

d’âge scolaire victimes d’AS. 

La théorie écologique du développement humain peut être utilisée pour comprendre la maltraitance 

et ses conséquences, car elle prend en compte l'interaction de facteurs à différents niveaux de 

l'environnement (Bronfenbrenner, 1977). Cette théorie reconnaît que les enfants se développent 

dans plusieurs contextes sociaux et qu’ils sont influencés par les interactions et les transactions 

entre ces différents niveaux de l'environnement, soit le microsystème, le mésosystème, 

l'exosystème et le macrosystème (Bronfenbrenner, 1977). De nombreux modèles basés sur le 

modèle écologique de Bronfenbrenner (1977) ont été utilisés dans le domaine de la santé publique 

pour comprendre et prévenir la violence comme le modèle Circles of Influence, par exemple, qui 

considère les niveaux de l'individu et des relations interpersonnelles, le niveau communautaire et, 

finalement, le niveau sociétal (Powell et al., 1999). Ensuite, Bronfenbrenner (1995) a modifié le 

modèle écologique pour prendre en compte des facteurs plus proximaux à l’individu. Ce modèle 

bioécologique rajoute l’élément de l’ontosystème et le chronosystème. L’ontosystème comprend 

les caractéristiques et les compétences de la personne et donc l’interaction des différentes 

composantes de la personnalité d’un individu. Le chronosystème comprend le système du temps et 

la série d’évènements vécus par les individus. C’est donc à travers l’interaction de tous ces 

différents environnements que l’enfant se développe. D'autres modèles ont examiné plus 

spécifiquement comment le contexte peut avoir une influence sur les conséquences de la 

maltraitance. Ces modèles explorent notamment comment les familles, les pairs, les écoles et les 

quartiers peuvent modérer l'impact de la maltraitance sur l'adaptation de l'enfant (Zielinski et 

Bradshaw, 2006).  

Dans la littérature sur l'AS, les auteurs s'accordent pour dire que des facteurs spécifiques à l’AS (p. 

ex. sévérité, dévoilement), à l’enfant (p. ex. stratégies d'adaptation), à la relation avec ses parents 

(p. ex. soutien parental, attachement) et à son environnement (p. ex. statut socio-économique) 
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peuvent agir comme facteurs de risque ou de protection en lien avec les conséquences de l’AS 

(Boisjoli et al., 2019; Domhardt et al., 2015; Hébert, Daspe, et al., 2018; Yancey et Hansen, 2010).  

Afin de mieux comprendre les facteurs qui influencent le développement de conséquences à la suite 

d’une AS, le modèle transactionnel de Spaccarelli (1994) (Figure 1) prend en compte différents 

éléments qui peuvent affecter l’adaptation de l’enfant.  

 

Figure 1. –  Modèle transactionnel de Spaccarelli (1994) 

 

Note. Figure tirée de l’article original paru en anglais sous le nom de « Stress, appraisal, and coping in child 
sexual abuse: a theoretical and empirical review », par S. Spaccarelli, 1994, Psychological Bulletin, 116(2), 
p. 344, figure 1, https://doi.org/10.1037/0033-2909.116.2.340. Copyright © 1994, American Psychological 
Association. Traduite et reproduite avec autorisation. L’American Psychological Association n’est pas 
responsable de la qualité ou de l'exactitude de cette traduction. Cette traduction ne peut être reproduite ou 
distribuée sans autorisation écrite préalable. Traduite par Caroline Mangerel, traductrice agréée. 
 

Ce modèle transactionnel considère trois catégories de facteurs qui ont une influence sur le 

fonctionnement psychologique des victimes suite à une AS. La première catégorie comprend le 

stress découlant de l’abus. Cette catégorie regroupe les évènements de l’abus (p. ex. durée, 

coercition, abus de confiance), les évènements liés à l’abus (p. ex. changements dans la dynamique 

familiale, isolement) et les évènements liés à la divulgation de l’AS (p. ex. réactions après le 

dévoilement, procédures judiciaires) (Spaccarelli, 1994). Ensuite, la deuxième catégorie comprend 
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les facteurs personnels, comme la personnalité, l’âge et le genre. La troisième catégorie regroupe 

les facteurs environnementaux comme le soutien parental et le soutien social. Ces trois grandes 

catégories de facteurs vont ensuite avoir un impact sur les symptômes psychologiques des victimes 

à travers deux médiateurs. Ces médiateurs sont les stratégies d’adaptation (p. ex. stratégie 

d’adaptation de type évitement ou recherche de soutien social) et les évaluations cognitives (p. ex. 

la perte d'estime de soi, le sentiment de culpabilité ou la perception d’une menace pour les 

relations). Finalement, en proposant des liens bidirectionnels, ce modèle tient compte des 

interactions et transactions entre les différents éléments impliqués (Spaccarelli, 1994). 

En lien avec les symptômes de somatisation, le cadre conceptuel proposé par Beck (2008) (Figure 

2) reflète bien l’importance et les interactions entre les différents niveaux de l’environnement de 

l’enfant sur la survenue de symptômes de somatisation.  

Figure 2. –  Cadre conceptuel proposé par Beck (2008) : modèle de travail pour l’étude des 

symptômes de somatisation pendant l’enfance et l’adolescence 

 

Note. Figure tirée de l’article original paru en anglais sous le nom de « A developmental perspective on 
functional somatic symptoms »,. par E. Beck, 2008, Journal of Pediatric Psychology, 33(5), p. 554, figure 
1, https://doi.org/10.1093/jpepsy/jsm113. Copyright © 2007, Oxford University Press. Traduite et 
reproduite avec autorisation. Oxford University Press n’est pas responsable de la qualité ou de l'exactitude 
de cette traduction. Cette traduction ne peut être reproduite ou distribuée sans autorisation écrite préalable. 
Traduite par Caroline Mangerel, traductrice agréée. 
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Selon Beck (2008), la survenue de symptômes fonctionnels de somatisation est le résultat d’une 

interaction complexe entre deux grandes catégories de facteurs et des agents de régulation. La 

première catégorie inclut les facteurs propres à l’enfant soit l’âge, le genre, la puberté et la réactivité 

au stress. Ensuite, la deuxième catégorie comprend les facteurs sociaux et environnementaux. Cette 

catégorie regroupe les caractéristiques familiales, le soutien social, le statut socio-économique, la 

détresse psychologique des parents et les évènements de vie adverse. Ensuite par le biais d’agents 

de régulation, ces deux grandes catégories auront un impact sur la survenue de symptômes de 

somatisation. Les agents de régulation comprennent les stratégies d’adaptation, la sévérité de la 

souffrance, l’état émotionnel de l’enfant comme une humeur dépressive ou une affectivité négative 

et les aptitudes sociales ou scolaires de l’enfant.  

En tenant compte de ces cadres bien établis, nous avons choisi d’étudier la somatisation chez les 

enfants d’âge scolaire victime d’AS en considérant tous les niveaux de l’environnement. Tout 

d’abord, tel que décrit par le modèle bioécologique de Bronfenbrenner (1995), le développement 

de l’enfant est influencé par des interactions et transactions qui ont lieu dans différents niveaux de 

l’environnement. Il est donc important de prendre en compte tous les niveaux de l’environnement, 

incluant les facteurs proximaux tels que décrits dans le modèle pour mieux étudier les conséquences 

d’une AS. Deuxièmement, le modèle de Spaccarelli (1994) prend en compte la variabilité des 

déterminants susceptibles d’avoir une influence sur les symptômes des victimes. Pour étudier la 

somatisation, qui est une des conséquences d’une AS, il est donc essentiel de prendre en compte 

les facteurs propres à l’évènement de l’AS tels que décrits par le modèle. Finalement, le modèle de 

Beck (2008) propose deux grandes catégories de facteurs qui, à travers des agents de régulation, 

auront un impact sur la survenue des symptômes de somatisation. Il serait donc pertinent dans la 

cadre de ce mémoire d’étudier l’impact de ces agents de régulation sur la survenue de symptômes 

de somatisation dans la population victime d’AS. En combinant les trois modèles, la somatisation 

chez les victimes d’AS sera abordée en incluant les caractéristiques de l’AS, les facteurs 

personnels, les facteurs familiaux et finalement, les facteurs environnementaux.   

 



 

Chapitre 4 – Méthodologie 

Ce projet de recherche fait partie du projet longitudinal « Trajectoires de développement et parcours 

de rétablissement et de résilience chez les enfants victimes d’AS », et a été financé par les Instituts 

de recherche en santé du Canada (chercheure principale :  Martine Hébert). Le projet a été 

préalablement approuvé par le comité d'éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine (voir 

Annexe A) et le comité institutionnel d'éthique de la recherche avec les êtres humains de 

l'Université du Québec à Montréal (voir Annexe B). Les parents et enfants ont été recrutés dans 

quatre centres offrant des services et soins spécialisés aux victimes d'AS et à leurs parents au 

Québec, soit la Clinique pédiatrique sociojuridique du Centre hospitalier universitaire (CHU) 

Sainte-Justine à Montréal, le Centre d’expertise Marie-Vincent à Montréal, le Centre d’intervention 

en abus sexuels pour la famille en Outaouais ainsi qu’à Parents-Unis Repentigny (Lanaudière). 

Lors de la première visite dans chacun des centres, les parents ont été invités à participer à l'étude. 

Des assistants et des assistantes de recherche ont expliqué la nature de l'étude et les parents et les 

enfants ont été informés qu'ils pouvaient refuser de participer ou se retirer de l'étude à tout moment, 

ce qui n'affecterait pas les services fournis dans les centres. Le consentement écrit a été obtenu par 

tous les adultes, et le consentement verbal a été obtenu des enfants (voir Annexe C). Les parents 

non-agresseurs et les enfants remplissent les questionnaires de manière individuelle ou avec l’aide 

d’un assistant ou assistante de recherche au besoin. Les données dans le cadre du projet longitudinal 

ont étés collectées à trois temps distincts, à la première visite (Temps 1), 6 mois plus tard (Temps 

2) et un an et demi après la visite initiale (Temps 3). À nouveau, les parents et les enfants 

remplissent les questionnaires à l’aide des assistants et des assistantes de recherche au besoin. Une 

compensation financière de 20CAD a été remise aux parents à chaque visite pour défrayer les coûts 

de déplacement et/ou les frais de gardiennage. Dans le cadre du présent projet, seules les données 

du Temps 1 sont utilisées. 

L’objectif de ce projet de maîtrise est de quantifier les associations entre les facteurs socio-

écologiques et la somatisation chez les enfants d’âge scolaire victimes d’AS. Plus précisément, 

cette étude vise à examiner les caractéristiques de l’AS, les facteurs personnels, les facteurs 

familiaux et les facteurs environnementaux associés aux symptômes de somatisation chez cette 
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population. Il s’agit d’une étude transversale, sur les données recueillies au lors de la première 

rencontre (Temps 1). Un devis transversal est choisi pour explorer les facteurs associés à la 

somatisation avant une potentielle intervention clinique.  

4.1 Échantillon 
Un total de 655 enfants âgés de 6 à 12 ans qui ont sollicité des services après le dévoilement d'une 

AS de 2006 à 2017 sont inclus dans cette étude. Les critères d'inclusion pour cette étude étaient 

que l'enfant ait révélé une AS, et que le cas ait été considéré fondé par l’équipe multidisciplinaire 

du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine ou par les services de protection de l'enfance. 

L’AS est considérée fondée si la prépondérance des preuves indique qu’il y a eu agression sexuelle. 

L'enfant devait aussi être accompagné d'un parent non agresseur et parler anglais ou français. Les 

critères d'exclusion étaient que l’enfant ne parle ni anglais ni français ou ait un retard de 

développement important rendant difficile la passation des mesures.  

