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SOMMAIRE

Du constat qu’aucun service spécifique existe au Québec pour les victimes d’agressions
sexuelles extrafamiliales, les CLSC St-Hubert et Samuel de Champlain ainsi que plusieurs
partenaires ont mis en csuvre le service qui fait 1’objet de la présente étude. Cette étude porte sur
I’intervention auprés d’adolescents victimes d’agressions sexuelles commis par les tiers. L objet
premier de ce travail est de présenter une description des services psychosociaux regus et de la

clientéle rejointe et 1’évolution d’une partie de cette clientéle a travers le temps.

Cet écrit fait état des connaissances existantes sur les agressions sexuelles en ce qui a trait
particuliérement aux adolescentes étant donné que la majorité des sujets de cette étude sont de
sexe féminin. Les différentes définitions légales et psychosociales de la problématique sont
explicitées. L’ampleur du phénomeéne est également exploré a partir des données canadiennes et
américaines d’incidence et de prévalence. Une attention particuliére est portée sur les indices de
gravité des agressions. Un modeéle de compréhension de I’impact des conséquences engendreées
par les agressions sexuelles est identifié. Une description des diverses conséquences pouvant étre

vécues par les adolescentes suite aux agressions sexuelles est également abordée.

Les conséquences engendrées par les agressions font émerger 'importance d’intervenir afin
qu’elles n’entrainent une détérioration du fonctionnement psychologique et social des victimes.
Le deuxieme chapitre aborde les modeles d’intervention visant les victimes d’agressions
sexuelles; une attention particuliére est accordée a l'approche de la thérapie spécifique a l'abus
sexuel. Cette approche est considérée comme prometteuse. Les principaux objectifs visés, les
thémes et les moyens utilisés au sein de ce modéle de pratique sont décrits. Les facteurs qui
peuvent nuire ou faciliter la résolution des conséquences sont explorés. Le processus
thérapeutique est finalement examiné. Par la suite, le processus d’implantation du service
faisant 1’objet de cette étude et celle d’un comité aviseur ayant comme mandat de favoriser

I’implication active des partenaires durant le déroulement du projet, est décrite.

Un devis avant-aprés avec absence de groupe contrdle est adopté pour vérifier si des

changements positifs ou négatifs s’opérent chez 21 victimes d’agressions sexuelles qui ont



iii

bénéficié des services impliquant des interventions de groupe ou en individuel. L’absence de
groupe contréle limite 1’établissement des liens de causalité possibles entre les changements

observés et Iattribution au processus thérapeutique.

Néanmoins, I’analyse des résultats du Trauma Symptom Check List (TSCC) et du Youth Self-
Report (YSR) révéle que les pensées, les sentiments et les comportements problématiques ont
diminué pour la majorité de la clientéle rejointe durant la période étudiée. De plus, les clients du
service a I’étude semblent avoir enregistré une augmentation de I'estime de soi sur les différentes

échelles du Harter. Aucune analyse statistique ne peut toutefois corroborer ces observations.

La demiére partie de cette étude s’articule autour des différentes limites que comporte cette
étude. Finalement, des recommandation sont faites notamment en ce qui a trait a 1’arrimage entre

le monde de la recherche et celui de I’intervention.
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INTRODUCTION

Les agressions sexuelles faites aux enfants constituent un probléme social important. A partir des
années 70, on reconnait de plus en plus la présence de conséquences chez les victimes, lesquelles

peuvent avoir des répercussions importantes tout au long de leur vie (Finkelhor, 1994b).

En 1991, le rapport « Un Quéebec fou de ses enfants » (Bouchard et al., 1991) met en évidence le
caractere menagant des abus sexuels sur le développement et 1’intégration sociale de ceux qui en
sont victimes. Ce rapport est suivi de « la politique de la santé et du bien-étre » (Ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec, 1992) qui met un accent sur I'importance de se donner
des objectifs clairs afin de réduire les problémes sociaux qui affectent ’individu dans les
différentes étapes de sa vie. Ce deuxiéme rapport identifie notamment les abus sexuels envers les
enfants comme un problématique sociale sur laquelle I’on doit intervenir (Ministére de la Santé

et des Services sociaux du Québec, 1992).

Au Québec, la Loi de la protection de la jeunesse (LPJ) rapporte également que le
développement et la sécurité d’un enfant ou d’un adolescent sont compromis si des agressions
sexuelles sont subies par ces derniers. Les cas d’agressions sexuelles faites aux enfants et aux
adolescents doivent étre signalés au Directeur de la protection de la jeunesse (DPJ). Cependant,
les signalement ne sont pas tous retenus par cette instance particuliérement en ce qui a trait aux
agressions sexuelles commises par un tiers. Des services sont dés lors mis en place dans les

milieux afin de desservir cette clientéle.

La présente étude s’insére dans le cadre de I'implantation d’un service d’intervention en CLSC
pour les adolescents agressés sexuellement par un tiers, nécessaire compte tenu de la pénurie de
ressources dans les communautés. Les deux principaux objectifs de cette étude sont de présenter
une description des services psychosociaux regus en CLSC et de la clientéle rejointe ainsi que
I’évolution d’une partie de cette clientéle a travers le temps. Le devis adopté est de type avant-
apres avec absence de groupe contrdle. Les informations sont recueillies a partir d’instruments

de mesure validés, de grilles cliniques, des dossiers clients et d’une entrevue.



Le premier chapitre porte sur I’élaboration d’un portrait des connaissances existantes de la
problématique en ce qui a trait particuliérement aux adolescentes étant donné que la majorité des
sujets de cette étude sont de sexe féminin. Les définitions légales et psychosociales des
agressions sexuelles intrafamiliales et extrafamiliales sont présentées. Il fait aussi état des
connaissances sur I’ampleur de la problématique a partir des données canadiennes et américaines
d’incidence et de prévalence. Une partie de ce chapitre porte sur les indicateurs reliés a la
gravité des agressions sexuelles ainsi qu’a la présentation d’un cadre de compréhension de
I’'impact des conséquences que peuvent engendrer les agressions sexuelles chez les adolescentes.

Une synthése de ces conséquences est exposée.

Le deuxiéme chapitre est consacré au modéle de pratique correspondant au service faisant 1’objet
de cette étude. Une bréve revue des modéles d’intervention en agression sexuelle est exposée
ainsi qu’une description des deux courant psychologiques ayant influencé 1’élaboration de celui
présenté dans ce chapitre et pratiqué dans le service a 1’étude, soit la thérapie spécifique ¢ l'abus
sexuel. Les principales caractéristiques de cette approche sont présentées ainsi que les facteurs

pouvant influencer de fagon positive ou négative le processus thérapeutique.

Le troisieme chapitre décrit I’historique et le processus d’implantation du service a I’étude alors
que le quatrieme chapitre fournit de I’information sur le devis et les instruments utilisés pour
documenter I’évolution de la clientéle. Le plan de recherche et 1’échantillon sont définis. Les
différents instruments mesurant la nature et ’importance des séquelles observées par les
adolescents, leur estime de soi, le lien d’attachement parental sont présentés ainsi que les autres
outils ayant servi a recueillir de ’information générale sur les caractéristiques de la clientéle et

des abus subis. Le processus de cueillette des données est aussi expliqué.

Le cinquiéme chapitre fait état des résultats obtenus & partir des instruments de mesure, des
grilles clinique et de l'entrevue faite auprés de 'intervenante responsable du service a 1’étude.
Les caractéristiques de la clientéle rejointe, des agressions et de I’intervention sont présentées
amsi que I’évolution d’une partie des sujets en ce qui a trait a l'estime de soi, aux séquelles lides

aux agressions subies et le lien d’attachement parental.



Finalement, le demier chapitre vise a discuter des différents résultats obtenus tout en les mettant
en lien avec les connaissances actuelles sur la problématique des agressions sexuelles. Enfin, les
différentes limites de cette étude sont présentées et plusieurs recommandations sont faites en ce

qui a trait aux études a entreprendre dans le futur.



CHAPITRE I : LA PROBLEMATIQUE

Ce chapitre présente une recension des écrits des connaissances existantes sur les agressions
sexuelles en ce qui a trait particuliérement aux adolescentes étant donné que la majorité des
sujets de cette étude sont de sexe féminin. Il porte sur les différentes définitions des agressions
sexuelles ainsi que sur I’ampleur de cette problématique en Amérique du Nord. De plus, les
différentes conséquences engendrées par les agressions sexuelles et un modéle de
compréhension de ces derniéres sont abordés. Un portrait global des diverses séquelles est
également dressé en ce qui conceme plus précisément les adolescentes. Enfin, il est également
question des victimes qui ne manifestent aucune conséquence suite aux agressions qu’elles ont

subies.

1.1 BREF HISTORIQUE

Depuis, une vingtaine d’années, les abus sexuels sont devenus un probléme de société puisqu’ils
engendrent des effets négatifs importants sur la victime et son entourage. Le mouvement des
femmes et les promoteurs du mouvement de Ia protection de la jeunesse ont grandement
contribué a rendre visible ce probléme (Finkelhor, 1979; Finkelhor et Daro, 1993). Ce probléme

social a aussi mobilisé le travail de plusieurs chercheurs.

Plusieurs études furent menées sur le sujet (Serrano et Gunzburger, 1983 dans Damant, 1996).
Ces recherches ont été conduites dans plus de 250 sociétés; elles démontrent notamment, que

Pinceste est interdit dans I’ensemble des pays sauf 8 Hawai, au Pérou et en Egypte.

Au cours des dix demniéres années, les travaux portant sur les abus sexuels n’ont cessé
d’augmenter. Plusieurs définitions différentes et modéles explicatifs sont proposés par les
chercheurs ce qui entraine des différences voir des divergences dans I’orientation des

programmes d’intervention.



1.2 DEFINITIONS

Plusieurs définitions du terme « abus sexuel » se sont développées a travers les différentes
recherches et travaux gouvernementaux effectués sur le sujet. Ces définitions peuvent étre

scindées en deux catégories distinctes : définitions légales et définitions psychosociales.

1.2.1 DEFINITIONS LEGALES

Au Québec, sur le plan légal, on référe & deux types de définitions: celle véhiculée dans le code

criminel et celle de la protection de la jeunesse.

Code Criminel du Canada

Au niveau du Code Criminel du Canada, seize infractions criminelles a caractére sexuel sont
définies : Loi C-15 (Wells, 1990). Pour ce présent travail, trois principaux articles sont retenus :
ceux qui concernent les situations des sujets a I’étude donc particuliérement les agressions entre

enfants/ adolescents et adultes.

1- article 153 : Exploitation sexuelle d’un adolescent : « a des fins d’ordre sexuel, touche une
partie du corps de I’adolescent ou invite, engage ou incite I’adolescent a le toucher, a se toucher

ou a toucher un tiers, directement ou indirectement, avec une partie du corps ou un objet »;

2- article 155 : inceste : « les rapports sexuels entre deux personnes unies par les liens du sang »;
3- article 271 : agression sexuelle simple : « contraindre par la force une autre personne
directement ou indirectement, sans son consentement, dans des circonstances a caractére

sexuel » (Wells, 1990),

Ces définitions sont trés limitées et peuvent engendrer des conflits importants au niveau du

processus juridique. Ce cadre crée des ambiguités pouvant nuire 3 la victime. Comme le



soulignent en exemple Champagne, Labréche et Meilleur (1991), le code criminel ne considére
pas une victimisation par un beau-pére comme de ’inceste car il n’existe pas de lien de sang.
Cependant, dans la majorité des cas, il existe un lien de confiance établi qui peut se rapprocher
de la relation pére-fille. Conséquemment, les définitions psychosociales sont plus adaptées a la

réalité des diverses études menées dans les milienx d’intervention.

Protection de la jeunesse

Au Queébec, il existe une deuxiéme définition retenue par la Table des directeurs de la protection
de la jeunesse. Cette définition est la suivante : «Geste posé par une personne donnant ou
recherchant une stimulation sexuelle non appropriée quant a 1'age et le niveau de développement
de l'enfant ou de l'adolescent-e, portant ains1 atteinte a son mtégrité corporelle ou psychique,
alors que l'abuseur a un lien de consanguinité avec la victime ou qu'il est en position de
responsabilité, d'autorité ou de domination avec elle » (Wright, Sabourin, Lebeau, Oxman-

Martinez, Perron, Lussier, 1994; 10).

La Loi de la protection de la jeunesse (loi 24, 1991) considére que : «la sécurité et le
développement d’un enfant est considéré comme compromis s’il est victime d’abus sexuels (38
). De fagon générale, dans les Centres jeunesse, la sécurité et le développement de ’enfant sont
considérés comme davantage compromis dans les cas d'abus par le pére biologique ou le
conjoint de fait, que dans les cas d’abus par un tiers, dans la mesure ou la capacité parentale est

Jugée adéquate (Wright et al., 1994).

Cette définition est plus élaborée que celles du code criminel mais elle offre toujours une limite
puisque le terme « abus sexuel » n’est pas opérationnalisé notamment en ce qui a trait a la
description des actes considérés comme un abus sexuel. Pour cette étude, les définitions 1égales

ne sont pas adoptées. Le cadre choisi est de type psychosocial.
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1.2.2 DEFINITIONS PSYCHOSOCIALES

Il existe plusieurs définitions psychosociales différentes des abus sexuels utilisées dans les
domaines de la recherche et de Dintervention, Finkethor {1994b) précise qu’il existe deux
éléments de base qui composent les différentes définitions. Dans un premier temps, il doit y
avoir une activité sexuelle avec un enfant et dans un deuxiéme temps, la définition comporte
une notion «abusive ». Finkelhor (1994b) considére qu’il y a «abus » si 'une des trois
conditions suivantes est présente dans 1’activité sexuelle : 1) écart d’age élevé entre ’enfant et le
partenaire; 2) personne en position d’autorité avec ’enfant; 3) contre la volonté de I’enfant avec
usage de force ou de menace. Ces trois conditions indiquent qu’il existe une inégalité de pouvoir
et qu'iil v a absence de consensus des différents partis. Cependant, comme le mentionne
Finkelhor (1979), un acte sexuel entre un adulte et un enfant est toujours considéré comme une
agression car ce demier n'est pas en mesure de donner un consentement éclairé et informé a ce
genre de relation. Les enfants sont physiquement et psychologiquement dépendants des adultes
(Berliner et Stevens, 1982; Finkelhor, 1995).

Contact ou non

Il existe des débats en ce qui concerne les actes considérés ou non comme des agressions
sexuelles. Certains chercheurs incluent des actes alors que d’autres les excluent. De fagon
générale, une distinction est faite entre les contacts physiques ou non (Finkelhor, 1994b; Russell,
1983). Les contacts physiques & caractére sexuel sont les suivants : la pénétration avec le pénis,
un doigt ou d’autres objets dans ’anus, le vagin ou la bouche, les baisers, les attouchements
sexuels. Les actes a caractére sexuel qui ne comportent aucun contact physique peuvent prendre
plusieurs visages : 1’exhibitionnisme, le voyeurisme, la séduction, obliger la victime a se

déshabiller ou participer a de la pornographie, propositions sexuelles verbales et harcélement.

Extrafamilial et intrafamilial

Au niveau légal, la principale distinction se situe entre I'inceste et 1’agression sexuelle par une

personne sans lien de consanguinité. Cependant, au niveau psychosocial la distinction est faite a



partir du type d’agresseur. Les chercheurs (Berliner et Stevens, 1982; Damant, 1996; Finkelhor,
1994b; Ruch et Chandler, 1982; Russell, 1983, 1986) relévent deux catégories: les agressions

sexuelles intrafamiliales et les agressions sexuelles extrafamiliales.

L’agression sexuelle intrafamiliale réfere a une activité sexuelle imposée par une personne
membre de la famille ou vivant dans la méme unité de socialisation : parents, beaux-parents,
fratrie, demi-fréres ou demi-sceurs, oncles ou tantes, cousin(e)s, grands-parents... (Bass et Davis,
1988; Blume, 1990; Butler, 1985; Dominelli, 1989; Faria et Belohlavek, 1984; Finkelhor; 1994b;
Finney, 1990; Martens, Daily et Hodgson, 1988; Ruch et Chandler, 1982). Ainsi, de facon
générale au niveau psychosocial, inceste et agression sexuelle intrafamiliale forme une seule

catégorie.

L’agression sexuelle extrafamiliale référe a une activité sexuelle imposée par une personne non
membre de la famille : étrangers, pairs, amis de la famille, professeurs, voisins...(Finkelhor,
1994b; Russell, 1983).

1.3 AMPLEUR

Au cours des demiéres années, le nombre de cas d'agressions sexuelles rapportées a augmenté
rapidement et ils sont davantage présents que les autres formes d'abus et de négligence faites aux
enfants (Finkelhor, 1994b). Néanmoins, cette augmentation demeure difficile & interpréter
compte tenu de nombreux problemes reliés a la mesure de la problématique. Ces problémes

seront expliqués ultérieurement.

Les données évaluant ’ampleur des agressions sexuelles seront rapportées de fagon globale. A
I'exception de quelques statistiques sur les agressions sexuelles extrafamiliales, les données

présentées incluent tous les types d’agressions sexuelles.



1.3.1 INCIDENCE

Plusieurs recherches ont tenté d’estimer le nombre d’enfants et d’adolescents agressés
sexuellement. Une bréve recension des données canadiennes, américaines et intemationales de
I’incidence permet d’évaluer ’ampleur de ce probiéme social. L’incidence est définie comme le
nombre de cas d’agressions sexuelles d’une population sur une période précise (Bernard, 1987).
De fagon générale, les données présentées font référence au nombre de nouveaux cas
d’agressions sexuelles fondés et retenus dans les différents services de protection de la jeunesse

ou des professionnels (voir tableau 1.1).

Données canadiennes

Au cours des dix derniéres années, la majorité des taux d’incidence des agressions sexuelles
chez les enfants et les adolescents se situent entre 0,6 et 2,8 pour 1000 au Canada (voir tableau
1.1). Une étude menée en Ontario (Trocmé, 1992 dans Lavergne et Tourigny, 1999) rapporte que
2,8 enfants pour 1000 ont été agressés sexuellement en 1990. Une deuxiéme recherche menée
en 1993 révele un taux de 1,6 enfants pour 1000 (Trocmé et al, 1994 dans Lavergne et
Tourigny, 1999).

Les différentes études menées au Québec auprés des services de la protection de la jeunesse,
rapportent des taux d’incidence des agressions sexuelles qui varient entre 0,6 et 1,4 pour 1000.
En 1990, 1550 cas d’agressions sexuelles sont jugés fondés et retenus par les centres de services

sociaux (Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, 1992).

Les statistiques du Ministére de la Santé et des Service sociaux (MSSS) démontrent une légere
diminution du taux d’incidence des agressions sexuelles entre 1996 et 1997 (0,8 & 0,7 pour 1000
enfants). Une autre étude menée au Québec par Wright et ses collégues (1997 dans Lavergne et
Tourigny, 1999) révéle également une diminution constante du taux d’incidence de 1992 a 1996
(1,4 2 0,9 pour 1000).



Tableau 1.1
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Taux d’incidence annuel des signalements signalés et fondés
en abus sexuel au Canada

Auteur / Année Définition Méthodologie Echantilion taux
& Pay.s - o o - - - a3 fiﬂw‘\
Trocmé et al. OIS (1994), gﬁg;iisp(’(‘)‘f}"gr:ss)
Ontario, Canada Définitions chercheurs Questionnaires ; 1,6
Collecte 3 mois
en 1993
T ¢ (1992) o Enfants (0-15 ans)
rocme B Lie Nog atstiques Collecte 12 moi
] Définitions 1égales ; 1 oliecte 018
Ontario, Canada Rervices de profeciion Services de protection en 1990 2.8
Guay et Lavergne (1998), Ecoles primaires
Québec, Canada Définitions chercheurs Questionmaires Enfants (6-14 ans) | 0,6
1997
Ministére de Santé et des Définitions 1égales Statistiques Enfants (0-17 ans)
Services sociaux (MSSS), Loi sur 1a protection de Banque de données sur Protection de la
Québec, Canada la jeuncsse clientéle en protection jeunesse
de la jeunesse 0.7
MSSS 97-98 b
MSSS 96-97 0,7
MSSS 95-96 0,8
MSSS 94-95 0,8
Wright et al. (1997), Définitions Iégales Statistiques Enfants (0-17 ans)
Québec, Canada Loi sur la protection de Services de protection Protection de la
la jeunesse jeunesse
09
95-96 ’
94-95 0,9
93-94 1,0
92-93 14

Source : Lavergne et Tourigny (1999)

Nous constatons également que pour la période 1995-1996 et 1994-1995, deux études ayant

utilisé la méme définition et dont les données proviennent de la méme institution indiquent un
taux d’incidence différent (0,9 et 0,8) (Wright et @/, 1997, MSSS 1994-1995-1996 dans
Lavergne et Tourigny, 1999).
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Données américaines et internationales

Tout comme les taux d’incidence du Canada, ceux des Etats-Unis et d’autres pays tels que
I’Australie et Ulrlande, varient d’une étude & V'autre. En Australie, les taux d’incidence des
agressions sexuelles oscillent, selon les années, entre 0,3 et 1,2 cas pour 1000 enfants/
adolescents (Angus et Hall, 1996; Broadbent et Bentley, 1997, Johnstone et Broadbent, 1998
dans Lavergne et Tourigny, 1999).

Aux Etats-Unis, on estime qu’il y aurait de 150 3 400 mille enfants agressés sexuellement a
chaque année (Finkelhor and Hotaling, 1984; Mrazek, 1983; Rogers and Thomas, 1984 dans
Kolko, 1987). Les différentes études menées aux Etats-Unis entre 1993 et 1997 (Departement of
Health and human services, 1998; Sedlack et Broadhurst, 1995; Wang et Daro, 1998 dans
Lavergne et Tourigny, 1999) révelent que de 1,2 a 4,5 enfants sur 1000 seraient victimes

d’agressions sexuelles chaque année.

En observant le tableau 1.2, on remarque que les études menées a partir du National Child Abuse
and Neglect Data System et du National Committee to Prevent Child Abuse rapportent une
diminution du taux d’incidence au cours des derniéres années (de 2,14 1, 8 et de 2,6 & 2,1 pour
1000) (Lavergne et Tourigny, 1999). Cependant, les recherches menées a partir du National

Incidence Study démontrent une augmentation du taux d’incidence au cours des mémes années.

Nous constatons que les taux d’incidence varient d’une recherche et d’une région a I’autre. Ces
taux sont également plus élevés au Etats-Unis. Lavergne et Tourigny (1999; 15) considérent cinq
facteurs qui peuvent expliquer cette varation des taux d’incidence: «1’incidence réelle des
situations d’agressions sexuelles (Trocmé et coll., 1995; Wright et coll., 1996); la capacité d’une
communauté a identifier les mauvais traitements et a les signaler (Trocmé et coll., 1995); les
méthodologies utilisées (définitions, collecte de données, ...) (Trocmé et coll., 1995); les critéres
utilisés par les services de protection concernant les signalements et la prise en charge (Zellman
et Faller, 1996); les ressources humaines et financiéres disponibles dans les services de
protection pour répondre aux besoins des clients (Wright et coll., 1996; Zellman et Faller,
1996) ».



Tableau 1.2
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Taux d’incidence annuel des signalements signalés et fondés
g g
en abus sexuel

Auteur / Année Définition Méthodologie Echantillon | tanx
Pays /1000
Johnstone et Broadbent (1998), Définitions légales Statistiques Enfants (0-16 ans) (0,32
Australie Services de protection Banques de données Collecte de 96-97 11,2
Broadbent et Bentley (1997), Définitions Iégales Statistiques Enfants (0-16 ans) 1.0
Australie Services de protection Banques de données Collecte de 95-96 i
Angus ¢t Hall (1996), Définitions légales Statistiques Enfants (0-16 ans) 1.0
Australie Services de protection Banques de données Collecte de 94-95 ’
) (e Itlande du Nord
Il\rdlziléeenie Igz fci {1993), Définitions chercheurs Questionnatires Enfants (0-16 ans) | 0,8
Collecte de 1987
Benedict et al. (1995), Définitions 1¢gales Statistiques Ralyiiwe
Etats-Unis Services de protection Banques de données Ratanie (-1 qus)' | 1,0
P g Collecte 85/87
Définitions chercheurs
I%faili%gn?; Broadhurst (1996), Services de protection et Formules d’enquéte Enfants (0-17 ans) |3,2a
A . organismes avec Questionnaires Collecte 3 mois 4.5
National Incidence Study (NIS) professionnels en 1993
Définitions chercheurs
Spdlack (1991), Services de protection et Formules d’enquéte Enfants (0-17 ans) 119 3
it::ii)-rtlgﬁci dence Study (NIS) organismes avec Questionnaires Collecte 3mois |5
professionnels en 1986
Wang et Daro (1998), Définitions 1égales Collecte par téléphone auprés | Enfants (0-17 ans)
Etats-Unis Loi sur la protection de | représentants des organismes | Protection de la
National Committee to Prevent la jeunesse de protection a travers les | jeunesse
Child Abuse (NCPCA) Etats-Unis
NCPCA 1997 1,2
NCPCA 1993 2,6
Departement of Health and Deéfinitions Iégales Statistiques Enfants (0-17 ans)
human services (1998), Organismes et services Bangues de données des Protection de 1a
Etats-Unis, National Child de protection services de protection jeunesse
Abuse and Neglect Data
System (NCANDS)
1,8
NCANDS 1996 91
NCANDS 1993 2’1
NCANDS 1990 5

Source : Lavergne et Tourigny (1999)
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L’origine des données peut aussi expliquer cette variation. Les services de protection révélent
des taux généralement moins élevés que les données obtenues dans les écoles ou les autres
organismes de professionnels. Ce fait peut s’expliquer notamment par le resserrement des
critéres de nature administrative des services de protection et ceux plus élargis et souples des
recherches menées dans les écoles ou les autres organismes de professionnels (Lavergne et

Tourigny, 1999).

I est donc difficile d’effectuer une comparaison entre les différentes études compte tenu des
diverses méthodologies utilisées et de 1’origine des données recueillies. De plus, 1’observation
des données démontre que les recherches qui utilisent les définitions élaborées par des
chercheurs rapportent des taux d’incidence plus élevés que celles qui font référence a des

définitions légales.

De plus, la stabilité des taux au cours des derniéres années pourrait &tre davantage un indicateur
de saturation des services de protection face a leur capacité a répondre a la clientéle qu’un
mdicateur d’une stabilité dans ’incidence réelle des agressions sexuelles faites aux enfants et

aux adolescentes (Lavergne et Tourigny, 1999).

1.3.2 PREVALENCE

Il existe également un bon nombre de travaux de recherche se centrant sur la prévalence de la
problématique. La prévalence est définie comme le nombre de personnes ayant été victimes
d’agressions sexuelles au moins une fois dans I’enfance (Finkelhor, 1994b). Les principales
recherches sur le sujet sont présentées (voir tableau 1.3). Il est a noter que ’ensemble des
recherches mesurant la prévalence de la problématique ne dissocient pas les agressions
extrafamiliales et les agressions intrafamiliales. Les taux obtenus incluent les agressions
sexuelles de toutes natures (extra, intra). En observant le tableau 1.3, nous pouvons constater que
plusieurs éléments divergent d’une recherche a I’autre rendant difficile I’évaluation précise du
taux de prévalence. Ces éléments sont : la nature des agressions sexuelles évaluées, la différence
d’age entre ’agresseur et la victime, la méthodologie utilisée, I’age de la victime, I’identité de

Pagresseur (intra, extra).
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Données canadiennes

Les statistiques canadiennes sur la prévalence démontrent qu'avant l'age de 18 ans
approximativement une femme sur trois et un homme sur six seront victimes d'agressions

sexuelles (Bagley et Ramsey, 1986).

Fmmkelhor (1994b) a procédé a une recension de la littérature a ce sujet. il rapporte que dans une
étude canadienne menée par Badgley, Allard, McCormick, et al. (1988), le taux de prévalence
se situe a 18% pour les femmes et 8% pour les hommes. De plus, une deuxiéme étude conduite
par Bagley (1991 dans Finkelhor, 1994b) aupres de 750 femmes, révéle que 32% des sujets ont

subi une agression a caractére sexuel avant 1’age de 17 ans.

Données américaines et internationales

Les recherches mesurant la prévalence des agressions sexuelles chez les enfants dans la
population en général, suggerent qu'approximativement 25% a 30% des filles et 10% a 15% des
garcons seraient agressés a un certain temps dans leur enfance (Wyatt, 1985 dans Briére, 1996,
Elliott et Brere, 1995; Finkelhor, Hotaling, Lewis et Smith, 1989; Lewis 1985; Spring et
Friedrich, 1992; Wolfe, 1992 dans Finkelhor, 1994b; Russell, 1986).

Dans un premier sondage national mené aupres de 2626 adultes américains, 27% des femmes et
16% des hommes rapportent un vécu de victimisation sexuelle (Finkelhor, Hotaling, Lewis, et
Smith, 1990). Dans une deuxiéme étude menée par Russell (1983), sur 930 femmes, 31% d’entre
elles, auraient subi une agression sexuelle extrafamiliale avant I’age de 18 ans et 54% une

agression sexuelle intrafamiliale et/ou extrafamiliale.



