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Définition de I’abus sexuel! et prévalence

Définition de I’abus sexuel

L’abus sexuel se définit comme tout acte ou jeu sexuel, hétérosexuel ou homosexuel, entre une ou des
personnes en situation de pouvoir, d’autorité ou de controle, et un enfant mineur (de moins de 18
ans). Ces actes sexuels ont pour but de stimuler sexuellement I’enfant ou de I'utiliser pour se stimuler
soi-méme sexuellement ou pour stimuler une autre personne. Lorsqu’il s’agit d’'un adulte ou d’'une
personne ayant de trois a cinq ans de plus que la victime, les lois de plusieurs pays prévoient qu’il y
a automatiquement une situation de pouvoir et qu'il s’agit donc d’agression sexuelle. Lorsqu’il n’y a
pas de situation de pouvoir ou de controéle, il y a agression sexuelle si la victime ne consent pas a
'activité sexuelle. Selon les lois et les situations, 'age auquel la victime peut consentir a des activités
sexuelles non exploitantes peut varier (Tourigny et Baril, 2012, p. 9).

L’abus sexuel intrafamilial concerne plus précisément les abus sexuels commis par un agresseur
mineur ou majeur qui a un lien de parenté avec la victime (le lien de parenté est généralement pris
au sens large et inclut les liens consanguins, 1égaux et de fait) (Tourigny et Baril, 2012).

Définition de I'abus sexuel selon la Loi sur la protection de la jeunesse

Selon l'article 38d de la Loi sur la protection de la jeunesse (Gouvernement du Québec, 2015), la
sécurité ou le développement d'un enfant est considéré comme compromis lorsqu'il se retrouve dans
une situation d'abandon, de négligence, de mauvais traitements psychologiques, d'abus sexuels ou
d'abus physiques ou lorsqu'il présente des troubles de comportement sérieux.

On parle d’abus sexuel:

1- Lorsque l'enfant subit des gestes a caractére sexuel, avec ou sans contact physique, de la part de
ses parents ou d'une autre personne et que ses parents ne prennent pas les moyens nécessaires pour
mettre fin a la situation;

2- Lorsque l'enfant encourt un risque sérieux de subir des gestes a caractére sexuel, avec ou sans
contact physique, de la part de ses parents ou d'une autre personne et que ses parents ne prennent
pas les moyens nécessaires pour mettre fin a la situation;

Notons que la carte conceptuelle et la recension des écrits ici présentées ne s’appliquent qu’aux abus
sexuels intrafamiliaux commis par des agresseurs majeurs.

1 Puisque la Direction de la protection de la jeunesse utilise I'expression « abus sexuel », elle sera ici privilégiée
a l'expression « agression sexuelle » méme si 'expression « abus sexuel » est un anglicisme selon 1'Office de la
langue francaise.



Prévalence de I'abus sexuel

En 2018-2019, dans la province de Québec, 4,5 % des enfants pris en charge par la protection de
la jeunesse I'ont été pour motifs d’abus sexuel ou de risque sérieux d’abus sexuel.

57,1 % de ces enfants avaient entre 0 et 12 ans (Association des centres jeunesse du Québec, 2019).

Enfants dont la situation est prise en charge par le DP]J en 2018-2019 (%)?

0-5 ans 6-12 ans 13-15 16-17 Total
ans ans
Abandon 4 %
M4 % 50 119 132 204 505
Abus physi
us physique - INGIGUGNN 506 1818 673 453 3450
Risque sérieux d'abus physique [JBID % 517 436 81 60 1094

Abus sexuel B8 %

Risque sérieux d'abus sexuel l,7 %

Mauvais traitements psychologiques _ 1794 3631 1290 801 7516

Négligence [N 2110 4509 1926 1439 9984

Risque sérieux de négligence _ 3061 2866 830 728 7485

Troubles de comportements sérieux [N 2 291 1373 2670 4336
Total 7 821 13577 6402 6639 34439

2 Tiré du Bilan des directeurs de la protection de la jeunesse régionaux. Association des centres jeunesse du Québec, 2019.
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CARTE 1

Identité.