4.2 Considérations éthiques 
Le recrutement des enfants et des parents requiert certaines considérations éthiques, notamment 

une attention particulière sur les principes de respect de l’autonomie et du principe de la non-

malfaisance. Tout d’abord, en lien avec le principe de l’autonomie, lors de la première rencontre, 

les parents et l’enfant sont informés que leur participation à l’étude est volontaire. Ils sont informés 

qu’ils peuvent interrompre leur participation à tout moment, sans aucune conséquence sur les 

services reçus dans les centres d’interventions spécialisés. Ensuite, avant de débuter, les assistantes 

et les assistants de recherche expliquent aux parents et aux enfants la nature confidentielle de 

l’étude et qu’un numéro de participation leur est attribué. Finalement, les questionnaires remplis et 

les données recueillies ont été anonymisés et gardés dans un endroit sous clé et sécurisé. 

En lien avec le principe de non-malfaisance, la nature du sujet de recherche nécessite que des 

précautions soient prises pour éviter le risque de retraumatisme. Les données en lien avec les 

caractéristiques de l’AS sont recueillies à l’aide du dossier clinique de l’enfant. L’enfant n’a pas à 

décrire ce qu’il a vécu ou de parler du dévoilement d’AS. Des mesures ont été prises pour 

accompagner et diriger le parent et l’enfant vers des ressources psychologiques appropriées s’il y  

avait besoin. Les assistantes et les assistants de recherche ont été formés pour reconnaître un risque 

suicidaire. Si des idéations suicidaires sont détectées, l’intervenant clinique est informé et la 
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personne est prise en charge avec les ressources appropriées. De plus, durant les rencontres, une 

liste de ressources est remise aux parents. Finalement, les assistantes et les assistants de recherche 

sont également formés par rapport aux procédures de signalement à la Direction de la protection 

de la jeunesse (DPJ).  

4.3 Mesures 
Les données sont recueillies à l’aide de questionnaires complétés par les parents (voir Annexe D) 

et les enfants (voir Annexe E) ainsi qu’à partir du dossier clinique ou médical de l’enfant, selon le 

site de collecte.  

Variable dépendante 

La somatisation 

La somatisation a été mesurée à l'aide du Child Behavior Checklist (CBCL) – Form for Age 6-18 

(Achenbach et Rescorla, 2001). Ce questionnaire est une échelle largement utilisée et administrée 

aux parents pour évaluer les problèmes de comportement chez les enfants. Les parents ont été 

invités à évaluer les symptômes somatiques de leur enfant sur une échelle de 3 points (0 = jamais 

vrai, 1 = un peu ou parfois vrai, 2 = souvent ou toujours vrai). Il y a onze items qui composent la 

sous-échelle de la somatisation du CBCL, soit les cauchemars, la constipation, les vertiges, la 

fatigue, les douleurs, les maux de tête, les nausées, les problèmes oculaires, les problèmes de la 

peau, les douleurs abdominales ou crampes et les vomissements. Les éléments ont été additionnés 

pour obtenir le score de somatisation final, qui a été converti en scores T basés sur des échantillons 

normatifs. Les scores T supérieurs à 70 sont considérés comme cliniquement significatifs pour la 

sous-échelle de somatisation (Achenbach et Rescorla, 2001) 

Variables indépendantes 

Caractéristiques sociodémographiques et caractéristiques de l’AS 

Caractéristiques sociodémographiques 

Les parents accompagnateurs ont rempli un questionnaire sociodémographique. Celui-ci a permis 

de recueillir des informations relatives à l'âge de l’enfant et du parent, le sexe de l’enfant et du 
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parent, la composition familiale, le niveau de scolarité de l’enfant et du parent, le revenu brut 

familial et l'origine ethnique de la famille. 

Sévérité de l’AS 

Les caractéristiques liées à l’AS ont été recueillies par les intervenants et compilées dans les 

dossiers cliniques de l'enfant à l'aide d'une adaptation française (Hébert et Cyr, 2010) du formulaire 

History of Victimization (Wolfe et al., 1987). Des données ont été recueillies sur la sévérité de l’AS 

(codée 0 s'il s'agissait d'un contact par-dessus les vêtements, 1 s'il s'agissait d'un contact physique 

sous les vêtements et 2 s'il s'agissait d'un contact physique avec pénétration), sur la fréquence de 

l’agression (codé à 0 pour un seul épisode, 1 pour plusieurs épisodes d'une durée inférieure à 6 

mois et 2 pour des épisodes répétitifs ou chroniques d'une durée supérieure à 6 mois) et sur la 

relation entre la victime et l’agresseur (codé 0 si la violence était extrafamiliale et 1 si 

intrafamiliale). Ces informations ont été utilisées pour calculer un score composite de sévérité de 

l’AS (score de 0 à 5). 

Stress lié au dévoilement de l’AS 

Le stress lié au dévoilement de l'AS (p. ex. examen médical ou rencontre avec un médecin, 

rencontre avec un policier, témoignage en cour, etc.) a été mesuré à l'aide d'une adaptation (Hébert 

et Cyr, 2005) du Source of Stress Inventory/Life Events Checklist (Chandler, 1981; Johnson et 

McCutcheon, 1980). À partir d'une série de 9 items, les participants ont répondu en utilisant une 

échelle de 0 à 2 (0 = pas vécu, 1 = pas de stress à peu de stress et 2 = beaucoup de stress), pour un 

score total allant de 0 à 18. La cohérence interne de cette échelle était α =,58.  

Facteurs personnels 

Traumas interpersonnels 

Un score cumulatif de traumas interpersonnels (violence physique, violence psychologique, 

négligence, exposition à la violence interpersonnelle familiale ou à un autre épisode de violence 

sexuelle) a également été calculé pour refléter l'absence ou la présence d'autres formes de 

maltraitance à l'aide d'une adaptation française (Hébert et Cyr, 2010) du formulaire History of 

Victimization (Wolfe et al., 1987). 
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Estime de soi 

L'estime de soi a été mesurée à l'aide du Self-Perception Profile for Children (Harter, 1985). Deux 

descriptions ont été présentées à l’enfant en lui demandant de choisir celle qui lui ressemblait le 

plus. Ensuite, l’enfant devait indiquer si la description était « en quelque sorte vraie pour moi » ou 

« vraiment vraie pour moi ». Les items ont ensuite été notés sur une échelle de 1 à 4, et additionnés 

pour un score total allant de 6 à 24. Les scores les plus élevés signifient une compétence perçue 

plus élevée. La cohérence interne de cette échelle était α = ,69. 

Stratégies d’adaptation ou de coping 

Les stratégies d'adaptation ont été mesurées à l'aide du Self-Report Coping Scale (Causey et 

Dubow, 1992). Ce questionnaire est basé sur la conceptualisation de Roth et Cohen (Roth et Cohen, 

1986), soit les stratégies d’approche (résolution de problèmes et recherche de soutien) et les 

stratégies d'évitement (intériorisation, externalisation et distanciation). Face à un élément décrivant 

comment ils se sont adaptés à ce qui s'est passé, les enfants ont répondu sur une échelle de cinq 

points (de 1 = jamais à 5 = toujours). Un score mesurant la proportion de stratégies de coping 

d'approche par rapport aux stratégies de coping d'évitement a été créé. Ce score continu varie de 0 

= faible à 1 = proportion élevée de stratégies d'adaptation d'approche, ce qui peut être utilisé comme 

indicateur d'une meilleure adaptation. La cohérence interne des échelles était α = ,79 pour l'échelle 

d'adaptation d'approche, α = ,72 pour l'échelle d'adaptation d'évitement, et α = ,81 pour la 

proportion de stratégies d'approche par rapport à l'échelle d'évitement. 

Symptômes d’anxiété 

Les symptômes d'anxiété chez l’enfant ont été mesurés à l'aide du Revised Children’s Manifest 

Anxiety Scale (Reynolds et Richmond, 1978). La sous-échelle d'inquiétudes et d'hypersensibilités 

a été utilisée dans cette étude et contient 11 éléments. Les enfants ont sélectionné vrai = 1 ou faux 

= 0 pour chaque élément. Le score total varie entre 0 et 11. Un score plus élevé signifie plus de 

symptômes d'anxiété. La cohérence interne de cette échelle était α = ,80. 

Symptômes de dépression 

Les symptômes de dépression chez l'enfant ont été mesurés à l'aide d'une adaptation française 

(Saint-Laurent, 1990) du Children’s Depression Inventory (Kovacs, 1985). Cette mesure a été 

complétée par l'enfant. Pour les besoins de cette étude, la version abrégée (Children’s Depression 

Inventory – Short Form) qui contient 10 éléments évaluant les symptômes de dépression chez 
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l'enfant au cours des deux dernières semaines a été utilisée. Chaque élément est noté 0 = aucun 

symptôme, 1 = symptôme modéré et 2 = symptôme connu. Un score total allant de 0 à 20 est 

obtenu. Un score plus élevé indique des symptômes dépressifs plus élevés. La cohérence interne 

de cette échelle était α = ,71. 

Facteurs familiaux 

Attachement  

La perception de sécurité sur le plan de l’attachement envers la mère et le père a été mesurée à 

l'aide d'une adaptation française (Hébert, 2001) du Security Scale (Kerns et al., 1996). Cette échelle 

comprend 9 items évaluant : (a) que la figure parentale est engagée et disponible pour l'enfant, (b) 

la propension que l'enfant ira vers cette figure parentale dans des situations stressantes, et (c) la 

facilité à communiquer avec cette figure parentale. L'enfant a répondu à l'aide d'une échelle à quatre 

points utilisant le format de Harter (1982). La cohérence interne de cette échelle était α = ,77 pour 

l'attachement à la mère et α = ,86 pour l'attachement au père. 

Soutien social 

Le soutien social perçu a été mesuré à l'aide d'une adaptation française (Hébert, 2006) du 

Children’s Impact of Traumatic Events Scale II (Wolfe, 2002). La sous-échelle de soutien social 

de cette échelle comprend six items liés à la perception de l’enfant quant au soutien qu’il a reçu à 

la suite du dévoilement de l’AS. Un score de soutien général a été calculé à l'aide de trois éléments 

de la sous-échelle de soutien social. Un exemple d'élément de soutien social général est « la plupart 

des gens me croient quand je parle de ce qui s'est passé ». De même, trois autres éléments de cette 

sous-échelle mesuraient le soutien maternel perçu après le dévoilement (p. ex. « Si j'ai besoin de 

parler de ce qui s'est passé, ma mère m'écoutera »). Les participants ont évalué chaque élément à 

l'aide de l'échelle 0 = faux, 1 = parfois vrai et 2 = très vrai. La cohérence interne de cette échelle 

était α =,51 pour le soutien général et α = ,78 pour le soutien maternel. 

Détresse psychologique du parent non-agresseur 

La détresse psychologique du parent non-agresseur a été mesurée à l'aide du Psychological Distress 

Scale of the Quebec Health Survey (Préville et al., 1992), qui est une adaptation française et abrégée 

du Psychiatric Symptom Index (Ilfeld, 1976). Ce questionnaire comporte 14 items liés à la 

dépression, l'anxiété, la colère et les troubles cognitifs. Le parent répond à chaque élément en 
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utilisant une échelle de Likert allant de 0 = jamais à 3 = presque toujours. Un score total allant de 

0 à 100 est obtenu. Plus le score est élevé, plus la détresse psychologique est grande. La cohérence 

interne de cette échelle était α = ,93. 

Nombre d’évènements de vie stressants  

Le nombre d'évènements de vie stressants (p. ex. déménagement, séparation ou divorce des 

parents) a été mesuré à l'aide du Source of Stress Inventory/Life Events Checklist (Chandler, 1981; 

Johnson et McCutcheon, 1980). À partir d'une série de 16 items, les participants ont répondu 1 = 

oui ou 0 = non s'ils avaient vécu l'évènement au cours de la dernière année pour un score total allant 

jusqu'à 16.  