Tableau 1.3

Prévalence des agressions sexuelles
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Auteur / Année Définition Cueillette de ‘Population %
Pays données
Badgley, Allard, :
McCormick et al., Questionnaire | Echantillon aléatoire de
(1984), Actes sexuels avant 18 ans auto- 1006 femmes et 18
réanalysé par Bagley administré | 1002 hommes
(1988), Canada
Un attouchement sur les .
Bagley et Ramsay parties génitales avant 16 ans Entrevae Echantillon stratifié 7
(1986), Calgary avec une différence d’age de 3 randomisé de 401 femmes
ans avec agresseur i
Echantillon randomisé
Bagley (1991), Toucher 4 caractére sexuel d’une liste téléphonique de
Calgary avant 17 ans itk 750 femmes 2
(18-27 ans)
Contacts (des caresses d la . : : X
Elliott et Briére (1992), relation sexuelle) avant 16 ans Queztlllctvg_nmre iosndzgmﬁ?s 3:11%215111'56’: 27
EsatsFUns A u:fsiﬁirzg:sgeau%e o administré | de 2963 professionnelles
: Echantillon « digit dialing »
ﬁmck-Vlmle &t Viol ou molestation sexuelle de 300 femmes blanches
cGuire (1985), ant 18 Entrevue hi . 15.45 17
Los Angeles avant 18 ans non-hispaniques (35-
ans)
Finkelhor (1984), Tout type de contact ou non E:st:fxa‘;fe ](Efghg:]ésgﬁzﬁglgfl #40E)
Boston Métropolitain et que le répondant considére a = SN de §3 4 femmes et 187 15
SEs environs caractére sexuel avant 17 ans ARnSTe. | Wmniss
Finkelhor, Hotaling, Tout type de contact ou non Briiiivis Echantillon « digit dialing »
Lewis et Smith (1990), que le répondant considére a Sl bo s de 1374 femmes et 1252 27
Etats-Unis caractére sexuel avant 18 ans phoniq hommes
George and Winfield- Tout type de contact avec les : : .
Laird (1986), parties genitales du corps de la Echantt!lc!n stratifi¢
: A 3 Entrevue | randomisé sur 1157 2
Caroline du Nord (zones victime ou de ’agresseur fommes (18-64 ans)
rurales et urbaines) avant 16 ans
Tout acle a caractére sexuel Echantillon randomisé
I}{(::;l;aghl\(lllagrgg non voulu ot il y a inconfort Entrevue (numéro de téléphone) 11
Tt I:Iashville excluant les jeux ou rencontres | téléphonique de 603 adultes dans
2 avec des pairs durant I’enfance le comté de Davidson
Contacts ou interactions Questionnaire Echantillon randomisé
Kercher et McShane sexuels entre enfant et adulte R (permis de conduire) de 11
(1984), Texas (ou position de pouvoir) dans axliminiisied 593 femmes et
I’enfance 461 hommes
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~Autenr / Anmée Définition { Cueilletie de Population Yo
Pays données 3
Contacts ou interactions .
Lewis, (1985), sexuels entre enfant et adulte Entrevue Echantillon national 27
Etats-Unis (ou position de pouvoir) téléphonique aléatoire
dans I’enfance )
Echantillon national
Moore, Nord et Peterson Pibns oA o St BT esste Enirevas aléatoire de 1100 adl’llfes
(1989, contre sa volonté avant 18 ans | téléphonique (1723 35) Ayank iy 8
Etats-Unis ERRLE interviewés une premiere
fois en 1976
Subir un contact sexuel contre : . ST
Murphy (1987), sa volonté avant 18 ans Entrevue Eggﬁf“ﬁ: Egdg rr;;eeglegtl : 13
Minnesota Central (Utilisation de la force téléphonique &
g } 403 hommes
physique ou psychologique)
Conkact eluon SulictA Echantillon aléatoire de 930
Russell (1983), caractere sexuel avant 18 ans Entrevue Rarncis 54
San Fransisco (intafamilial et exirafamilial)
S:flunders, Kilpatrick, Viol, contact sexuel forcé ou Entrevue thgnu}lqn GHamE
Lipovsky et al.,, (1991), ; i . « digit dialing » de 4009 9
: 4 attentat de viol avant 18 ans. | téléphonique
Etats-Unis femmes
Expérience sexuelle non Questionnaire
(Sle ;gg‘;rlgta(finl}zlu: désirée avec partenaire plus auto- 1045 émdiants collégianx | 11
: Agé avant 18 ans administré
Siegel, Sorenson, SFC?;C;; ;Xg&gﬁe?nmiss Echantillon aléatoire de
Golding et al., (1986), i . past] Entrevue 1623 femmes et 1459 7
sexuelles et avoir des relations
Los Angeles hommes
sexuelles) avant 16 ans 3
Springs et Friedrich Expeériences sexuelles . : Echantillon randomisc de
. : Questionnaire | 511 femmes (18-30 ans)
(1992), importantes forcées avant 16 e )
. i auto- ayant utilisé les services 22
Communauté rurale du ans (différence de 5 ans avec AT a2
Midwestern I’agresseur ou force utilisée) administré familiaux (externe)
entre 1988 et 1989
Wilsnack, Klassen, ExpAIEtice 4 cafcth Siod Echantillen aléatoire de
: avant 18 ans (contact ou non
Vogeltanz et Harris i 1099 femmes (21 ans et
(différence de 5 ans avec Entrevue p . 23
(1994), Pidtes ke GAtH R plus) avec un suréchantillon
Etats-Unis er de grands buveurs
de force)
Tout act considéré comme une )
Wolf (1992), agression par le répondant Entrevue | Echantillon aléatoire de 354 27
Kentucky (contact ou non, attouchement, | téléphonique | femmes et 283 hommes
viol) avant 16 ans
Expérience type sexuel avant Random « digit dialing » de
Wyatt (1985), 18 ans (contact ou non , 5 ans Entrevue 248 femmes (18-36 ans) 62
Comté de Los Angeles avec ’agresseur ou utilisation pour composer un quota sur
de force) des caractéristiques

Sources : Damant (1996); Finkelhor (1994b)
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D’autres recherches indiquent qu’environ de 5% a 11% des femmes auraient subi une agression
sexuelle au cours de ’enfance (Seldner et Calhoun, 1984 dans Damant, 1996; Keckley Market
Research, 1983; Kercher et McShane, 1984; Moore, Nord et Peterson, 1989; Saunders,
Kilpatrick, Lipovsky et al., 1991; Siegel, Sorenson, Golding et a/., 1986 dans Finkelhor, 1994b;
Luster et Small, 1997). Silverman, Reinherz et Giaconia (1996), mentionnent que 6,7% des 375
jeunes adultes ayant participé a une étude longitudinale d’une durée de 17 ans auraient été
victimes d’agressions sexuelles intrafamiliales et/ou extrafamiliales. Dans une étude récente, 57
sujets, soit 5,7%, ont répondu que leur enfant avait été agressé sexuellement & un moment de
leur vie (Finkethor, Moore, Hamby et Straus, 1997).

Certains taux de prévalence se situent au centre des deux groupes statistiques précédents, soit
autour de 15%. Lors d'une étude faite auprés de 3735 étudiants dans six endroits géographiques
différents aux Ftats-Unis et dans des écoles secondaires de milieux économiques divers, Singer
et al. (1995 dans Briére, 1996) ont découvert que 13% & 17% des femmes ont reporté avoir été

engagees dans au moins un acte sexuel contre leur volonté avant 1’age de 18 ans.

Nous constatons que les taux de prévalence varient d’une étude a ’autre. Cependant, la majorité
des études se regroupent soit autour d’un taux de prévalence de 10% ou un taux de 25 a 30%. De
fagon genérale, nous pouvons observer que plus la définition des agressions sexuelles est
précise, moins le taux de prévalence est élevé. Nous pourrions aussi mentionner la notion de
gravité qui sera définie ultérieurement afin d’expliquer la variation de ces taux. Nous pourrions
émettre I’hypothése que les études ayant un taux de prévalence moins élevé tiennent compte de
la variable de gravité pour élaborer leur définition de 1’agression sexuelle. Cependant, les études
ne sont pas suffisamment précises en ce qui a trait a cette variable afin d’émettre une conclusion

a ce sujet.

1.3.3 LIMITES DES DONNEES

Comme nous pouvons constater, les statistiques estimant 1’ampleur, que cela soit par le biais
d’études d’incidence ou de prévalence, varient d’une recherche a 'autre. Certains sont trés
élevés et d’autres peu. Néanmoins, certaines études offrent un portrait plus divergent.

Cependant, il demeure que les différents taux démontrent la difficulté d’établir des statistiques
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globales de ’ampleur de la problématique. La divergence des taux, nous raméne a trois éléments

principaux : ’augmentation, la variation et la sous-estimation de ce probléme.

L’augmentation

D’abord, I'augmentation des taux des agressions sexuelles peut refléter la réalité. Cette
croissance pourrait étre attribuable a différents facteurs. Selon Wright et al,, (1994; 12), quatre
facteurs pourraient avoir une influence de fagon simultanée sur les statistiques: une
augmentation réelle du nombre de victimes et d’agresseurs, une vigilance accrue de la
population face aux agressions augmentant ainsi les allégations non fondées, « une fluctuation
dans les capacités parentales liée a la crise économique ou l'augmentation du taux de familles

recomposées ».

La variation

Néanmoins, on constate une variation importante dans les taux rapportés par les différentes
études. Les variations peuvent s’expliquer par cinq différents facteurs. Dans un premier temps, il
est important de tenir compte des différentes définitions adoptées par les chercheurs. Certaines
définitions sont plus élargies alors que d’autres sont plus limitées en ce qui trait entre autres a
Pétendue des actes et la nature de I’agression (intrafamiliale ou extrafamiliale). Dans un
deuxiéme temps, les variations observées pouvaient &tre aussi attribuables aux choix
méthodologiques. Certains auteurs évaluent les expériences d’agression qui nécessitent un retour
dans le passé des victimes. Des expériences qui se sont déroulées il y a 20 ou 30 ans peuvent étre
difficiles a se remémorer (Finkelhor, 1994b).

La vanation peut également étre expliquée par un troisiéme facteur : des systémes statistiques
plus raffinés et sophistiqués donc plus précis, particuliérement au niveau des études Nord-
Americaines. La variation des taux peut aussi ére le résultat d’une attention plus élevée portée a
la problématique par la population en général, ce qui peut engendrer une augmentation des
dévoilements et non une variation dans le nombre réel des agressions sexuelles (Finkelhor,

1994b).
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La sous-estimation

Finalement, une sous-estimation du probléme peut aussi étre le reflet de la réalité. Il existe un
chiffre noir : le nombre de cas d’agressions sexuelles non dévoilés (Ministére de la Santé et des
Services sociaux du Quebec, 1992; Russell, 1983). Selon les chercheurs (Finkelhor, 1994b;
Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, 1992; Russell, 1986), le non
dévoilement peut étre explique par plusieurs facteurs : tolérance sociale aux agressions élevée,
une population moins sensibilisée, une carence concernant la prévention, les notions de honte et

de secret lices au fait d’avoir été agressée. ..

La recension des différents facteurs qui peuvent expliquer les différents taux obtenus d’une
étude a I'autre, démontre la difficulté d’établir des conclusions précises sur ampleur réel du

phénomeéne dans la société.

1.4 DESCRIPTION GENERALE DU PHENOMENE

Afin de dresser un portrait juste de la problématique, les points suivants sont abordés : qui sont

les victimes, les agresseurs, la nature des actes, leur intensité et leur sévernte.

1.41 VICTIMES ET AGRESSEURS

Dans la grande majorité des cas, la victime est de sexe féminin (Bass et Davis.,, 1988; Blume,
1990; Butler, 1985; Dominelli, 1989; Finkelhor, 1990, 1994a, 1994b;, Finney, 1990; Kendall-
Tackett, Williams et Finkelhor, 1993; Martens et a/., 1988; Russell, 1983). D’aprés Silverman et

al., (1996), les filles seraient agressées douze fois plus que leurs pairs de sexe masculin.

La majorité des agresseurs seraient de sexe masculin (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler,
1985; Dominelli, 1989; Finkelhor, 1990, 1994a, 1994b;, Finney, 1990; Kendall-Tackett et al,
1993; Martens et al., 1988; Russell, 1983; Wright, Friedrich, Cyr, Thériault, Perron, Lussier et
Sabourin, 1997).
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Selon les chercheurs, les filles seraient davantage agressées par une personne qui provient de la

famille alors que les gargons seraient davantage agressés par des personnes vivant a ’extérieur
du contexte familial (Finkelhor, 1994b; Mennen et Meadow, 1994). Dans I’étude de Mennen et
Meadow (1994), 62,7% filles sont agressées par une figure parentale alors que les gargons
(62,5%) le sont par des gens extérieurs a la famille.

Compte tenu du fait que cette étude porte sur des adolescentes, nous aborderons principalement
les recherches qui traitent des agressions sexuelles commises auprés des adolescentes. Malgré le
fait que ces demniéres sont plus souvent agressées par des membres de la famille, les adolescentes
sont également agressées par des personnes a l'extérieur de la famille (Berliner et Stevens, 1982;
Ageton, 1983; Hall and Flannery, 1984; Katz and Mazur, 1979 dans McLeer et Rose, 1992).

Plusieurs recherches dressent un portrait des agresseurs. Dans un premier temps, Russell (1983)
précise que pour les femmes ayant vécu une agression avant I’age de 18 ans, les victimisations
sont intrafamiliales dans 29% des cas et extrafamiliales dans 71% des cas. Cependant, cette
étude ne dissocie pas clairement la période de P’enfance a celle de I’adolescence. Dans une autre
recherche (Finkelhor et al, 1990), il ressort que 21% des adolescentes sont agressées par un
étranger et 50% par des gens connus de la famille. Les résultats d’une étude conduite par
Mennen et Meadow (1994) concemant la période de I’adolescence, indiquent que dans 15% des
cas, l'agresseur est un étranger alors que pour 47% des victimes, ce dernier est connu de la

famille. De plus, 41% des agresseurs sont plus intimement liés a la victime.

Une autre recherche se centrant sur les agressions sexuelles a I’adolescence réveéle (Silverman et
al., 1996) que dans 62,5% des cas, les agresseurs sont a l'extérieur de la famille; dans 29,2% des
cas, a 'imtérieur de la cellule familiale; et dans 8,3% des cas ce sont des étrangers. Une autre
étude souligne les différentes identités des agresseurs : 21% des cas, le pére; 17% des cas, le
conjoint de la mére; 8% des cas, un membre de la famille élargie; et dans 13% des cas, un
étranger (Wright et al, 1997). Dans une étude rétrospective se centrant notamment sur la
période de I’adolescence, les victimes ont indiqué que 10% & 30% des agresseurs étaient des
étrangers (Finkelhor, 1994b; Finkelhor et al., 1990).



21

Caracteristigues des agresseurs

Une caractéristique souvent commune chez les agresseurs est un vécu de violence sexuelle et
physique dans Penfance (Groth, 1979 dans Berliner et Stevens, 1982). D ailleurs, dans une étude
relevée par Wright et a/. (1994), prés de la moitié des peres agresseurs ont subi diverses formes
de mauvais traitements durant leur enfance et prés de 20% ont fait I'objet d'agressions sexuelles
avant 18 ans. Il est également ressorti des traits communs concemant les agresseurs : troubles
d'identité personnelle et sexuelle, degré élevé de détresse conjugale, faible capacité d'empathie
(Wright et al., 1994).

1.4.2 TYPES D’AGRESSION

Les agressions sexuelles englobent un grand nombre d’actes différents pouvant porter atteinte a
I’équilibre émotif des victimes. Ces actes incluent les attouchements, les contacts oraux-
génitaux, les baisers, les caresses de tout ordre, 1’exhibitionnisme, le voyeurisme, 1’obligation de

visionner de la pomographie, les pénétrations digitales, anales, vaginales ou avec un objet.

Dans les études rétrospectives les plus représentatives (Bagley, 1988, Wyatt, 1985; Russell,
1984 dans Finkelhor, 1994b), environ 20% a 25% des épisodes d'agression rapportées par les

femmes impliquent une pénétration vaginale ou un contact oral-génital.

En outre, la recherche de De Young (1994) auprés de 20 sujets cliniques fait ressortir que 35%
des victimes ont subi des attouchements sexuels et/ou ont été masturbées; 15% ont subi des
contacts oraux-génitaux; 25% ont été pénétrées de maniére digitale, ou avec un objet; et enfin

25% ont été contraintes a subir une pénétration anale ou vaginale compléte.

Pour sa part, Wright et ses collegues (1997), a partir d’un échantillon de 59 victimes, dressent un
portrait des différents actes : 82% des victimes ont subi des contacts sexuels, 35% ont été
pénétrées, 10% ont été maitrisées de force, 2% ont été abusées physiquement et 20% ont été

agressées par plus d'une personne.
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Finkelhor (1994b) et Butler (1985) précisent que la pénétration est plus fréquente aprés la
puberté des victimes et lorsque les relations abusives se poursuivent sur une période de temps
étendue. Butler (1985) souligne a cet effet que plus les agressions sexuelles s’étendent sur une

longue durée, plus elles sont sévéres.

1.4.3 GRAVITE

I existe un consensus 4 propos de variables qui discriminent les agressions graves de celles qui

le sont moins.

Des études révélent que les impacts sont plus importants lorsque le lien entre la victime et
I’agresseur est étroit (Kendall-Tackett et al, 1993; Burgess et al, 1978; Finkelhor, 1978;
Schultz, 1975 dans Ruch et Chandler, 1982). C’est peut-8tre pour cette raison que 1’on observe
des crises psychologiques plus négatives dans les cas d’agressions intrafamiliales (Finkelhor et
Browne, 1985; Ruch et Chandler, 1982; Russell, 1986). Comme le soulignent des chercheurs
(Beitchman, Zucker, Hood, Dacosta, Akman et Cassavia, 1992), les situations d’agressions
intrafamiliales laissent supposer que le milieu familial est généralement plus perturbé, moins
soutenant, traversé par différents stress dans certains cas conséquents au dévoilement des
agressions. En outre, ’enfant victime est plus susceptible de vivre un sentiment de trahison et de

perte.

Outre le lien de confiance, le degré de coercition est un autre indicateur de gravité des
agressions. Dans une recherche, Russell (1986) démontre que plus la force physique est utilisée
lors des agressions, plus le degré de traumatisme est élevé chez les victimes engendrant des
symptomes plus nombreux et plus intenses. D’ailleurs, Finkelhor (1979) précise que la
coercition qu’elle prenne forme par la menace ou I'utilisation de la force est un prédicteur de la

gravité.

Kendall-Tackett et ses collégues (1993) soulignent que les agressions sexuelles incluant
quelques formes de pénétration produisent davantage de symptomes que lorsqu’il y a absence de
peénétration. Beitchman et al. (1992) démontrent que les contacts oraux-génitaux, tout comme la

pénétration, sont aussi des actes pouvant étre des prédicteurs de gravité.



De plus, I’age de la victime et la période de temps ol celle-ci est agressée sont d’autres
indicateurs de la gravité des actes subis (Beitchman et al., 1992). Les enfants ayant vécu des
incidents fréquents ainsi que ceux qui sont plus 4gés présentent plus de symptomes que ceux
ayant vécu un incident unique ou qui sont plus jeunes (Oates, O’Toole, Lynch, Stem et Cooney,
1994). 1l est possible que ces deux variables soient trés relies : plus I’enfant est 4gé, plus il est

probable que les agressions durent depuis longtemps.

En conclusion, la majorité des études démontrent que les agressions initiées par une personne
intime, une haute fréquence des contacts sexuels, l'utilisation de la force et des actes sexuels
incluant des pénétrations vaginales ou anales ainsi que des contacts oraux-génitaux sont associés

a un niveau élevé de symptomatologie (Kendall-Tackett st al., 1993).

1.5 COMPREHENSION DE L’IMPACT DE LA VICTIMISATION

1.5.1 LA VULNERABILITE ET LE NIVEAU DE DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT

Aprés avoir mené plusieurs recherches, Finkelhor (1995) a développé un modéle de
compréhension d’impact de diverses expériences de victimisation, notamment pour les situations
d’agressions sexuelles, en tenant compte du stade de développement de D’enfant et de
'adolescent. Cependant, plusieurs recherches doivent étre mises en ceuvre pour développer et

valider davantage ce modéle.

Comme le rapporte Finkelhor (1995), l'enfance et I’adolescence sont des périodes ou 1’individu
vit des changements importants & divers niveaux: la taille, la force physique, les capacités
cognitives, le développement de I’identité sexuelle, les relations sociales. Selon ce demnier
(Finkelhor, 1995), le type de victimisation que subit ’enfant ou I’adolescent dépend de son
niveau de développement. Ainsi, il y a des victimisations plus susceptibles de se produire a

certains ages qu’a d’autres.
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Au départ, l'enfant a un statut de dépendance de par sa stature physique plus petite et faible. De
plus, l'enfant et 1’adolescent sont obligés de vivre dans un environnement (scolaire, quartier,
connaissances) qu'ils n'ont pas choisi et dont ils sont dépendants (Finkelhor et Dziuba-
Leatherman, 1994). Cette dépendance de l'enfant et de ’adolescent par rapport au milieu familial
crée un spectre de vulnérabilité a certaines victimisations dans la famille: négligence,

enlévement par un parent, mauvais traitements psychologiques, abus sexuel, abus physique.

Finkelhor (1995; Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994) situe les différentes victimisations sur
un continuum de dépendance (voir figure 1.1). La négligence, I’enlévement par un membre de la
famille et les mauvais traitements psychologiques sont directement liés a la dépendance des
enfants face a la famille. Les agressions sexuelles et physiques sont au centre du continuum car
elles peuvent survenir dans deux contextes différents : lien de dépendance avec l'agresseur ou
absence de lien avec ce demier. L’absence de dépendance caractérise I’homicide et 1’enlévement

par un étranger.

Figure. 1.1

Conltinuum de dépendance pour
les types de victimisations chez les enfants / adolescents

négligence Abus Abus Enlévement
Sexuel  physique par un étranger

Enléyement familial

Mauvais traitements Homicide

\\\\\\\\\\\\\

Cependant, ’adolescent acquiert et perd des caractéristiques qui la fait devenir plus ou moins
vuinérable a certains types de victimisation. Elle est a risque, compte tenu de ses défis
développementaux tels que la maturation sexuelle, de vivre davantage des agressions sexuelles
par des étrangers (Finkelhor, 1995; Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994).
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Les agressions sexuelles peuvent empécher ou interférer l'actualisation de certaines tiches
développementales actuelles ou futures (Cicchetti et Lynch, 1993 dans Finkelhor, 1995). Shirk
(1988 dans Finkelhor, 1995) démontre que cela peut engendrer des effets différents selon les
stades de développement et ce, dans trois domaines : I’effet peut varier selon que la victime
traverse une tiche ou une période développementale critique alors qu’elle est en méme temps
victime d’agression sexuelle; l'effet peut étre différent aussi dii aux habiletés cognitives
spécifiques de la victime qui affectent son évaluation de la victimisation; 1’effet peut étre
différent selon les conséquences vécues par la victime suite aux agressions (retrait, dépression,

stress...).

A T’adolescence, 'individu peut se protéger davantage dii 2 ses capacités cognitives plus
développées. Hors a un autre niveau, les pressions et l'encouragement a prendre des risques chez
I’adolescent tels que la consommation d’alcool et de drogues menacent sa capacité a
s'autoprotéger notamment, des agressions sexuelles (Finkelhor, 1995; Finkelhor et Dziuba-
Leatherman, 1994).

1.5.2 LES DYNAMIQUES TRAUMATISANTES

Les agressions sexuelles vécues dans 'enfance peuvent engendrer d’importantes conséquences
négatives cognitives, émotives et comportementales, et ce durant I’enfance, 1'adolescence et la
vie adulte. Pour les besoins de cette étude, nous aborderons principalement les conséquences

chez les adolescentes.

Nous avons constaté que les impacts peuvent varier selon le niveau de développement de la
personne, de sa vulnérabilité ou de la gravité des situations de victimisation. Finkelhor et
Browne (1985) ont de plus identifié quatre dynamiques qui permettent de comprendre davantage
le processus sous-jacent au développement de traumatismes chez l'enfant ou ’adolescente ainsi
que les conséquences qui en découlent. Comme le rapporte Damant (1996; 24), « une dynamique
traumatisante est une expérience qui modifie la perception cognitive ou émotive du monde et qui

cause un traumatisme en faussant le concept de soi de l'enfant, sa vision du monde et ses



26

capacités affectives ». Ces quatre dynamiques traumatisantes sont: la sexualisation

traumatisante, la stigmatisation, la trahison et I’impuissance.

Ce modele explicatif des conséquences est éclectique et multifactoriel présumant que les
agressions sexuelles ont une variété d'effets dépendant de la nature de l'agression (Finkelhor,
1990; Wright et al., 1994). Méme si ce modéle n’est pas validé de fagon empirique (Wright et
al., 1994), il offre un cadre conceptuel cohérent pour décrire les divers symptémes associés a la
victimisation sexuelle. Il s’est développé au fil de nombreuses recherches auprés d’échantillons
cliniques (Briére, 1984; Herman, 1981; Meilselman, 1978; Seidner et Calhoun, 1984 dans
Damant, 1996) ou non cliniques (Courtois, 1979; Finkelhor, 1979; Fromuth, 1983; Russell, 1983
dans Damant, 1996).

La sexualité traumatisante

La premiére dynamique est celle de la sexualité traumatisante. Les activités sexuelles vécues par
I’adolescente sont anormales compte tenu de son niveau de développement (Finkelhor et
Browne, 1985).

Finkelhor et Browne (1985) soulignent qu’une agression sexuelle peut étre sexualisée a
différents degrés. L’adolescente peut expérimenter, lors de ces situations, des sensations
physiques ou une réponse sexuelle pouvant 'amener & se sentir davantage participante active
dans I’agression. Ainsi, la relation peut devenir plus traumatisante (Damant, 1996). Le fait de
ressentir des sensations physiques peut également provoquer un sentiment d’engagement plus
élevé chez la victime tout en développant chez cette demiére un sentiment de confusion et de
culpabilité (Finkelhor et Baron, 1986).

L’enjeu de base est la perturbation du développement de la sexualité. Plusieurs conséquences
peuvent survenir et avoir des effets opposés : préoccupations sexuelles inappropriées compte
tenu du niveau de développement de la victime, des comportements compulsifs, une curiosité
sexuelle excessive, une peur de la sexualité, du dégoiit, une confusion au sujet de 1’identification,
des normes et de la fonction sexuelle, I’aversion et difficultés pour l'intimité sexuelle,

incompréhension au niveau du sexe et de l'affection (Finkelhor et Browne, 1985).
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La stigmatisation

La stigmatisation est une seconde dynamique susceptible de produire un traumatisme chez la
victime. Elle met en cause les réactions sociales qui ont un effet négatif sur 'image de soi de la
victime (Finkelhor et Browne, 1985). Les réactions peuvent d’abord venir des comportements de
manipulation de I’agresseur (blame, dénigrement, imposition du silence pouvant susciter des
sentiments de honte et de culpabilité) et du lien de confiance reliant ce demier et la victime.
Elles peuvent aussi survenir de ’entourage qui accuse la victime de provocation. L’ensemble de
ces réactions augmentent la probabilité que cette derniére s’attribue personnellement la
responsabilité de son agression. L’enjeu prédominant de cette dynamique est la perte de l'estime

de soi et I’aliénation.

Les conséquences associées a cette dynamique sont 1’isolement, la honte, la culpabilité, la
déterioration de la capacité a faire confiance a un adulte, les comportements asociaux et de
délinquance, les activités criminelles, l'abus de substances, I'impression d’étre différente des
autres, la dépression, la faible estime de soi et les comportements d’automutilation et/ou
suicidaires (Finkelhor et Browne, 1985).

La trahison

La trahison est une troisiéme dynamique identifiée dans le modéle de Finkelhor et Browne
(1985). L’adolescente se rend compte qu’elle a été manipulée et trahie par une personne en
laquelle elle avait confiance. Ce sentiment de trahison peut également concerner les personnes
qui connaissaient la situation et qui n’ont pas réagi ou encore celles qui n’ont pas cru la victime.
Ce sentiment de trahison est souvent accompagné d’un sentiment de perte découlant de la

rupture avec I’agresseur. L’enjeu principal est la perte de confiance en I’autre.

Les conséquences liées a cette dynamique sont nombreuses : la tristesse, la méfiance, la colere,
I’animosité et les capacités réduites d’apprécier la fiabilité des pairs ainsi que la dépendance
excessive. Les manifestations comportementales sont I’isolement, la délinquance, Ila
vulnérabilité a la revictimisation, les comportements agressifs et I’inconfort dans les relations

mterpersonnelles (Finkelhor et Browne , 1985).
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L’impuissance

La quatriéme dynamique identifiée est !'impuissance (Finkelhor et Browne, 1985). Cette
dynamique référe a I’absence de contrdle de I’adolescente sur sa volonté, son corps, ses désirs.
La victime voit ses capacités d’affirmation pour faire cesser les agressions altérées. Ce sentiment
d’impuissance peut augmenter si la victime conteste et tente de faire cesser l'agression sans
succes. Le dévoilement peut augmenter ce sentiment par la réaction non soutenante de
Ientourage et/ou du processus judiciaire. Lorsqu’il y a présence concomitante d’abus physique
ou de menace de violence, le sentiment d’impuissance peut étre amplifié. L’enjeu est ici la

menace au développement de la confiance en soi et d’une perception de contrdle interne.

Au plan de la dynamique de I'impuissance, les séquelles sont diverses : I’anxiété, la peur, la
perception de soi comme une victime, le besoin de contrdle et I'identification avec 1’agresseur.
Les manifestations comportementales sont les cauchemars, les phobies, les plaintes somatiques,
les problémes scolaires, la vulnérabilité a la victimisation, la délinquance ainsi que devenir

agresseur (Finkelhor et Browne, 1985).

De plus, les auteurs mentionnent (Finkelhor et Browne, 1985) que I’ensemble des conséquences
pouvant étre vécues lors de I’enfance et de ’adolescence peuvent se poursuivre et s’intensifier

au cours de I’age adulte et ce pour les quatre dynamiques évoquées précédemment.

1.6 LES CONSEQUENCES SUR LES ADOLESCENTES

Comme il est mentionné précédemment, les adolescentes ayant subi des agressions sexuelles
demeurent davantage susceptibles d'éprouver des difficultés au niveau de leur fonctionnement
émotionnel et comportemental comparativement a leurs pairs qui n’ont pas subi de telles
agressions (Silverman et al., 1996). Ces conséquences seraient 1’expression de mécanismes de
survie pour supporter la douleur marquée par le traumatisme (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990;
Briére et Elliott, 1994; Butler, 1985; Damant, 1993, 1996; Finney, 1990; Gagliano, 1987,
Kendall-Tackett et al., 1993; Martens et al., 1988). Les séquelles observées par les adolescentes

seront plus spécialement abordées.
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Il est a noter que les recherches relevées dans la littérature ne fournissent pas une définition
homogéne de la problématique. Les agressions sexuelles intrafamiliales et extrafamiliales sont
souvent peu dissociées dans les recherches et les instruments de mesure différent d’une étude a
Pautre. De plus, il est important de souligner qu’une population clinique est définie comme un

groupe d’individus ayant été victimes d’une agression sexuelle.

1.6.1 DEPRESSION ET RETRAIT

La dépression et le retrait sont des conséquences vécues par plusieurs adolescentes victimisées
sexuellement (Friedrich, Beilke et Urziqua, 1987, Grayston, De Luca et Boyes, in press; Tong,
Oates et McDowell, 1987; Tufts New England Medical Center, 1984 dans Hiebert-Murphy, De
Luca et Runtz, 1992; Kendall-Tackett et a/, 1993; Heiman, 1992 dans Lindon et Nourse, 1994;
O'Donohue et Elliott, 1992, Wright et al, 1994). Des chercheurs confirment qu'il existe un lien
entre les agressions sexuelles et la dépression a 1’adolescence et 3 I’age adulte (Beitchman et al,,
1992; Briere et Runtz, 1986 dans Glod et Teicher, 1996; Bagley et Ramsay, 1986; Briére et
Runtz, 1988, 1990, Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman et al., 1996).