Facteurs environnementaux 

Indice de défavorisation matérielle et sociale 

La défavorisation du quartier a été représentée à l'aide de l'indice de défavorisation matérielle et 

sociale (Pampalon et al., 2012). Ce proxy écologique a d'abord été créé dans un contexte de manque 

d'information socio-économique dans les bases de données administratives, et est maintenant 

utilisé pour aider à la surveillance des inégalités sociales de santé au Québec et au Canada 

(Gamache et al., 2019). L'indice est construit à partir de six indicateurs socio-économiques tirés 

des données du recensement de 2011. Il est basé sur les unités régionales des recensements 

canadiens (secteurs de dénombrement et aires de diffusion) et peut être lié aux codes postaux. Les 

six indicateurs sont combinés pour créer deux dimensions grâce à une analyse en composantes 

principales (Pampalon et al., 2012). L'indice de défavorisation matérielle est caractérisé par la 

proportion de personnes sans diplôme d'études secondaires (ou équivalent), le taux d'emploi de la 

population et le revenu moyen de la population (Pampalon et al., 2012). L'indice de défavorisation 

sociale est caractérisé par la proportion de la population vivant seule, la proportion de la population 

séparée, divorcée ou veuve et la proportion de familles monoparentales (Pampalon et al., 2012). 

Tous ces indicateurs concernent les personnes de 15 ans et plus à l'exception de l'indicateur 

concernant la proportion de familles monoparentales. Ces indices de défavorisation sont basés sur 

les caractéristiques du quartier dans lequel vit l’enfant et ne représentent pas nécessairement la 

situation socio-économique personnelle de celui ou celle qui s’occupe de l’enfant. Pour cette étude, 

des quartiles des scores de défavorisation ont été choisis pour tenir compte des populations plus 

petites au niveau local (Gamache et al., 2019). Les aires de diffusion et leur population ont été 
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regroupées à l'aide des valeurs d'indice présentes dans les Réseaux territoriaux de services 

(territoires qui définissent l'organisation du réseau de la santé au Québec depuis 2015 avec la 

création des Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux), dans le but de créer 

une référence locale, plutôt que nationale, de la défavorisation (Gamache et al., 2019). Les valeurs 

de l'indice social et de l’indice matériel sont triées du moins défavorisé au plus défavorisé puis 

regroupées en quartiles (25 % de la population). Trois niveaux de défavorisation sont alors définis 

comme : 1- le quartile des moins défavorisés (25 % de la population), 2- les deux quartiles médians 

(50 % de la population) et 3- les plus défavorisés (les derniers 25 % de la population ) (Gamache 

et al., 2019).  

4.4 Analyses statistiques  
Les variables continues ont été décrites en utilisant des moyennes (M) et des écarts-types (SD), 

ainsi que des médianes et des intervalles interquartiles. Les variables catégorielles ont été décrites 

en utilisant des fréquences et des pourcentages.  

Pour les analyses statistiques, tout d’abord, des modèles de régression linéaire univariée ont été 

utilisés pour étudier les associations entre les caractéristiques de l'AS, les facteurs personnels, les 

facteurs familiaux, les facteurs environnementaux (variables indépendantes) et les symptômes de 

somatisation (variable dépendante). Les interactions avec le sexe ont également été rapportées pour 

chaque variable, et la signification statistique a été déterminée en utilisant la correction de 

Bonferroni. Ensuite, les facteurs associés à la somatisation (p < ,05) ont été inclus dans un modèle 

de régression multivarié pour analyser leur association indépendante avec les symptômes de 

somatisation. Une approche hiérarchique a été utilisée, dans laquelle les caractéristiques 

sociodémographiques telles que l'âge et le sexe ont été saisies dans la première étape, les 

caractéristiques de l'AS et les adversités dans la deuxième étape, les facteurs de l’enfant dans la 

troisième étape, les facteurs familiaux dans la quatrième étape, et enfin, les facteurs 

environnementaux dans la dernière étape. Nous avons testé si le R2 des modèles a augmenté de 

manière significative à chaque étape, ce qui indiquerait que les variables ajoutées contribuent à 

expliquer une partie significative de la variance de la somatisation. Les analyses ont été menées 

pour l'échantillon global et par sexe. Les interactions entre les sexes ont également été rapportées 

pour chaque variable. 
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Pour éviter la perte de participants, les données manquantes dans les variables indépendantes ont 

été imputées à l'aide d'imputations multiples par équation en chaîne. Cette méthode utilise les 

valeurs observées et les relations observées dans les données pour les autres participants afin 

d’imputer les données manquantes en créant plusieurs ensembles de données imputées (Azur et al., 

2011; Schafer et Graham, 2002). Les modèles ont donc été estimés sur 50 ensembles de données 

imputées et leurs estimations regroupées. 

Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide de R (version 4.1.0), et le package «mice» a été utilisé 

pour les imputations multiples. La valeur p < ,05 a été considérée comme étant statistiquement 

significative.  
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Abstract 
Background: Little is known about somatic complaints in school-aged children victims of sexual 

abuse (SA) and the associated risk factors. Given that somatic symptoms can lead to functional 

impairment and decreased health-related quality of life, identifying factors in the child’s 

environment is essential. 

Objectives: This study aims to identify personal, family, and environmental factors associated with 

somatic complaints among children victims of SA.  

Participants and Setting: The sample included 655 children (68.9% girls; M = 8.96 years, SD = 

1.87) seeking services after disclosure of SA.  

Methods: Hierarchical linear regression models were used to investigate the associations between 

personal, family, and environmental factors, and somatic symptoms. Sex differences in the 

associations between risk factors and the level of somatic symptoms were systematically tested. 

Results: Most children (80%) reported at least one somatic symptom (M girls = 2.34, SD = 2.07 

and M  boys = 1.91, SD = 1.81). After controlling for sex and age, stress related to SA disclosure 

(B = 0.17, 95% CI [0.10, 0.25], parental distress (B = 0.22, 95% CI [0.14, 0.29]), the number of 

stressful life events (B = 0.15, 95% CI [0.08, 0.23]) and neighborhood social deprivation (B = 0.25, 

95% CI [0.05, 0.45]) were independently associated with greater level of somatic complaints.  

Conclusion: Stress related to SA disclosure, parental distress, the number of stressful life events, 

and neighborhood social deprivation may be important contributors to the level of somatic 

complaints in this population. 

Keywords: Child sexual abuse, somatic complaints, protective factors.  

 

 

 

 



 

53 

 

Introduction 
Child sexual abuse (CSA) is a major public health problem due to its high prevalence and 

its severely negative consequences on child psychosocial functioning and health (Letourneau et al., 

2014). Globally, it is estimated that approximately 8%-31% of girls and 3%-17% of boys 

experience sexual abuse (SA) before the age of 18 years (Barth et al., 2013). CSA is associated 

with psychological difficulties such as internalizing (e.g., anxiety, depression) and externalizing 

behavior problems (e.g., aggressiveness, rule-breaking) (Lewis et al., 2016). Studies also show that 

CSA is associated with physical health problems. Systematic reviews report that adults who were 

victims of CSA have a poor perception of their general health, more pain, more cardio-respiratory 

and gastrointestinal issues, suffer more from obesity, and report more symptoms of somatization 

compared to non-victimized adults (Irish et al., 2010; Paras et al., 2009).  Empirical reports also 

reveal that victims of CSA have greater use of health care, generating more costs for the health 

care system than the general population (Daigneault, Vézina-Gagnon, et al., 2017; Letourneau et 

al., 2018).  

Functional somatic symptoms are defined as physical symptoms that are inconsistent or 

disproportionate with the medical history, physical exam, laboratory, and other investigations 

(Malas et al., 2017). Common symptoms include pain, headaches, abdominal pain, vomiting, 

fatigue, dizziness or chest pain (Beck, 2008). In children, functional somatic symptoms are a 

frequent health problem,  generating multiple medical visits and investigations (Silber, 2011). 

Somatization is estimated to represent approximately 10%-15% of pediatric primary care visits 

(Rask et al., 2013).  

In the general population, functional somatic symptoms result from a complex 

multifactorial process, involving biological, psychological and social factors (Beck, 2008). 

Contextual factors at the individual, family, social and environmental levels can influence 

somatization (Beck, 2008; Beutel et al., 2020; Malas et al., 2017). At the individual level, the 

incidence of somatic complaints tends to be lower in younger children and affects girls more than 

boys (Beck, 2008). For example, it is has been shown that girls, compared to boys, tend to be at 

higher risk of somatic complaints because of their tendency toward more internalizing behaviors 

(Malas et al., 2017). Studies have also found that children who experience somatic symptoms have 

less effective coping strategies (Malas et al., 2017). This may be because coping strategies can 
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affect emotional regulation and adaptation to stress (Beck, 2008; Malas et al., 2017). Indeed, 

children with internalizing coping styles may have difficulty expressing emotions resulting in 

physical symptoms (Bujoreanu et al., 2014; Malas et al., 2017). Additionally, several studies have 

explored the associations between psychopathology and somatization. A study with adolescents 

showed that anxiety and depression were risk factors for functional somatic symptoms (Janssens 

et al., 2010). Another study found self-esteem to be a mediator between anxiety, depression and 

somatic complaints (Terwogt et al., 2006). At the social and environmental levels, lower levels of 

social support, education, and socioeconomic status have been associated with somatic complaints 

in children and adults (Beck, 2008; Beutel et al., 2020). These factors may interact and contribute 

to heightened stress and anxiety and thus affect the child’s coping and the subsequent development 

of functional somatic symptoms (Beck, 2008). Indeed, adverse or stressful life events have also 

been associated with somatic complaints. A study has shown that negative life events (divorce, 

illness or injury, etc.) were associated with functional somatic symptoms in adolescents when 

controlling for age, anxiety, depression, and socioeconomic status (Bonvanie et al., 2017).  

In the population of CSA victims, studies have found an association between CSA and 

somatization. A systematic review and meta-analysis found that a history of CSA was associated 

with a lifetime diagnosis of multiple somatic disorders (Paras et al., 2009). Additionally, a recent 

population-based cohort study revealed that childhood abuse, particularly SA, was associated with 

a higher probability of somatization disorder diagnosis and a risk factor for reduced health-related 

quality of life in adulthood (Piontek et al., 2021). However, little is known about which individual, 

family or environmental factors are associated with somatic complaints among CSA victims. Most 

studies of somatization symptoms in victims of CSA have been conducted with adult and 

adolescent populations. They mainly investigated the independent contribution of abuse 

characteristics, namely the severity of the abuse; and the role of internalizing disorders in the 

development of somatization. For example, a study of adolescent victims of CSA reported that the 

severity of the abuse (i.e., involving physical contact) was associated with more symptoms of 

somatization after controlling for age, sex, and socioeconomic status (Bonvanie et al., 2015). 

Similarly, a study conducted in New Zealand with a cohort of 408 adults reported a strong 

association between severity of CSA (attempted or completed penetration) and medically 

unexplained symptoms after adjusting for general childhood adversity, comorbid psychiatric 

disorder, family functioning, and individual characteristics (Duncan et al., 2019). Moreover, a 
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study in a sample of adolescent girls reported an increase in somatic symptoms following SA and 

an increase in symptoms following violent abuse (involving physical violence or weapons) 

(Casanovas et al., 2021). The authors also found an association between anxiety and major 

depressive disorders with somatic symptoms (Casanovas et al., 2021).  

Studies using samples of school-aged children, who may be more vulnerable to adversity 

at this stage of their development, as well as studies that explore the contextual factors involved, 

are needed to help to better define and understand somatization in this population (Duncan et al., 

2019; Lanier et al., 2010; Paras et al., 2009). Considering that somatization can be associated with 

functional impairment and school absenteeism and can have lasting psychological and social 

impacts, it is essential to delineate possible areas of intervention (Janssens et al., 2014; Malas et 

al., 2017; Mulvaney et al., 2006). This is especially important because intervening at an earlier 

stage and closer to the events may be more beneficial for the child’s development. 

Past studies have underscored the factors associated with negative outcomes in children 

victims of SA. Factors specific to the abuse, the child’s reaction to stress, their level of support and 

their environment can act as risk or protective factors for the outcomes associated with CSA 

(Domhardt et al., 2015). Several studies have shown that the duration or severity of abuse, and 

relationship to the perpetrator may impact the outcomes experienced (Yancey et Hansen, 2010). 

Furthermore, in regards to individual factors, studies have found that when faced with adversity, 

approach coping strategies (e.g., seeking social support, problem-solving) are generally associated 

with positive outcomes, as opposed to avoidance coping strategies (e.g., distancing), that are 

usually linked to poorer outcomes (Boxer et Sloan-Power, 2013; Causey et Dubow, 1992). 

Additionally, a large body of research has established that the quality of attachment to the parent 

can significantly impact the child’s adaptation to stress (DeKlyen et Greenberg, 2016). While these 

risk factors have been broadly studied in the field of CSA (Yancey, Naufel, & Hansen, 2013), the 

influence of the community-level variables, such as the level of deprivation of neighborhoods, has 

been understudied  (Afifi et MacMillan, 2011; Zielinski et Bradshaw, 2006). Yet studies have 

found that communities and neighborhoods may play an important role in child maltreatment risk 

factors and outcomes (Zielinski et Bradshaw, 2006). More specifically, community context, such 

as living in deprived neighborhoods, may influence peer groups, school environment, community, 

and health resources and affect CSA outcomes (Domhardt et al., 2015; Zielinski et Bradshaw, 
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2006). Against this backdrop, the current study aims to identify personal, family, and 

environmental factors associated with somatic complaints among child victims of SA.  

Methods  
Procedures and participants 

This study relies on data from 655 children aged 6 to 12 years seeking services after 

disclosing SA in four sites offering specialized services to children who were victims of SA and 

their non-offending parents in [MASKED FOR REVIEW] (Table 1). To be included in the study, 

the child had to be accompanied by a non-offending caregiver, speak English or French, and not 

have significant developmental delay making it difficult to complete the assessment. Parents were 

invited to participate in the study during the first visit. Trained research assistants explained the 

nature of the study, and participants were informed that they could refuse to participate or withdraw 

from the study at any time, and that their decision to participate would not interfere with the 

services provided at the centers. Written consent was obtained from all adults, and verbal consent 

was obtained from the children. Parents and children were then assisted through the completion of 

various questionnaires. This study was approved by the [MASKED FOR REVIEW]. 

Measures 

Outcome: Frequency of somatic complaints. Somatic complaints were measured using 

the Child Behavior Checklist (CBCL 6-18) (Achenbach et Rescorla, 2001). This questionnaire is a 

widely used parent-report scale of children’s behavior problems. Parents were invited to rate their 

children’s somatic symptoms on a 3-point scale (0 = never true, 1 = somewhat or sometimes true, 

2 = often or always true). Eleven somatization items were assessed: nightmares, constipation, 

dizziness, fatigue, pain, headache, nausea, eye problems, skin problems, abdominal pain or cramps, 

and vomiting. The items were summed to obtain the final somatization score, which was converted 

into T scores based on normalization samples. T scores above 70 are considered clinically 

significant for the somatization subscale (Achenbach et Rescorla, 2001). 

Sociodemographic characteristics and SA characteristics 

Sociodemographic characteristics. The accompanying parent or caregiver completed a 

questionnaire assessing information on age, child sex, family structure, education, income, and 
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ethnicity.  

SA severity. Sexual abuse-related characteristics documented in the child’s medical or 

clinical record were collected by trained research assistants using an adaptation (Hébert et Cyr, 

2010) of the History of Victimization Form (Wolfe et al., 1987). Data was collected on the severity 

(coded as 0 if it involved clothed physical contact, 1 if involved unclothed physical contact, and 2 

if involved physical contact with penetration) and frequency of the abuse (coded at 0 for a single 

episode, 1 for multiple episodes lasting for less than 6 months, and 2 for repetitive or chronic 

episodes lasting more than 6 months), and on the relationship between victim and perpetrator 

(coded 0 if abuse was extra-familial and 1 if intra-familial). This information was used to compute 

a composite score of SA severity (range 0 to 5).   

Stress related to disclosure of SA. Stress related to the disclosure of the SA (e.g., medical 

examination or meeting with a doctor, meeting a police officer, testifying in court) was measured 

using an adaptation (Hébert et Cyr, 2005) of the Source of Stress Inventory/ Life Events Checklist 

(Chandler, 1981; Johnson et McCutcheon, 1980). From a series of 9 items, parents answered using 

a scale ranging from 0 to 2 (0 = not experienced, 1 = experienced and associated to no stress to 

little stress, and 2 = experienced and associated with a lot of stress; total score ranging from 0 to 

18), α =.58. 

Child characteristics 

The number of interpersonal traumas. A cumulative score of interpersonal trauma 

(physical abuse, psychological abuse, neglect, exposure to family interpersonal violence, or another 

episode of SA) was also computed to reflect the absence or presence of other forms of abuse.  

Self-esteem. Self-esteem was measured using the Self-Perception Profile for Children 

(Harter, 1985). The investigator presented six items to the child, each with two descriptions, and 

asked to choose which description is most like them (on the left or the right), and then to rate if the 

description was “sort of true for me” or “really true for me.” Items are then scored on a scale of 1 

to 4, and summed for a total score ranging from 6 to 24, with higher scores meaning higher 

perceived competence (α = .69). 

Coping strategies. Coping strategies were measured using the Self-Report Coping Scale 

(Causey et Dubow, 1992). This questionnaire is based on the conceptualization of Roth and Cohen 
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(Roth et Cohen, 1986), distinguishing between approach (problem-solving and looking for social 

support) and avoidance (internalizing, externalizing, and distancing) coping strategies. Faced with 

an item describing how they coped with what happened (e.g., “I pretend nothing has happened” 

children answered items on a five-point scale (from 1 = never to 5 = always). A score measuring 

the proportion of approach coping strategy in relation to avoidance coping strategy was created. 

This continuous score ranges from 0 =  low to 1 = high proportion of approach coping strategy, 

which can be used as an indicator of better adaptation. The internal consistency for the proportion 

of approach coping in relation to avoidance was α = .81. 

Anxiety symptoms. Anxiety symptoms were reported by the child using the Revised 

Children’s Manifest Anxiety Scale (Reynolds et Richmond, 1978). The 11-item worries and 

hypersensitivities subscale was used. Children selected true = 1 or false = 0 for each item. The total 

score varies between 0 and 11, with a higher score indicating higher anxiety (α = .80).  

Depressive symptoms. Depressive symptoms were reported by the child using a French 

adaptation (Saint-Laurent, 1990) of the Children’s Depression Inventory (short version) (Kovacs, 

1985). The 10 items of the scale were rated 0 = no symptom, 1 = moderate symptom and 2 = known 

symptom, for a total score ranging from 0 to 20 (higher score indicating higher depressive 

symptoms; α = .71). 

Family factors 

Perceived attachment security. The perception of attachment security toward the mother 

and father was measured using a French adaptation (Hébert, 2001) of the Security Scale (Kerns et 

al., 1996). This scale includes 9 items assessing (a) that the parental figure is committed to and 

available for the child (b) the propensity that the child will turn to this parental figure in stressful 

situations, and (c) the ease of communicating with this parental figure. The child answered using a 

four-point scale. The internal consistency was α = .77 for attachment to the mother and α =.86 for 

the attachment to the father. 

Social support. Perceived social support was measured using a French adaptation (Hébert, 

2006) of the Children’s Impact of Traumatic Events Scale II (Wolfe, 2002) including six items (0 

= not true, 1 =  sometimes true and 2 = very true) assessing perceived support received by the child 

following disclosure of SA. Three items (e.g., “most people believe me when I talk about what 
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happened”; α = .51) were used to compute a score of general support, whereas the three other items 

(e.g., “If I need to talk about what happened, my mother will listen to me”; α = 0.78) were used to 

compute a score of perceived maternal support following disclosure. Participants rate each item 

using the scale.  

Parental psychological distress. Parental psychological distress was measured using the 

Psychological Distress Scale of the Quebec Health Survey (Préville et al., 1992). This questionnaire 

features 14 items related to depression, anxiety, anger, and cognitive disturbance. The parent 

answered each item on a Likert scale ranging from 0 = never to 3 = almost always. This yields a 

total score ranging from 0 to 100; the higher the score reflecting greater distress (α = .93). 

The number of stressful life events. The number of stressful life events (e.g., moving, 

separation, or divorce of parents) was measured using the Source of Stress Inventory/ Life Events 

Checklist (Chandler, 1981; Johnson et McCutcheon, 1980). From a series of 16 items, parents 

answered if the child had experienced the life event in the last year for a total score up to 16 (coded 

1 if yes, 0 if no).  

Environmental factors 

Material and social deprivation index. Neighborhood deprivation was measured using 

the Material and Social Deprivation Index (Pampalon et al., 2012). This ecologic proxy was first 

created in the context of a lack of socioeconomic information in administrative databases and is 

now used to help with the surveillance of social inequalities of health in Quebec and Canada 

(Gamache et al., 2019). The index is composed of six socioeconomic indicators drawn from the 

2011 census data. It is based on small area units from the Canadian censuses (enumeration areas 

and dissemination areas) and can be linked to postal codes. The six indicators are combined to 

create two dimensions through principal component analysis (Pampalon et al., 2012). The material 

deprivation index is characterized by the proportion of the people without a high school diploma 

(or equivalent), the employment ratio of the population, and the average income of the population 

(Pampalon et al., 2012). The social deprivation index is characterized by the proportion of the 

population living alone, the proportion of the population who is separated, divorced, or widowed, 

and the proportion of single-parent families (Pampalon et al., 2012). All these indicators refer to 

people 15 years and older, except for the proportion of single families. These deprivation indexes 

are based on the neighborhoods in which the child lives and do not necessarily represent the 
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responding caregiver and the child. The material and social deprivation scores are then divided into 

quartiles (Gamache et al., 2019). The dissemination areas and their populations were grouped using 

the index values occurring in the Reseaux territoriaux de services (RTS) (territories that define 

how the health network has been organized in Quebec since 2015 with the creation of the Centres 

intégrés universitaires de santé et de services sociaux), with the goal of creating a local, rather than 

a national, reference for deprivation (Gamache et al., 2019). The social and material index values 

are sorted from the least to the most deprived and then grouped into quartiles (25% of the 

population). Three deprivation levels are then defined as 1- the quartile of the least deprived (25% 

of the population), 2- both median quartiles (50% of the population), and 3- the most deprived (the 

last 25% of the population) (Gamache et al., 2019).  

Statistical analyses 

Continuous variables were described using means and standard deviations (SD), medians 

and interquartile intervals, and categorical variables using frequencies and percentages.  

First, univariable linear regression models were used to investigate associations between 

the characteristics of the SA, child factors, family factors, environmental factors (independent 

variables), and somatic symptoms (dependant variable). Interactions with sex were also reported 

for each variable and statistical significance was determined using Bonferroni’s correction. Second, 

factors associated with somatic complaints (p < .05) were included in a multivariable regression 

model to analyze their independent association with somatic symptoms. A hierarchical approach 

was used, in which sociodemographic characteristics such as age and sex were entered in the first 

step, SA characteristics in the second step, child factors in the third step, family factors in the fourth 

step, and finally environmental factors in the last step. We tested whether the R2 of the models 

significantly increased at each stage, which indicates whether the added variables contributed to 

explaining a significant part of the variance in somatization. Independent variables were imputed 

using multiple imputations by chained equation. This flexible method uses the observed values and 

the associations observed in the data to impute missing data by creating multiple imputed datasets 

(Azur et al., 2011). Models were therefore estimated across 50 imputed datasets, and their estimates 

pooled. All analyses were conducted using R (Version 4.1.0), and the mice package was used for 

the multiple imputations. A value of p < .05 was considered to indicate statistical significance. 
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Results 
Sample characteristics 

Of the 655 children in this study, 68.9% were girls (Table 1). The mean age was 8.96 years (SD = 

1.87). The majority of the children were Caucasian (91.3%). One-fifth of the children lived in intact 

families (20.3%), others lived in single-parent homes (40.0%), stepfamilies (25.5%), or foster care 

(14.2%). The majority of children were victims of intrafamilial SA (73.1%) involving penetration 

or attempted penetration (63.8%). The frequency of SA varied from 25.0% having experienced a 

single episode, 37.2% some episodes lasting less than 6 months, and 37.7% with recurrent or 

chronic episodes lasting more than 6 months. Sex differences were found for the frequency of the 

SA (c2= 6.51, p = .039) 
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Tableau 1. –  Table 1. Sociodemographic and Sexual Abuse Characteristics of Participants 

Characteristics 

Total 
(n = 655) 

n (%) 