Dans une étude menée par Mennen et Meadow (1994) aupres de 75 adolescentes agressées
sexuellement, les données démontrent que 14,4% des sujets se retrouvent au-dessus du seuil
clinique au niveau de la dépression sur le Child’s depression inventory (CDI). Boney-McCoy et
Finkelhor, (1995 dans Damant, 1996) ont mesuré et ce, a partir d’un échantillon aléatoire
national de 2000 sujets, dans un intervalle de quinze mois, des symptdmes de dépression au-
dessus du seuil clinique chez ’ensemble des enfants et des adolescentes victimes d’agressions

sexuelles.

Dans une recherche menée par Wright et al. (1997), il ressort également que sur une population
clinique de 59 enfants, 20% démontrent un score élevé au niveau de ’échelle de dépression du
CBCL. Sur 152 victimes d’age adulte, les résultats d’une autre étude (Russell, 1986) démontrent
que 17% des sujets éprouvent de sentiments lids 3 Ia dépression (tristesse, nostalgie,...).
D’ailleurs, six études différentes sur le sujet ont relevé un lien significatif entre dépression et

agressions sexuelles (Fromuth, 1986; Murphy et a/., 1988 dans Beitchman et al., 1992).
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1.6.2 ESTIME DE SOI

Une diminution de I'estime de soi est une des conséquences associées aux agressions sexuelles
mise en évidence par plusieurs chercheurs (Faria et Belohlavek, 1984; Gagliano, 1987; Jackson
et Ferguson, 1983; Cavaiola et Schiff, 1989 dans Lindon et Nourse, 1994; Martens et o/, 1988,
Friedrich 1989 dans Mennen et Meadow, 1994; Strand, 1990).

Mennen et Meadow (1994) ont mené une recherche auprés de 72 adolescentes d’une population
clinique qui évalue 'estime de soi des sujets & partir du Self-Perception Profile for Children. Les
analyses révélent que les sujets ont une estime de soi plus faible particuliérement au niveau du
concept de valorisation de soi, de I’apparence physique, des comportements et des compétences
académiques. Ces mémes auteurs ont effectué une recension de plusieurs études qui rapportent
une estime de soi plus faible chez les sujets ayant été agressés sexuellement en comparaison

avec ceux n’ayant jamais subi d’agressions sexuelles (Bagley et Ramsay, 1986).

Russell (1986) a mené une étude auprés de 930 femmes dont 502 ont subi une agression sexuelle
intrafamiliale ou extrafamiliale avant 18 ans. A partir des entrevues, il ressort que 38% des
femmes ayant été agressées sexuellement pergoivent que leur estime personnelle a diminué suite
aux agressions et qu’elles ont vécu une augmentation des sentiments négatifs par rapport a elles-

mémes.

Cependant, ’ensemble des auteurs sur le sujet indiquent que ’estime de soi est un concept
davantage complexe & mesurer surtout au niveau des enfants agressés sexuellement. Mise a part
les tentatives de suicide, la faible estime de soi constitue le symptdme qui différencie moins bien
les victimes d'agressions sexuelles que les non victimes (Bagley et Ramsay, 1986; Briére et
Runtz, 1988, 1990; Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman, et al., 1996; Wright et
al., 1994).

1.6.3 ANXIETE ET PEURS

Les agressions sexuelles peuvent amener le développement de peurs et de phobies diverses ainsi

qu’un niveau d’anxiété plus élevé (Bagley et Ramsay, 1986; Gagliano, 1987; Friedrich, Beilke et
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Urziqua, 1987; Grayston, De Luca et Boyes, in press; Tong, Oates et McDowell, 1987; Tufts
New England Medical Center, 1984 dans Hiebert-Murphy et al., 1992). Ces peurs peuvent étre
les suivantes : peur de l'abandon (Blume, 1990; Finney, 1990; Gagliano, 1987), peur d’étre
agressée de nouveau (Bass et Davis, 1988; Blume 1990; Butler, 1985; Martens et a/., 19838), peur
du noir et des piéces fermées (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990, Butler, 1985).

Dans une récente recherche conduite par Wright et al. (1997) auprés de 59 victimes d’agressions
sexuelles, les données recueillies a I’aide du Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC)
indiquent que 27% des sujets agressés sexuellement démontrent une cote clinique a 1’échelle de
I’anxiété. Dans une autre étude menée auprés de 502 victimes adultes d’agressions sexuelles,
Russell (1986) révele a partir d’entrevues, que 17% des sujets éprouvent plusieurs peurs et un

niveau d’anxiété trés éleve.

Une autre étude (Herman et Schatzow, 1987 dans Beitchman et al., 1992) menée auprés d’une
population clinique de 53 femmes, indique que 26% des sujets vivent des difficultés chronigues
au niveau de l'anxiété. Mennen et Meadow (1994) démontrent a travers une recherche menée
auprés d’une population clinique de 73 adolescentes que 55% des sujets atteignent le seuil

clinique d’anxiété sur le Revised Children’s Manifest Anxiety Scale.

On constate que les taux varient entre 17% et 55%. Cette variation peut s’expliquer a partir de
plusieurs facteurs : la nature de I’échantillon, 1’éventail des instruments de mesure utilisés, le
type d’agression vécue, ... Pour certaines recherches, I’entrevue est un moyen utilisé, autre que
les questionnaires, afin de détecter les différents symptOmes. L’entreviue peut permettre

d’identifier certaines conséquences qui passent sous silence dans les questionnaires.

1.6.4 SENTIMENTS ET EMOTIONS

Les sentiments et les émotions de la victime sont également affectés par les agressions qu’elles

ont subies.



32

La culpabilité et la responsabilité

Les agressions sexuelles peuvent générer un sentiment de responsabilité et de culpabilité chez la
victime (Bass et Davis, 1988; Butler, 1985; Damant, 1993, 1996; Finney, 1990; Gagliano, 1987,
Kendall-Tackett et al., 1993; Martens et al., 1988; Strand, 1990).

Cette responsabilisation de la victime comme étant la cause des agressions sera davantage
accentuée si cette derniére est agressée de nouveau par un autre agresseur (Finney, 1990). Cette
culpabilité est accentuée par les stratégies de manipulation de I’agresseur et de la notion de
secret trés souvent présente dans les dynamiques d’agression (Butler, 1985; Damant, 1996;
Finkelhor, 1979). Cette conséquence des agressions sexuelles fait référence 3 la dynamique

traumagénique de stigmatisation expliquée précédemment.

Honte

La honte est un autre sentiment se développant fréquemment chez les victimes (Gagliano, 1987,
Fumniss et al., 1988 dans Lindon et Nourse, 1994). Cette honte se crée a partir de plusieurs
¢léments différents : la sensation d’avoir participé aux agressions (Bass et Davis, 1988;
Finkelhor et Browne, 1986), ne pas avoir parlé ou fait cesser les agressions (Butler, 1983,
Finkelhor et Browne, 1986), le sentiment d’avoir provoqué 1’agresseur (Shapiro, 1987). Ces
demiers éléments font directement référence a la dynamique d’impuissance. La honte se
développe également a partir des différentes stratégies de manipulation de l'agresseur et des
réactions de ’entourage lors d’un dévoilement (Finkelhor et Browne, 1986). Cette conséquence

est aussi reliée a la dynamique de stigmatisation.

Coleére

La colére est un sentiment faisant partie des réactions de la victime face aux agressions (Bass et
Davis, 1988; Butler, 1985; Damant, 1993, 1996; Finney, 1990; Gagliano, 1987; Kendall-Tackett
et al, 1993; Goodwin et Talwar, 1989 dans Lindon et Nourse, 1994; Martens et al., 1988;
Strand, 1990). Cette conséquence fait référence plus particuliérement a la dynamique de la



33

trahison. Dans une étude menée par Wright et al. (1997), il ressort que 10% des victimes ont

atteint le seuil clinique sur I’échelle de la colére du TSCC.

1.6.5 PROBLEMES SEXUELS ET DE COMPORTEMENTS

Différents problémes affectent le développement d’une sexualité normale conséquemment aux
agressions sexuelles (Becker, Skinner, Abel, Cichon, 1986; Friedrich, Beilke et Urziqua, 1987,
Grayston, De Luca et Boyes, sous presse; Tong, Oates et McDowell, 1987; Tufts New England
Medical Center, 1984 dans Hiebert-Murphy et @/, 1992; Lanktree, 1994; Bagley et Ramsay,
1986; Briére et Runtz, 1988, 1990; Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman et al,

1996). Ces conséquences font référence a la dynamique de sexualité traumatisante.

Plus précisément, des auteurs rapportent des conséquences spécifiques lices a la sexualité : peur
et dégoiit de la sexualité, confusion au sujet de I’identification sexuelle, aversion et difficulté de
vivie une intimité sexuelle, sexualité compulsive, comportements sexuels agressifs,
connotations négatives face a la sexualité, incompréhension au niveau du sexe et de l'affection
(Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Tharinger, 1990). Becker et ses collégues (1986)
mentionnent que les dysfonctions sexuelles sont de toute ordre: anorgasmie, dysfonction du
désir, vaginites a répétition. Les autres problémes sexuels sont orgasmes moins intenses et moins

fréquents ainsi que « flashbacks » lors de relations sexuelles.

Une recherche menée auprés de 372 femmes ayant subi un viol ou une tentative de viol avant 18
ans et 99 femmes n’ayant vécu aucune agression sexuelle, révéle a partir du Sexual Arousability
Inventory, que 58% des victimes développent des problémes d’ordre sexuel alors que 17% du
groupe controle rapportent des difficultés a ce niveau (Becker et al., 1986). 1l ressort également
que 66,4% des victimes mentionnent l'expérience de multiples problémes sexuels: 30,9%

rapportent deux dysfonctions; 23% trois; 9,9% quatre et 2,6% cinq (Becker et al., 1986).

Dans une autre étude menée aupres de 30 enfants ayant vécu des expériences a caractére sexuel
(contact physique ou non), il ressort que 47% des sujets sont au-dessus du seuil clinique au
niveau de I’échelle des préoccupations sexuelles du TSCC (Wright et al., 1997). Une recherche

composée de 152 femmes victimes d’agressions sexuelles (contact physique ou non), démontre a
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partir d’entrevues, que 14% d’entre elles affirment avoir développé au cours de I’adolescence,

une perception et des sentiments négatifs face a la sexualité (Russell, 1986).

De plus, la littérature démontre que les agressions sexuelles peuvent amener le développement
de problémes de comportements: actes délictueux, fugues, comportements agressifs et
problemes interpersonnels (Bagley et Ramsay, 1986; Goodwin, 1982; Kendall-Tackett et al,
1993; Briére et Runtz, 1988, 1990; Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman et al,
1996; Wright et al., 1994).

Nous pouvons constater que les taux concernant les difficultés d’ordre sexuel varient de 14% a
66,4%. Cette variation peut dépendre des mémes facteurs vus précédemment : ampleur de

I’échantillon, instruments de mesure différents, définition des agressions sexuelles différentes.

1.6.6 ABUS ET/OU DEPENDANCE AUX SUBSTANCES

L’abus de substances et la dépendance a ces derniéres ressortent comme une conséquence aux
agressions surtout au niveau de I'adolescence (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler, 1985;
Finney, 1990; Gagliano, 1987; Jackson et al., 1983; Kendall-Tackett et al., 1993; Wright et al,
1994).

Une étude de Luster et Small (1997) confirme une relation entre les victimisations sexuelles et
l'abus d'alcool. Les enfants agressés sexuellement élévent le risque dans leur vie, de trois fois,
d'abuser de substances (Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, Kilpatrick et Veronen, 1992; Scott,
1992 dans Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994). Faria et Belohlavek (1984) soulignent que
dans une étude menée dans une institution pour toxicomanes, 44% des clientes ont été agressées

sexuellement durant I’enfance ou 1’adolescence.

1.6. 7 AUTOMUTILATION / SUICIDE

Des chercheurs démontrent que les adolescentes ayant été agressées sexuellement sont plus

susceptibles de faire des tentatives de suicide ou d’adopter des comportements d'autodestruction
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(Beitchman et al,, 1991; Briére et Runtz, 1986 dans Glod et Teicher, 1996; Gagliano, 1987;
Goodwin, 1982; Kendall-Tackett et ai., 1993; Shapiro, 1987; Wright et al., 1994).

Les données d’une recherche conduite par Luster et Small (1997) indiquent une relation entre
victimisation sexuelle et tentative de suicide chez les adolescentes. D’autres travaux de
recherche menés dans des centres de crise ont mis en évidence que 56% des femmes ayant
effectué une tentative de suicide & I’adolescence ou a I’dge adulte ont une histoire de
victimisation sexuelle comparativement a 23% de femmes sans histoire de victimisation sexuelle
(Briere et Runtz, 1986 dans Beitchman et al,, 1992).

A partir d’entrevues menées auprés de 2681 adolescentes ayant subi des agressions sexuelles
(contacts physiques), il ressort que 46% d’entre elles avaient réguliérement des pensées
suicidaires et 36% ont fait des tentatives de suicide ou projettent de le faire prochainement
(Chandy, Blum et Resnick, 1996). Dans une recherche menée par Silverman et al. (1996), il
ressort que 14 des 16 sujets ayant été agressées sexuellement rapportent un niveau trés élevé de
risque suicidaire sur le CDI. De plus, Becker, Skinner et Abel (1982 dans O'Donohue et Elliott,
1992) ont évalué que 20% des enfants agressés adoptaient des comportements d’automutilation

divers.

1.6. 8 SYNDROME DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET LES PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Des données recueillies de certaines recherches indiquent que les enfants ayant vécu une
situation d'agression présentent dans certains cas, un niveau élevé de détresse psychologique et
vivent les symptomes classiques du syndrome de stress post-traumatique (SSTP) (Briére, 1984
dans Beitchman et al, 1992; Graziano, 1992; Haviland, Sonne, Woods, 1995; Lindberg et
Distad, 1985). Le SSTP est associé avec des troubles du fonctionnement cognitif,
comportemental, affectif et physique chez les enfants traumatisés (Armsworth et Holaday, 1993
dans Haviland et al., 1995).

Le SSPT est un syndrome clinique identifié dans le DSM-III en 1980 pour décrire un pattern de

symptémes que plusieurs individus développent conséquent 3 une expérience trés stressante et
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traumatisante, incluant notamment les situations de violence (American Psychiatric Association,
1980; Astin, Layne, Camilleri, Foy, 1994).

Le SSPT est un diagnostic psychiatrique qui englobe un ensemble de symptdmes qui survient
normalement lorsqu’un individu est confronté a la mort ou encore a des événements susceptibles
d’entrainer de graves menaces a son intégrité physique. Ces réponses se traduisent de différentes
maniéres : sens de réexpérimenter le trauma et l'intrusion dans la mémoire de sentiments négatifs
intenses, pattern d'évitement et de fuite, diminution des interactions sociales, hypervigileance et
sentiment de danger imminent constant, difficulté a dormir, colére et agressivité (Astin et al,,
1994; Psychiatric Association, 1994 dans Cuffe, Addy, Garrison, Waller, Jackson, McKeown,
Chilappagari, 1998; Finkelhor, 1995; Haviland et al, 1995; Pelcovitz, Kaplan, Goldenberg,
Mandel, Lehane et Guarrera, 1994).

Plusieurs autres travaux révélent la présence de SSTP au niveau des sujets ayant vécu des
agressions a caractére sexuel. Dans une étude récente menée aupres de 59 victimes d’agressions
sexuelles, 17% des sujets cotent clinique a 1’échelle de stress post-traumatique du TSCC
(Wright et al., 1997).

Astin et ses collégues (1994) ont effectué une bréve revue de littérature sur le sujet. Ils
rapportent que deux études menées auprés d’un échantillon clinique (enfants), démontrent que
50% des sujets ont un diagnostic de SSTP (Koverola et Foy, 1993; McLeer et al, 1988 dans
Astin et al., 1994). D’autres chercheurs ont mené une étude auprés de 49 enfants agressés
sexuellement (Mcleer et al,, 1994 dans Glod et Teicher, 1996) qui démontre que 42% des sujets
victimes développent des symptomes du SSPT en contraste a 9% pour les sujets non victimes.

Différents problémes de santé mentale sont également associés a la victimisation sexuelle
(Finkelhor, 1994a). Les enfants agressés seraient plus a risque de vivre des deésordres
psychiatriques tout au long de leur vie (Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, Kilpatrick et
Veronen, 1992; Scott, 1992 dans Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994). Scott (1992 dans
Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994) estime a environ 8% les cas psychiatriques dans la
population attribuables aux situations d’agressions sexuelles. Dans une étude menée par Wright
et al. (1997) auprés de 59 victimes, 13% des sujets démontrent des difficultés importantes a
I’échelle de dissociation du TSCC.
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Les aspects des expériences abusives (contexte, sévérité, caractéristiques de la victime,
chronicité) qui contribuent au développement de la sévérité des symptomes du SSPT et des

désordres psychiatriques sont encore peu connus (Haviland et a/., 1995).

1.6.9 REVICTIMISATION

La revictimisation survient lorsque la victime est & nouveau agressée par des personnes

différentes. La littérature rapporte davantage d’études chez les femmes adultes.

Ainsi, Gorcey et al. (1986 dans Beitchman et ¢/, 1992) constatent que 37% des femmes adultes
victimes de viol auraient été violées dans leur enfance. Pour sa part, Runtz (1987 dans
Beitchman et al., 1992) observe que 44% des victimes d’agressions sexuelles a I’dge adulte
lauraient été durant 'enfance et que 20% des victimes auraient subi des abus physiques.
Fromuth (1986 dans Beitchman et al, 1992) a découvert une association significative entre
agressions sexuelles diverses dans I’enfance et viol & 1'4ge adulte. Goodwin (1982) rapporte un

taux de 33% de revictimisation parmi les sujets ayant été victimes d’inceste dans ’enfance.

D’apres des etudes de follow up menées sur une période de 18 mois & 5 ans, on constate que 6%
a 19% des adolescentes sont agressées sexuellement a nouveau dans la ou les deux années
suivants 1’agression initiale (Bentovim et a/., 1988; Daro, 1988; Gomes, 1990 dans Kendall-
Tackett et al, 1993). Dans une recherche conduite auprés de 930 femmes, Russell (1986)
observe que 16% ont déja vécu des agressions sexuelles avant 1’dge de 14 ans. Parmi elles, 65%

ont subi & nouveau une agression sexuelle avant I’4ge de 18 ans.

1.7 LES ADOLESCENTES ASYMPTOMATIQUES

Certains enfants ou adolescentes agressés sexuellement semblent n'avoir aucun symptdme
clinique significatif (Beitchman, et a/., 1992; Briére et Elliott, 1992; Finkelhor et Berliner, 1995;
Kendall-Tackett et al., 1993).
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Certaines études démontrent que 40% des enfants ont peu de conséquences a partir des
mstruments standards administrés et que la plupart présentent trés peu de perturbations
émotionnelles ou comportementales (Kendall-Tackett et al, 1993). Tong et al (1987 dans
Finkelhor, 1990) ont noté qu’a I’échelle du CBCL, 36% des enfants victimisés n’atteignent pas
le sewl clinique. Ces enfants ou adolescentes sont parfois intégrés dans un processus
thérapeutique, en partie dd a la peur des adultes de n’avoir pu identifier le malaise de la victime
(Finkelhor et Berliner, 1995).

Le taux de présence d'enfants asymptomatiques dans les études peut parfois é&tre élevé. Comme
le soulignent Kendall-Tackett et ses collégues (1993), ce taux varie de 20% 3 60% selon les
recherches. Ces demiers considérent trois explications principales possibles: l'absence de
sensibilité des instruments de mesure utilisés, I'hypothése d'un délai concernant 1'apparition des
conseéquences diverses et la possibilité d’une perturbation effectivement moins grande chez
ceux-ci (Finkelhor, 1990; Kendall-Tackett et al., 1993; Wright et al., 1994),

Certams chercheurs mentionnent une quatriéme hypothése a évaluer de fagon plus approfondie.
Il est possible que les enfants asymptomatiques sont souvent ceux ayant subi une agression
moins sévere : courte durée des agressions, aucune utilisation de violence physique, absence de
lien avec I’agresseur, actes sexuels limités (attouchements, baisers et absence de pénétration ou
de contact oraux-génitaux) (Elliott et Briére, 1994; Finkelhor, 1990; Johnson et Kenkel, 1991;
Leitenberg et al., 1992 dans Finkelhor et Berliner, 1995). Ainsi, les enfants asymptomatiques
peuvent étre ceux ayant eu le type d’agression le moins dommageable. Néanmoins, ils peuvent
aussi étre des enfants résilients, ceux qui possédent des ressources psychologiques, sociales
appropri¢es et une intervention rapide qui leur permet de négocier avec la situation (Kendall-

Tackett et al., 1993).

Cependant, une recherche conduite par Gomes-Schwartz, Horowitz, Cardarelli et Sauzier (1990
dans Kendall-Tackett et al, 1993) supporte bien la deuxiéme hypothése: 30% des sujets
asymptomatiques ont développé des symptomes 18 mois seulement aprés les agressions. De
plus, les études longitudinales sérieuses suggérent que 10 a 20% des enfants victimisés vivent
une certame détérioration de 12 3 18 mois aprés avoir subi l'agression (Finkelhor et Berliner,
1995; Kendall-Tackett et al., 1993).
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Plusieurs études doivent étre mises en ceuvre sur le sujet afin de vraiment déterminer les
différents facteurs et processus en cause associés aux enfants asymptomatiques, ces derniers

étant une réalité de la recherche au niveau des agressions sexuelles (Finkelhor, 1990).

1.8 CONCLUSION

Dans ce chapitre, les différentes définitions légales et psychosociales sont présentées. Les
definitions psychosociales sont retenues pour cette étmde et comportent trois éléments
principaux : 1) écart d’age élevé entre I’enfant et le partenaire; 2) personne en position d’autorité
avec I’enfant; 3) contre la volonté de I’enfant avec usage de force ou de menaces. Des
précisions sont aussi apportées au niveau de la présence ou I’absence de contact et le caractére

intrafamilial ou extrafamilial des agressions.

Un bref portrait de 'ampleur du phénoméne est élaboré a partir de données canadiennes et
americaines de I’incidence et de la prévalence. Comme le mentionne Finkelhor (1994b), environ
20% des femmes américaines et 5% a 10% des hommes américains subissent un jour dans leur

enfance une forme d'agression sexuelle.

A travers I’analyse des données recueillies sur 'ampleur des agressions sexuelles ainsi que sur
les conséquences, nous dénotons une difficulté a retirer des résultats homogénes et comparables
entre les diverses recherches. Les instruments de mesure utilisés sont variables et ne sont pas
toujours validés et fiables. Les définitions des agressions utilisées varient également; certains
chercheurs vont considérer tout acte a caractére sexuel alors que d’autres se limitent aux
relations sexuelles avec pénétration. De plus, nous remarquons que les populations a I’étude ne
sont pas homogenes : les enfants et les adolescents sont souvent regroupés au sein des mémes
échantillons. Il ressort également que les recherches sur les conséquences sont davantage menées
aupres des adultes que des adolescentes. De plus, les études dissocient peu les agressions
sexuelles intrafamiliales et les agressions sexuelles extrafamiliales. 1l devient donc plus ardu
d’établir des conclusions claires associées & un type ou l’autre des agressions sexuelles

notamment au niveau de ’ampleur de la problématique, des conséquences ou de la gravité.



40

Pour comprendre I’impact des agressions sexuelles sur les victimes, le modéle explicatif des
conséquences, éclectique et multifactoriel, développé par Finkelhor et Browne (1985) est
présenté. Les quatre dynamiques traumatisantes sont donc décrites: sexualité traumatisante,

stigmatisation, trahison et impuissance.

Enfin, nous abordons les principales conséquences vécues par les adolescentes agressées
sexuellement : dépression et retrait, estime de soi, anxiété et les peurs, sentiments et émotions,
problémes sexuels et de comportements, abus et dépendance aux substances, automutilation et
suicide, syndrome de stress post-traumatique et les problémes de santé mentale ainsi que la

revictimisation. Le phénoméne des adolescentes asymptomatique est également décrit.

Ainsi, il demeure difficile de dresser un portrait précis de cette problématique sociale.
Cependant, il est clair que les agressions sexuelles engendrent des conséquences négatives dans

la vie des victimes ce qui crée la nécessité d’intervenir auprés de ces demiéres.



CHAPITRE II : LE MODELE D’INTERVENTION

Le deuxiéme chapitre s’articule autour du modéle de pratique du service a I’étude. Une bréve
revue des différents modéles d’intervention mis en ceuvre pour les victimes d’agressions
sexuelles est présentée ainsi que les deux courants psychologiques a la base du modéle de
pratique du service a I’étude. Par la suite, les prémisses de base de cette approche, les
themes et les moyens privilégiés sont décrits, Enfin, trois facteurs qui peuvent influencer de
facon négative ou positive le processus thérapeutique et la résolution des conséquences

engendrées par les agressions sexuelles sont identifiés.

2.1 REVUE DES DIFFERENTS MODELES D’INTERVENTION

Les modéles de pratiques documentés visant les victimes d’agressions sexuelles
extrafamiliales et/ou intrafamiliales sont peu nombreux. Une minorité d’organisation mettent
sur pied des services ; peu d’entre eux sont évalués et s’adressent aux victimes d’agressions
sexuelles extrafamiliales. Toutefois, certaines organisations proposent des plans d’action et
fournissent des directives claires quant aux procédures liées & I’intervention (Giaretto, 1981,
1982; James et Nasjleti, 1983 dans Kolko, 1987).

Aux Etats-Unis, il existe cinq grands courants de pensées a travers lesquels des programmes
sont mis en ceuvre (MacFarlane et Bulkley, 1982). Dans un premier temps, nous retrouvons
le modele de pensées « Victim Advocacy Model ». Cette approche est orientée sur la victime
et la croyance que les agressions sexuelles sont un crime qui requiert une condamnation
visible par la société (MacFarlane et Bulkley, 1982). Dans un deuxiéme temps, il existe un
systéme de pensées de type davantage humaniste : le « Improvement Model ». L’essence de
cette approche est semblable a la premiére cependant, le focus central est toutefois le
rétablissement de la victime (MacFarlane et Bulkley, 1982).

Les chercheurs identifient un troisiéme schéme de pensées : le «System Modification
Model ». Le point central de ce modéle consiste 3 la création de changements systémiques
dans une mtervention légale. Le Child Sexual Abuse Treatment Program (CSATP)
développé par Giaretto (1976 dans MacFarlane et Bulkley, 1982) est un programme

d’intervention qui fait parti de ce courant de pensées. Cependant, il est mis en ceuvre
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spécifiquement pour les victimes d’inceste (Giaretto, 1981, 1982 dans Kolko, 1987).
Briévement, il implique plusieurs formes d'intervention différentes: counselling individuel
pour I'enfant, la mére et le pére; counselling meére-victime; thérapie conjugale; counselling
pere-victime; thérapie familiale et thérapie de groupe (Giaretto, 1981, 1982 dans Kolko,
1987). Cette approche ne sera pas discutée davantage méme si elle est utilisée a travers
certains Centres jeunesse du Québec puisque le service a 1’étude est mis sur pied

specifiquement pour les victimes d’agressions sexuelles extrafamiliales et non d’inceste.

Un deuxiéme programme se situe a l'intérieur de ce courant de pensées : le Connecticut
Sexual Trauma Treatment Program (CSTTP) (Kolko, 1987). Le contenu de ce programme
est le suivant : interventions individuelles avec chaque membre de la famille, thérapies en
dyade de groupe avec la mére et l'enfant. En fait, les réactions psychologiques de la victime

aux agressions qu’elle a subies, sont au centre de I'intervention (Kolko, 1987).

On identifie également le « Independant Model ». Cette approche considére que les victimes
et les agresseurs doivent faire partie d'un programme indépendant du systéme judiciaire afin
de pouvoir revenir a un fonctionnement équilibré étant défini par 1’arrét des agressions et la

diminution des conséquences (MacFarlane et Bulkley, 1982).

Enfin, il existe aussi le «System Alternative Model » - la victime et 1’agresseur doivent
recevoir un traitement sans recours aux mesures légales. Cette approche vise a protéger la
victime, améliorer ses conditions an niveau des conséquences des agressions et prévenir les

agressions futures en travaillant aupres des agresseurs (MacFarlane et Bulkley, 1982).

2.2 LES COURANTS PSYCHOLOGIQUES

Compte tenu que diverses séquelles sont conséquentes aux agressions sexuelles,
I’intervention apparait nécessaire dans bien des cas et vise le retour a un fonctionnement
antérieur en agissant notamment sur les effets produits par les agressions. Le retour a un
fonctionnement antérieur se définit comme la résolution des conséquences qui se sont
développées chez la victime suite a ’agression et qui lui nuisent dans sa vie quotidienne,
Dans plusieurs situations, 1’intervention permet aussi de résoudre d’autres difficultés qui

faisaient partie du mode de vie de la victime avant les agressions.



Le modele de pratique du service étudié est spécifique aux agressions sexuelles. A la base, il

découle de deux grands courants théoriques en psychologie.

2.2.1 MODELE COGNITIVISTE

Le modele cognitiviste se centre sur I’étude des processus de la pensée sous jacent au
traitement des informations que I’humain pergoit de son environnement (Feldman, Giroux,
Cauchy, 1994; Pappalia et Wendkos Olds, 1988).

Les thérapies cognitives se centrent sur la distorsion des pensées soit I’identification des
pensées irrationnelles, lesquelles contribuent a la détresse psychologique du client. Cette
approche vise a faire prendre conscience au client des idées et des conduites erronées pour
ensuite, les substituer par des évaluations et des jugements réalistes (Pappalia et Wendkos
Olds, 1988). Comme le spécifie Kazdin (1982 dans Pappalia et Wendkos Olds, 1988), les
thérapies cognitivistes mettent I’accent sur les déterminants du présent davantage que ceux

du passé (Ministére de I’Education Nationale, 1994).