Girls 
(n = 451) 

n (%) 

Boys 
(n = 204) 

n (%) 

Difference 
(p-value) 

Mean age of children (SD) 8.96 (1.87) 9.04 (1.87) 8.78 (1.89) 0.106 
Ethnicity (n=585)    0.416 
 Canadian or French Canadian 534 (91.3) 364 (90.3) 170 (93.4)  
 Other  51 (9.6) 39 (9.7) 12 (6.6)  
Family structure     0.290 
 Intact   133 (20.3) 86 (19.1) 47 (23.0)  
 Single parent   262 (40.0) 185 (41.0) 77 (37.7)  
 Stepfamily  167 (25.5) 121 (26.8) 46 (22.5)  
 Foster family 93 (14.2) 59 (13.1) 34 (16.7)  
Relationship with abuser (n = 646)     0.257 
 Intra-familial   472 (73.1) 333(74.5) 139 (69.8)  
 Extra-familial 174 (26.9) 114 (25.5) 60 (30.2)  
Severity of the sexual abuse (n = 643)    0.123 
 Clothed physical contact 60 (9.3) 45 (10.2) 15 (7.5)  
 Unclothed physical contact 173 (26.9) 127 (28.7) 46 (23.0)  
 Penetration or attempted 410 (63.8) 271 (61.2) 139 (69.8)  
Frequency of the sexual abuse (n = 
626) 

   0.039 

 Single episode 157 (25.0) 113 (26.1) 44 (22.8)  
 Some events (less than 6 months) 233 (37.2) 147 (33.9) 86 (44.6)  
 Repetitive or chronic (more than 6 
months) 

236 (37.7) 173 (40.0) 63 (32.6)  

Material deprivation index    0.421 
 Level 1a 108 (16.5) 75 (16.6) 33 (16.3)  
 Level 2b  304 (46.4) 216 (47.9) 88 (43.1)  
 Level 3c 243 (37.0) 160 (35.5) 83 (40.7)  
Social deprivation index     0.025 
 Level 1a 112 (17.0) 82 (18.2) 30 (14.7)  
 Level 2b  319 (48.7) 230(51.0) 89 (43.6)  
 Level 3c 224 (34.1) 139 (30.8) 85 (41.7)  

a Level 1: Lower deprivation level (Quartile 1 =25% of the population). b Level 2: Both median 
quartiles (Quartile 2 and 3 = 50% of the population). c Level 3: Higher deprivation level (Quartile 
4 = 25 % of the population) 

As shown in Table 2, sex differences were found for the stress related to the disclosure of 

SA (Mgirls = 5.89, Mboys = 5.36, t = 2.04, p = .044). In addition, girls reported more symptoms of 

anxiety (Mgirls = 5.69, Mboys = 4.66, t = 3.86, p <.001) and depression than boys (Mgirls = 4.17, 

Mboys = 3.24, t = 3.46, p = .001). Girls also perceived more general support than boys (Mgirls = 

4.50, Mboys = 3.99, t = 3.39, p <.001), while boys perceived more attachment to the father than 
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girls (Mgirls = 28.37, Mboys = 30.06, t = -2.77 p = .007).  

Tableau 2. –  Table 2. Means and Standard Deviations for the Study Variables, by Sex 

Variable 
Total 

Mean (SD) 
Girls 

Mean (SD) 
Boys 

Mean (SD) 
Difference 
(p-value) 

Somatic complaints 58.22 (7.73) 58.48 (8.02) 57.63 (7.04) 0.194 
 Clinical (n (%)) 65 (9.9) 51 (11.3) 14 (6.9) 0.105 
 Non clinical (n (%)) 590 (90.1) 399 (88.5) 190 (93.1)  
SA characteristics     
 Composite score for SA 
severity (0-5) 

3.39 (1.29) 3.38 (1.35) 3.42 (1.17) 0.758 

 Stress related to SA 
disclosure (0-18) 

5.73 (3.06) 5.89 (3.08) 5.36 (2.98) 0.044 

Child factors     
 Number of interpersonal 
traumas (0-5) 

1.26 (1.44) 1.29 (1.44) 1.21 (1.45) 0.501 

 Proportion of 
approach/avoidance coping 
(0-1) 

0.56 (0.08) 0.56 (0.08) 0.57 (0.08) 0.025 

 Self-esteem (6-24) 18.80 (3.89) 18.68 (3.99) 19.07 (3.64) 0.250 
 Anxiety (0-11) 5.37 (3.15) 5.69 (3.12) 4.66 (3.12) < 0.001 
 Depression (0-20) 3.88 (3.29) 4.17 (3.37) 3.24 (3.00) 0.001 
Family factors     
 Attachment to the mother     
(9-36) 

30.25 (5.18) 30.13 (5.30) 30.53 (4.90) 0.364 

 Attachment to the father 
(9-36) 

28.93 (6.60) 28.37 (6.73) 30.06 (6.18) 0.007 

 General support (0-6) 4.346 (1.66) 4.50 (1.56) 3.99 (1.82) < 0.001 
 Maternal support (0-6) 5.38 (1.30) 5.43 (1.28) 5.27 (1.34) 0.182 
 Parental psychological    
distress (0-100) 

32.66 (23.59) 32.62 (23.54) 32.75 (23.78) 0.949 

 Number of stressful life 
events (0-16) 

3.38 (2.21) 3.37 (2.24) 3.39 (2.16) 0.891 

Note. SA = sexual abuse.  

The mean T score for somatic complaints was of 58.22 (SD = 7.73) with 9.9% of the 

children in our sample reporting clinical levels of somatization. In our sample, 80% of children 

reported at least one somatic symptom (Mgirls = 2.34, SD = 2.07 and Mboys = 1.91, SD = 1.81). 

The characteristics of somatic symptoms, by sex, are found in Supplementary Materials. Type of 

symptom did not differ between girls and boys except for skin problems and abdominal pain or 

cramps (c2 = 9.61, p = .008 and c2 = 10.33 p = .006, respectively). Girls (20.1%) reported more 

skin problems than boys (11.3%). The same was found for abdominal pain and cramps, where 
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34.3% of girls reported symptoms compared to 22.1% of boys. Nightmares, headaches and 

abdominal pain or cramps were the most frequent symptoms in our sample.  

Univariate analyses  

The results of the univariate analyses conducted to investigate the association of SA and 

adversities, child factors, family factors and environmental factors with somatic complaints are 

reported in Table 3. In terms of sociodemographic characteristics, age showed an association to 

somatic complaints (B = 0.08, 95% CI [0.00, 0.15]) however, sex did not.  

  



 

Tableau 3. –  Table 3. Univariable Associations Between Sexual Abuse (SA), Child, Family and Environmental Factors and Somatization 

              Whole sample 
B std [CI]  

Girls 
B std [CI]  

Boys 
B std [CI]  

Sex 
Interaction p 

Sociodemographic characteristics     
 Age 0.08 [0.00, 0.15] 0.06 [-0.04, 0.15] 0.11 [-0.01, 0.23] 0.479 
 Sex (Boys) -0.11 [-0.28, 0.06] - -  
SA characteristics     
    Composite score of SA severity -0.01 [-0.07, 0.05] -0.02 [-010, 0.05] 0.03 [-0.08, 0.14] 0.432 
 Stress related to SA disclosure 0.22 [0.14, 0.29] 0.21 [0.1, 0.31] 0.22 [0.09, 0.35] 0.931 
Child factors     
 Number of interpersonal traumas 0.03 [-0.05, 0.11] 0.04 [-0.06, 0.13] 0.01 [-0.11, 0.13] 0.799 
 Proportion of approach/avoidance coping -0.11 [-0.19, -0.04] -0.12[-0.22, -0.02] -0.09 [-0.22, 0.04] 0.732 
 Self esteem -0.07 [-0.15, 0.00] -0.11 [-0.20, -0.02] 0.03 [-0.11, 0.16] 0.112 
 Anxiety 0.15 [0.07, 0.23] 0.22 [0.13, 0.32] -0.02 [-0.15, 0.11] 0.004 
 Depression 0.12 [0.04, 0.20] 0.15 [0.06, 0.24] 0.00 [-0.14, 0.14] 0.084 
Family factors     
 Attachment to mother -0.05 [-0.13, 0.02] -0.07 [-0.17, 0.02] 0.00 [-0.13, 0.13] 0.411 
 Attachment to father -0.11 [-0.20, -0.02] -0.10 [-0.21, 0.00] -0.12 [-0.27, 0.04] 0.886 
 General support 0.09 [0.01, 0.16] 0.13 [0.03, 0.23] 0.00 [-0.12, 0.12] 0.125 
 Maternal support 0.01 [-0.07, 0.09] -0.03 [-0.13, 0.07] 0.08 [-0.04, 0.21] 0.169 
 Parental psychological distress 0.28 [0.20, 0.35] 0.22 [0.12, 0.31] 0.40 [0.29, 0.52] 0.028 
 Number of stressful life events  0.26 [0.18, 0.33] 0.25 [0.15, 0.34] 0.27 [0.15, 0.39] 0.831 
Environmental factors     
 Social deprivation index     

 Level 2 a 0.29 [0.08, 0.51] 0.25 [-0.01, 0.52] 0.41 [0.04, 0.78] 0.534 
 Level 3 b 0.27 [0.05, 0.50] 0.15 [-0.13, 0.43] 0.58 [0.20, 0.95] 0.091 

 Material deprivation index     
 Level 2 a 0.04 [-0.18, 0.26] 0.04 [-0.24, 0.31] 0.03 [-0.34, 0.39] 0.980 
 Level 3 b -0.01 [-0.24, 0.21] 0.05 [-0.23, 0.34] -0.14 [-0.51, 0.22] 0.418 

a Level 2: Both median quartiles (Quartile 2 and 3 = 50% of the population). b Level 3: Higher deprivation level (Quartile 4 = 25% of the 
population) 



 

SA characteristics  

 Stress related to the disclosure of the abuse (B = 0.22, 95% CI =  [0.14, 0.29]) was 

significantly associated with an increase in somatic symptoms, however, SA severity was not 

associated.   

Child factors 

For child factors we found that the proportion of approach coping strategy in relation to 

avoidance coping strategy was associated with decreasing somatic complaints (B=-0.11, 95% CI [-

0.19, -0.04]) for both boys and girls. Anxiety (B=0.15, 95% CI [0.07, 0.23]) and depression 

(B=0.12, 95% CI [0.04, 0.20]) symptoms were also associated with increased somatic symptoms. 

While results were similar for boys and girls for depressive symptoms, we found a sex interaction 

for anxiety symptoms. In subgroup analyses, anxiety symptoms in girls, but not in boys, was 

associated with an increase in somatic symptoms (Girls: B=0.22, 95% CI [0.13, 0.32], Boys: B= -

0.02, 95% CI [-0.15, 0.11], p = .004). Self-esteem and the number of interpersonal traumas were 

not significantly associated with somatic complaints.   

Family factors 

For both boys and girls, attachment to the father showed a significant association with a 

decrease of somatic symptoms (B = -0.11, 95% CI [-0.20, -0.02]), however, no association was 

found for attachment to the mother. General social support (B = 0.09, 95% CI [0.01, 0.16]) and 

parental distress (B = 0.28, 95% CI [0.20, 0.35]) were both associated with increased somatic 

symptoms. For parental distress, we found a significant sex interaction revealing that boys having 

a parent in distress showed a greater increase in somatic complaints compared to girls (Girls: B = 

0.22, 95% CI [0.12, 0.31], Boys: B= 0.40, 95% CI [0.29, 0.52], p = .028). The number of stressful 

life events (B = 0.26, 95% CI [0.18, 0.33]) also showed an association with an increase in somatic 

complaints. Maternal support was not associated with somatic symptoms.  

Environmental factors 

Living in an area with more social deprivation was associated with increased somatic 

symptoms. Children being in the 2nd (B = 0.29, 95% CI [0.08, 0.51]) and 3rd quartile (B = 0.27, 

95% CI [0.05, 0.50]) of the social deprivation index reported significantly more somatic symptoms 

compared to those being in the 1st quartile, with similar associations for boys and girls. Material 
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deprivation was not associated with somatic symptoms.  