Thérapie rationnelle émotive

La thérapie rationnelle émotive développée par Albert Ellis (1958 dans Ministére de
I’Education Nationale, 1994; Pappalia et Wendkos Olds, 1988) comporte des similitudes
importantes avec le modéle d’intervention adopté dans le service a I’étude. Cette thérapie est
fondée sur I’interaction étroite de la pensée et des émotions et sur la conviction que les
problemes psychologiques sont provoqués par une pensée défectucuse. Le mode de
fonctionnement cognitif de la personne doit étre investigué afin qu’il soit plus logique et

réaliste et ainsi réduire les difficultés émotionnelles.
2.2.2 MODELE HUMANISTE
Un deuxiéme courant de pensée est la base du modéle de pratique : le modéle humaniste. Ce

courant psychologique, développé par Maslow et Rogers au début des années 50, considére

I'individu comme maitre de sa propre vie et enclin a vouloir atteindre des niveaux de



44

maturité et d’accomplissement supérieurs (Feldman et ¢, 1994; Ministére de 1’Education
Nationale, 1994; Pappalia et Wendkos Olds, 1988). Une thérapie humaniste vise
principalement & libérer la personne en 1’amenant a dépasser les obstacles qui nuisent 3

I’'accomplissement de soi (Pappalia et Wendkos Olds, 1988).

Cette approche consiste en une vision optimiste de la personnalité. Les principes premiers
sont les suivants : confiance en la capacité du client a vivre sa vie de fagon pleine et entiére
méme au prix du changement d’attitudes et de comportements bien ancrés; le client est un
partenaire et il est le premier responsable du changement (Ministére de I’Education
Nationale, 1994; Pappalia et Wendkos Olds, 1988)

Il existe une approche humaniste développée par Carl Rogers (1951) : approche centrée sur
la personne. Rogers (1951) croit que I’étre humain posséde les moyens pour comprendre et
modifier ses idées, ses attitudes et ses comportements. Le thérapeute ne se donne plus le rdle
de spécialiste. Voici les trois principes de base de ce modéle d’intervention au niveau du lien
thérapeutique : [’acceptation inconditionnelle, la compréhension empathique et la

congrience.

2.3 THERAPIE SPECIFIQUE A L’ABUS SEXUEL

Les courants psychologiques cognitiviste et humaniste ont influencé le développement d’une
approche spécifiquement axée sur I'intervention auprés des victimes d’agressions sexuelles

pratiquée dans le service qui fait I’objet de la présente étude.

Des debats sur les meilleurs modéles d’intervention, il ressort un consensus : I’approche
privilégiée est celle qui ajuste ses stratégies aux réalités spécifiques vécues aux
manifestations présentes chez la victime (Berliner and Wheeler, 1987; James, 1989 dans
Finkelhor et Berliner, 1995). En effet, les victimes présentent une variété de réponses suite
aux agressions. Ainsi, ’intervention doit étre adaptée aux besoins individuels (Hiebert-
Murphy et al., 1992).

Ce modéle de pratique prone qu’une expérience d’agression crée des effets spécifiques et la
theérapie doit étre curative et préventive. Le processus thérapeutique doit permettre a la

victime de faire un lien entre les agressions et sa détresse car cela fournit un cadre de
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compréhension qui légitime ses réactions : la détresse est une réaction normale lorsqu’un
individu a été agressée (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich, 1994). Méme si les diverses
conséquences (anxiété, peur, pensées suicidaires ...) interférent dans le fonctionnement de la
victime, elles sont aussi conceptualisées comme une réponse de coping positive au départ

utile, qui ne devient mésadaptée qu’avec le temps (Finkelhor et Berliner, 1995).

Les thérapies specifiques a l'abus sexuel intégrent quatre principaux points communs. Dans
un premier temps, ce type de thérapie doit permettre a la victime de s exprimer par rapport a
la victimisation. Ainsi, ’expression et la ventilation des différentes émotions et sentiments
en lien avec I’agression sont au cceur de I’intervention. Ces sentiments et émotions peuvent
étre la colére, la peur, I’anxiété, ’ambivalence (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich, 1994,
Kolko, 1987).

Le deuxiéme élément a considérer est la clarification des croyances erronées. Ces croyances
peuvent conduire a une attribution négative des agressions par rapport a soi ou aux autres.
Elles peuvent donc mener au blame de soi ainsi qu’a un sentiment de culpabilité (Finkelhor

et Berliner, 1995; Friedrich, 1994; Kolko, 1987; Lindon et Nourse, 1994).

Le troisieme point & considérer dans ce type d’intervention est 'enseignement et
I’acquisition de compétences en ce qui a trait & la prévention de futures agressions, soit la
prévention d’une revictimisation (Berliner et Stevens, 1982; Finkelhor et Berliner, 1995;
Friedrich, 1994; Kolko, 1987).

Enfin, la demiére composante vise: la diminution du sentiment de stigmatisation et
d’isolement en réconfortant la victime de méme qu’en la mettant en contact avec d’autres

victimes par l'intervention de groupe (Finkelhor et Berliner, 1995).

Finalement, cette perspective introduit ’idée que certaines séquelles sont plus difficiles a
modifier que d’autres (Lanktree et Briére, 1995 dans Finkelhor et Berliner, 1995). En outre
cette approche d’abord soutenante et éducationnelle, peut parfois étre moins efficace au
niveau de certains problémes émotionnels ou de comportements. Dans ces cas, I'intervention

doit étre plus intensive (Finkelhor et Berliner, 1995).
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2.3.1 LE GROUPE

Un des principes efficaces mentionné précédemment, insiste sur importance de briser
I’isolement et de contrer la stigmatisation créée par les agressions. A cet égard, I’intervention
de groupe apparait un moyen pertinent. Le service qui fait I’objet de cette recherche fait

appel & ce moyen.

Le groupe permet a des pairs ayant vécu une expérience traumatisante similaire, de la
partager en apprenant a accepter et a recevoir de l'aide et ainsi clarifier certaines pensées
erronées (Giaretto, 1981; Berliner and Stevens, 1982; Goodwin and Telwar, 1989 dans
Dwivedi, Brayne et Lovette, 1992; Sgroi, 1982 dans Gagliano, 1987). De plus, le groupe a
une fonction importante de soutien pour aider la victime a faire face aux différents
sentiments et émotions provoqués par les situations d’agression (Dwivedi et al, 1992;
Lindon et Nourse, 1994). Ce serait une stratégie d’autant plus pertinente lors du dévoilement
des abus (Berliner et Emst, 1984 dans Lindon et Nourse, 1994). Selon Gagliano (1987), la
fonction la plus importante du groupe est d'effacer le sentiment de honte et de culpabilité

chez I'individu.

Comme le mentionne Célano (1990), le groupe est plus efficace que la stratégie
d’intervention individuelle dans la poursuite des objectifs suivants : diminution du sentiment
d'isolement, de honte et de la stigmatisation sociale; augmentation du sentiment de sécurité
pour prévenir la revictimisation; construction de la confiance envers les pairs. Le groupe
permet également aux victimes d'identifier, d'exprimer et de résoudre les sentiments
ambivalents face a l'agresseur (Célano, 1990; Berliner, Erst, 1984 dans Hiebert-Murphy et
al., 1992; Lindon et Nourse, 1994; Grayson, 1989 dans Roesler, Sabin et Grosz, 1993).

Il est a préciser que le groupe est une forme d'intervention intéressante puisqu’il permet

d'atteindre en méme temps un plus grand bassin de victimes (Célano, 1990).



47

2.4 LES THEMES ET MOYENS ASSOCIES AU PROCESSUS D’ INTERVENTION

2.4.1 THEMES

Les thémes abordés dans ce type d’intervention sont directement associés aux conséquences
engendrées par la victimisation sexuelle. Un théme est défini comme un sujet abordé lors des

différentes session d’intervention tant de groupe qu’individuelle.

L’histoire de la victimisation sexuelle

L’histoire de victimisation sexuelle est une dimension importante a considérer parce qu’elle
permet de dresser un portrait global de la situation de la victime ce qui améne l'intervenante
a orienter son intervention vers les aspects négatifs du vécu de la personne. Ce theme
englobe plusieurs points différents: le dévoilement, les réactions de la victime, de I’agresseur
et de I'entourage, la victimisation ainsi que l'identification des différents sentiments liés a
T'agression (Finkelhor et Berliner, 1995; Hiebert-Murphy et o/, 1992; Lindon et Nourse,
1994 ).

Les sentiments et les émotions

Les émotions et les sentiments vécus par la victime en lien avec I’événement traumatisant
sont la majorité du temps un des premiers thémes abordés (Bass et Davis, 1988; Blume,
1990; Butler, 1985; Célano, 1990; Dwivedi et al, 1992; Faria et Belohlavek 1984;
Finkelhor et Berliner, 1995; Finney, 1990). En général, ces émotions et ces sentiments sont
les suivants : la colére, la culpabilité, la peur, le dégoit, la trahison, le stress, la honte (Bass
et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler, 1985; Célano, 1990; Dwivedi et @/, 1992; Faria et
Belohlavek, 1984; Finkelhor et Berliner, 1995; Finney, 1990; Lindon et Nourse, 1994).
Certains auteurs soulignent 1’importance de recadrer les émotions et les sentiments et de
clarifier des perceptions erronées chez la victime dans le processus thérapeutique (Finkelhor
et Berliner, 1995; Friedrich, 1994; Kolko, 1987).
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La sexualité

Un des volets de I'intervention est axé sur les composantes éducatives de la sexualité
(Finney, 1990; Gagliano, 1987). Cela permet de donner des explications diverses sur certains
phénomenes sexuels vécus par la victime: la réponse physiologique, les maladies

transmissibles sexuellement, I’autoprotection (Lindon et Nourse, 1994).

Les compétences, Uestime de soi et la prévention de la revictimisation

La prévention de la revictimisation est un théme central axé sur les compétences qui
permettent a la victime d’anticiper et d’éviter les futures agressions sexuelles (Finkelhor et
Berlmner, 1995; Friedrich, 1994; Kolko, 1987). Les compétences visées sont la maitrise de la
peur, de 'anxiété et la résolution de problémes (Célano, 1990; Finkelhor et Berliner, 1995;
Friedrich, 1994; Kolko, 1987; Lindon et Nourse, 1994).

L’estime de soi est un théme centré sur le développement de compétences qui favorisent
notamment la prévention de la revictimisation (Bass et Davis, 1988; Faria et Belohlavek,
1984; Finney, 1990; Lindon et Nourse, 1994). L’acquisition de compétences permet
d’augmenter l’estime de soi; une estime de soi solide permet une assurance dans les

réactions face aux futures victimisations et une diminution des peurs.

2.4.2 MOYENS

L’actualisation des différents volets d’intervention s’effectue par plusieurs moyens, lesquels

favorisent I’atteinte des objectifs, soit par le biais du groupe ou en individuel.

Expression verbale, écrite et artistique

L’expression verbale des sentiments et des émotions est cruciale dans le processus

d’intervention. Il permet de diminuer les tensions vécues (Bass et Davis, 1988; Dwivedi et

al., 1992; Finkelhor et Berliner, 1995; Hiebert-Murphy et @/, 1992). L’écriture est aussi une

alternative qui est utilisée surtout si I’expression verbale est difficile pour la victime; il est



49

un moyen positif et efficace au niveau de la colére surtout lorsqu’elle vise 1’agresseur (Bass
et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler, 1985; Dwivedi et al., 1992; Faria et Belohlavek, 1984;
Finkelhor et Berliner, 1995; Finney, 1990).

Les activites artistiques telles que le dessin, la peinture et le bricolage sont également des
moyens efficaces qui permettent d’exprimer les sentiments et les émotions (Dwivedi et al.,
1992; Finkelhor et Berliner, 1995; Hiebert-Murphy et al., 1992).

Discussion et réflexion

Les discussions et les réflexions collectives sont également un moyen utilisé dans la majorité
des thérapies spécifiques a ['abus sexuel. Ces moyens permettent notamment de diminuer la
stigmatisation et de normaliser certaines réactions ou comportements de la victime lors et
suite a I’agression (Bass et Davis, 1988, Blume, 1990; Butler, 1985; Dwivedi et al., 1992;
Finney, 1990; Hiebert-Murphy et al., 1992).

Jeux de role

Le jeu de role facilite I’expression des sentiments vécus face a I’expérience d’agression
(Dwivedi et al, 1992; Gagliano, 1987; Lindon et Nourse, 1994). Il permet d'aborder des
sujets dans l'action (Célano, 1990). Ce moyen est particuliérement efficace pour confronter
ou exprimer des sentiments de colére (Célano, 1990). Le jeu de réle est aussi un moyen pour
modifier des comportements par exemple lorsque [I’intervenante vise & prévenir la
revictimisation {Célano, 1990; Du Ranquet, 1991).

Le film

Le film est surtout utilisé pour prévenir la revictimisation (Célano, 1990; Dwivedi et al.,
1992). 11 permet entre autres, de reconnaitre les comportements inappropriés comme ceux
qui sont appropriés tels que résister a l'agresseur; se sauver ou encore reporter l'incident a un
adulte (Célano, 1990).
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Exercice physigque

L’exercice physique est également un moyen pertinent dans la mesure ou cela permet de
libérer de fagon non violente des émotions trop intenses qui ne peuvent étre exprimées
autrement (Bass et Davis, 1988; Célano, 1990; Finney, 1990, Hiebert-Murphy et al., 1992).

2.5 FACTEURS AIDANT ET/OU NUISIBLES

Une variété de facteurs peuvent influencer de fagon positive ou négative le processus
d’intervention et la résolution des conséquences. Parmi les facteurs identifiés dans la
Littérature, trois d’entre eux semblent prédominants : les caractéristiques personnelles, le

fonctionnement familial ainsi que le soutien regu.,

2.5.1 CARACTERISTIQUES PERSONNELLES

Les variations observées dans I’évolution des individus au cours du processus thérapeutique
peuvent étre attribuées aux caractéristiques personnelles (Berliner et Stevens, 1982; Berman,
1990; Feiring, Taska et Lewis, 1998; Johnson et Kenkel, 1991; Luster et Small, 1997).

Une premiére caractéristique personnelle est le coping. Le coping est défini comme des
stratégies comportementales et cognitives qui permettent a l'individu de gérer le stress
engendré par un événement difficile (Johnson et Kenkel, 1991). Les stratégies de coping
peuvent étre notamment le détachement, 1’isolement, la demande de soutien social,
Iaccentuation du positif (Johnson et Kenkel, 1991). En outre, les stratégies de coping
diffeéreraient selon le type d’agression vécue (Johnson et Kenkel, 1991). Aussi, les filles
ayant beaucoup recours a une stratégie de détachement rapportent des abus sexuels de nature
plus grave : relations sexuelles complétent, abus fréquents et sur une longue période, et

menace de violence physique (Johnson et Kenkel, 1991).

La motivation est une autre caractéristique personnelle ayant une influence sur le processus
d’intervention ainsi que sur la résolution des conséquences. Une étude de Berman (1990)

révele que les participantes qui démontrent un niveau élevé de motivation et d’engagement
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dans le processus d’intervention, sont celles dont les conséquences de la victimisation

s’atténuent plus rapidement.

A Dinstar de Feiring et al. (1998), on connait encore mal le role et la nature des
caractéristiques personnelles dans le processus thérapeutique. D’autres études sont

nécessaires pour explorer plus systématiquement leur influence.

2.5.2 FONCTIONNEMENT FAMILIAL

Plusieurs chercheurs s’entendent pour reconnaitre I'importance du fonctionnement familial
dans la guérison (Johnson et Kenkel, 1991; Rutter, 1987; Werner, 1993 dans Luster et Small,
1997; Conte et Schuerman, 1987; Friedrich, 1988; Waterman et Kelly, 1993; Wyatt et
Mickey, 1988 dans Oates et al, 1994). Le soutien parental (Everson et al, 1991 dans
Finkelhor et Berliner, 1995) et la désorganisation maternelle (Deblinger et al, 1990;
Newberger et al., 1993 dans Finkelhor et Berliner, 1995), ainsi que des éléments du
fonctionnement familial tels que la cohésion et la fagon saine de régler les conflits (Conte et
Schuerman, 1987 dans Oates et al., 1994).), sont des prédicteurs du degré de détresse de la
victime et de la rapidité avec laquelle elle se rétablira (Finkelhor et Berliner, 1995). La
supervision parentale est un prédicteur du réajustement psychologique a long-terme
(Fromuth, 1986 dans Johnson et Kenkel, 1991) alors qu’une bonne relation familiale réduit
le stress de la victime (Rutter, 1987, Werner, 1993 dans Luster et Small, 1997). Une autre
étude menée par QOates et ses collegues (1994) auprés de 84 enfants suggére que
I'amélioration du fonctionnement familial est positivement associée a une amélioration du

comportement de l'enfant.

Plusieurs recherches suggérent que les victimes qui vivent une relation pauvre ou
conflictuelle avec leur parent et font I’objet d’une supervision parentale inadéquate
(négligence ou maladie), vont se rétablir moins rapidement et seront moins engagées dans le
processus d’intervention (Finkelhor, 1994; Finkelhor et Baron, 1986 dans Finkelhor et Daro,
1993). Les conflits maritaux peuvent aussi compromettent la réadaptation de la victime
(Finkelhor, 1994b).
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2.5.3 SOUTIEN

Le soutien qui provient du milieu familial est également un facteur qui peut faciliter le
réajustement de la victime. Ainsi, les adolescentes qui rapportent avoir moins de symptdmes
de dépression et éprouvent un sentiment plus positif face aux réactions positives des autres
sont celles qui bénéficient d’un meilleur soutien parental (Conte & Schuerman, 1987,
Everson, Hunter, Runyan, Edelsohn, & Coulter, 1989; Spaccarelli & Kim, 1995 dans Feiring
et al., 1998). Le soutien permet aussi de diminuer ou de modérer les effets négatifs reliés a la
condamnation sociale, a I’isolement et a la stigmatisation (Feiring et al., 1998). Ce facteur de
protection diminue également les risques de tentatives de suicide chez les adolescentes
(Luster et Small, 1997). Une autre recherche démontre que la consommation d'alcool est
moins élevée si un soutien familial est présent (Luster et Small, 1997). L’accés au soutien
familial est également associé a un rétablissement plus rapide (Everson et al., 1991;
Goodman et a/., in press dans Feiring et al., 1998; Conte et Berliner, 1988 dans Lanktree,
1994; Ruch et Chandler, 1982), une estime de soi plus élevée, des comportements plus
appropriés ainsi qu’un niveau de détresse psychologique moins élevé chez la victime
(Everson, Hunter & Runyan, 1991; Goodman et ai., 1992; Celano, Gould, Lawry, & Webb,
1995 dans Feiring et a/., 1998).

Néanmoins, le soutien des pairs peut aussi devenir un facteur de risque et ce,
particulierement & 1’adolescence (Feiring et al., 1998). Comme le démontrent Feiring et ses
collegues (1998), I’adolescence est une période au cours de laquelle le jugement et ’opinion
des pairs sont particuliérement importants. Le soutien regu par les pairs serait associé a une
baisse de motivation face au processus d’intervention et une augmentation de la

consommation de ’alcool (Feiring et al., 1998).

2.6 CONCLUSION

Ce chapitre présente les modéles d’intervention existant pour les victimes d’agressions
sexuelles, particuliérement aux Etats-Unis. Le portrait de la situation permet d’établir que
peu de programmes structurés sont mis en ceuvre notamment pour les victimes d’agressions

sexuelles extrafamiliales.



Par la suite, le modéle de pratique du service a I’étude est identifi¢ ainsi que les principales
prémisses. Ce modeéle, la thérapie spécifique a l'abus sexuel, influencé principalement par
les courants psychologiques cognitif et humaniste, repose sur quatre principes de base :
expression et ventilation des émotions et des sentiments, clarification des croyances
erronées, prévention de la revictimisation ainsi que la diminution du sentiment de
stigmatisation par le groupe (Finkelhor et Berliner, 1995). Nous constatons que la thérapie
spécifique a l'abus sexuel découle du cadre explicatif des dynamiques traumatisantes
développé par Finkelhor et Browne (1985) explicitées dans le chapitre précédent de cette
étude.

Les principaux themes abordés dans ce modéle de pratique sont ’histoire de victimisation,
les sentiments et les émotions, la sexualité, la prévention de la revictimisation, les
compétences ainsi que ’estime de soi. Pour atteindre les objectifs thérapeutiques et traiter
des thémes précédents, les moyens utilisés sont notamment I’expression verbale, écrite et
artistique, la discussion et la réflexion, le dessin, le jeux de réle, le film ainsi que ’activité
physique. Enfin, trois facteurs pouvant nuire ou faciliter le rétablissement de la victime et
mfluencer le processus thérapeutique sont identifiés : les caractéristiques personnelles, le
fonctionnement familial et le soutien. Cependant, les recherches consacrées & I’étude de ces

facteurs sont peu nombreuses et ne permettent pas encore de généraliser des conclusions.



CHAPITRE I1I : LA CONCEPTION DU PROJET

Ce chapitre porte sur I'historique et le processus d’implantation du service a ’étude. En premier
lieu, ’origine du projet est abordé ainsi que les différentes étapes de sa mise en ceuvre. Plusieurs
points sont développés: la création d’un comité et le partenariat, la description et la diffusion du
service ainsi que le processus de référence. Finalement, les diverses formations offertes dans le

cadre du projet sont également traitées.

3.1 ORIGINE DU PROJET

Au cours de I’année 1995, le CLSC Saint-Hubert s’adressait a la Régie Régionale de la Santé et
des Services Sociaux (RRSSS) pour I'implantation d’un projet qui s’insérait dans le cadre du
programme d’aide a I’action concertée (PAAC). L’objectif premier du projet présenté était de
« dispenser des services spécifiques aupres des enfants (6-18 ans) victimes d’abus sexuels par un
tiers pour prévenir les conséquences graves reliées aux comportements » (Demande de

subvention soumise a la Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux, 1995).

D’une constatation faite dans le milieu, aucun service n’était dispensé a cette clientéle. Or, les
CLSC du Québec ont une mission commune a respecter : « ...offrir en premiére ligne a la
population qu’il dessert des services de santé et des services sociaux courants, de nature
préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion » (Loi sur les services de santé et les
services sociaux, L.Q. 1991, c.42, art.80 dans CLSC Saint-Hubert, 1994). De plus, les besoins de
cette population doivent étre évalués et les services requis doivent étre offerts soit dans
I’établissement du CLSC, soit dans le milieu des individus. Ainsi, le CLSC Saint-Hubert soumis
a la RRSSS une demande de projet soulignant ’absence d’un service pour cette clientéle et

I’importance d’en créer un.

Le CLSC a également fait appel et obtenu la collaboration de trois organismes afin de répondre
aux différentes exigences du PAAC : le CLSC Samuel de Champlain, les Centres jeunesse de la

Montérégie ainsi que le service de police de la ville de Saint-Hubert. Le projet présenté est d’une
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durée de trois ans et le service développé serait offert principalement aux enfants Agés de 6 a 18
ans, ayant ¢té agressés sexuellement par un tiers et ne recevant aucun service des Centres
jeunesse. Les services seraient offert principalement pour les enfants provenant des territoires

des deux CLSC concemés.

Enfin, la RRSSS accepte cette demande de projet sous trois conditions qui doivent étre
respectées par le CLSC. Ce dernier s’engage a : assurer la continuité du service suite & la fin du
projet du PAAC; assurer la complémentarité entre les différents partenaires; et intégrer les

activités du service (Procés verbal du 27 septembre 1995).

3.2 CREATION DU COMITE

Un Comité Aviseur est créé afin de mettre sur pied le projet. Ce comité est composé d’au moins
un représentant par établissement (CLSC Saint-Hubert et Samuel de Champlain, CJ, service de
police de St-Hubert) et son mandat est de favoriser I’implication active des partenaires durant le

deroulement du projet, soit trois ans (voir app. A.1).

Ensuite, une intervenante, diplomée de niveau maitrise en sexologie et possédant une expérience
pertinente en intervention avec les jeunes sur la problématique, est désignée. Elle doit dispenser

des services une journée par semaine pour chacun des CLSC.

Au cours de la mise en ceuvre du projet, les membres du comité ont dii définir la notion de
«tiers ». Voici, la définition qu’ils ont adopté : « toute personne non biologiquement liée a
Ienfant » (Proces verbal du 24 octobre 1995). Néanmoins, une précision est apportée par le
représentant du CJ de la Montérégie : certaines situations d’abus sexuels par un tiers signalées au
Directeur de la protection de la jeunesse (DPJ) sont retenues lorsque 1’agresseur « représente un
danger pour I’enfant et que les parents ne peuvent le contourner, par exemple, le conjoint de
fait » (Proces verbal du 24 octobre 1995) Par contre, le signalement n’est pas retenu lorsque les

parents sont en mesure de protéger I’enfant.



56

3.3 DESCRIPTION DU SERVICE

Le Comité Aviseur détermine les différentes orientations des services : 1) le champ d’action doit
étre large; 2) le service doit tenir compte des types d’abus, I’dge du client et les séquelles
identifiées; 3) l’intervenante doit évaluer la situation,; 4) la modalité d’intervention est
principalement U'individuel, 5) une évaluation continue permettra d’ajuster le service selon

I’évolution des demandes (Procés verbal du 24 octobre 1995).

Ainsi, les services offerts différent selon ’dge de la clientéle : les enfants (6-12 ans) et les
adolescent(e)s (13-18 ans). La premiére catégorie bénéficie de consultations individuelles tant
pour le parent que pour I’enfant ainsi que des consultations familiales. Une analyse détaillée des
services offerts aux enfants fait ’objet d’un autre mémoire de maitrise (Turmer, 2000). La
deuxiéme catégorie, soit les adolescent(e)s, a accés a des consultations individuelles ainsi que
des activités de groupe a caractére thérapeutique. Pour la premiére année, une intervenante des
Centres jeunesse de la Montérégie, ayant une formation en service social, assume la co-

animation du groupe avec l'intervenante du service a I’étude.

3.4 PROCESSUS DE REFERENCE

Le comité a également défini une procédure de référence pour chaque établissement partenaire.
Concernant les deux CLSC, les chefs d’équipe sont chargés d’effectuer un tri au niveau des
demandes de consultation et «les victimes d’abus sexuels sont référées a I'intervenante» (Procés

verbal du 24 octobre 1995).

Lors de la premiére année, deux procédures de références sont établies au niveau du service de
police. La premiére consiste a ce que 1’enquéteur donne les coordonnées de I'intervenante a la
victime en D’incitant & la contacter. Suite 3 une évaluation de efficacité du processus de
référence, une deuxiéme procédure est adoptée: par une autorisation a divulguer les
renseignements nominatifs signée des parents, I’enquéteur transmet les coordonnées de la

victime directement a !’intervenante.
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Les Centres jeunesse de la Montérégie ont adopté le méme processus que le service de police
lorsque les situations d’abus ne se rendent pas a la prise en charge. Le méme réajustement de la
procédure de référence est aussi effectuée. De plus, le CJ et Uintervenante ont adopté une
référence de type personnalisée pour certains cas : 'intervenante du CLSC est présentée en

personne a la victime par celle ayant évalué sa situation.

3.5 DIFFUSION DU SERVICE

A P’automne 1996, une stratégie de publicité est mise sur pied par le Comité Aviseur. Cette
stratégie vise a faire connaitre le projet ainsi que le service aux intervenant(e)s étant en contact

avec des victimes d’abus sexuel par un tiers.

Un processus de diffusion est établi par chaque partenaire. Les deux CLSC doivent faire
connaitre le projet aux instances locales concemées par ce dernier (Procés verbal du 29 aoit
1996) : les autres services du CLSC, les maisons de jeunes, les organismes communautaires
concemeés par la problématique, le service de police du territoire ainsi que les équipes locales des
Centres jeunesse. L’intervenant du CJ de la Montérégie est chargé de faire connaitre le service
auprés des différentes équipes de travail : Réception et Traitement des Signalements (RTS),
Evaluation - Orientation (EO) et abus sexuel. L’enquéteur de police du poste de Saint-Hubert
doit renseigner ses collégues sur le service. Enfin, les centres hospitaliers Montreal Children et
Sainte-Justine ainsi que le département de pédopsychiatrie de Charles-Lemoyne (territoire des

CLSC) sont également informes du service par le CLSC Saint-Hubert.

Ainsi, deux dépliants promotionnels sont créés par intervenante et la cheffe de I’administration
des services courant du CLSC Saint-Hubert : un dépliant s’adresse aux parents d’enfants ayant
été agressés sexuellement et le deuxiéme, aux adolescent(e)s (voir app. A.2). De plus, une feuille
synthése est produite afin de diffuser I'information auprés des intervenants des établissements

partenaires (voir app. A.3).
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3.6 LA FORMATION

Au cours du projet, deux formations ont été mises sur pied par le CLSC Saint-Hubert. La
premigére est centrée sur la problématique des agressions sexuelles et de I'intervention auprés des

victimes et la deuxiéme, sur le partenariat.

La formation sur les agressions sexuelles s’est tenue en automne 1997. Elle s’adressait
particuliérement aux intervenant(e)s des CLSC Saint-Hubert et Samuel de Champlain ainsi que
de ceux et de celles de deux autres CLSC de la rive sud de I'ile de Montréal. L intervenante du
service ainsi qu'un chercheur spécialisé au niveau de la problématique ont été responsables de

mettre sur pied et de donner cette formation.

Le contenu de la formation était structuré autour de trois principaux points: ['ampleur des
agressions sexuelles chez les enfants et les adolescent(e)s ainsi que les facteurs de risque qui y
sont associés; les séquelles liées aux agressions sexuelles, le dépistage et le dévoilement;

I’intervention aupres des victimes (enfants et adolescent(e)s).

La seconde formation a eu lieu en automne 1997. Cette formation sur le partenariat a été
développée et donnée par un professeur de 1’Université de Montréal possédant une expertise
dans le domaine. L’objectif premier était de démontrer aux intervenant(e)s « la pertinence et
Pintérét de travailler en partenariat ... et de les outiller a transiger dans un contexte de
partenariat de fagon a leur permettre 1) de mieux comprendre la culture de l'autre dans sa culture
de travail; 2) de s’ouvrir aux autres intervenant(e)s en s’informant des mandats de chacun(e) et
de leurs coordonnées; 3) de connaitre des habiletés de partenariat et des facteurs favorables a sa
réussite » (Des Roches, 1998). Plusieurs acteurs pouvant étre en contact avec des enfants ou des
adolescent(e)s agressé(e)s sexuellement étaient présents : les CLSC, les Centres jeunesse, les

hopitaux, les services de police, les garderie ainsi que les organismes communautaires.



CHAPITRE IV : LA METHODOLOGIE

Le principal point abordé dans ce chapitre est la méthodologie de la recherche. Une description
du plan de recherche et de I’échantillon & P'étude sera présenté ainsi que les différents
instruments de recherche utilisés lors de la collecte de données : Youth Self-Report (YSR),
Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC), Parental Bounding Instrument (PBI), Self-
Perception Profile for Adolescent (SPPA), l'entrevue, le manuel d’intervention et les grilles

cliniques. Enfin, le déroulement de la collecte de données sera décrit.

4.1 PLAN DE RECHERCHE

Les deux principaux objectifs de cette étude sont de présenter une description des services
psychosociaux regus en CLSC et de la clientéle rejointe ainsi que I’évolution d’une partie de
cette clientéle 4 travers le temps.. Ainsi, le plan de recherche est de type non-expérimental. Les
instruments de mesure concernant I’évolution de la population & I’étude sont administrés sous
forme de suivi longitudinal & court terme. En fait, une premiére saisie de données est effectuée
lors de I’entrée du sujet dans le service et ensuite deux autres temps de mesure sont effectués
lors du processus d’intervention (voir figure 1.1). Ce type de devis comporte des limites

importantes qui seront présentées ultéricurement dans la discussion.

Figure 4.1
Le devis de I’étude

1 XXXXX 2 - XXXXX e 3 XXXXX
Début du service (3 mois) (6 mois)
Légende : | Premier temps de mesure
2 Deuxiéme temps de mesure
3 Troisiéme temps de mesure

XXX Service
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4.2 ECHANTILLON

L’échantillon se compose de 21 sujets, soit dix-huit filles et trois gargons. Lors de leur entrée
dans la recherche, ils sont dgés entre 12 et 18 ans. Les adolescents admissibles devaient avoir été

victimes d’une agression sexuelle par un tiers tel que définie précédemment (p. 54).

Lors de I’entrée dans le service, chaque adolescent remplit un formulaire de consentement dans
lequel les différentes modalités de participation sont expliquées ainsi que I’cngagement de

I’équipe de recherche a conserver la confidentialité (voir app. B.1).

Vingt personnes furent admises au programme d’intervention et au projet de recherche. Deux
adolescentes ont refusé les services pour les raisons suivantes : 1’'une déménageait dans un autre
milieu et une référence dans une autre institution a été effectuée; une autre a décidé de
poursuivre avec son intervenante scolaire. La collecte de données a débuté en avril 1997 pour se
terminer en septembre 1998. Avant avril 1997, des questionnaires et des grilles cliniques ont été
administrés & des clientes du service, ne faisant pas partie de ’échantillon actuel, afin d’ajuster

les instruments de mesure et le déroulement de leur administration pour la recherche.

4.3 INSTRUMENTS DE MESURE

Des instruments mesurant certains éléments spécifiques tels que l'estime de soi, le lien
d’attachement avec les parents ainsi que les comportements, les pensées et les sentiments
pouvant devenir problématiques suite au vécu d’unc agression a caractére scxuel ont été

sélectionnés.

4.3.1 YOUTH SELF-REPORT

Un des quatre questionnaires utilisé est le Youth Self-Report (voir app. B.2). Cet instrument

permet a Padolescent de se décrire a partir de plusieurs items spécifiques. Néanmoins, il est



61

¢galement désigné pour identifier des symptomes de problémes qui tendent & se retrouver
ensemble (Achenbach, 1991). La version francophone 11-18 ans, congue spécifiquement pour
les adolescents, est celle qui a été administrée. Cette version permet au sujet de reporter ses
propres compétences et ses problémes a partir d’un format standard. Ce questionnaire est

¢galement celui utilisé par I’équipe de John Wright ( Wright et al, 1997).

Structure et contenu

Le questionnaire est divisé en deux parties distinctes. La premiére partie est I’évaluation des

compétences et la deuxieme comporte des items centrés davantage sur les problémes.

Compétences

Cette partic est principalement axée sur trois échelles qui forment un score total de

compctences reli€ aux spheres d’activités, aux relations sociales et a la performance académique.

Probléemes

Cette partie du questionnaire est constituée de neuf sous-échelles ainsi que de deux échelles
davantage globales. Chacune d’entre elles évalue des niveaux différents de problématiques : Ze
refrait (timidité, sentiment de tristesse et de solitude, manque d'énergic); les complaintes
somatiques (maux de tétes et d’estomac, vomissements, fatigue, vertiges, difficultés au niveau
des yeux et de la peau); l’anxiété /la dépression (automutilation, solitude, pleurer, nervosité,
culpabilité, inquiétudes, peurs, se sentir mal aimé et rejeté, pensées suicidaires, tristesse,
perfectionnisme, faible estime de soi); les problémes sociaux (comportements immatures,
dépendance, difficult¢ a entrer en interaction avec les autres, sc sentir mal aimé et rejeté, étre
maladroit, retrait); les pensées problématiques (entendre des choses que les autres n’entendent
pas, faire des actes répétés, voir des choses que personne ne voit, avoir des comportements et des
idées ¢tranges); les problémes d’attention (les comportements immatures, difficultés de

concentration et & demeurer en place, confusion, réverie, nervosité, difficultés d’ordre scolaire,



maladresse, impulsivité); les comportements délinquants (non culpabilité, mensonge, tricherie,
préférence a s’allier a des gens plus vieux et qui s’attirent des problémes, fugues, allumer des
feux, faire des vols, consommer des drogues et de I’alcool, sacrer, absentéisme scolaire); les
comportements agressifs (jalousie, haine envers les autres, disputes, batailles et attaques, grand
besoin d’attention, obstination, changement soudain d’émotions ou de sentiments, crier ou étre
bruyant); les autres problémes (désobéissance, arrét de manger ou de se nourrir trop, peurs, se
blesser souvent accidentellement, se ronger les ongles, mouvements nerveux, cauchemars et
difficultés liées au sommeil, penser a la sexualité et désirer étre du sexe opposé, étre trop
préoccupé€ par la propreté, avoir des difficultés de langage); les problémes internalisés (regroupe
les sous-échelles du retrait, des complaintes somatiques et de I’anxiété/ la dépression); les

problémes externalisés (regroupe les sous-échelles de comportements délinquants et agressifs).

Format des questions

La partic concernant les compétences est composée de quatre questions 4 développement bref,
associ¢es a des questions a choix multiples et de dix a treize questions a choix multiples
uniquement. La deuxiéme partic du questionnaire est composée de 119 questions a choix
multiples en ce qui a trait 4 la fréquence (jamais, quelquefois, souvent). Ces derniéres sont
répartics dans les neuf sous-échelles. Le nombre de questions par sous-échelles est de sept 4
vingt. La formulation est simple et I'ordre des questions est aléatoire. De plus, certaines

questions font partie de plus d’une sous-échelle.

Validité et fiabilité

Pour les trois €chelles mesurant les compétences, la validité a été vérifiée auprés de 1719 sujets
qui ont complété le YRS. Les sujets ayant bénéficié de services en santé menta}}e au cours des 12
derniers mois ont été éliminé de I’échantillon. De ces études des scores T ont été déterminds
(Achenbach, 1991).
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Pour les échelles mesurant le niveau de probléme, plusieurs analyses de différents types (cross-
informant, derivation of core syndrome, varimax rotation etc....) ont été faites sur 709 gargons et
563 filles 4gees de 11 a 18 ans ayant été considérés comme cliniques par les service de la santé
mentale aux Etats-Unis. De plus, des score T ont été déterminés suite aux analyses. A partir des
scores T, il devient possible d’identifier si ’adolescent est considéré comme clinique, normale
ou borderline sur 'ensemble des échelles exceptée celle des « autres problémes ». Les test et
retest fait 4 ’aide du test de Pearson au niveau de la fiabilité de l'auto-évaluation du YRS est

satisfaisante et les erreurs standards de mesure sont généralement minimes.

4.3.2 TRAUMA SYMPTOM CHECKLIST FOR CHILDREN

Le Trauma Symptom Checklist for Children est une mesure d’auto-évaluation pour évaluer le
niveau de détresse post traumatique ainsi que les symptomes psychologiques liés a certaines
problématiques telles que les agressions sexuclles (voir app. B.3). Ainsi, cet instrument est
utilisé pour évaluer des enfants ayant vécu des expériences traumatisantes incluant I’abus sexuel
¢t physique, la victimisation par les pairs, les deuils majeurs, la situation de violence comme

témoin ainsi que les désastres naturels (Bri¢re, 1996; Wright, Sabourin, Lussier, 1995).

Structure et contenu

Pour la présente €tude, la version créée spécifiquement pour les adolescents est utilisée. Cette
version a €t¢ traduite par 1’équipe de John Wright (Wright et al,, 1995) Le TSCC comporte deux
mesures; la premicre vise a évaluer la justesse des réponses du sujet et la seconde permet

d’évaluer la présence de symptdmes cliniques.

Validité des réponses

Sous-estimation : le sujet attribue une valeur « 0» a des questions pour lesquelles une
population normale coterait une valeur plus élevée, démontrant une tendance au déni ou un

besoin de paraitre sans symptome.
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Surestimation : le sujet attribue une valeur « 3 » sur des items recevant une cote moins élevée
dans une population normale, démontrant une tendance a la dramatisation ou d’un besoin de

paraitre accablé.

Evaluation

L’instrument comporte six ¢chelles dont deux sous-échelles qui évaluent les dimensions
suivantes : I’anxiété (hypervigilence, inquiétude, peurs spécifiques comme celles des hommes,
des femmes, du noir ou celle d'étre tué, anxiété gratuite et perception du danger imminent); /a
dépression (sentiments de tristesse, de solitude, de mélancolie, épisodes de larmes, cognitions de
dépression telles que culpabilit¢é ou auto-dénigrement, automutilation, suicide); Za
colére (sentiment de méchanceté, se sentir fou, détester les autres, désir de blesser, se disputer et
se battre); le stress post-traumatique (pensées importunes, sensations et reviviscence des
¢vénements douloureux du passé, cauchemars, peurs et stratégies cognitives pour éviter de
souffrir); la dissociation ouverte ou de fantaisie (pertc de contact avec la réalité,
engourdissement €motionnel, prétendre étre quelqu’un d’autre, réver éveillé, difficultés au
niveau de la mémoire); les préoccupations et la détresse sexuelle (pensées sexuelles trés
fréquentes, conflits sexuels, réponses négatives a un stimuli sexuel ou peur d’étre exploité

sexuellement).

Cet outil permet d’interpréter le niveau de symptomatologie d’un enfant & partir de scores T, soit
des données normalisées. Le score du sujet est pondéré en fonction des scores d’un échantillon
standardis€. 11 est important de préciser que I'interprétation doit étre globale et que les échelles

posseédent des liens entre elles.

Format des questions

Ce questionnaire est composé de 54 questions a choix multiples concernant la fréquence (jamais,

parfois, souvent, toujours). Les échelles comportent de trois 3 dix questions. L’ordre des
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questions est aléatoire. De plus, huit questions sont considérées comme plus importantes car
clles référent a des items critiques : pensées et actes suicidaires, peurs de se faire tuer, peurs des
hommes et des femmes ainsi que désir de se battre. Ces questions permettent de donner une
rétroaction pertinente aux intervenant(e)s a propos du degré de dangerosité que manifeste le

jeune.

Validité et fiabilité

L’instrument a €t€ testé sur 3008 enfants (Bricre, 1996). Ces sujets ont été regroupés a I’intérieur
de trois échantillons non cliniques dont 44% des sujets étaient Caucasiens. De plus, 83% des
sujets de I’échantillon étaient dgés entre 13 et 16 ans et 53% sont des filles. La consistance
interne de cing des six échelles est trés élevée (.82 a .89) alors que celle des préoccupations
sexuclles est plus modérée (.77). Concernant la validité, plusieurs analyses corrélationnelles ont

¢té effectuées et considérées comme acceptables et satisfaisantes.

Des études portant sur la validité et la fiabilité¢ du TSCC révelent la robustesse de cet instrument
(Elliott et Bri¢re, 1994; Friedrich, 1991; Lanktree et Bricre, 1995b; Smith, Swenson, Hanson et
Saunders, 1994 dans Briére, 1996)

4.3.3 PARENTAL BONDING INSTRUMENT

Le Parental Bonding Instrument est un instrument qui mesure la qualité des liens d’attachement
du parent envers I'adolescent (Parker, 1989; Parker, Tupling et Brown, 1979) (voir app. B.4)".
La version traduite par Hamel (1994) est utilisée : elle a été soumise & trois expérimentations

aupres d’une population québécoise d’adolescents.

! Nous ne nous commettons pas suf g fgaduction du terme « bonding ».
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Structure et contenu

Le PBI est compos¢ de deux échelles : la qualité des soins et la surprotection. L’échelle de soin
« ¢value la disponibilité émotive, la chaleur, la compréhension, I’intérét et le rejet des parents
(Hamel, 1994; 25). L’échelle de surprotection se rapporte plus particuliérement au contrle
cxcessif que peut exercer le parent, a Pintrusion, Uincitation & la dépendance ainsi qu’a
I'infantilisation (Hamel, 1994). Pour la présente recherche, nous avons conservé I’échelle de
soins seulement car 1’échelle de surprotection s’est avérée invalide auprés d’une population

québécoise (Hamel, 1994).

Format des questions

L’¢chelle de soin du PBI est composé de neuf questions portant sur les attitudes parentales (ou
celles de la personne ayant été la plus responsable de I’adolescent au cours de sa vie) en
considérant les 16 derniéres années de sa vie. L’adolescent répond d’abord en fonction des
attitudes de son pére et en second lieu, en fonction de celles de la mére. Les choix de réponse
portent sur la fréquence des attitudes du parent envers l'adolescente (jamais, quelquefois,
souvent, tr¢s souvent). De plus, I’adolescent doit qualifier sa relation avec chacune des figures

parentales (de trés bonne a trés mauvaise).

Validité et fiabilité

Plusicurs ¢études (Parker, 1989) ont mis en évidence les qualités psychométriques de I’ instrument
qui semble étre une mesure acceptable « des caractéristiques autant réelles que BQWWQ ge la
relation parent-enfant » (Hamel, 1994 ;26) Il est considéré comme fiable et Yﬂifie' Une
validation, aupres d’un échantillon québécois, de I’échelle de soin permet de statqq}' Q? manié‘l@

satisfaisante sur la qualit¢ de I’instrument.
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4.3.4 SELF-PERCEPTION PROFILE FOR ADOLESCENT

Le Self-Perception Profile for Adolescent est une extension du Self-Perception Profile for
Children qui a ét€ publi¢ en 1985 (Harter, 1988) (voir app. B.5). Cet outil nous permet d’évaluer
la perception que I'adolescent posséde de lui-méme 2 plusieurs niveaux différents. En fait, cet

instrument mesure I’estime de soi globale de I’adolescent.

Structure et contenu

Cet instrument est constitué¢ de huit sous-échelles permettant de mesurer le sentiment de
compétences dans certains domaines spécifiques et une sous-échelle qui mesure la valorisation
de soi. Plus spécifiquement, cet instrument mesure : la compétence académique (performance
scolaire, fonctionnement en classe, perception de son niveau d’intelligence et de ses capacités
intellectuelles); P’acceptation sociale (acceptation des pairs, perception d’étre aimée, sentiment
de popularit¢, nombre d’amis (es)); la compétence athlétique (compétences sportives,
perception de ses performances sportives, activités athlétiques); /’apparence physique
(satisfaction et perception de son apparence physique); la compétence au travail (perception de
posséder des habiletés au travail, de s’engager, d’exécuter et de réussir un travail); lattrait
sentimental (perception de Iattrait qu'elle exerce sur autrui, de sa capacité d’obtenir des rendez-
vous avec les gens qui lui plaisent, sentiment d’étre intéressante et d’avoir du plaisir lors d’une
sortic); les comportements (perception de I’adéquacité de ses comportements et de sa capacité a
cviter les problemes) Pamitié (perception de sa capacité de créer des liens d’intimité avec des
amis (es)); la valorisation globale de soi (appréciation globale de soi, satisfaction du

déroulement de son existence).

Format des questions

Cet instrument est composé de 45 questions & choix multiples. Les échelles sont constituées

chacune de cinq questions dont ’ordre est varié. A chaque question, I’adolescent doit choisir
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entre deux catégories de comportements, pour ensuite définir son niveau de ressemblance (un

peu ou tout a fait comme moi).

Validité et fiabilité

Les ¢tudes auprés de quatre échantillons (325 gargons et 316 filles de niveau secondaire)
révelent le caractére satisfaisant des caractéristiques psychométriques des neuf sous-échelles
(Harter, 1988). Par la suite, des recherches additionnelles, menées aupres d’un échantillon plus
vaste compos¢ de 2000 €leves de la neuvieme a la douziéme année, confirment la fiabilité et la
validit¢ du questionnaires (varient entre .50 et .75 pour chaque sous-échelle) (Hébert, 1997). En
ce qui concerne la version traduite en francais (Michel Boivin), aucune donnée n’est disponible

actuellement.

4.4 EVALUATION DU MODELE D’INTERVENTION

Une entrevue réalisée avec I'intervenante qui dispense le service a ’étude permet de recueillir de
Pinformation sur le service a I'étude et le modéle d’intervention utilisé (voir app. B.6).
L'entrevue est de nature semi-structurée et les questions sont généralement ouvertes. Ce type
d’entrevue donne un degré de liberté réduit par des thémes permettant de vérifier certaines

hypothéses (Mayer et Ouellet, 1991).

Un manuel d’intervention congu pour former d’autres intervenant(e)s dans d’autres CLSC
constitue également un outil pcrtinen( poyr décrire les themes abordés par I'intervenante (Jacob,
1997). |

Les grilles cliniques sont aussi utilisées pour recucillir de I'information sur le profil des
adolescents (voir app. B.7). Ces gyi;lles abordent plusieurs thémes : les agressions, le profil socio-
démographique, le dévoilcment; I¢ pyocessus judiciaire, les réactions et les sentiments des
parents, les relations familiales et lﬁ‘égﬁqtellation familiale.

i
'
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Enfin, des informations additionnelles sont obtenues & I’aide des dossiers des adolescents ayant
recu les services aux CLSC St-Hubert et Samuel de Champlain. Les dossiers permettent de
compléter les informations au sujet des services regus, du processus d’intervention et des

comportements, des sentiments et des émotions vécu par les adolescents .

4.5 DEROULEMENT

Les adolescents remplissent les questionnaires dans les locaux des deux CLSC concernés sous la
supervision d’une auxiliaire de recherche formée. La durée de passation variait en moyenne

autour d’une heure.

La cueillette des données reliées aux quatre questionnaires s’est déroulée a trois reprises : lors de

la premiére rencontre, trois mois et six mois aprés leur entrée dans leur service.

Les grilles cliniques et les dossiers sont complétés par I'intervenante au fur et a la mesure que le
processus d’intervention évolue. La collecte de données dans les dossiers est effectuée a
plusieurs reprises, selon ’entrée des sujets dans le service, par deux membres de 1’équipe de

recherche. Finalement, ’entrevuc avec I’intervenante s”est réalisée par un membre de 1’équipe.



CHAPITRE V : LES RESULTATS

Le présent chapitre expose les différents résultats obtenus lors de la collecte de données. Ce
chapitre se divisera en trois parties. Premiérement, une description générale de la clientéle
rejointe est abordé. Deuxiemement, le service d’intervention offert est présenté ainsi que le cadre
d’analyse de I’intervenante qui dispense le service. Puis, [I’évolution de la clientéle est
développée a partir des différents instruments de mesure utilisés. Il est a noter que le féminin
sera utilisé tout au long de ce chapitre puisque dix-huit des vingt-et-un sujets sont de sexe

féminin.

5.1 DESCRIPTION DE LA CLIENTELE

Cette partie de 1’étude se centre sur le profil socio-démographique des sujets lors de leur entrée
dans le service, les agressions, les agresseurs, le dévoilement, le processus judiciaire. Un accent
est également mis sur les différentes conséquences engendrées par les agressions au niveau de
Padolescente et des parents. L’ensemble des données sont recueillies par les grilles cliniques

ainsi que les notes au dossier complétés par I'intervenante du service a I’étude (voir app. B.7).

5.1.1 PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

Il s’avere que la moyenne d’dge des adolescentes est de 14,81 ans avec un écart type de 1,5. Le
tableau 5.1 indique que les sujets se répartissent en majorité dans les distributions 14-15 ans (9)
et 16-17 ans (8).
Tableau 5.1
L’age des sujets

L’age % (n)
12-13 ans 19 4
14-15 ans 43 9
16-17 ans 38 8

Total 100 21
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Pour les résultats qui suivent deux données sont manquantes. La majorité des adolescentes (18)
sont nées au Québec. Or, dans un cas, le lieu de naissance est 1’Ontario. Il ressort que 19 sujets

(90%) adoptent le frangais comme langue d’usage et deux autres (10%), ’anglais.
Un portrait de la scolarité des adolescentes est dressé (une donnée manquante). Le tableau 5.2

démontre que la majorité des adolescentes se retrouvent au niveau du secondaire et /1.

Tableaun 5.2

Le niveau de scolarité des sujets

Le niveau de scolarité % n)
6°™ année 5 1
Secondaire I-11 55 11
Secondaire HI-1V 20 4
Secondaire V 20 4
Total 100 20

Un profil des parents biologiques des sujets est aussi élaboré. Pour cette partie, deux données
sont manquantes. Ainsi, il ressort que dans 14 des cas (74%), le lieu de naissance et 1’origine
ethnique de la mére sont le Québec; pour trois (16%), I’Ontario; et dans deux autres cas (10%),
Pextéricur du Canada. En ce qui a trait & la figure paternelle, pour 18 sujets (95%), le lieu de
naissance et I’origine ethnique sont le Québec et dans un cas (5%), I’extérieur du Canada. Il est a
noter que le pére de deux adolescentes est décédé et que I’identité d’un autre est inconnue par la

famille,

11 ressort que le niveau de scolarité des parents varie (voir tableau 5.3). Pour cette variable, sept
données sont manquantes. Il appert que plus de la moitié des méres (10) possédent un secondaire
V et moins et une (7%) a atteint un niveau d’études universitaires. Par contre, le profil est
différent au niveau de la figure paternelle : dans cing cas (36%) le niveau de scolarité est

universitaire et pour six autres (43%), le secondaire.



Tableau 5.3

Le ntveau de scolarité des parents

Le niveau de scolarité Mere Pere
% n) % (n)
Secondaire IV et moins 50 7 29 4
Secondaire V 21,5 3 14 2
Dipléme ou études collégiales 21,5 3 21 3
Diplome ou études universitaires 7 1 36 )
Total 100 14 100 14
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Concemant le type de revenu des parents (voir tableau 5.4), il s’avere que dans neuf cas (47%),

la mére regoit un revenu de travail et six autres (32%) recoivent de la sécurité du revenu (deux

données manquantes). Quant aux péres, 13 d’entre eux (87%) ont un revenu de travail alors que

deux autres (13%) regoivent de la sécurité du revenu (six données manquantes). De plus, il

appert que le revenu annuel familial brut est dans cing des cas (38%), de 12 000 dollars et
moins; dans quatre des cas (31%), de 30 a 40 000 et dans quatre autres cas, 50 000 dollars et

plus (sept données manquantes).

Tableau 5.4

Les types de revenu des parents

Les types de revenu Mere Pere
% (n) % (n)
Emploi 47 9 87 13
Etudes/ préts et bourses J 1 0 0
L assurance-emploi 5 1 0 0
La sécurité du revenu 32 6 13 2
Sans revenu 11 2 0 0
Total 100 19 100 15
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5.1.2 CONSTELLATION FAMILIALE

Les données sur la constellation familiale révélent que trois (14,5%) adolescentes vivent dans
des familles de type intacte soit avec leurs deux parents biologiques; sept (33%) au sein de
familles recomposées ayant comme figure matemnelle, la mére biologique; et huit (38%), au sein
de famille monoparentale avec la mére biologique. Enfin, dans trois autres cas (14,5%) la réalité
est différente : famille d’accueil, garde partagée et adoption. La moyenne des fréres et des sceurs

est de deux par famille et quatre adolescentes sont enfants uniques.

5.1.3 REFERENCE ET SERVICES ANTERIEURS

La majorité des adolescentes (16) proviennent du territoire du CLSC St-Hubert alors que cing
adolescentes résident dans le territoire du CLSC Samuel de Champlain. Les dates d’entrée dans
le service varient; un sujet a été référé en 1996, douze sujets au cours de ’année 1997, et enfin

huit sujets en 1998 (de janvier a septembre).

Six références proviennent du CLSC St-Hubert et quatre du CLSC Samuel de Champlain.
Quatre adolescentes ont été référées par les Centres jeunesse de la Montérégie et cing par le
service de police de St-Hubert. Enfin, une adolescente a été référée par un parent et une autre par
un organisme communautaire. Ainsi, les professionnels impliqués dans les références sont des
travailleurs sociaux, des intervenants, des professeurs, des infirmiers, des policiers ainsi que des

connaissances personnelles ayant déja recu des services du CLSC.

La nature de la demande de service différe selon les adolescentes. Il s’est avéré que 17 (81%)
d’entre elles ont consulté pour des séquelles d’agressions antérieures et trois adolescentes (14%)
Iont fait pour obtenir du soutien suite a une agression sexuelle récente. Enfin, dans un cas (5%),
les parents ont effectué la demande pour leur adolescente afin de prévenir les séquelles d’une

agression.

La majonité des adolescentes ont regu d’autres services antérieurement. Huit adolescentes ont

déja consulté une travailleuse sociale en CLSC ou au CJ pour plusieurs raisons : agressions



74

sexuelles, conflits familiaux, problémes de comportements, difficultés scolaires, grossesse et
avortement. De plus, cinq adolescentes ont recu les services d’un psychiatre et une d’un

psychologue.

5.1.4 AGRESSION

Pour la partie des agressions, une donnée demeure manquante. La majorité des adolescentes ont
subi plusieurs types d’agression (voir tableau 5.5) Cependant, certaines agressions reviennent
plus fréquemment dans les résultats. Il ressort que douze (57%) adolescentes ont subi des
attouchements sexuels par-dessus leurs vétements et que onze (52%) ont recu des caresses
geénitales. Plus de la moitié des adolescentes, soit onze (52%), ont subi une pénétration vaginale
et/ou anale. De plus, environ un tiers des sujets (8), ont regu contre leur gré des contacts oraux-
génitaux alors que six adolescentes (29%) ont été forcées a faire ces contacts. Il s’avere
également que dans cing cas (24%), il y a eu simulation de pénétration et que cing adolescentes

(24%), ont subi une pénétration digitale, vaginale et/ou anale.

Tableau 5.5

Les types d’agression

Les types d’agression % | (n) | Les types d’agression % | (n)
Proposition a accomplir des 38 8 Recevozr c.ies 52 | 11
actes sexuels caresses génitales
Exhibitionnisme 38 8 Simulation de pénétration | 24 5
Donner des baisers Penétration digitale
33 7 ; 52 5
sur la bouche Vaginale et/ou anale
A/f?nbﬂe’r l_es 38 8 Donner €o;‘1tacts 29 6
parties génitales oraux-genitaux
A ttouchemfznt sexuel 57| 12 Subir co,nt_acts 38 8
sur les vétements oraux-geénitaux
Masturbation devant la victime 5 1 Pénétration vaginale 33 7
Masturbation devant ’agresseur | 10 2 Pénétration anale 19 4
Utilisation de matériel Participer a de la
. 10 b . g J )
pornographique production pornographique
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En régle commune, les agressions ont eu lieu dans deux principaux milieux : chez la victime
pour six sujets (30%) et chez 1’agresseur dans dix cas (50%). D’autre part, pour deux
adolescentes (10%), le lieu de I’agression était une voiture et dans deux autres cas, chez une

amie. Dans 18 des cas (86%), I’adolescente était la seule victime.

Il appert que pour quatre adolescentes (19%), les agressions sexuelles ont persisté pendant
plusieurs années : 12 ans, 9 ans, 7 ans et 5 ans. Dans six cas (28,5%), la durée est de deux a trois
ans, pour une adolescente (5%) pendant un an et demi et pour deux autres (9,5%), pendant six
mois. Cependant, pour huit sujets (38%) ce fut des incidents uniques. Ainsi, il ressort que douze
adolescentes (57%) ont été agressées plus de dix fois et que dans neuf cas (43%), les agressions

ont eu lieu d’une a trois fois.

Le tableau 5.6 indique ’Age des adolescentes lors de la premiére agression : dans douze cas
(57%) les premiers actes de violence sexuelle ont eu lieu entre 11 et 15 ans, pour cing autres
sujets (24%) entre 6 & 10 ans et pour trois (14%) des sujets de 3 a 5 ans. De plus, nous avons pu

établir que pour 19 adolescentes (90%) un lien de confiance existait entre elles et ’agresseur.

Tableau 5.6

L’4ge lors de la premiére agression

L’age % (n)
3-5 ans 14 3
6-10 ans 24 b)

11-15 ans 57 12
16-17 ans 5 1
Total 100 21

5.1.5 AGRESSEUR

Pour la partie relative a ’agresseur, une donnée est manquante. Les agresseurs étaient tous de
sexe masculin et 1’Age varie de 15 a4 65 ans. Il s’avére que I’'identité des agresseurs est trés
hétérogene : six des adolescentes ont été agressées par un ami ou leur copain, trois par leur pére

et trois autres par la famille élargie. Dans cinq cas particuliers, 1’agresseur est le compagnon de
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la mére et pour trois autres, le fils de ce dernier. Dans quatre autres situations, ’agresseur est un
membre de la famille d’une amie. Seulement deux agresseurs sont inconnus de la victime. 11 est

a noter que trois d’entre elles ont été agressées par plus d’un agresseur.

Stratégies de manipulations

Plusieurs stratégies de manipulation ont été utilisées par les agresseurs afin que la victime garde
le secret. Les stratégies sont incitatives et/ou punitives. Certains agresseurs ont utilisé la
premiére option avec certaines adolescentes: donner une plus grande attention, complimenter,
offrir des cadeaux, de I’argent. D’autres agresseurs ont opté pour une représentation fautive

(normaliser les actes) de la sexualité et pour la séduction.

Certaines stratégies sont davantage axées sur la punition et/ou la menace : couper des activités a
I'adolescente, présager I'utilisation de la force physique, utiliser la violence verbale et
psychologique, accuser la victime d’avoir consentie, d’avoir provoqué ou stimulé sexuellement.
Ainsi, le sentiment de culpabilité et de responsabilité est utilisé par les agresseurs. Ces stratégies

ont ameng plusieurs adolescentes & conserver le secret pendant plusieurs années.