Both univariable analyses for anxiety and parental distress showed a significant sex 

interaction, however, using Bonferroni’s correction, only anxiety remained significant. Thus, 

multivariable analysis was conducted with both sexes combined. 

Multivariable associations  

Results of the multiple hierarchical regression analysis are in Table 4. When controlling for 

sex and age, stress following disclosure of SA (B = 0.20, 95% CI [0.12, 0.28]) was independently 

associated with somatization and accounted for 4% of its variance. When child factors (coping 

strategies, depressive symptoms, and anxiety symptoms) were entered in the model, stress related 

to the disclosure of SA remained significant, but only anxiety symptoms (B = 0.10, 95% CI [0.01, 

0.19]) independently predicted somatization, explaining and additional 2% of the variance. When 

family factors were added to the model, we found that attachment to the father and general support 

were not significantly associated with somatization, but higher parental distress (B = 0.23, 95% CI 

[0.15, 0.30]) and the number of stressful life events (B = 0.15, 95% CI [0.07, 0.23]) predicted an 

increase in somatic symptoms. Stress related to the disclosure of SA also remains significant (DR2 

= 9.7%). Finally, the environmental factors (social deprivation levels) were entered in the model, 

for a total of 16% of somatization’s variance explained. In this final model, perceived stress 

following the disclosure of SA (B = 0.17, 95% CI [0.10, 0.25]), having a parent with a high level 

of psychological distress (B = 0.22, 95% CI [0.14, 0.29]), the number of stressful life events (B = 

0.15, 95% CI [0.08, 0.23]) and being in the 2nd quartile of the social deprivation index (B = 0.25, 

95% CI [0.05, 0.45]) were associated with higher somatization.  



 

Tableau 4. –  Table 4. Multivariable Associations Between Sexual Abuse (SA), Child, Family and Environmental Factors and Somatization 

 
 Model 1 

 
Model 2 Model 3 Model 4 

 B CI B CI B CI B CI 
SA characteristics 
 Stress related to SA 
disclosure 

0.20*** [0.12, 0.28] 0.20*** [0.12, 0.28] 0.18*** [0.10, 0.25] 0.17*** [0.10, 0.25] 

Child factors 
 Proportion of 
approach/ 
avoidance coping 

  -0.07 [-0.15, 0.01] -0.07 [-0.15, 0.01] -0.06 [-0.14, 0.02] 

 Depression   0.03 [-0.05, 0.13] 0.01 [-0.08, 0.10] 0.01 [-0.08, 0.10] 
 Anxiety   0.10* [0.01, 0.19] 0.06 [-0.02, 0.15] 0.07 [-0.02, 0.15] 
Family factors 
 Attachment to father     -0.05 [-0.13, 0.04] -0.05 [-0.13, 0.04] 
 General support     0.08 [0.00, 0.15] 0.07 [0.00, 0.15] 
 Parental psychological 
distress 

    0.23*** [0.15, 0.30] 0.22*** [0.14, 0.29] 

 Number of stressful 
life events 

    0.15*** [0.07, 0.23] 0.15*** [0.08, 0.23] 

Environmental factors 
 Social deprivation 
Level 2 

      0.25* [0.05, 0.45] 

 Social deprivation 
Level 3 

      0.19 [-0.01, 0.41] 

R2 0.04***  0.06**  0.157***  0.162*  
Note. Controlled for age and sex. *p < .05,  **p < .01, ***p < .001. 
 



 

Discussion 
The purpose of this study was to identify personal, family, and environmental factors 

associated with the level of somatic complaints in sexually abused school-aged children. We found 

that stress following disclosure of SA (e.g., medical examination or meeting with a doctor, a police 

officer, testifying in court, etc.) was associated to an increase in somatic symptoms. Some authors 

have hypothesized that the consequences of abuse might result from a combination of life events 

and stressors following disclosure of SA, including but not limited to the abuse itself (Hecht et 

Hansen, 2001). Indeed, disclosure of SA is often followed by a series of events such as interviews 

with law enforcement, medical exams with health care professionals, and court proceedings. These 

events may be a source of additional stress on the child and their family. Studies have shown that 

children who participate in multiple interviews, being unfamiliar with the justice system, and the 

stigma experienced are associated with increased difficulties (Ghetti et al., 2002). In addition, 

disclosing SA for children may run the risk of disrupting relationships and family dynamics, 

especially if the abuse involves an intrafamilial perpetrator (Ullman, 2003). Finally, if followed by 

negative reactions, such as disbelief or lack of support, disclosure of SA can lead to an array of 

psychosocial adjustment problems, thus leading to more stress (Ullman, 2003).  

Unlike previous studies evaluating specifically somatic symptoms in CSA victims, our 

study did not find an association between severity of the abuse and higher levels of somatic 

symptoms (Bonvanie et al., 2015; Duncan et al., 2019). Potential explanations include the approach 

used to define the severity of abuse in the current study or limitations of the computed composite 

score of severity. Another explanation could be that school-aged children, due to their 

developmental level, have greater difficulty describing the abuse’s characteristics than adolescents 

or fail to report all the details involved (Charest et al., 2019). Nevertheless, failure to find a 

significant association between severity of abuse and outcomes is not uncommon in SA research 

(Hébert et al., 2014; Yancey et Hansen, 2010). Previous work suggests that the relative impact of 

the severity may depend on other characteristics of the abuse, such as the relationship to the 

perpetrator, and the frequency or duration of the abuse (Yancey et al., 2013). 

Next, when child factors such as coping strategies, depressive and anxiety symptoms were 

entered in the subsequent model, the stress following disclosure of SA remained significant, but 

only anxiety symptoms predicted somatization in the child factors. In fact, past research has shown 
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anxiety to be a risk factor for functional somatic symptoms (Janssens et al., 2010). It is 

hypothesized that anxiety may increase one’s awareness and focus on bodily sensations, which 

may lead to increased intensity of these symptoms (Janssens et al., 2010).  

When adding the family factors, attachment to the father and general support were not 

significant. Furthermore, the number of stressful life events and parental distress predicted an 

increase in somatic symptoms, while stress related to the disclosure remained significant. A large 

body of evidence has found that adverse childhood experiences have negative effects on physical 

and mental health (Afifi et al., 2020; Felitti et al., 1998). Studies have also shown that parents’ 

distress may influence their ability to support their child and thus impact the child’s outcome 

following SA (Langevin et al., 2016; Yancey et Hansen, 2010; Yancey et al., 2013). Interestingly, 

we found that boys whose parents suffered from a high level of distress had higher levels of 

somatization than girls. One hypothesis for this finding could be that boys may be more reliant on 

their parents to overcome the negative experiences caused by SA. It has been shown that because 

of specific perceived societal gender roles, boys may experience different outcomes compared to 

girls following SA (Banyard et al., 2004). For example, feelings of shame and guilt may be more 

salient among boy victims because of perceived gender roles (Gagnier et Collin-Vézina, 2016). 

Thus, having a distressed parent who may be less supportive may contribute to boys expressing 

more internalized symptoms, such as somatization.  

Finally, when examining factors related to SA, child factors, family factors and 

environmental factors together, the stress related to the disclosure, having a parent with a high level 

of distress, the number of stressful life events, and living in a socially deprived neighborhood (e.g., 

proportion of the population living alone, the proportion of the population who are separated, 

divorced or widowed and the proportion of single parent families) in the median group, predicted 

higher somatization.  

A novel aspect of our study was to examine the role of neighborhood deprivation in 

predicting somatic symptoms in school-aged victims of SA. Social deprivation is believed to 

represent the fragility of the social network, of the family and communities (Pampalon et al., 2012; 

Townsend, 1987). As presented in the review by Coulton (2007) adverse neighborhood quality, 

such as disorganization and instability can have an impact on social stressors and distress that in 

turn can affect transactions between the child and parent. Living in socially impoverished 
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neighborhoods can also be associated with more stress for both the child and parent. These factors 

are better predictors of somatic symptoms in child victims of SA. In fact, a review of 37 studies 

exploring resilience in survivors of CSA found that social support from various sources, such as 

the family and broader social environment, acted as a protective factor for the consequences of 

CSA (Domhardt et al., 2015). Another review evaluating resilience following child maltreatment 

also found that a stable family environment and supportive relationships were related to resilience 

across all studies (Afifi et MacMillan, 2011). Studies have shown that if a child feels supported in 

a caring and stable environment, it may help better adaptation and functioning following 

maltreatment (Afifi et MacMillan, 2011). Interestingly, in the univariable analysis, we did not find 

a significant association with material deprivation. One explanation could be that it is not so much 

the lack of material resources that is associated with the child’s symptoms, but more the human 

resources that can offer both the parent and the child the proper support. This aligns with a study 

that has found that for abused and neglected children, growing up in advantaged neighborhoods 

(defined as percent owner-occupied housing, higher income level, higher education and being 

employed) did not contribute to resilience in adolescence and young adulthood (DuMont et al., 

2007). Instead, they found that growing up in an advantaged neighborhood in association with 

other characteristics, like household stability, had a greater influence on outcomes. 

Strengths and limitations 

This study highlights several factors associated with somatic complaints in children and 

sheds light on how actors at different levels of the child’s environment may improve outcomes for 

children victims of SA. One of the major strengths of this study is the large sample size, considering 

the nature of this topic and the timing of the data collection. Data collected soon after the events 

occurred make it easier to associate findings to the SA rather than when the data is collected several 

years after the events and relying on retrospective accounts from adult victims of CSA (Yancey et 

Hansen, 2010). The present study identifies environmental variables such as the social deprivation 

index of neighborhoods as potential areas to improve from a public health viewpoint. Future studies 

are needed to explore how neighborhoods and pathways can influence outcomes, specifically in 

children victims of SA  

Our study has some limitations that should be acknowledged. First, the use of a single 

informant (the accompanying caregiver) to collect information on our outcome variable, somatic 



 

72 

 

symptoms, could have had the effect of creating a single respondent bias. It is also important to 

note that some studies also report that parental distress may also negatively bias the perception of 

problems in their children (Langevin et al., 2016). Future studies relying on a multi-informant 

design (parent, child, teacher) could help better understand somatic complaints in school-aged 

children. Second, the cross-sectional design of this study limits the inferences about causality. 

Longitudinal studies are thus needed to understand somatic symptoms in CSA victims. Also, our 

study is based on cases seeking services and therefore identified. Our sample may differ from the 

overall population of children exposed to CSA, which includes many cases that are undisclosed. 

Finally, the specific findings of this study require replication and continued examination to 

determine the impact of dimensions within SA (e.g., severity) and the potential role of co-

occurrence of other forms of abuse conclusively. 

Implications of this study 

Although it is important to strengthen personal protective factors, family and environmental 

factors appear to be just as, if not more important in the association between SA in school-aged 

children and somatization. This study sheds light on the impact of the stress related to the disclosure 

of SA. Child Advocacy Centers aim to reduce the stress following disclosure by eliminating the 

need for multiple interviews, which can be a source of re-traumatization for children (Department 

of Justice Canada, 2018) and by assisting families in securing support services including 

throughout the justice process (Department of Justice Canada, 2018). Further, our data suggest that 

parental distress is associated to an increase in somatic complaints in their children. Given that 

parental support during child trauma treatment is associated with improved outcomes (Yancey et 

al., 2013), it may be beneficial to address parental psychological distress, which may sustain their 

capacity to support the child. Mental health services in Child Advocacy Centers geared towards 

parents may help reduce parental distress and increase their ability to support their children (Racine 

et al., 2021). Finally, as social deprivation can be used as a proxy for how much support a person 

can find in their neighborhood, implementing after-school programs and community centers in 

socially impoverished neighborhoods, can help lessen the consequences of SA.  