5.1.6 DEVOILEMENT

L’année de dévoilement est trés diversifide : sept (33%) adolescentes ont dévoilé de 1991 a
1995; huit (38%) au cours de I’année 1997 et six (29%) en 1998.

Pour huit adolescentes (28,5%), le dévoilement s’est fait plusieurs années aprés la fin des
épisodes de violence sexuelle et dans quatre cas (19%), les semaines ou la journde suivant les
agressions. Puis, pour onze adolescentes (52,5%), le dévoilement a fait cesser les agressions. 11
est a noter que quinze (71%) des adolescentes ont dévoilé alors qu’elles étaient gées entre dix a

quinze ans.

Le dévoilement s’est fait auprés de plusieurs acteurs différents : les parents (9), les pairs (4), les

intervenants scolaires (5), des amis de la famille (2) et les policiers (1).
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De fagon générale, pour seize adolescentes (76%), le dévoilement est réfléchi et pour cing autres
(24%), il est de nature accidentelle. De plus, les éléments déclencheurs du dévoilement sont
différents d’une situation a I’autre: augmentation de la violence physique et de la peur;
augmentation des contacts et changements dans la nature des agressions; sujet abordé par un
intervenant; lecture d’un journal intime; absence de pyjamas au réveil; irruption d’une personne

lors de I’agression; des flashback du passé.

Réactions des parents

Les réactions des parents différent ; dans 17 cas (83%), les parents croient 1’adolescente et
tiennent 1’agresseur entiérement responsable de 1’agression. Par contre, dans quatre cas (17%),

les parent ne croient pas la victime et la tienne responsable des agressions.

En général, les réactions des parents sont de nature soutenante (quatre données manquantes).
Dans 1’échantillon, quinze des parents (70%) ont opté pour des attitudes et des actions de
réconfort et de protection; écoute et discussion; consultation en intervention et sur le processus
Judiciaire. Néanmoins, dans deux cas (10%), les parents ont adopté des attitudes de punition et
d’abandon par exemple, en réprimandant, dénigrant et traitant la victime de menteuse. De plus,
plusieurs parents ont entrepris des actions contre l'agresseur telles qu’une plainte a la police et

une poursuite judiciaire,

Sentiments des parents

De fagon générale, le sentiment principal éprouvé pour 1’agresseur est la colére et 1’agressivité;
le désir de le tuer, de se venger. Les sentiments les plus marquants sont le dégoiit, la culpabilité
et le sentiment de responsabilité. Finalement, la majorité ressentent de la tristesse pour leur

adolescente et la peur que 1’agresseur abuse de nouveau d’autres personnes.



78

Conséquences sur les parents

Le dévoilement des agressions a eu plusieurs conséquences importantes sur les parents.
L’identité de 1’agresseur devient une variable importante : plus le lien est significatif, plus les
conséquences sont considérables. Dans ces cas, les deux principales conséquences négatives sont
une crise conjugale et/ou la séparation ou le divorce. Dans certains cas, le dévoilement crée un

état de désorganisation générale ou une crise familiale.

5.1.7 PROCESSUS JUDICIAIRE

Les données indiquent qu’onze adolescentes (52%) ont déposé une plainte contre ’agresseur au
niveau de la police et neuf (81%) d’entre elles, ont entamé une poursuite judiciaire. Suite a

I’information regue d’un policier, une adolescente n’a entrepris aucune poursuite judiciaire.

Ainsi, il apparalt que dix victimes (48%) n’ont déposé aucune plainte et ce pour plusieurs
raisons : le lien avec I’agresseur; difficultés psychologiques; peur d’étre désapprouvée et tenue

responsable par les parents.

Suite aux proces, plusieurs verdicts ont été prononcés : non culpabilité (1), heures de travaux
communautaires (3), emprisonnement (3), interdit de contact (1), placement en foyer d’accueil

1).

5.1.8 CONSEQUENCES SUR LES ADOLESCENTES

Sentiments et émotions

Suite aux agressions, une gamme importante de sentiments et d’émotions est éprouvée par les
adolescentes. De fagon générale, une émotion intense de colére est ressentie par les adolescentes.
Elles ’exprime a divers niveaux : désir de vengeance, sentences judiciaires peu séveres, trahison
et impuissance a confronter ’agresseur dii & son absence. Plusieurs d’entre elles vivent

également une ambivalence face a I'agresseur entre ’amour et la haine. De plus, la majorité des
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adolescentes se sentent responsables, coupables et honteuses soit d’avoir paralysé lors de

’agression ou d’avoir consommé drogue et/ou alcool.

Il s’avére que plusieurs d’entre elles vivent des peurs a plusieurs niveaux : peur que ’agresseur
ne les retrouve, les harcéle et se venge; peur d’étre trompée et de faire confiance de nouveau;
peur d’étre abandonnée. Cette peur est réguliérement accompagnée de périodes de stress,

d’angoisse et de panique.

Depuis les agressions, le sentiment de tristesse est trés présent dans la vie des adolescentes et il
se traduit selon elles, par une dépression, une sensation d’épuisement et de vide intense. Enfin,
certaines éprouvent du dégoiit pour la sexualité, se sentent sales, mal dans leur peau et ayant été

traité comme un objet sexuel.

Pensées

Suite aux épisodes de violence sexuelles, plusieurs changements sont survenus au niveau des
pensées des adolescentes. Plusieurs d’entre elles pensent ne jamais pouvoir pardonner a
Pagresseur et qu’il est méchant et pervers. Elles pensent que ce dernier est responsable des
difficultés sexuelles ultérieures. Plus particuliérement, une adolescente posséde une perception

différente des gens; il faut se méfier des agresseurs c’est-a-dire des « personnes gentilles ».

Il ressort également que certaines adolescentes se questionnent: pourquoi moi? De plus,
plusieurs d’entre elles ont développé une image corporelle de soi négative. Certaines considérent
qu’elles seraient mieux mortes et se croient carrément folles. Sans omettre que certaines
adolescentes ont eu des pensées suicidaires fréquentes. Par contre, dans un cas, une adolescente

croit que 1’agresseur ’a violée par amour dii a la peur de la perdre.

Comportements

La majorité des adolescentes ont identifié des changements de comportements suite aux épisodes

de victimisation sexuelle. Certaines vivent une instabilité continue au niveau de leur
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fonctionnement sexuel : changements réguliers de partenaires sexuels, divers comportements
sexuels a risque, besoin excessif de sexualité, arrét total ou incapacité a avoir des relations
sexuelles, difficultés au niveau de D'intimité, incapacité a étre pénétrée ou a ressentir une

stimulation physique.

La peur ressentie par les adolescentes génére également des changements de comportements :
incapacité a marcher seule le soir, 2 demeurer seule au domicile, a fréquenter les lieux de

I’agression, difficultés a faire confiance a nouveau, limitation des relations avec les pairs.

11 appert également que certains sujets sont envahis par des flashback et/ou vivent des difficultés
au niveau du sommeil ; insomnie, cauchemars. Quelques adolescentes ont des maux de ventre
réguliers et certaines se lavent plusieurs fois par jour. Afin d’oublier les épisodes de
victimisation sexuelle, plusieurs adolescentes ont développé ou augmenté des comportements de

dépendance a des activités ou a des substances : travail, drogue et alcool.

1l s’avere aussi que certaines adolescentes sont trés agressives au niveau de leurs comportements
et de leurs réactions : sautes d’humeur importantes sans élément déclencheur, attaque physique

sur autrui, tentatives de suicide. La majorité des adolescentes pleurent réguliérement.

5.1.9 HISTOIRE FAMILIALE ET EVENEMENTS PARTICULIERS

Au cours du processus d’intervention, plusieurs sujets ont vécu des événements difficiles qui
pourraient avoir eu une influence sur leur processus de réorganisation: rupture avec ami, suicide
d’une amie chére, maladie importante d’un parent; perte d’emploi, expulsion du milieu scolaire,

violence physique et psychologique sévére, avortement.

Au niveau du fonctionnement familial, il s’est avéré que cinq adolescentes (24%) ont été
socialisées au sein d’une dynamique de violence conjugale psychologique et physique et six
sujets (29%) ont subi de la violence familiale psychologique, verbale et physique. Il ressort
également que sept des adolescentes (33%) révelent une histoire de victimisations sexuelles
multiples: elles ont été agressées par un a quatre agresseurs différents au cours de leur vie. Il

appert aussi que deux adolescentes (10%) ont été confrontées a une meére souffrant d’un
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probléme de santé mentale et deux autres (10%) vivent avec des parents trés controlants et
surprotecteurs. De plus, trois des sujets (14%) ont déja vécu un placement au cours de leur vie. Il
ressort que quatre adolescentes (20%) ont fait des tentatives de suicide dans le passé et/ou elles
ont eu des idées suicidaires et ce, a plusieurs reprises. Finalement, onze adolescentes (52%) ont

vécu des situations de divorce trés difficiles.

5.2 SERVICE D’INTERVENTION OFFERT

Cette deuxiéme partie des résultats traitera du processus d’intervention et des services
psychosociaux regus par les adolescentes. L’objectif est de constater si le modéle de pratique du
service 4 I’étude correspond a celui de la thérapie spécifique a l'abus sexuel présenté dans le
chapitre II de ce travail (voir p.41) Ainsi, la compréhension de la problématique de
I’intervenante, les objectifs et les moyens d’intervention, les thémes principaux et les services
tant au niveau individuel que du groupe sont présentés. Les données recueillies proviennent
principalement de I’entrevue faite avec |’intervenante du CLSC, des dossiers-clients et du

document de formation qu'elle a créé (Jacob, 1997).

5.2.1 COMPREHENSION DU PHENOMENE

L'intervenante du service définit 1’agression sexuelle comme suit : un accident qui n’aurait
jamais di se produire. La problématique englobe plusieurs composantes, autres que 1’acte de
victimisation. En fait, elle considére que la période précédant le dévoilement est un temps de
survie et de réhabilitation qui nécessite des conduites d’adaptation chez la victime. Ce moment
doit permettre 3 la victime de reprendre le pouvoir sur sa vie et également de retrouver sa dignite
(Jacob, 1997).

L’intervenante considére que le processus de socialisation sexuelle peut avoir une incidence
significative « sur la fagon dont les abus sexuels sont vécus et ressentis par la victime » (Jacob,
1997; 10). Généralement, elle remarque que les victimes de sexe féminin se sentent
immédiatement responsables de I’agression. Elles expriment davantage les sentiments de

tristesse, d’humiliation et d’impuissance. Leurs comportements sont de nature plus passive et
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retournés contre soi ainsi l’automutilation devient un moyen d’exprimer ces différents
sentiments (Jacob, 1997). Par contre, elle dénote que les victimes de sexe masculin ont
davantage tendance & exprimer leur colére et tentent de rationaliser I’état post-traumatique.
L’agressivité envers autrui devient souvent une manifestation de cette colére et ces derniers ont

de la difficulté a se reconnaitre comme une victime,

L’intervenante considere que les agressions surviennent pour deux raisons principales ; celles
reliées aux victimes et celles reliées aux agresseurs. En fait, il existe des adolescentes se trouvant
dans un état de vulnérabilité, ayant souvent une faible estime d'elles-mémes et vivant des
carences affectives. Ainsi, elles deviennent trés sensibles a l'expression d’attention d’autrui.
Puis, pour les agresseurs, la plupart sont des experts a piéger. Dans la majorité des cas, ces
demiers vivent des problématiques telles qu’une estime de soi faible et des difficultés du passé
non réglées. Ils agressent pour plusieurs raisons dont la principale est la domination et la prise de

pouvoir sur une personne. Cependant, 1’agresseur demeure 'unique responsable de 1’agression.

L’agression sexuelle est un processus dynamique se préparant dans le temps : I'agression est un
élément intégré dans la vie avec un début et une fin clairement identifiés. L’agression est une
toile d’araignée tissée autour d’une victime. Graduellement, la victime est apprivoisée et un lien
de confiance avec I’agresseur s’établit. Ce lien est 1’élément qui permet, entre autres, que les
agressions aient lien & plusieurs reprises sans qu’il y ait dévoilement de la part de la victime.
Généralement, 1’agresseur convainc la victime de la normalité de son action ou utilise la menace.
Le secret devient donc une source de peur et un gage de protection pour ’adolescente (Jacob,
1997).

Facteurs de risques et d’opportunités

Selon I’intervenante, il existe trois principaux facteurs pouvant nuire a la réorganisation de la
cliente et au processus d’intervention : imposer une démarche thérapeutique alors que la cliente
n’en ressent pas le besoin (sauf en cas de suicide), forcer I’engagement dans un processus
judiciaire par conscience sociale ainsi qu’un réseau peu soutenant. Certaines réactions du réseau

de la victime peuvent étre réellement défavorables : la dramatisation de I’événement, la panique,
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le blame et 1a responsabilisation de I’agression, les reproches d’un dévoilement tardif, les propos

violents envers 1’agresseur ainsi que les conduites surprotectrices immédiates (Jacob, 1997).

Pour I’intervenante, le principal facteur d’opportunité est le soutien offert par le réseau : plus le
réseau est présent et soutenant, plus la victime est motivée et encouragée a poursuivie sa
démarche d’intervention ou a effectuer. Cependant, il doit respecter les choix de la victime. Un
réseau soutenant évalue directement avec la victime ce qu’il peut faire pour cette derniére et sous
quelle forme il est en mesure de lui venir en aide. De plus, l'intervenante considére qu’il existe
des traits individuels tels que des personnalités avec une force de caractére permettant un retour

au fonctionnement antérieur plus rapide.

5.2,2 PROCESSUS D’INTERVENTION

Au niveau du service évalué, le processus d’intervention débute en premier lieu avec une
évaluation globale de la demande au CLSC. Puis, I'intervention s’oriente selon deux types

d’intervention possibles: le processus régulier ou I’intervention de crise.

En ce qui a trait au processus régulier, une évaluation immédiate est faite sur les épisodes de
victimisation sexuelle et ce qu'elles impliquent, sur le soutien disponible, sur la réaction
familiale et le dévoilement. Par la suite, une proposition d’aide et des solutions possibles sont
offertes a I’adolescente. Enfin, cette derniére a le droit d’accepter ou de refuser. Toutefois, si
I’adolescente refuse les services, I'intervenante abordera immédiatement la prévention de la

revictimisation pour assurer une certaine sécurité a la cliente. (Jacob, 1997)

L’intervention de crise est davantage centrée sur les aspects traumatisants de 1’agression
sexuelle. Ce type d’intervention implique plusieurs aspects importants : écouter activement,
croire et rassurer I’adolescente, normaliser certains comportements. Ensuite, le processus se
poursuit par une évaluation, une proposition d’aide ou de solutions. L’adolescente a le choix

d’accepter ou de refuser le service qui lui est offert.

Il peut y avoir de I’intervention familiale et de couple, et ce, de fagon ponctuelle. L’intervention

est centrée sur ’agression et le besoin de la cliente. Finalement, le processus cesse lorsque cette
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derniere ne vit plus de séquelles des agressions revenant ainsi a son fonctionnement antérieur
¢’est-a-dire la fagon dont elle fonctionnait dans la vie quotidienne, avant les épisodes de violence

sexuelle.

Modalités d’intervention

L’intervention individuelle et de groupe sont les deux formes d’intervention utilisées dans le
service. Elles se completent. L’intervention de groupe permet principalement de normaliser les
comportements, les pensées et les sentiments des adolescentes entre elles. Le groupe permet
aussi de dédramatiser et de donner aux adolescentes de 1’espoir que des solutions existent. Elles
sont toutes a des niveaux différents : certaines ont déja cheminé et ont résolu plusieurs
difficultés. En groupe, |’intervention est axée vers la recherche de solutions, les expérimenter et
les transférer dans ’action. L intervention individuelle permet d’approfondir certaines difficultés
vecues par I’adolescente et de personnaliser le service. Le suivi individuel devient un élément

qui facilite I’intégration dans un groupe.

Le processus d’intervention intégre également la notion du travail multidisciplinaire. Cet aspect
du processus est important car les discussions de cas avec les différents professionnels impliqués
assurent de meilleurs résultats avec la cliente et une cohérence au niveau des services regus.
L’objectif commun lors de ces discussions est d’offrir a la cliente, ’aide la plus appropriée et
que chaque intervenant suive des objectifs précis en lien avec sa fonction professionnelle (Jacob,
1997)

La clientéle

L’intervenante insiste sur 'unicité de la clientéle adolescente. Généralement, les adolescentes
consultent lorsqu’elles vivent les conséquences de la victimisation sexuelle. L’aspect du concret
doit demeurer au centre de son intervention. : les adolescentes ont besoin de vivre a court terme
des résultats positifs associés a I'intervention. Les moyens d’intervention doivent également étre

concrets (dessin, discussion, objets) afin qu'elles accrochent au processus thérapeutique : 1l est
] q P peutiq



un élément stimulant la motivation a poursuivre la démarche. Ainsi, I’intervention est axée sur

les éléments préoccupants du moment présent.

Au niveau de cette clientéle, un phénomeéne spécifique se produit : des processus d’intervention
a long terme avec des périodes d’arrét de trois ou quatre mois. De facon générale, les
adolescentes considérent que I’expression des sentiments suffit 3 solutionner les problémes.
Elles cessent alors la démarche. En constatant que les séquelles liées aux agressions subsistent,
elles consultent de nouveau. Les adolescentes évoluent différemment: les consultations sont

irréguliéres et sporadiques.

Objectifs

L’objectif global du processus d’intervention est la reprise de pouvoir sur sa vie et un retour au
fonctionnement antérieur c’est-i-dire la fagon dont 1’adolescente fonctionnait dans la vie
quotidienne, avant les épisodes de violence sexuelle. L acceptation de vivre avec le souvenir de

Pexpérience est aussi visée.

Des objectifs secondaires sont également définis afin d’atteindre 1’objectif principal: réduire les
séquelles de 1’agression sexuelle, augmenter ’estime de soi, clarifier les croyances erronées,
augmenter la capacité d’affirmation de soi, développer une sécurité personnelle, diminuer les

peurs et déresponsabiliser la victime de ’agression.

Moyens

Les moyens utilisés afin de favoriser I'atteinte des objectifs sont diversifiés et ils peuvent tous
étre utilisés tant au niveau du groupe que de I’individuel. Ces moyens sont : I’expression verbale
des sentiments et des émotions, la discussion et la réflexion collective sur des thémes, le dessin,
les compositions de lettres, les lectures de texte, les jeux de role, les enregistrements audio,
I'imagerie mentale, des objets représentant des individus (verres, chaises, photos) et 1’activité
physique. Les moyens doivent s’adapter a chaque cliente. De plus, des moyens ponctuels sortant

I'imaginaire de I’adolescente sont utilisés comme par exemple courir dans un bois et crier.
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Theémes abordés

Les thémes abordés au niveau de Iintervention individuelle et de groupe sont choisis selon les

besoins du moment de la clientéle.

La victimisation sexuelle consiste a identifier les sentiments et les émotions liés a 1’épisode
d’agression : la colére, ’agressivité, la tristesse, la honte, le dégoit, la culpabilité, la
responsabilité, la méfiance. L’accent est mis sur D’expression de la colére ainsi que sur
I’ambivalence entre I’amour et la haine. Ce théme permet d’identifier les réactions émotionnelles

et comportementales, les perceptions et les fausses croyances.

La prévention de la revictimisation consiste a aborder les indicateurs d’une relation de respect
versus les indicateurs d’une relation abusive et ce, souvent par des jeux de réle. Ce théme permet
d’exposer a l'adolescente les situations et les comportements a risque, ’autoprotection et les

personnes ressources aidantes.

La reprise du pouvoir traite de la confiance, de la capacité d’affirmation, des habiletés sociales,

de I’estime de soi ainsi que de la sécurité.

Le théme de Pintimité est centré sur I’information au niveau de la sexualité. Plusieurs aspect de
la sexualité sont abordés : I'intégrité et la réappropriation du corps, le vécu sexuel, le choix
amoureux. Il traite aussi des réactions sexuelles: I’inhibition du désir, le manque de lubrification,
Panorgasmie et 1’orgasme rapide, la douleur a la pénétration et la peur de la pénétration ainsi

que I’'inconfort.

L’information sur le processus judiciaire aborde 1’ensemble des émotions, des sentiments et
des peurs pouvant étre li€s au processus judiciaire. Ce théme traite de la préparation au processus

judiciaire incluant le témoignage.
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5.2.3 INTERVENTION INDIVIDUELLE RECUE

Etant déja suivi au CJ de la Montérégie, trois sujets ont seulement eu accés a I'intervention de
groupe. Le tableau 5.7 indique que le nombre de rencontres individuelles par sujet varie: pour
sept des sujets (39%) de une a trois rencontres, dans six cas (33%) de quatre a six, et pour cing
adolescentes (28%) de sept a dix rencontres. Les lieux principaux d’intervention sont le CLSC
desservant I’adolescente soit celui de Samnt-Hubert ou Samuel de Champlain ainsi que les écoles

secondaires liges a chacun des CLSC.

Tableau 5.7

Le nombre de rencontres individuelles par sujet

Les rencontres individuelles % n)
1-3 39 T

4-6 53 6
7-10 28 5

Total 100 18

Autres modalités d’intervention

L’intervention téléphonique est une modalité d’intervention utilisée : en moyenne de 0,33 par
sujet. En général, les adolescentes se présentent seules aux rendez-vous. Or, dans sept cas, une
rencontre avec le parent ou une rencontre conjointe parent — adolescente ont eu lieu. De plus,
deux adolescentes se sont présentées avec une amie ou le conjoint. Il ressort également qu’une
moyenne de 0,83 discussions cliniques par sujet ont été effectuées. Les professionnels impliqués
sont des médecins, des professeurs, des intervenantes scolaires ou des CJ de la Montérégie, des

policiers ainsi que des intervenantes du secteur communautaire.

Présence et fin du processus d’intervention

Généralement, le processus de fin de I'intervention survient lorsque les adolescentes cessent

d’appeler et ne répondent pas aux relances téléphoniques de I’intervenante ou qu’elles ne vivent



88

plus les séquelles liées aux agressions. En moyenne, le processus s’échelonne sur deux ans avec

des périodes d’arrét de trois ou quatre mois.

Quelques adolescentes ont mis fin au processus d’intervention pour des raisons particuliéres :
quatre adolescentes (22%) sont déménagés et/ou un transfert de dossier a été effectué, trois
(17%) poursuivent un processus thérapeutique entamé antérieurement a la demande de service,

avec une autre intervenante et deux autres sujets (12%) ont été référés en psychiatrie.

Enfin, les absences non motivées aux rendez-vous font partie de la dynamique des adolescentes.
La moitié des adolescentes ont annulé leur rendez-vous et/ou ne se sont pas présentées de une a

cing fois au cours du processus d’intervention.

5.2.4 INTERVENTION GROUPE

Deux peériodes d’intervention de groupe ont eu lieu durant la période évaluée. Les groupes sont

composés d’adolescentes recevant les service des CLSC impliqués et des CJ de la Montérégie.

Un premier groupe a eu lieu du 5 mai 1997 au 16 juin 1997 en raison d’une rencontre de groupe
par semaine, totalisant six rencontres. Ce groupe était ouvert signifiant que de nouvelles
participantes peuvent se greffer au cours du processus. A cette premiére session, cing
adolescentes ont participé aux différentes activités. La moyenne de participation est de trois
adolescentes par séance. Le taux d’absentéisme varie de une a trois fois par adolescente au cours
du processus. Les objectifs identifiés durant le processus sont le bris de 'isolement et

I’expression des émotions et des sentiments liés a I’épisode de violence sexuelle.

Un deuxieme groupe a eu lieu du 7 octobre 1997 au 9 décembre 1997. Le groupe était compose
de sept adolescentes dont quatre nouvelles n’ayant pas participé au premier groupe. La moyenne
de participation aux activités est de quatre adolescentes par séance. Le taux d’absentéisme varie
de une a six fois par adolescente. L’objectif principal ayant ressorti de ce groupe est de

poursuivre I’expression des sentiments et des émotions liés & leur histoire d’agression sexuelle.
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Déroulement

Au deépart, les intervenantes se présentent et font des activités de présentation qui permettent aux
adolescentes d’établir un premier contact entre elles. Cette premiére rencontre permet également
d’établir les régles du groupe ainsi que les objectifs. Une bréve évaluation est faite a la fin de
chaque rencontre ainsi qu’un retour sur les activités de la semaine précédente. Les rencontres
durent environ 1h30. Enfin, un bilan final est effectué a la demiére rencontre ou les sentiments

face au départ sont aussi exprimes.

Evaluation

Suite a chaque processus d’intervention de groupe, une évaluation est effectuée par les
intervenantes afin d’établir des ajustements pour les prochaines sessions. Concernant la premigre
période de groupe, il ressort que le groupe ouvert doit étre évité car ’engagement des
adolescentes n’est pas favorisé: un accent doit étre mis sur ’importance de ’engagement ce qui
fait la force du groupe. De plus, le nombre de rencontres doit étre augmenté afin de pouvoir
approfondir les themes. Il s’avére également que le nombre de participantes doit étre plus élevé
afin de renforcer le sentiment d’appartenance a un groupe, cinq adolescentes étant nettement un
nombre insuffisant pour atteindre 1’identification au groupe par ses membres. L’évaluation de ce

demier élément découle principalement du taux élevé d’absentéisme.

Les cinq adolescentes ont aussi évalué I’intervention de groupe. Il ressort une appréciation des
cing sujets en ce qui a trait au partage du vécu: le groupe leur permet de normaliser plusieurs
comportements, sentiments, émotions, pensées et réactions. Les cing adolescentes ont exprimé

leur vif intérét pour les différentes activités effectuées et un désir de poursuivre la démarche.

Concemant la deuxieme période de groupe, il s’avere préférable que 1’intervenante de groupe ne
soit pas la méme que celle assurant le suivi individuel de la cliente : en groupe I'intervenante
travaille le processus de groupe et en individuel, elle se centre sur la personne. Cela occasionne
certains problémes comme par exemple un manque d’objectivité. Concrétement, I’adolescente
peut brimer certains de ses comportements dans le groupe dii aux confidences faites a

l'intervenante en individuel. Ainsi, le processus de groupe est affecté par une telle situation.
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Finalement, a partir des commentaires de la clientéle, il ressort que les adolescentes veulent
parler principalement de la victimisation. Un besoin important est ressenti a ce niveau et une

durée plus longue doit étre consacrée a ce théme.

5.3 PORTRAIT ET EVOLUTION DE LA CLIENTELE

Un portrait global de la clientéle rejointe au cours du processus d’intervention est décrit ainsi
que I’évolution d’une partie des sujets et ce, en examinant les résultats des différents instruments

de mesure.

Au niveau du premier temps de mesure, les résultats concernent tous les sujets ayant répondu
aux questionnaires afin de dresser un portrait global de la clientéle rejointe. Cependant, pour
I’analyse du deuxiéme et troisiéme temps de mesure, les sujets de sexe masculin et ceux dont les
agressions sont de nature intrafamiliale sont éliminés afin d’uniformiser 1’échantillon. Ainsi,
onze sujets composent le sous-échantillon du deuxiéme temps de mesure et neuf pour le

troisiéme temps.

Pour le premier et troisieme temps de mesure, certains résultats sont présentés a partir du
cheminement de chaque sujet permettant d’obtenir une vision globale de leur situation. De plus,
une analyse de I’évolution selon les différentes échelles est aussi soumise au niveau du deuxiéme
et troisieme temps de mesure. Il est a noter que 1’analyse du troisiéme temps de mesure est faite
en comparaison avec le deuxieéme temps. Cette option en ce qui a trait a ce type d’analyse est
choisie afin de démontrer davantage 1’évolution des sujets dans le service et il était difficile de

faire émerger une tendance d’évolution systématique.

De fagon geneérale, les résultats démontrent la variation de comportements, des pensées et/ou des
sentiments dans le temps. Ces variations sont qualifiées par une diminution, une augmentation

et/ou une stagnation.
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5.3.1 YOUTH SELF-REPORT

L’observation est centrée principalement sur la variation dans le temps des comportements, des
pensées et des sentiments liés aux agressions chez les sujets, ce a partir de neuf échelles. Cette

variation est présentée de fagons diverses afin de dresser un portrait de 1’évolution des sujets.

Premier temps de mesure

Dix-neuf sujets ont participé au premier temps de mesure du YSR. En observant le tableau 5.8, il
se dégage que six adolescentes (32%) n’ont aucune cote clinique ou borderline sur I’ensemble
des echelles pouvant signifier que ’ensemble des comportements, des sentiments et/ou des
pensées ne semblent pas problématiques. Par contre, il ressort qu’un des sujets (5%) a atteint le
seuil clinique ou borderline sur la majorité des échelles (7 a 8) et que sept autres (37%) sur une
deux échelles. 11 est a noter que I’échelle concemant « autres problémes » ne comporte pas de

score normalisé.

Tableau 5.8

Le nombre d’échelles sur lesquelles les sujets cotent clinique
ou borderline au premier temps de mesure du YSR (n= 19)

Nombre d’échelles % (n)
0 32 6

1-2 37 7

3-4 26 5

5-6 0 0

7-8 9 p:
Total 100 19

Un autre angle d’analyse démontre des résultats qualifiant les comportements, les sentiments et
les pensées des adolescentes. Le tableau 5.9 indique qu’a I'entrée dans le service, sept sujets

(37%) se retrouvent dans la marge clinique ou borderline tant au niveau de 1’échelle des
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complaintes somatiques que celle de ’anxiété/dépression. Ainsi un taux important de sujets

semblent vivre des difficultés concernant des problémes de nature davantage internalisés.

1l ressort également que pour le quart de 1’échantillon (5), une cote clinique ou borderline est
attribuée a trois échelles différentes : problémes d’attention, comportements délinquants et
comportements agressifs. Nous pouvons donc constater que les problémes externalisés semblent

étre aussi présents dans le vécu des adolescentes.

Tablean 5.9

Les sujets cotant clinique ou borderline au premier temps de mesure du YSR (n=19)

Echelles % n

Retrait 0 0

Problemes Complaintes somatiques 37 7
internalisés | Anxiété / dépression 37 7
Problemes sociaux 5 1

Pensées problématiques 21 4

Problémes d’attention 26 5

Problemes Comportements délinquants 26 )
externalisés Comportements agressifs 26 )

Deuxiéme temps de mesure

Trois mois apres leur entrée dans le service, certames adolescentes ont vécu une diminution des
comportements, des sentiments et/ou des pensées problématiques. Le tableau 5.10 démontre
qu’une majorité de sujets (9) ont vécu une diminution au niveau des complaintes somatiques.
Cette diminution concerne également les échelles se rapportant aux comportements agressifs et
aux problémes d’attention pour sept adolescentes (64%). De plus, il se dégage une variation a la
baisse pour six sujets (55%) au niveau de trois échelles: anxiété/ dépression, pensées
problématiques et autres probléemes. Ces différents comportements, pensées et/ou sentiments

pourraient étre considérés comme des séquelles liées aux agressions sexuelles en se référant a la
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littérature sur la problématique. Cependant, le devis de recherche ne permet pas de confirmer

que ce sont sans doute possible des séquelles des agressions sexuelles.

Tableau 5.10

La variation des éléments problématiques au deuxiéme temps
de mesure du YSR par rapport au premier temps de mesure (n=11)

Echelles Diminution | | Augmentation Chaia:izen ;

% n % n % n

Retrait 46 5 27 3 27 3

Problémes | Complaintes somatiques 82 9 9 1 9 1
internalisés | Anxiété / dépression 5 | 6 36 4 9 I
Probléemes sociaux 46 5 36 . 18 2

Pensées problématiques 35 6 18 2 27 3

Problémes d’attention 64 7 9 1 27 3

Problémes | Comportements délinquants | 46 3 36 4 18 i
externalisés | Comportements agressifs 64 7 36 4 0 0
Autres problémes | 35 6 46 5 0 0

Les résultats révelent aunssi que certains sujets vivent une augmentation des aspects
problématiques (voir tableau 5.10). Plus précisément, il appert que pour quatre sujets (36%), une
augmentation est survenue au niveau des échelles suivantes : anxiété/dépression, problémes
sociaux, comportements agressifs et/ou comportements délinquants. De fagon plus saillante, les
résultats démontrent que la quasi moitié des adolescentes (5) du sous-échantillon, ont enregistré

une augmentation sur I’échelle « autres problémes».

11 ressort aussi que certaines adolescentes demeurent au méme niveau sur certaines échelles (voir
tableau 5.10). Or, de fagon générale, sur la majorité des échelles, des changements sont observés.
En somme, il appert que les changements survenus pour onze des adolescentes se situent
davantage au niveau d’une diminution des éléments problématiques que d’une augmentation de

ces demiers.
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Troisiéme temps de mesure

Le troisiéme temps de mesure permet d’effectuer des constatations a propos de I’évolution de la
clientele six mois aprés son entrée dans le service comparativement au deuxiéme temps de
mesure. il s’avére que six adolescentes (67%) se sont maintenues au méme niveau sur I’échelle
des problémes sociaux : elles se retrouvent toutes dans la marge normale (voir tableau 5.11). Il
appert aussi qu’une augmentation sur [’ensemble des échelles est enregistrée pour une a trois
adolescentes (voir tableau 5.11). Ainsi, sur ces échelles, ces sujets paraissent vivre une

detérioration au niveau de leur fonctionnement.

Tableau 5.11

La variation des eléments problématiques au troisiéme temps de mesure
du YSR par rapport au deuxieéme temps de mesure (n=9)

Echelles Diminution | | Augmentation Chaigzzten i

% (n % (n % )

Retrait 67 6 22 2 11 i

Problemes | Complaintes somatiques 56 9 22 2 22 2
internalisés | Anxiété / dépression 67 6 22 2 11 I
Problémes sociaux 11 - 22 2 67 6

Pensées probiématiques 56 5 11 1 33 3

Problémes d’attention 67 6 33 3 0 0

Problémes | Comportements délinquants | 67 6 22 2 11 1
externalisés | Comportements agressifs 67 6 22 2 11 1
Autres problémes 44 4 33 3 22 2

Néanmoins, la majorité des sujets ont vécu une diminution des éléments problématiques (voir
tableau 3.11). Effectivement, sur cinq échelles (retrait, anxiété/dépression, problémes
d’attention, comportements délinquants et comportements agressifs), six adolescentes ont vécu
une diminution. Ces constatations permettent d’avancer que pour plusieurs sujets du sous-

échantillon, un changement positif s’est opéreé.
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Afin de compléter ’analyse, il appert que la moitié des adolescentes (5) du sous-échantillon se
retrouvent dans une marge normale sur toutes les échelles au troisiéme temps de mesure.
Cependant, trois sujets (33%) cotent clinique et/ou borderline sur une a deux échelles et un autre
(11%), sur quatre échelles. Les échelles ayant regu une cote clinique et/ou borderline sont les
suivantes : comportements délinquants (3), comportements agressifs (1) et pensées
problématiques (1). Ainsi, il semble que six mois aprés 1’entrée dans le service des adolescentes,

les problemes externalisés demeurent davantage présents que les problémes intemnalisés.

Enfin, a travers les résultats, il s’avére que des changements sont survenus sur plusieurs sujets et
ce a divers niveaux. Or, il est a noter que malgré les différentes variation sur les échelles la
grande majorité des sujets ayant composé les sous-échantillons du deuxiéme et troisiéme temps

sont toujours demeurés dans la marge normale.

5.3.2 TRAUMA SYMPTOM CHECKLIST FOR CHILDREN

L’observation est centrée sur la variation dans le temps des comportements, des sentiments et
des pensées liés aux agressions chez les sujets, tel que le YSR, et ce a partir des six échelles et

des quatre sous-échelles.

Premier temps de mesure

Vingt sujets ont participé au premier temps de mesure du TSCC. Le tableau 5.12 révéle que sept
adolescentes (35%) n’ont aucune cote clinique sur ’ensemble des échelles démontrant ainsi
I’absence d’éléments problématiques. Or, il appert que sept sujets (35%) atteignent le seuil
clinique sur trois a quatre échelles et qu’une adolescente (5%) est considérée clinique sur la

majorité des échelles, soit sept a huit.



96

Tableau 5.12

Le nombre d’échelles sur lesquelles les sujets cotent
clinique au premier temps de mesure du TSCC (n=20)

Nombre d’¢chelles % n)
0 35 7

1-2 10 2

3-4 35 7

5-6 15 3

7-8 3 1

Total 100 20

Une analyse (voir tableau 5.13) selon les échelles fait ressortir que la moitié des sujets (10) se
retrouvent dans la marge clinique au niveau de 1’échelle de stress post-traumatique, sept (35%)
sur I’échelle de la colere et cing (25%) sur celle de ’anxiété. Tout comme le YSR, ces éléments
pourraient étre considérés comme des séquelles des agressions sexuelles. Or, le devis de

recherche ne permet pas d’affirmer cette proposition.

Tableau 5.13

Les sujets cotant clinique au premier temps de mesure du TSCC (n=20)

Echelles % (n)
Anxiété 25 5
Dépression 15
Colere 35 7
Stress post-traumatique 50 10
Dissociation (ouverte ou de fantaisie) 20 4
Préoccupations et détresse sexuelles b ] 1

Deuxieme temps de mesure

En comparaison avec le premier temps de mesure, il appert que la majorité des sujets révelent
une diminution des aspects problématiques sur plusieurs échelles: anxiété (8), colere (8),

préoccupations et détresse sexuelles (8), dépression (9) (voir tableau 5.14). Par contre, quelques
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sujets démontrent une augmentation au niveau de certaines echelles. Effectivement, quatre
adolescentes (36%) vivent une augmentation des €léments problématiques sur I’échelle de stress
post-traumatique, trois (27%) au niveau des échelles d’anxiété et/ou des préoccupations et de la
détresse sexuelles ainsi que deux (18%) sur celle de la dépression. Cependant, certaines
adolescentes demeurent stables dans le temps sur les échelles de la dissociation (3), de la colére

(2) et du stress post-traumatique (2).

Ainsi, les résultats indiquent que les changements sont davantage de 1’ordre de la diminution des

€léments problématiques que de leur augmentation.

Tableau 5.14

La vanation des éléments problématiques au deuxieéme temps de mesure
du TSCC par rapport au premier temps de mesure (n=11)

Echelles Diminution | |Augmentation Chaia::fnen ‘

% n) % (n) % (n)
Anxiété 73 8 27 ] 0 0
Dépression 82 9 18 2 0 0
Colére 73 & 9 1 18 2
Stress post-traumatique 46 5 36 4 18 2
Dissociation (ouverte ou de fantaisie) 64 7 9 1 27 3
Préoccupations et détresse sexuelles 73 8 27 3 0 0

Troisiéme temps de mesure

Une analyse du troisieme temps de mesure en comparaison avec le deuxiéme, permet d’établir
des constatations (voir tableau 5.15). Pour sept adolescentes (78%) du sous-échantillon, une
diminution des aspects problématiques est vécue sur les échelles de I'anxiété et/ou du stress-
post-traumatique. De plus, il apparait que six adolescentes (67%) ont enregistré une diminution

au niveau des échelles suivantes : dépression, colére et/ou dissociation.

Cependant, sur toutes les échelles une augmentation des éléments problématiques s’est opérée
pour certains sujets : trois (33%) au niveau des échelles de la colére, de la dissociation et/ou des

préoccupations et de la détresse sexuelles; deux (22%) sur 1’échelle de la dépression; une (11%)
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sur les échelles de I’anxiété et/ou du stress post-traumatique. En contre partie, aucun changement
n’est survenu au niveau de certaines échelles chez les sujets : anxiété (1), dépression (1), stress

post-traumatique (1), préoccupations et détresse sexuelles (1).

Tableau 5.15

La variation des éléments problématiques au troisiéme temps de mesure
du TSCC par rapport au deuxiéme temps de mesure (n=9)

Echelles Diminution | |Augmentation | ChaiaZ:nen ’
% n) % n) % n)
Anxiété 78 7 11 1 11 1
Dépression 67 6 22 2 11 1
Colére 67 o] 33 3 0 0
Stress post-traumatique 78 7 11 1 11 1
Dissociation (ouverte ou de fantaisie) 67 6 33 3 0 0
Préoccupations et détresse sexuelles 56 5 33 3 11 1

Six mois apres leur entrée dans le service, les résultats démontrent que cing adolescentes (56%)
se retrouvent dans la marge normale sur toutes les échelles. Il appert qu’une adolescente (11%)
est considérée clinique sur trois échelles, une autre (11%) sur quatre échelles et deux sujets
(22%) sur cinq échelles. Les échelles ayant regu une cote clinique sont les suivantes :

préoccupation et détresse sexuelles (4), stress post-traumatique (2), anxiété (1).

Finalement, a travers les différents résultats obtenus par le TSCC et le YSR, il s’avére que des
changements sont survenus sur l’ensemble des sujets au niveau de différentes échelles se
rapportant aux comportements, aux sentiments et/ou aux pensées problématiques. En général, les
¢léments problématiques semblent avoir diminué. 1l est a noter que les variations concernant les
données (augmentation et diminution) différent d’'un sujet a l'autre ainsi que d’une échelle a
I’autre. Par moment, cette variation est importante et dans d’autres cas elle est légere. Or, aucune

séquence particuliére ou réguliere ne ressort de I’analyse.
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5.3.3 SELF-PERCEPTION PROFILE FOR ADOLESCENT

Cette analyse porte sur neuf échelles. Ainsi, la variation de 1’estime de soi des sujets est décrite

selon les différents temps de mesure.

Premier temps de mesure

L’mstrument a été administré a dix-neuf sujets. Les résultats sont structurés de fagon a pouvoir

observer le niveau de base de 1’estime de soi des sujets. Ils ont été classés selon trois niveaux :

faible, bonne ou excellente estime de soi.

En premier lieu, il appert que huit sujets (42%) ont une faible estime de soi sur une a trois
échelles et que pour quatre autres (21%), sur quatre a six échelles (voir tableau 5.16). Il ressort

également que deux adolescentes (11%) possédent une faible estime sur la majorité des échelles

(7-9).

Tableau 5.16

Le niveau d’estime de soi par sujet au premier temps de mesure du SPPA (n=19)

Echelles E:tcellente‘ Bonne es.time Faible es.time
estime de soi de soi de soi

% n) % (n) % n

0 26 b) b) il 26 5]

1-3 33 10 26 5 42 8

4-6 16 3 33 10 21 4

7-9 ) 1 16 3 11 2

Total 100 19 100 19 100 19

Dans un deuxiéme temps, il s’avere que dix adolescentes (53%) possedent une bonne estime de
soi sur quatre a six échelles, cing (26%) sur une a trois échelles et trois (16%) sur quasi toutes les
échelles (voir tableau 5.16). Finalement, les données démontrent que plus de la moitié (10) des

sujets possédent une excellente estime de soi sur une a trois échelles et trois autres (16%) sur

quatre 3 six échelles.



100

Une analyse porte aussi sur les diverses échelles (voir tableau 5.17). De facon plus saillante, il
ressort que huit sujets (42%) possédent une excellente estime de soi au niveau de I’échelle de
I"acceptation sociale, sept (37%) au niveau de celle de ’amitié et six (32%) au niveau des

compétences au travail.

En étudiant le tableau 5.17, il se dégage qu’une bonne majorité de sujets ont une bonne estime
de soi sur les échelles suivantes: acceptation sociale (10), compétence au travail (10),

valorisation globale (10), attrait sentimental (11) et comportements (11).

Or, plusieurs adolescentes se situent dans la catégorie de la faible estime de soi : treize (68%) sur
I’échelle des compétences athlétiques, dix (53%) sur celle de ’apparence physique, sept (37%)

concernant les compétences académiques et six (32%) sur 1’échelle de la valorisation globale.

Tablean 5.17

Le niveau d’estime de soi par échelle au premier temps de mesure du SPPA (n=19)

Echelles E.xcellente . Bonne es.time Faible es.time
estime de soi de soi de soi

% (n) % n) % n)
Compétence académique 21 4 42 8 37 7
Acceptation sociale 42 8 53 10 5 1
Compétence athlétiques 16 3 16 3 68 I3
Apparence physique 11 2 37 &7 53 10
Compétence au travail 32 6 bk 10 16 3
Attrait sentimental 21 4 38 11 21 4
Comportements 16 3 58 11 26 o]
Amitié 37 7 47 9 16 3
Valorisation globale de soi 16 3 33 10 32 6

Deuxiéme temps de mesure

Concemant le deuxieme temps de mesure, les résultats les plus saillants sont présentés. Ces

demiers indiquent que pour la majorite des échelles, trois a quatre sujets sont demeurés stables



101

au niveau de leur estime de soi. De plus, il ressort gue six adolescentes (55%) n’ont vécu aucun

changement sur I’échelle de 1a compétence au travail (voir tableau 5.18).

Par contre, cing des adolescentes (46%) du sous-échantillon ont enregistré une augmentation de
leur estime de soi sur les échelles des compétences académiques, des compétences athlétiques,
de 1’apparence physique et/ou de I’amitié. Or, dans six cas (55%), cette hausse de 'estime de
soi est observée sur I’échelle de la valorisation globale de soi. Toutefois, il appert que certains
sujets ont vécu une diminution plus importante de leur estime d’eux : cing (26%) au niveau des

comportements et quatre (36%) sur celle de 1’acceptation sociale.

Tableau 5.18

La variation de 1’estime de soi au deuxieme temps de mesure
du SPPA par rapport au premier temps de mesure (n=11)

Echelles Augmentation Diminution Cha‘:af;zen "

% (n) % n % (n)
Compétence académique 46 5 27 3 2F 3
Acceptation sociale 27 3 36 4 36 4
Compétence athlétiques 46 5 27 3 27 3
Apparence physique 46 ] 27 3 27 3
Compétence au travail 27 3 18 2 55 6
Attrait sentimental 36 4 27 E 36 4
Comportements 27 3 46 5 27 3
Amitié 46 5 18 2 36 4
Valorisation globale de soi 35 6 9 1 36 4

Troisiéme temps de mesure

Au niveau du troisiéme temps de mesure, les données confirment, en comparaison avec le
deuxiéme temps de mesure, une augmentation de 1’estime de soi chez les sujets du sous-
échantillon : huit (89%) sur ’échelle de 1’apparence physique, sept (78%) sur celle des
comportements et six autres (67%) au niveau de I’attrait sentimental (voir tableau 5.19). Pour les

autres échelles, trois a cing adolescentes ont vécu une hausse de leur estime personnelle.
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Par comtre, il ressort qu’une baisse de I’estime de soi a été vécue sur chacune des échelles pour
une a deux adolescentes. Enfin, en examinant le tableau 5.19, les résultats révelent de fagon plus
saillante que cing (56%) adolescentes sont demeurées stables au niveau des compétences au

travail et cette stabilité varie d’une echelle a I’autre.

Tableau 5.19

La variation de ’estime de soi au troisiéme temps de mesure
du SPPA par rapport au deuxiéme temps de mesure (n=9)

Echelles Augmentation Diminution Ckai?r’gnen y
% n) % (n) % n)
Compétence académique 44 4 22 2 33 3
Acceptation sociale 44 4 22 2 33 3
Compétence athlétiques 44 4 22 2 33 3
Apparence physique 89 8 & ) 0 0
Compétence au travail 35 3 11 1 56 5
Attrait sentimental 67 6 22 2 11 1
Comportements 78 7 11 1 11 1
Amitié 56 5 13 i 33 3
Valorisation globale de soi 56 5 22 2 22 2

Finalement, un portrait global de I’estime de soi des sujets du sous-échantillon est dressé a partir
du troisiéme temps de mesure. Le tableau 3.20 indique que cinq adolescentes (56%) possédent
une excellente estime de soi sur une a trois échelles et que trois autres (33%) sur sept a neuf
échelles. De plus, il ressort que six sujets (67%) ont une bonne estime d’eux sur une a trois
échelles et dans un cas (11%) sur toute les échelles. Par contre, quelques adolescentes ont une

faible estime de soi: trois (33%) sur une a trois échelles et une (11%) sur quatre a six échelles.
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Tableau 5.20

Le niveau d’estime de soi par sujet lors du troisiéme temps de mesure du SPPA (n=9)

Echelles E.zccellente . Bonne esfime Faible esfime
estime de soi de soi de soi
% n) % n) % )
a9 0 0 0 0 36 3
1.3 56 5 67 6 33 3
4-6 11 1 22 2 11 1
7-9 33 3 11 1 0 0
Total 100 9 100 9 100 9

Certains résultats se démarquent (voir tableau 5.21). Il appert que sept sujets (78%) démontrent
une excellente estime de soi sur I’échelle de ’amitié, six (68%) sur celle de la compétence au
travail et cing (56%) sur les échelles de ’acceptation sociale, des comportements et/ou de la
valorisation globale. De plus, six adolescentes (67%) ont une bonne estime personnelle sur
I’échelle des compétences académiques et quatre (44%) au niveau de I’attrait sentimental et de la
valorisation globale. Enfin, le tableau 5.21 révéle une faible estime de soi pour quatre (44%)

sujets a I’échelle des compétences athlétiques et trois au niveau de celle de 1’apparence

physique.
Tableau 5.21
Le niveau d’estime de soi par échelle lors du troisiéme temps de mesure du SPPA (n=9)
Echelles Excellente Bonne estime | | Faible estime
estime de soi de soi de soi

% (n) % n) % n)
Compétence académique 22 2 67 6 1] 1
Acceptation sociale 56 5 22 2 22 2
Compétence athletiques 42 2 = 3 44 4
Apparence physique 44 4 22 2 33 3
Compétence au travail 67 6 33 3 0 0
Attrait sentimental 44 4 44 4 11 1
Comportements 56 ] 33 3 11 1
Amitié 78 7 24 2 0 0
Valorisation globale de soi 36 5 44 4 0 0
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Finalement, il ressort que plusieurs adolescentes se situent davantage au niveaun de la catégorie
de ’excellente et de la bonne estime de soi six mois aprés leur entrée dans le service. 1l est a
noter que, tout comme le YSR et le TSCC, la variation de I'estime peut étre légére ou

importante. Mais, aucune dynamique spécifique se démarque dans 1’analyse des résultats.

S5.3.4 PARENTAL BONDING INSTRUMENT

Un portrait global du lien d’attachement existant entre l'adolescente et ses parents ou les
personnes ayant été les plus responsables d’elle au cours de sa vie est érigé. Pour cet instrument,

vingt sujets ont répondu au premier temps de mesure.

Premier temps de mesure

Au niveau du lien paternel, il ressort que huit adolescentes (40%) considérent avoir un excellent
hen d’attachement (voir tablean 5.22). Concemant la mére ou I'adulte féminin le plus
significatif, il s’avére que neuf sujets (45%) considérent avoir un excellent lien. De plus, dix
sujets (50%) ont exprimé avoir un bon lien d’attachement avec leur pére et huit (40%) avec la
mere. Or, il appert que pour deux adolescentes (10%), il semble exister une carence affective au

niveau de la relation patemelle et trois sujets (15%) au niveau de la relation matemelle.

Tableau 5.22
La qualité du lien d’attachement au premier temps de mesure du PBI (n=20)
Qualité du lien d’attachement Pére Mere

% (n) % (n)
Excellent lien d’attachement 40 8 45 9
Bon lien d’attachement 50 10 40 8
Carence affective i0 2 15 3
Total 100 20 100 20
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Les données révelent aussi que pour sept sujets (35%), le lien d’attachement est qualifié comme
excellent au niveau de la relation avec les deux parents et pour cing autres (25%), il est considéré
comme bon. Cependant, pour cinq sujets (25%), il semble y avoir une carence affective au

niveau de la relation avec I’'un des deux parents.

La cohérence existant entre la cote de I’instrument et la qualification que 1’adolescente a donné
a la relation est aussi évaluée. Dans treize cas (65%), la cote est trés cohérente avec la réponse
donnée par les adolescentes sur la qualification de la relation avec les deux parents: par
exemple, la cote de I'instrument démontre une carence affective et ’adolescente qualifie la
relation de trés mauvaise. Cependant, pour quatre sujets (20%), il y a incohérence au niveau d’un
des deux parents : elles considérent la relation comme excellente alors que la cote est sur la
limite de la carence. Et pour trois autres sujets (15%), il y a incohérence au niveau des deux

parents.

Deuxieme temps de mesure

Le deuxieme temps de mesure permet de constater les changements survenus au niveau du lien
d’attachement comparativement au deuxiéme temps de mesure. Pour trois sujets (27%) du sous-
échantillon, aucun changement n’est survenu au niveau du pére et pour un sujet (9%) au niveau
de la mere (voir tableau 5.23). Toutefois, il appert que pour trois adolescentes (27%), il y a eun
une amelioration au niveau du lien d’attachement avec le pére et dans trois cas (27%) avec la

mere.

Cependant, dans certains cas, le lien d’attachement s’est détérioré a travers le temps : dans cing
cas (46%) concernant le pére et dans sept cas (64%) au niveau de la mére. Néanmoins, pour
quasi le tiers des sujets (3), en ce qui a trait a la mére, le lien est demeuré tout de méme

excellent. La méme situation se retrouve avec le pére, cette fois pour quatre sujets (40%).

Au miveau du lien d’attachement pour les deux parents, quasi la moitié des sujets sont demeurés
dans les mémes courbes. Cependant, pour trois sujets (27%) du sous-échantillon, le lien
d’attachement est passé de bon a carencé soit pour la mére ou le pére. Et dans trois autres cas

(27%), le lien est passé de bon a excellent.
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Tableau 5.23

L’évolution du lien d’attachement au deuxiéme temps de mesure du PBI
par rapport au premier temps de mesure (n=11)

Le lien d’attachement Pére Mere
% n % n)
Sans changement 27 3 9 |
Amélioration du lien d’attachement 27 3 27
Détérioration du lien d’attachement 46 5 64 7
Total 100 11 100 11

En ce qui a trait a la qualification de la relation par I’adolescente, dans sept cas (64%), il y a
cohérence. Mais, pour deux sujets (18%), il n’existe aucune cohérence. Finalement, il ressort de
ce deuxiéme temps d’analyse que la qualité du lien d’attachement s’est davantage détériorée

qu’améliorée a travers le temps.

Troisieme temps de mesure

Concemant ’analyse du troisiéme temps de mesure en comparaison avec le deuxiéme, il se
dégage qu’aucun changement n’est survenu au niveau du lien d’attachement pour deux sujets
(22%) concemnant le pére et pour trois adolescentes (33%) en ce qui a trait a la mére (voir tableau
5.24). Cependant, certains sujets ont vécu une amélioration du lien affectif : cing (56%) en ce
qui a trait au pére et quatre (44%) pour la mére. Toutefois, d’autres adolescentes ont vu le lien

d’attachement se détériorer; deux (22%) pour le pére ainsi que la mére.

Tableau 5.24

L’évolution du lien d’attachement au troisiéme temps de mesure du PBI
par rapport au deuxieme temps de mesure (n=9)

Le lien d’attachement Pere Mere
% n % n)
Sans changement 22 2 33,3 3
Amélioration du lien d’attachement 56 5 44,4 4
Détérioration du lien d’artachement 22 2 22,2 2
Total 100 9 99,9 9
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Au troisiéme temps de mesure, il ressort que quatre adolescentes (44%) ont un excellent lien
d’attachement tant au niveau du pére que de la mére (voir tableau 5.25). Dans trois autres cas
(33%), il existe un bon lien d’attachement avec le pére et pour quatre des sujets (44%), avec la
mere. Par contre, les données indiquent une carence affective pour certains sujets : dans deux
situations (22%), la carence est au niveau patemel et dans une autre (11%), avec la mére. Au
niveau de la cohérence entre les scores relatifs & 1 ‘échelle et la satisfaction de la relation, les

neuf sujets démontrent une cohérence.

Tableau 5.25

La qualité du lien d’attachement au troisiéme temps de mesure du PBI (n=9)

Qualité du lien d’attachement Pere Meére
% n) % (n)
Excellent lien d’attachement 44,4 4 44,4 4
Bon lien d’attachement 38,9 3 44,4 4
Carence affective 22,2 2 11,1 1
Total 99,9 9 99,9 9

Fmalement, au troisiéme temps de mesure, il ressort que les adolescentes ont enregistré
davantage une amélioration du lien d’attachement tant au niveau de la figure maternelle que

paternelle qu’une détérioration.

5.4 CONCLUSION

Ce chapitre porte sur 'ensemble des résultats obtenus a 1’aide des grilles cliniques, 1’entrevue
avec l'mtervenante du service ainsi que des quatre questionnaires. L’analyse des résultats
démontre que la clientéle rejointe est majoritairement des adolescentes victimes d’agressions
sexuelles extrafamiliales et intrafamiliales. Les résultats font ressortir le caractére hétérogéne
des situations d’agressions tant au niveau de Iidentités des agresseurs, de la durée et de la

fréquence des agressions, de la nature des actes sexuels subis ainsi que du dévoilement.
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La deuxieme partie de ce chapitre porte sur le modéle d’intervention adopté par l'intervenante
qui dispense le service qui fait I'objet de cette étude. L’information recueillie révele que le
modele d’intervention concorde bien avec celui décrit dans le second chapitre de ce travail. Les
objectifs d’intervention, les thémes abordés et les moyens utilisés par [’intervenante sont
présentés ainsi quun bref portrait de I’intervention individuelle et de groupe regue par la

clientéle,

Enfin, ’analyse des données obtenues par le YSR et le TSCC démontrent que dans 1’ensemble
six mois apres 1’entrée dans le service a 1’étude, les comportements, les sentiments et/ou les
pensées problématiques pouvant étre considérés comme des séquelles selon la littérature,
semblent avoir diminué pour la majorité des sujets. Cependant, le devis de recherche ne permet

pas de confirmer que ce sont sans doute possible des séquelles de la victimisation sexuelle.

Les différents résultats recueillis par le SPPA ne permettent pas d’identifier une variation
générale de I’estime de soi des sujets six mois aprés leur entrée dans les service. Néanmoins, il
ressort que la majorité des sujets semblent avoir une bonne ou une excellente estime de soi.
Finalement, les résultats du PBI relévent un profil hétérogene des situations. Toutefois, le
dernier temps de mesure révéle une amélioration du lien d’attachement tant au niveau de la
figure matemelle. Néanmoins, aucune analyse statistique ne peut toutefois corroborer les

observations faites a partir des différents questionnaires.



CHAPITRE VI : DISCUSSION

Dans ce chapitre, les résultats présentés précédemment sont discutés a partir des connaissances
actuclles sur les agressions secxuclles. Plusieurs points sont traités, notamment les
caractéristiques de la clientele rejointe et des agressions, le processus de référence et les
indicateurs de gravité. Par la suite, les dynamiques traumatisantes sont mises en lien avec le vécu
d’agression des sujets de I’étude. L évolution de la clientéle quant aux séquelles engendrées par
les agressions sexuelles, I'estime de soi et le lien d’attachement avec les parents sont
commentés. Finalement, les limites de cette étude et I’impact du processus d’intervention sont
présentés ainsi que des recommandations pour les recherches futures sur le sujet. Il est a noter
que le féminin scra utilisé tout au long de ce chapitre puisque dix-huit des vingt-et-un sujets sont

de sexe féminin.

6.1 PORTRAIT DE LA SITUATION

6.1.1 CARACTERISTIQUES DE LA CLIENTELE REJOINTE ET PROCESSUS DE REFERENCE

Un premier constat montre que la clientéle rejointe est majoritairement de sexe féminin (18 vs
3). Cette donnée concorde avec les écrits sur le sujet (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler,
1985; Dominelli, 1989; Finkelhor, 1990, 1994a, 1994b; Finney, 1990; Kendall-Tackett et af.,
1993; Martens et al, 1988; Russell, 1984; Wright et al, 1997). Dans notre échantillon, le
nombre de filles agressées sexucllement est six fois plus élevé que le nombre de garcons. Ce
resultat  correspond avec la variabilité des écarts vue dans la littérature qui reléve des taux
variables de filles agressées sexuellement de trois fois (Finkelhor, 1994b) a douze fois plus élevé

que les taux relatifs aux gargons (Silverman et al., 1996).

L’étude révele que 71% des sujets évoluent au scin de familles recomposée ou monoparentale.
La structure familiale est un des facteurs de risque mis en évidence dans la recension des écrits

(Finkelhor et al., 1990; Finkelhor 1994).
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Les résultats démontrent que plusieurs des adolescentes ayant fait partie de I’étude ont &té
victimes d’agressions sexuelles intrafamiliales, malgré le fait que le service est mis en ccuvre
spécifiquement pour les cas d’agressions sexuelles extrafamiliales. On constate que le CLSC fait
preuve de flexibilité en ce qui a trait aux critéres d’admission de la clientéle. Cette flexibilité
s’expliquerait d’une part par I’absence de service pour les jeunes victimes d’agression sexuelle
intrafamiliale dont le développement est considéré comme non compromis par la DPJ et d’autre
part par I'importance d’offrir des services correspondant aux besoins de la communauté. Ce
dernier fait révele un souci du CLSC de bien remplir sa mission telle que citée dans le chapitre

I de cette étude (voir p.54).