Conclusion  
This study suggests that efforts to reduce the stress following disclosure of SA, parental 

distress, and the number of stressful life events and improve social deprivation can be beneficial in 
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addressing somatic complaints in school-aged victims of SA. Increased understanding of personal, 

family, and environmental factors amenable to change may help identify risk and protective factors 

surrounding school-aged victims of SA and orient interventions adapted to each child.  
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Chapitre 6 – Discussion 

6.1 Sommaire et interprétation des résultats 
L’objectif de cette étude était de quantifier les associations entre les caractéristiques de l’AS, les  

facteurs personnels, familiaux et environnementaux et les symptômes somatiques chez les enfants 

d'âge scolaire victimes d’AS. Les études antérieures avaient surtout porté sur des adolescents et 

des adultes. Comme les plaintes somatiques peuvent se traduire en difficultés chroniques qui 

entravent le fonctionnement dans plusieurs sphères du développement d’un enfant, une avancée du 

projet est d’avoir exploré l’association des facteurs à tous les niveaux de l’environnement chez les 

enfants. Nous avons constaté que la plupart des enfants dans notre échantillon (80 %) rapportaient 

au moins un symptôme somatique. Les résultats de notre étude ont démontré que le stress associé 

au dévoilement de l'AS, la détresse psychologique du parent non-agresseur, l’occurrence 

d'évènements de vie stressants et la défavorisation sociale étaient associés à une augmentation des 

plaintes somatiques chez les enfants d’âge scolaire victimes d’AS.  

Conformément à la littérature portant sur les symptômes de somatisation dans la population 

générale, les symptômes les plus fréquemment rapportés étaient les maux de tête, les cauchemars 

et les douleurs ou crampes abdominales (Ibeziako et Bujoreanu, 2011). Dans l'ensemble, nous 

n’avons pas détecté de différence dans la fréquence des plaintes somatiques exprimées par les filles 

et les garçons. Ce résultat est conforme aux études antérieures menées dans la population générale 

qui ont démontré qu'avant la puberté, les taux de prévalence des symptômes somatiques sont 

similaires entre les sexes (Ibeziako et Bujoreanu, 2011; Malas et al., 2017). 

Les données ont révélé que le stress associé au dévoilement de l'AS (p. ex. un examen médical, 

une rencontre avec un policier, un témoignage en cour, etc.) était associé à une augmentation des 

symptômes somatiques. Le dévoilement de l’AS est souvent suivi d'une série d'évènements tels 

que des entrevues avec les services policiers, des examens médicaux avec des professionnels de la 

santé et des procédures judiciaires. Ces évènements peuvent être une source de stress 

supplémentaire pour l'enfant et sa famille. Nos données offrent donc un point de vue sur les 

conséquences engendrées par ce stress et soulignent l’importance d’offrir un soutien aux familles 

à la suite du dévoilement. 
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Ensuite, en considérant les facteurs personnels, tels que les stratégies d'adaptation, les symptômes 

de dépression et les symptômes d’anxiété, seuls les symptômes d'anxiété ont prédit les symptômes 

somatiques. En fait, des recherches antérieures ont démontré que l'anxiété est un facteur de risque 

pour les symptômes somatiques fonctionnels (Janssens et al., 2010). On émet donc l'hypothèse que 

l'anxiété peut conduire l’individu à se concentrer davantage sur ses sensations corporelles, ce qui 

peut entraîner une intensité accrue de ces symptômes (Janssens et al., 2010). Par contre, en 

considérant les facteurs familiaux et environnementaux, les symptômes d’anxiété ne prédisaient 

plus la somatisation.  

Au niveau des facteurs familiaux, l'attachement au père et le soutien général n'étaient pas associés 

aux symptômes de somatisation. Par contre, le nombre d'évènements de vie stressants et la détresse 

psychologique du parent non-agresseur prédisaient une augmentation des symptômes somatiques. 

Plusieurs études ont révélé que les expériences de vie négatives durant l’enfance ont des 

conséquences sur la santé physique et mentale (Afifi et al., 2020; Felitti et al., 1998). Des études 

ont également démontré que la détresse psychologique du parent non-agresseur peut influencer la 

capacité à soutenir son enfant et ainsi avoir un impact sur les conséquences suivant une AS 

(Langevin et al., 2016; Yancey et Hansen, 2010; Yancey et al., 2013). De plus, nous avons constaté 

que les garçons ayant un parent en détresse étaient davantage associés à la somatisation que les 

filles. Une explication pourrait être que les garçons peuvent dépendre plus de leurs parents pour 

surmonter les expériences négatives causées par les AS. Ainsi en raison des rôles de genre 

spécifiques perçus dans la société, les garçons pourraient afficher des conséquences différentes de 

celles des filles à la suite d’une AS (Banyard et al., 2004). Par exemple, les sentiments de honte et 

de culpabilité peuvent être plus saillants chez les garçons victimes en raison de ces rôles de genre 

perçus (Gagnier et Collin-Vézina, 2016). Ainsi, le fait d'avoir un parent en détresse peut contribuer 

à ce que les garçons expriment plus de symptômes intériorisés, tels que la somatisation. 

Enfin, en tenant compte des facteurs environnementaux, le fait de vivre dans un quartier 

socialement défavorisé (la proportion de la population vivant seule, la proportion de la population 

qui est séparée, divorcée ou veuve et la proportion de familles monoparentales) dans le groupe 

médian prédisait plus de symptômes de somatisation. Un aspect nouveau de notre étude était 

d'examiner le rôle de la défavorisation du quartier dans l’association avec les symptômes 

somatiques chez les victimes d'AS d'âge scolaire. La défavorisation sociale représente la fragilité 
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du réseau social, de la famille et des communautés (Pampalon et al., 2012; Townsend, 1987). 

Comme présenté dans la recension des écrits de Coulton (2007), les caractéristiques défavorables 

du quartier, comme la désorganisation et l'instabilité, peuvent avoir un impact sur les facteurs de 

stress sociaux et la détresse (Ross et al., 2000) qui, à leur tour, peuvent affecter les interactions 

entre l'enfant et le parent (Leventhal et Brooks-Gunn, 2000; Lynch et Cicchetti, 2002). Vivre dans 

des quartiers socialement défavorisés peut également être associé à plus de stress pour l'enfant et 

le parent. Notons que la défavorisation sociale représente davantage un facteur de risque que la 

défavorisation matérielle dans notre étude. Ce résultat va dans le même sens qu’une étude indiquant 

que, pour les enfants maltraités et négligés, le fait de grandir dans des quartiers favorisés n'a pas 

contribué à la résilience à l'adolescence et au début de l'âge adulte (DuMont et al., 2007). Au 

contraire, les résultats ont révélé que de grandir dans un quartier favorisé en association avec 

d'autres caractéristiques, comme la stabilité du ménage, avait une plus grande influence sur la 

résilience (DuMont et al., 2007). 

Au final, lorsqu’on examine tous les facteurs ensembles (les caractéristiques de l’AS, les facteurs 

personnels, les facteurs familiaux et les facteurs environnementaux), le stress lié au dévoilement 

de l’AS, la détresse psychologique du parent non-agresseur, le nombre d’évènements de vie 

stressants et la défavorisation sociale prédisaient plus de plaintes somatiques. Il est important de 

souligner que seuls les facteurs extérieurs à l’enfant étaient associés aux plaintes somatiques dans 

notre échantillon. Ces facteurs peuvent donc être considérés comme cibles d’intervention pour 

mieux soutenir et accompagner cette population vulnérable.   

6.2 Forces et limites de l’étude 
Ce travail met en évidence plusieurs facteurs associés aux plaintes somatiques au sein d’un 

échantillon d’enfants vulnérables ayant vécu une AS. Notre étude met en lumière plusieurs facteurs 

de risque environnementaux sur lesquels différents acteurs peuvent intervenir pour atténuer les 

conséquences négatives ressenties par les victimes d’AS. L'une des forces de l’étude est la grande 

taille de l'échantillon. Compte tenu de la nature de la thématique abordée, le recrutement de cette 

population requiert des considérations éthiques importantes ce qui peut parfois limiter le 

recrutement et affecter la taille des échantillons. Une autre force de l’étude est la qualité des 

données: elles ont été collectées peu de temps après les évènements et permettent d’associer plus 

facilement les conséquences à l’agression que les données collectées plusieurs années après les 



 

86 

 

évènements (Yancey & Hansen, 2010). Notre étude a permis d’identifier des variables 

environnementales, telles que l'indice de défavorisation social des quartiers, comme cible 

potentielle d'intervention d’un point de vue de la santé publique. Des études futures sont nécessaires 

pour explorer par quels mécanismes les quartiers peuvent influencer les conséquences vécues chez 

les victimes à la suite d’une AS.  

Notre étude comporte certaines limites. Premièrement, l'utilisation d'un seul informateur (le parent 

accompagnant) pour recueillir les informations sur notre variable d’intérêt (les symptômes 

somatiques), aurait pu avoir pour effet de créer un biais de répondant unique. Il est également 

important de noter que certaines études rapportent aussi que la détresse parentale peut biaiser 

négativement la perception des problèmes chez leur enfant (Domhardt et al., 2015; Langevin et al., 

2016). Ainsi les parents en détresse ou ayant vécu un traumatisme antérieur rapporteraient plus de 

difficultés chez leurs enfants en comparaison à des parents ayant moins de détresse ou n’ayant pas 

d’histoire de trauma (De Los Reyes et Kazdin, 2005). Des études futures reposant sur une 

conception multi-informateurs (parent, enfant, enseignant) pourraient aider à mieux comprendre 

les plaintes somatiques chez les enfants d'âge scolaire. Deuxièmement, la nature transversale de 

cette étude limite les inférences sur la causalité. Des études longitudinales sont donc nécessaires 

pour mieux comprendre les symptômes somatiques chez les victimes d’AS. Aussi, notre étude est 

basée sur des familles sollicitant des services et donc des cas identifiés. Notre échantillon peut 

différer de la population globale d'enfants exposés à l’AS, qui comprend de nombreux cas qui ne 

sont pas divulgués. Troisièmement, l’ajout d’un volet qualitatif pourrait permettre d’avancer de 

nouvelles hypothèses pour expliquer les résultats obtenus ainsi que d’orienter de futures questions 

de recherche. Enfin, les résultats spécifiques de cette étude nécessitent une réplication et un examen 

continu pour déterminer l'impact des caractéristiques de l’AS (p. ex. la sévérité) et le rôle potentiel 

de la cooccurrence d'autres formes de maltraitance, tel que l’abus physique et la négligence.  

6.3 Implications pour la pratique en santé publique 
Notre étude démontre que pour minimiser les conséquences de l’AS sur la somatisation, il faut 

porter une attention particulière à l’entourage de l’enfant, c’est-à-dire aux facteurs familiaux et 

environnementaux. Conformément au modèle bioécologique de Bronfenbrenner (1995), les enfants 

grandissent et se développent dans plusieurs contextes sociaux et ils sont influencés par les 

interactions et les transactions entre ces différents niveaux de l'environnement. Les enfants 
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dépendent donc grandement du soutien des adultes de leur entourage, et de l’ensemble de leur 

environnement social pour atténuer les conséquences de l’AS sur les plaintes somatiques.  

Cette étude met en lumière l’impact du stress associé au dévoilement de l’AS sur la santé de 

l’enfant. Comme présenté dans le modèle de Spaccarelli (1994), les évènements liés à l’abus, tel 

que les évènements liés à la divulgation, ont un grand rôle sur le fonctionnement psychologique 

des victimes d’AS. Les centres d’appui aux enfants, où les familles et les enfants peuvent rencontrer 

des professionnels de la santé, des services sociaux et juridiques en un seul endroit, sont un bon 

exemple d'effort concerté pour réduire le stress associé au dévoilement de l'AS. Ces centres peuvent 

aider à réduire ce stress en éliminant la nécessité de multiples entrevues, qui peuvent être une 

source additionnelle de traumatismes pour les enfants (Department of Justice Canada, 2018). De 

plus, ils contribuent à réduire les difficultés et barrières rencontrées par les familles en fournissant 

tous les services en un seul endroit, donc en éliminant le besoin de se déplacer à différents rendez-

vous. Enfin, ils contribuent également à accroître l'accès à des services appropriés et adaptés aux 

besoins des victimes en offrant un soutien tout au long du processus judiciaire. Ce dernier peut 

s’avérer une source de stress supplémentaire pour les familles, étant souvent non-familières avec 

le processus (Department of Justice Canada, 2018). 

Ensuite, en termes de facteurs sociaux, les modèles conceptuels utilisés dans ce travail soulignent 

l’importance de l’environnement social sur le fonctionnement de l’individu suite à une AS. De 

plus, le modèle de (Beck, 2008) rajoute l’élément d’influence des agents de régulation sur la 

survenue des symptômes de somatisation. Les programmes d'intervention en traumatologie se 

concentrent souvent sur les caractéristiques personnelles telles que les stratégies d'adaptation pour 

prévenir ou atténuer les conséquences néfastes de l'AS. Les thérapies telles que la thérapie 

cognitivo-comportementale axée sur les traumatismes, bien qu'elles incluent le parent non-

agresseur, ne se concentrent pas sur la relation entre le parent et l'enfant. Dans certains cas, le 

renforcement du lien d'attachement parent-enfant peut être une piste à considérer. Certains 

programmes (p. ex. intervention relationnelle) pourraient être combinés à la thérapie d’approche 

cognitive comportementale axée sur le trauma (Caouette et al., 2021). Quant aux facteurs 

familiaux, notre étude a révélé que la détresse psychologique du parent non-agresseur était associée 

à une augmentation des plaintes somatiques chez les enfants. Étant donné que le soutien parental 

pendant le traitement des traumatismes chez l'enfant est associé à de meilleurs gains thérapeutiques 
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(Yancey et al., 2013), il serait opportun d’aborder la détresse psychologique des parents, ce qui en 

retour pourrait améliorer leur capacité à soutenir l'enfant. Les quelques données disponibles 

suggèrent que des services de santé mentale destinés aux parents dans un centre d’appui aux 

enfants, peuvent aider à réduire la détresse parentale et à augmenter leur capacité à soutenir leur 

enfant (Racine et al., 2021). D’un point de vue de santé publique, accroître l’offre de services en 

santé mentale pour les parents d’enfants victimes d’AS pourrait être une piste à considérer. Enfin, 

puisque la défavorisation sociale peut être utilisée comme indicateur du niveau de soutien qu'une 

personne peut trouver dans son quartier, l’implantation de programmes parascolaires et de centres 

communautaires dans les quartiers socialement défavorisés pourrait aider à atténuer les 

conséquences de l'AS, en augmentant le capital social des individus habitant ces quartiers. De 

futures études pourraient se concentrer sur les indices de défavorisation pour aider à mieux cibler 

les quartiers qui bénéficieraient d’une offre de services supplémentaires pour les enfants victimes 

d’AS.  

Les interventions dans les centres d’appui aux enfants et les différentes thérapies axées sur les 

traumas sont des méthodes de prévention tertiaires, soit pour adresser les conséquences de l’AS et 

empêcher l’aggravation des symptômes, dans ce cas, les symptômes de somatisation.  

En matière de prévention secondaire, des interventions axées à soutenir les enfants dans le 

dévoilement d’AS pourrait être une piste à étudier. Une des barrières identifiée pour les enfants 

dans une recension systématique était d’avoir une opportunité de faire un dévoilement (Morrison 

et al., 2018). Le dévoilement d’une AS est une étape essentielle pour accéder à des soins, à des 

services de soutien et de protection (Morrison et al., 2018). L’accès précoce aux soins permet de 

limiter les conséquences négatives associées à l’AS (Morrison et al., 2018). La formation des 

professionnels qui cotoient régulièrement les enfants pour avoir une meilleure connaissance des 

barrières au dévoilement permettrait de mieux accompagner les enfants.  

En matière de prévention primaire, plusieurs études ont exploré les différents programmes axés sur 

la prévention des AS. Selon Baril et Laforest (2018) dans le rapport québécois sur la violence et la 

santé de l’INSPQ, la prévention des AS implique des interventions à tous les niveaux de 

l’environnement. Notamment, la prévention primaire devrait recourir à des interventions visant 

l’amélioration des conditions de vie des familles, promouvoir des normes sociales favorisant la 

non-tolérance des AS, aider à développer des habiletés pour prévenir les AS et devrait inclure la 
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création de milieux de vie sécuritaires (Baril et Laforest, 2018). De plus, l’intégration des cours 

d’éducation à la sexualité tout au long du parcours scolaire des enfants et adolescents serait une 

manière d’aborder la communication, le respect et le consentement (Baril et Laforest, 2018).  

Au final, l’ampleur et la sévérité des conséquences des AS sur les enfants, les familles et les sociétés 

justifient des mesures de prévention robustes et soutenues à tous les niveaux de l’environnement.  

6.4 Pistes de recherche futures 
Le savoir sur les conséquences des AS chez les enfants a grandement évolué dans les dernières 

décennies. La somatisation est une conséquence des AS qui a un grand impact sur la qualité de la 

vie des enfants. Des études futures pourraient poursuivre l’exploration de la somatisation chez les 

victimes d'AS en portant un regard attentif sur les facteurs familiaux et environnementaux. Inclure 

les indices de défavorisation sociale et matérielle pourrait être un facteur à explorer davantage, 

surtout dans la planification des interventions et services pour les victimes et leurs familles. Une 

autre piste pertinente est d’examiner l’évolution des symptômes de somatisation des victimes d’AS 

à travers le temps. Est-ce que les facteurs associés aux symptômes de somatisation identifiés dans 

cette étude contribueront à une amélioration des symptômes dans le temps? De plus, l’ajout d’un 

groupe de comparaison de population non-victime d’AS pourrait enrichir les analyses. Ainsi, une 

étude longitudinale, impliquant un groupe de comparaison, pourrait contribuer à mieux identifier 

des pistes d’interventions pour mieux soutenir cette population. Finalement, notre étude a démontré 

que les garçons ayant un parent en détresse étaient davantage susceptibles d’afficher des 

symptômes de somatisation que les filles. Il serait pertinent d’explorer les différences entre les 

garçons et les filles pour mieux soutenir cette population. De plus en plus les études se penchent 

sur les différences dans les trajectoires des garçons et les filles (Gagnier et Collin-Vézina, 2016). 

Des études ciblées sur l’expérience des garçons pourraient aider à mieux identifier et soutenir cette 

population qui est souvent sous représentée dans les échantillons. 

 

 





 

Chapitre 7 – Conclusion 

L’AS envers les enfants est une problématique de santé publique majeure ayant des répercussions 

physiques et psychologiques sur les enfants. La somatisation, soit la présence de symptômes 

physiques en réponse à un stress psychologique, est une des conséquences de l’AS qui peut 

grandement affecter la qualité de vie des enfants et leur développement. Pour les enfants, les 

symptômes de somatisation peuvent avoir un impact sur le fonctionnement scolaire, le 

fonctionnement avec la famille et les amis et donc affecter négativement les trajectoires 

développementales des enfants (Ibeziako et al., 2019). 

Cette étude suggère que les efforts visant à réduire le stress associé au dévoilement d'AS, la détresse 

psychologique du parent non-agresseur, l’occurrence d'évènements de vie stressants et à prévenir 

la défavorisation sociale peuvent être bénéfiques pour mieux comprendre et prévenir les 

symptômes somatiques chez les enfants d’âge scolaire victimes d'AS. D’un point de vue de santé 

publique, plusieurs acteurs présents à différents niveaux de l’environnement de l’enfant peuvent 

jouer un rôle pour aider à atténuer les conséquences d’une AS.  

Cette étude est une des rares études dans la littérature à investiguer les symptômes de somatisation 

chez les victimes d’AS d’âge scolaire. Les résultats de l’étude renvoient à l’importance des facteurs 

sociaux, relationnels et environnementaux sur le fonctionnement des victimes suite à une AS. 

L’étude ouvre la piste sur des facteurs à explorer pour mieux comprendre et approfondir les 

connaissances en lien avec la somatisation chez les enfants de cet âge victimes d’AS . De plus un 

aspect nouveau de cette étude était l’utilisation des indices de défavorisation dans les analyses. 

Comme l’indice de défavorisation contribue à la prise de décisions quant à l’allocation de 

ressources sur une échelle régionale et locale au Québec (Institut national de santé publique du 

Québec, 2019), l’implantation de centres d’appui aux enfants dans les quartiers socialement 

défavorisés pourrait également contribuer à accroître l'accessibilité à différents types de soutien 

social pour les enfants victimes d’AS et leurs parents. Le renforcement du soutien social disponible 

pour les enfants et leurs parents est susceptible d’avoir un impact positif sur la trajectoire des 

enfants souffrant des symptômes de somatisation ayant vécu une AS. De futures études 

longitudinales sont nécessaires pour aider à mieux comprendre par quels mécanismes les facteurs 
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environnementaux, tels que la défavorisation des quartiers, peuvent avoir un impact sur les 

conséquences de l’AS chez l’enfant d’âge scolaire.  
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Annexe C : Formulaire de consentement des parents 
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Annexe D : Questionnaire du parent 
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En raison des droits d’auteur, le questionnaire CBCL n’est pas présenté. 
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Annexe E : Questionnaire de l’enfant 
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En raison des droits d’auteurs, les questionnaires Revised Children’s Manifest Anxiety Scale 

(RCMAS) et Children’s Depression Inventory (CDI) ne sont pas présentés. 
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Annexe F : Tableau supplémentaire 
Tableau 5. –  Supplementary Table 1. Characteristics of Somatic Symptoms, by Sex 

 

Variable 
Total 

(n = 655) 
Girls 

(n = 451) 
Boys 

(n = 204) 
Difference 
(p-value) 

Nightmares    0.644 
  Never 304 (46.4) 212 (47.0) 92 (45.1)  
  Sometimes true 250 (38.2) 167 (37.0) 83 (40.7)  
  Always true 101 (15.4) 72 (16.0) 29 (14.2)  
Constipation    0.091 
  Never 541 (82.7) 363 (80.7) 178 (87.3)  
  Sometimes true 85 (13.0) 67 (14.9) 18 (8.8)  
  Always true 28 (4.3) 20 (4.4) 8 (3.9)  
Dizziness    0.365 
  Never 595 (91.0) 405 (90.0) 190 (93.1)  
  Sometimes true 52 (8.0) 39 (8.7) 13 (6.4)  
  Always true 7 (1.1) 6 (1.3) 1 (0.5)  
Fatigue    0.491 
  Never 560 (85.6) 381 (84.7) 179 (87.7)  
  Sometimes true 75 (11.5) 54 (12.0) 21 (10.3)  
  Always true 19 (2.9) 15 (3.3) 4 (2.0)  
Pain    0.477 
  Never 541 (83.1) 367 (81.9) 174 (85.7)  
  Sometimes true 74 (11.4) 54 (12.1) 20 (9.9)  
  Always true 36 (5.5) 27 (6.0) 9 (4.4)  
Headaches    0.137 
  Never 411 (63.0) 273 (60.8) 138 (68.0)  
  Sometimes true 190 (29.1) 136 (30.3) 54 (26.6)  
  Always true 51 (7.8) 40 (8.9) 11 (5.4)  
Nausea    0.637 
  Never 546 (84.4) 376 (84.1) 170 (85.0)  
  Sometimes true 82 (12.7) 56 (12.5) 26 (13.0)  
  Always true 19 (2.9) 15 (3.4) 4 (2.0)  
Eye problems    0.338 
  Never 620 (95.8) 424 (95.3) 196 (97.0)  
  Sometimes true 17 (2.6) 12 (2.7) 5 (2.5)  
  Always true 10 (1.5) 9 (2.0) 1 (0.5)  
Skin problems    0.008 
  Never 540 (82.7) 359 (80.0) 181 (88.7)  
  Sometimes true 84 (12.9) 70 (15.6) 14 (6.9)  
  Always true 29 (4.4) 20 (4.5) 9 (4.4)  
Abdominal pain or cramps    0.006 
  Never 453 (69.5) 294 (65.6) 159 (77.9)  
  Sometimes true 161 (24.7) 126 (28.1) 35 (17.2)  
  Always true 38 (5.8) 28 (6.2) 10 (4.9)  
Vomiting    0.059 
  Never 610 (93.7) 422 (94.4) 188 (92.2)  
  Sometimes true 36 (5.5) 24 (5.4) 12 (5.9)  
  Always true 5 (0.8) 1 (0.2) 4 (2.0)  