Les références au service proviennent de quatre institutions principales notamment les deux
CLSC qui font ’objet de cette étude, le service de police ainsi que les Centres jeunesse de la
Montérégie, en proportion quasi égale. Les professionnels ayant effectué les références sont
cependant variés : travailleur social, professeur, policier, intervenant communautaire, parent.
Ainsi, il semble que le comité aviseur ait bien assumé son réle de liaison entre les diverses

instances concernées.

Les données indiquent que la nature de la demande de service est généralement faite suite aux
séquelles vécues pour des agressions sexuelles commises antérieurement. Ainsi, nous constatons
qu’un certain laps de temps peut s’écouler entre I’agression méme et la demande de service.
Cependant, il est & noter que la majorité des sujets ont consulté antérieurement pour des
problemes de tout ordre sauf pour séquelles d’agressions sexuclles telles que des difficultés
scolaires, troubles de comportements, grossesses précoces. Cet état de fait laisse supposer la
présence possible de sentiment de honte et de secret fréquemment associés aux agressions
sexuelles. Les dévoilements survenus suite 4 une longue période consécutive a Iarrét des
agressions peuvent générer de tels états (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler, 1985;
Dominelli, 1989; Finkelhor, 1990; Finney, 1990; Martens et al., 1988; Russell, 1984).
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6.1.2 CARACTERISTIQUES DES AGRESSIONS ET INDICATEURS DE GRAVITE,

Les agresseurs identifiés dans cette étude sont tous de sexe masculin ce qui confirme les
observations rapportées dans la littérature (Bass et Davis, 1988; Blume, 1990; Butler, 1985;
Dominelli, 1989; Finkelhor, 1990, 1994a, 1994b; Finney, 1990; Kendall-Tackett et al,, 1993;
Martens et al., 1988; Russell, 1984; Wright et al., 1997).

Les stratégies de manipulation des agresscurs rapportées par les participantes sont également
comparables a celles relevées dans la littérature, notamment celles pouvant étre & origine de la
dynamique traumatisante de stigmatisation. On mentionne entre autres le blime, l¢ dénigrement,
Pimposition du silence pouvant susciter des sentiments de honte et de culpabilité. Elles peuvent

aussi survenir de ’entourage qui accuse la victime de provocation (Finkelhor et Browne, 1985).

Outre le lien de confiance, le degré de coercition est un autre indicateur de gravité des
agressions. Dans une recherche, Russell (1986) démontre que plus la force physique est utilisée
lors des agressions, plus le degré de traumatisme est élevé chez les victimes, engendrant chez
celles-ci des symptomes plus nombreux et plus intenses. D’ailleurs, Finkelhor (1979) précise que
la coercition, qu’elle prenne forme par la menace ou par lutilisation de la force, est un

prédicteur de la gravité des impacts sur la victime.

Les résultats de ’analyse des caractéristiques de I’abus démontre la difficulté 4 dresser un
portrait commun entre les sujets. Les situations d’abus sont hétérogénes en ce qui a trait a
Iidentit¢ de 'agresseur, la nature des gestes posés, le nombre et la durée des agressions subies.

Ces quatre facteurs ont un impact sur le degré de gravité de ’agression sexuelle subie.

Les informations recueillies révelent que dans 90% des cas, un lien de confiance était présent
entre les sujets de cette étude et les agresseurs. Il ressort que les agresseurs sont principalement
des personnes connues de ’adolescente: le pere ou la famille élargie, le conjoint de la mére ou
un ami. Peu de victimes ont été agressées par un étranger. Ces observations nous raménent aux
¢tudes qui spécifient qu’un lien étroit entre 1" agresseur ct la victime peut avoir un impact plus
important et générer plus de conséquences chez celles-ci (Kendall-Tackett et al., 1993; Burgess
et al, 1978; Finkelhor, 1978; Schultz, 1975 dans Ruch et Chandler, 1982). Nous pouvons
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¢galement faire un lien avec le sentiment intense de trahison que plusicurs victimes vivent suite

aux agressions (Finkelhor et Browne, 1985).

La nature des actes subis est également un indicateur de gravité relevé dans la littérature. Cette
présente étude rapporte que plus de la moitié des adolescentes ont subi une pénétration anale ou
vaginale et le tiers ont eu des contacts oraux-génitaux. Les études sur le sujet soulignent que ces
actes peuvent produire davantage de symptomes chez les victimes (Bagley et Ramsey, 1986;
Beitchman et al., 1992; Kendall-Tackett et al., 1993; Russell, 1986)

En outre, les données révélent que plus de la moitié des clientes ont subi des agressions pendant
une période variant de deux a dix ans avec une fréquence élevée de contact, soit dix fois et plus.
Comme le soulignent plusieurs chercheurs (Beitchman et al,, 1992; Qates et al, 1994), la durée
de 'agression et la fréquence sont importantes, I'impact différant selon la période de temps ou se

déroulent les agressions.

Nous pouvons supposer que les adolescentes qui présentent un niveau élevé de
symptomatologie pourraient avoir subi des agressions plus graves: un agresseur membre de son
réscau, une haute fréquence des contacts sexuels, l'utilisation de la force et des actes sexuels

incluant des pénétrations orale, vaginale ou anale (Kendall-Tackett ct al., 1993).

L’étude des dossiers et des informations recueillies nous ont permis d’identifier deux sujets
démontrant un niveau de symptomatologie trés élevé. Ces derniers se retrouvent au-dessus du
seuil clinique sur plusieurs échelles du YSR et du TSCC. Ces deux sujets ont été agressés par
leur pere pendant plus de dix ans dés I’dge de deux ans. Ils ont subi des pénétrations et des
contacts oraux-génitaux et une fréquence élevée de contact an cours des dix années. Les
adolescentes qui présentent le niveau le plus élevé de symptomatologie de notre échantillon ont
subi des agressions graves. Ainsi, les différentes théories sur les indicateurs de gravité sont

validées dans les deux cas ou la victimisation a été la plus sévére.
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6.2 LESDYNAMIQUES TRAUMATISANTES

Les informations recucillies a propos des sentiments et des réactions vécues suite aux agressions
sexuelles subies correspondent aux quatre dynamiques traumatisantes développées par Finkelhor
et Browne (1985).

L’analyse des données relatives aux sentiments exprimés par les sujets et leurs diverses réactions
démontre un point commun avec la sexualité traumatisante : peur de la sexualité, dégofit,
confusion a propos de I’identification sexuelle, des normes et de la fonction sexuelle, aversion et

difficultés a vivre de I'intimité sexuelle (Finkelhor et Browne, 1985).

Les résultats indiquent que les sujets vivent également des sentiments qui relévent d’une
dynamique de stigmatisation (Finkelhor et Browne, 1985) : honte et culpabilité. Les réactions
des adolescentes sont comparables a celles relevées dans la littérature notamment 1’isolement, la
détérioration de la capacité a faire confiance A un adulte, les comportements asociaux et de
délinquance, I'abus de substances, la faible estime de soi et les comportements d’automutilation
et/ou suicidaires (Finkelhor et Browne, 1985).

Certaines données laissent aussi entrevoir la présence de dynamiques de trahison. Plusieurs
adolescentes de I’étude rapportent un sentiment intense de trahison par une personne de
confiance et au méme moment celui de perte découlant de la rupture avec ’agresseur. Comme il
est souligné dans la littérature, ce sentiment engendre 1’émergence d’autres réactions telles que
la tristesse, la méfiance, la colére, la vulnérabilité a la revictimisation et les comportements

agressifs (Finkelhor et Browne, 1985),

L’impuissance est aussi un sentiment rapporté par les sujets de cette étude. Ces derniers
rapportent des séquelles concordant avec celles décrites dans la dynamique d’impuissance
(Finkelhor et Browne, 1985) : anxiété, peur, perception de soi comme une victime, cauchemars,

phobies, plaintes somatiques, problémes scolaires et vulnérabilité 3 la revictimisation.
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Ainsi, on observe une concordance intéressante entre les dynamiques traumatisantes observées
dans la littérature et les sentiments et réactions rapportées par les clientes du service qui fait

P’objet de cette étude.

6.3 MODELE D’INTERVENTION

Les informations recueillies 4 propos du modéle d’intervention implanté dans le service
démontre plusieurs points communs avec la thérapie spécifique & I'abus sexuel présentée dans le

chapitre II de ce travail (voir p.41).

Le cadre d’intervention défini par I'intervenante comprend les quatre aspects principaux
retrouvees dans les thérapies spécifiques & I’abus sexuel. Le processus thérapeutique est centré
sur expression des sentiments de la victime (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich, 1994;
Kolko, 1987); la clarification des croyances erronées (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich,
1994; Kolko, 1987; Lindon et Nourse, 1994); I’enscignement et I’acquisition de compétences
concernant la prévention de futures agressions (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich, 1994;
Kolko, 1987; Berliner et Stevens, 1982); la diminution du sentiment de stigmatisation et

d’isolement par le réconfort et I’intervention de groupe (Finkelhor et Berliner, 1995).

Cette forme d’intervention aurait permis de briser I'isolement, de partager et d’exprimer les
sentiments face 4 la victimisation sexuelle particuliérement en ce qui a trait 4 la stigmatisation, la
honte et la culpabilité. (Giaretto, 1981; Berliner and Stevens, 1982; Goodwin and Telwar, 1989
dans Dwivedi et al., 1992; Sgroi, 1982 dans Gagliano, 1987).

Les principaux thémes abordés sont les mémes que ceux relevés dans la littérature notamment
Ihistoire de victimisation, les sentiments et les émotions, la sexualité, la prévention de la
revictimisation, les compétences ainsi que Pestime de soi. Pour atteindre les objectifs
thérapeutiques et traiter des thémes précédents, intervenante est également cohérente avec le
processus d’intervention des thérapies spécifiques & I'abus sexuel en utilisant I’expression
verbale, écrite et artistique, la discussion et la réflexion, le dessin, le jeux de réle, le film ainsi

que Iactivité physique. L’intervention s’effectue en groupe et en individuel.
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Nous pouvons confirmer que 1’approche de I’intervenante est compatible avec les postulats de
la thérapie spécifique a l'abus sexuel (Finkelhor et Berliner, 1995; Friedrich, 1994; Kolko,
1987).

6.4 PORTRAIT ET EVOLUTION DE LA CLIENTELE

6.4.1 LES SEQUELLES

Il est important de préciser que I'utilisation des questionnaires a pour objectif de dresser un

portrait global de la clientéle rejointe ainsi que de 1’évolution d’une partie des sujets.

Ainsi, I'analyse des résultats du YSR et du TSCC avant le début de I’intervention, révéle que le
deux tiers des sujets se situent dans la marge clinique et/ou borderline de certaines échelles.
Dans les faits, le tiers des sujets atteignent le seuil clinique sur trois a quatre échelles. Ainsi,
nous pouvons présumer que certaines adolescentes présentent des difficultés qui laissent

entrevoir la présence de séquelles engendrées par les agressions sexuelles.

A leur entrée dans le service, le tiers des sujets se situent dans une marge clinique ou borderline
au plan de I’échelle d’anxiété/dépression du YSR. Cependant, les résultats du TSCC révélent un
niveau de la symptomatologie moins élevé aux échelles de dépression (15%) et d’anxiété (25%).
Cette variation entre les deux questionnaires peut s’expliquer par certains facteurs notamment la
concentration du sujet lors de I’administration, 1’ordre de passation des instruments de mesure, la
comprehension des questions ou un questionnaire plus sensible en ce qui a trait a la mesure de

Ianxiété et de la dépression.

Toutefois, les résultats du TSCC concernant les indices de dépression concordent avec ceux
rapportés dans plusieurs études sur les agressions sexuelles (Mennen et Meadow, 1994; Russell,
1986). Cependant, une ¢tude menée par Wright et al. (1997) utilisant le CBCL (questionnaire
sensiblement identique au YSR mais adapté pour les sujets de 12 ans et moins), révéle des taux
plus ¢leves de dépression. Le YRS pourrait étre un instrument plus sensible que le TSCC pour

révéler la présence de la dépression.
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Les résultats relatifs a I'échelle d’anxiété du TSCC correspondent i ceux rapportés dans
plusicurs ¢tudes (Herman ct Schatzow, 1987 dans Beitchman et a., 1992) dont une récente ayant

utilis¢ le méme instrument de mesure sur une population québécoise (Wright et al., 1997)

L’analyse des informations recueillies montre qu’environ le quart des adolescentes se situent
dans la marge clinique et/ou borderline sur les échelles suivantes : problémes de comportements
délinquants et agressifs, problemes d’attention et pensées problématiques. Plusieurs recherches
notent la présence de problémes de comportements chez les jeunes victimes d’abus sexuels
(Bagley et Ramsay, 1986; Goodwin, 1982; Kendall-Tackett et al., 1993; Briére et Runtz, 1988,
1990; Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman et al., 1996; Wright et al., 1994).

On observe également que le tiers des sujets atteignent le seuil clinique au niveau de I’échelle de
la colére (35%) du TSCC et la moiti¢ sur celle du stress-post-traumatique (50%). En ce qui a
trait & la colére, les proportions sont plus élevées que ce qui est identifié dans la littérature. Par
contre, nous constatons que le taux obtenu au niveau du stress post-traumatique est exactement
le méme que celui relevé par Koverola et Foy ainsi que McLeer et ses collégues (1993;1988
dans Astin et al., 1994).

Six mois aprés I'intégration dans le processus thérapeutique, il demeure que plus de la moitié de
I’échantillon se situe dans le seuil non clinique sur toutes les échelles du YSR. Au plan du
TSCC, les données sont hétérogenes et il est difficile de dresser un portrait général. Il demeure
que des sujets rapportent toujours des symptOmes qui se situent sous le seuil clinique sur
certaings €chelles. Les symptomes les plus persistants semblent étre ceux reliés aux
comportements délinquants et agressifs et les pensées problématiques: ce sont les seules
¢chelles sur lesquelles les sujets se retrouvent sous un seuil clinique ou borderline. La possible

contribution de I’intervention sera discutée ultérieurement dans ce chapitre.

La variation dans le temps

Les sentiments, pens€es et comportements problématiques des adolescentes, pouvant étre

considérés comme des séquelles des agressions sexuclles, changent du premier au deuxiéme
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temps de mesure ainsi que du deuxiéme au troisiéme temps de mesure du TSCC et du YSR: des
augmentations et des diminutions des scores sur les échelles sont observées. Cependant, il est &
noter que la diminution et I’augmentation des scores n’indiquent pas nécessairement que les
sujets passent du seuil clinique & normal ou du seuil normal 4 clinique. Les résultats sont trop

hétérogenes pour tirer quelques conclusions que ce soit.

Diminution

De fagon générale, la majorité des scores sur plusieurs échelles du TSCC et du YSR diminuent
¢e qui pourrait indiquer une réduction du niveau de probléme vécu par les adolescentes. Cette

situation peut s’expliquer a partir de certains facteurs.

Dans un premier temps, nous pouvons expliquer cette réduction par une intervention plus
intensive. Comme nous avons pu constater, les adolescentes n’ont pas toutes participé au méme
nombre de rencontres en intervention individuelle. De plus, certaines d’entre elles ont participé€ a
deux processus thérapeutiques, celui du groupe et en individuel. Néanmoins, nous ne pouvons

valider ce point de vue par les résultats.

Dans un deuxi¢me temps, la réduction du niveau de probléme peut s’expliquer par la présence de
certaines caractéristiques personnelles telles que des stratégies de coping adéquates (demande de
soutien, accentuation du positif, le détachement) (Johnson et Kenkel, 1991), ainsi qu’un niveau
de motivation et d’engagement élevé dans le processus thérapeutique (Berman, 1990). Ces
caractéristiques personnelles peuvent étre des facteurs qui ont réduit dans le temps le niveau de
probléme vécu par les sujets de cette étude (Berliner et Stevens, 1982; Berman, 1990; Feiring et
al., 1998; Johnson et Kenkel, 1991; Luster et Small, 1997).

Cette diminution peut étre également associée 4 un fonctionnement familial équilibré intégrant
une fagon saine de régler les conflits et un bon niveau de cohésion (Johnson et Kenkel, 1991;
Rutter, 1987; Werner, 1993 dans Luster et Small, 1997; Conte et Schuerman, 1987; Friedrich,
1988; Waterman et Kelly, 1993; Wyatt ct Mickey, 1988 dans Oates ct al., 1994). Cette situation
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réduit le stress de la victime et est prédicteur d’une diminution des conséquences (Rutter, 1987;
Werner, 1993 dans Luster et Small, 1997).

Le soutien adéquat provenant du milieu familial est un facteur pouvant également expliquer la
diminution des éléments problématiques reliés aux agressions sexuelles (Everson et al., 1991;
Goodman et al., in press dans Feiring et al., 1998; Conte et Berliner, 1988 dans Lanktree, 1994;
Ruch et Chandler, 1982). En outre, nous pouvons aussi supposer que cette réduction peut étre
associ¢e au passage du temps. Des études longitudinales sur le processus de rétablissement des
victimes d’agressions sexuelles ont démontré que celles-ci s'améliorent a travers le temps,
qu'elles recoivent ou non une intervention (Gomes-Schwartz et al., 1990 : Runyan et al., 1988
dans Finkelhor et Berliner, 1995).

Augmentation

Par contre, un petit nombre de sujets semblent présenter une difficulté croissante. Ces
augmentations peuvent s’expliquer & partir de plusieurs facteurs. Des stratégies de coping
inadéquates notamment I’isolement et le détachement (Johnson et Kenkel, 1991), des relations
familiales pauvres ou conflictuelles, une supervision parentale inadéquate (négligence ou
maladie) (Finkelhor, 1994; Finkelhor et Baron, 1986 dans Finkelhor et Daro, 1993) peuvent étre
des facteurs qui contribuent & amplifier le stress de la victime et ainsi augmenter la probabilité
d’observer des séquelles chez celle-ci. Certaines études longitudinales (Browne et Finkelhor,
1986 dans O'Donohue et Elliott, 1992; Bri¢re, 1992 dans Finkelhor et Berliner, 1995; Kendall-
Tackett et al, 1993; Mannarino et al, 1991) démontrent également que le passage du temps

révele aussi installation progressive des impacts sur la victime.

Le soutien regu par les pairs, particuliérement chez I’adolescente, peut devenir un facteur qui
contribue 4 augmentation des éléments problématiques chez les victimes. Les pairs peuvent
avoir une double influence négative chez la victime. Des attitudes défavorables & | ‘intervention
peuvent réduire la probabilité que la jeune se mobilise dans un processus thérapeutique (Feiring
et al, 1998). La consommation d’alcool peut aussi contribuer a amplifier les conséquences

négatives consécutives a ’abus (Feiring et al., 1998).
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En outre, certaines adolescentes ont des scores qui demeurent stables et en deca des niveaux

cliniques. Le phénomeéne des sujets asymptomatiques est discuté ultérieurement.

Enfin, I’absence de changement chez des adolescentes qui présentent des symptomes cliniques
peut &tre attribuable au fait qu’clles n’ont pas bénéficié d’une intervention suffisamment longue
ou intensive. Sept sujets ont participé 4 seulement une 2 trois rencontres. Néanmoins, il ne nous
est pas possible de valider cette hypothése & partir des sujets de cette étude car les profils sont
trop différents.

6.4.2 ABSENCE DE SYMPTOMES

Le tiers des sujets ne présentent pas de symptdmes cliniques sur aucune échelle. Cette proportion
est comparable a plusieurs études menées auprés d’une population clinique (Gomes-Schwartz,
Horowitz, Cardarelli et Sauzier, 1990 dans Kendall-Tackett et al,, 1993). Ces premiers résultats
peuvent signifier une absence de séquelles donc une perturbation effectivement moins grande
chez ces adolescentes (Finkelhor, 1990; Kendall-Tackett et al., 1993; Wright et al, 1994).
Kendall-Tackett et ses collégues (1993) mentionnent que certaines victimes semblent posséder

des ressources psychologiques et sociales appropriées qui leur permet de négocier avec le stress.

II est aussi possible que ces jeunes aient subi une agression moins sévére soit de courte durée,
sans utilisation de violence physique, avec une absence de lien avec I’agresseur et des actes
sexuels limités (attouchements, baisers et absence de pénétration ou de contact oraux-génitaux)
(Elliott et Bricre, 1994; Finkelhor, 1990; Johnson et Kenkel, 1991; Leitenberg et al.,, 1992 dans
Finkelhor et Berliner, 1995). Ainsi, les adolescentes asymptomatiques peuvent aussi étre celles
ayant eu le type d’agression le moins dommageable. L analyse des données nous permet de

confirmer cette hypothése pour trois sujets sur sept considérés comme asymptomatiques.

Toutefois, d’autres facteurs peuvent expliquer cette absence de symptdomes. Des études
rapportent que certaines victimes connaissent une détérioration de leur état seulement de 12 4 18

mois suite aux agressions (Finkelhor et Berliner, 1995; Gomes-Schwartz, Horowitz, Cardarelli et
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Sauzier, 1990 dans Kendall-Tackett et a/, 1993; Mannarino et al., 1991). Cette présente étude
cesse le suivi des sujets six mois aprés la demande de service. Ainsi, il est possible que les
conséquences des agressions sexuelles ¢émergent chez certains sujets seulement une fois le

processus de recherche terminé.

6.4.3 L’ESTIME DE SOI

Le niveau d’estime de soi des adolescentes est variable. Un certain nombre d’entre elles ont une
faible estime de soi telle que mesuré par plusicurs échelles. Cela pourrait étre associé aux
agressions sexuelles subies. Une étude menée par Bagley et Ramsay (1986) rapporte une ¢stime
de soi plus faible chez les victimes d’agressions sexuelles en comparaison avec les sujets non
victimes. Russel (1986) confirme également cette hypothése aupres de 502 victimes d’agressions
sexuelles : 38% d’entre elles percoivent que leur estime personnelle a diminué suite aux

agressions ct qu’elles ont vécu une augmentation des sentiments négatifs face a elles-mémes.

En outre, plusieurs adolescentes rapportent avoir un faible niveau d’estime de soi au début dc
I'intervention, particuliérement sur les échelles des compétences académiques, athlétiques,
apparence physique et les comportements. Ces observations sont comparables 3 celles d’une
autre recherche menée auprés de victimes d’agressions sexuelles (Mennen et Meadow, 1994)

exception faite de Iéchelle reliée 4 I’apparence.

Néanmoins, un certain nombre de sujets rapportent une excellente estime de soi. Il est possible
que ces jeunes aient, avant les agressions, une meilleure estime de soi que les autres
adolescentes. D’autres facteurs peuvent avoir également une influence dont la réaction de

Penvironnement et attribution de la responsabilité de la victime.

La variation dans le temps

A travers le temps, on observe une augmentation du sentiment de compétence pour plusicurs des

sujets. Cette augmentation est vécue pour la majorité des adolescentes particuli¢rement du
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deuxiéme au troisiéme temps de mesure. Elle pourrait étre attribuable a 1I’intervention recue dans
le service & I’étude. Cependant, d’autres facteurs pourraient expliquer cette augmentation

notamment un environnement soutenant et une supervision parentale adéquate.

L’analyse des résultats démontre également que certains sujets rapportent une diminution de
Pestime de soi. Comme le précisent plusicurs recherches, cette derniére pourrait &tre attribuable
a plusieurs facteurs notamment les caractéristiques personnelles, une absence de soutien de la
part de I’environnement et certains événements de vie tels qu’un divorce, une rupture avec un
copain, le suicide d’une amie, une perte d’emploi, une expulsion du milieu scolaire, un
avortement (Block et Robins, 1993; Lerner, 1999; Talman et Lerner, 1994).

Au dernier temps de mesure, I"analyse des résultats révéle que la majorité des sujets rapportent
une excellente ou une bonne estime de soi sur plusicurs échelles. Ainsi, nous pourrions supposer
que Uintervention regue ait permis une augmentation de ’estime de soi chez les adolescentes.

Neéanmoins, le devis ne nous permet pas de confirmer sans nul doute cette hypothese.

Cependant, I’ensemble des recherches indiquent que I’estime de soi est un concept davantage
complexe 4 mesurer surtout au niveau des enfants agressés sexucllement. Mise 2 part les
tentatives de suicide, la faible estime de soi constitue le symptéme qui différencie moins bien les
victimes d'agressions sexuelles que les non victimes (Bagley et Ramsay, 1986; Briére et Runtz,
1988, 1990; Malinosky-Rummel et Hansen, 1993 dans Silverman, et af, 1996; Wright et al,
1994).

6.4.4 LELIEN D’ATTACHEMENT

L’analyse des informations recueillies dans le PBI démontre que la majorité des adolescentes
semblent posséder un excellent ou un bon lien d’attachement avec les deux parents ou ’adulte
ayant ¢t¢ le plus significatif au cours des 16 derniéres années de leur vie. Cependant, ces
résultats mesurés par le PBI ne sont pas le reflet des données recucillies dans les grilles cliniques

et les dossiers.



L’analyse des dossiers et des grilles cliniques révéle qu’environ le tiers des sujets vivaient des
relations conflictuelles avec les parents et ce depuis plusicurs années. Plusieurs d’entre cux
rapportent avoir subi a plusieurs reprises de la violence tant physique que psychologique. Ainsi,
il existe une incohérence entre les résultats du PBI et les informations recueillies dans les grilles

cliniques et les dossiers de I'intervenante.

Cette différence qui existe entre les deux sources de données pourrait s’expliquer par quatre
principaux facteurs. Il est possible que I’instrument de mesure ne soit pas suffisamment sensible
ou adapte aux adolescentes victimes d’agressions sexuelles en ce qui a trait 4 ’évaluation du lien
d’attachement. Il se peut également que les sujets sous-estiment la qualité des relations qu’elles
entreticnnent avec les parents. Les résultats du PBI peuvent aussi étre différents de la réalité
vécue par les sujets rapportée dans les dossiers et les grilles cliniques dii au biais de désirabilité
sociale. Enfin, il est également plausible que les adolescentes fassent preuve de déni

psychologique face a la situation réelle vécue avec le parent.

La variation dans le temps

A travers les différents temps de mesure, on constate que le lien d’attachement avec les figures
parentales varic énormément. Cependant, le questionnaire précise bien que I’évaluation du lien
d’attachement doit se faire 4 partir des 16 derniéres années. Ces résultats révélent que les
adolescentes ont davantage répondu a ce questionnaires a partir de I’instant présent. Ainsi,
influence d’événements survenus dans les jours avant I’administration des questionnaires,
notamment des conflits ou des réconciliations avec le parent, peuvent expliquer cette variation
du lien d’attachement dans lc temps. Ainsi, la fidélité test et retest des items de 1’échelle est

questionnable.
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6.5 LES LIMITES

6.5.1 LEDEVIS

La premicre limite identifiée découle du devis adopté de type avant-aprés avec absence de
groupe contrdle. L’absence d’un groupe de comparaison ne permet pas d’attribuer les
changements observés chez les sujets a I’intervention pratiquée dans le service qui fait I’objet de
cette étude. Ainsi, plusieurs autres factcurs peuvent étre attribués a I’amélioration ou a la
détérioration de I’état des sujets tels que les caractéristiques personnelles, le fonctionnement

familial et le soutien disponible.

Cette caractéristique du devis ne nous permet pas, non plus, de controler I’effet de maturation
des adolescentes dans le temps. Ainsi, les changements observés chez la clientéle pourraient étre
attribués simplement au passage du temps et ce, dans une période aussi mouvementée qu’est

parfois ’adolescence.

Le devis ne comporte pas de follow-up sur 1’évolution des clients au-dela de six mois. Il devient
alors difficile de déceler les conséquences pouvant apparaitre 12 a 18 mois aprés les agressions
sexuelles subies tel que mentionné précédemment. Ainsi, les difficultés peuvent étre non
apparentes mais plutdt latentes. De plus, les informations recueillies révélent que Pintervention
avec la client¢le adolescente est sparodique et étendue dans le temps pendant deux années avec
des périodes d’arrét. Ainsi, I'absence de follow-up réduit également la possibilité d’attribuer la
diminution des séquelles ou I’augmentation de I’estime de soi chez les sujets au processus

d’intervention.

6.5.2 LA REALITE DU SERVICE A L’ETUDE

Cette étude comporte également des limites qui sont attribuables a la réalité du service
d’intervention. Etant donné que la participation au service est volontaire, une premicre limite
constitue le nombre restreint de sujet qui ne permet pas application de tests statistiques fiables

et valides.
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La notion volontaire implique également que les sujets ne sont pas impliqués dans le méme
nombre de rencontres. Le nombre de sujets diminue donc a travers le temps. En effet, certaines
adolescentes ont participé a plus de dix rencontres et d’autres, d’une a trois rencontres. Ainsi, la
variable indépendante qu’est I’intervention n’est plus uniforme ce qui rend d’autant plus
complexe Iinterprétation des résultats. Cette caractéristique du service 4 I’étude limite donc nos
conclusions et ne nous permet pas d’identifier clairement I’influence de I’intervention sur

I’évolution des sujets.

Le portrait hétérogéne des situations d’agressions et les niveaux de gravité différents dans
plusieurs cas, rendent difficilement mesurable I’influence de I’intervention. Certains sujets ont
vécu d’autres types d’abus tels que de la violence physique et psychologique ainsi il devient
difficile d’associer clairement les éléments problématiques spécifiques aux agressions sexuelles
(Bricre, 1993 dans Damant, 1993). Le nombre de sujets restreint ne nous a pas permis de
composer des sous-échantillons de sujets présentant des profils plus homogeénes pouvant nous

amener par la suite, 4 mettre en évidence certains éléments communs.

6.6 IMPACT DU PROCESSUS THERAPEUTIQUE

A partir des limites de cette étude présentées précédemment, nous ne pouvons confirmer avec
certitude que Pamélioration de certains sujets est attribuable 4 Iintervention. Comme le
mentionne O'Donohue et Elliott (1992), il est difficile de confirmer au niveau méthodologique le
caractére positif d’une d’intervention puisque différentes variables extéricures au processus
d’intervention (les caractéristiques de I’environnement de la victime et ses caractéristiques

personnelles) sont difficiles 4 contrdler.

Cependant, plusieurs recherches (Finkelhor et Berliner, 1995; Kendall-Tackett et al, 1993)
démontrent une plus grande amélioration parmi les adolescentes ayant regu une thérapie
spécifique a I'abus sexuel comparativement a celles n’ayant &¢ impliquées dans aucun processus
thérapeutique. Une étude menée pa<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>