De tous les signalements pour abus sexuel jugés corroborés au Québec
en 1998 et au Canada en 2003, le pére biologique était 'agresseur dans
respectivement 14 % et 9 % des cas, le beau-pére dans 17 % et 13 %
des cas, alors que la meére était 'agresseur dans moins de 5 % des cas
(Tourigny et al., 2002; Tourigny et Baril, 2011; Trocmé et al., 2005).

Une forte majorité d’abuseurs mineurs sont de sexe masculin (94%) et
agés de moins de 16 ans (69%) (Collin-Vézina et al., 2014).

Dans pres des deux tiers des cas (65%), I'abuseur est le pére biologique
(30%), le beau-pére de la victime (15%), un membre de la fratrie
(16%) ou la meére biologique (4%) (Elklit et al.,, 2014).

La grande majorité des abuseurs sont de sexe masculin (81% des cas)
(McDonald & Martinez, 2017).

La plupart des abus sexuels envers les enfants demeurent commis par
des hommes (80 %). Les abuseurs sont plus susceptibles d’étre une
femme si celle-ci consomme de la drogue, qu'elle présente un retard
mental, des problémes émotionnels ou qu'elle vit avec des incapacités
physiques, d'apprentissage ou médicales. (McLoed, 2015).

Lorsqu'il y a un abus sexuel intrafamilial causé par la fratrie, il y a
beaucoup plus de risque qu'un garcon soit I'abuseur (Relva et al,
2017).

Antécédents de crimes
de nature sexuelle sur
des enfants

Dans 23,3% des cas, I'abuseur avait des antécédents de crimes a
nature sexuelle sur des enfants, consommait de 1'alcool (17,2%) et
avait un historique de violence domestique aupreés de sa conjointe et
de ses enfants (21,9%) (Gomes et al., 2015).

Implication dans des
crimes sexuels et non
sexuels.

En général, les abuseurs commencent a abuser sexuellement des enfants
dans la trentaine, ont déja été impliqués dans des crimes non sexuels
avant leur premier contact sexuel avec un enfant, sont criminellement
polyvalents et sont peu constants dans leurs crimes sexuels et non
sexuels (Smallbone et Wortley, 2004).

Relations difficiles avec
les autres adultes.

Plusieurs abuseurs décrivent leurs relations avec les autres adultes
comme étant difficiles et ciblent leurs problemes conjugaux comme
éléments précurseurs de 'abus (Black et al., 2001).

Faible estime de
soi/troubles de
personnalité / troubles
de I'humeur.

Les abuseurs ont vécu davantage d’adversité familiale dans I’enfance, par
exemple une histoire d’abus et un fonctionnement familial pauvre; plus
de comportements extériorisés tels I'abus de substances et certains
troubles de personnalité; plus de comportements intériorisés, une
faible estime de soi, des troubles de I'humeur, davantage de déficits
sociaux, plus de problémes sexuels et plus de cognitions erronées face a
I’abus sexuel d’enfants (Tourigny et Baril, 2011; Whitaker et al., 2008).




Problémes sexuels /

Sexualité
dysfonctionnelle /

Distorsions cognitives.

Hommes : Par rapport aux hommes de la population générale, les
agresseurs sexuels d’enfants ont plus de problémes sexuels (Whitaker
etal., 2008).

Femmes : La littérature actuelle montre la difficulté a établir un portrait
type des femmes qui agressent sexuellement en raison de
I’hétérogénéité de leurs profils (Tourigny et Baril, 2011, p. 26).

Les différentes études avancent que ces femmes ont été, dans une
grande proportion, victimes d’abus sexuel dans leur enfance; elles
tendent a étre dépendantes par rapport aux hommes ou a vivre un grand
rejet par les hommes; elles proviennent souvent de familles chaotiques
et abusives; elles présentent un cumul de perturbations dans leur
développement, incluant de 'abandon parental, des relations parentales
conflictuelles et de I'abus physique dans I'’enfance; elles rapportent des
perturbations dans leur relation avec leur mere; elles ont une sexualité
dysfonctionnelle; elles souffrent de problemes psychologiques, dont
la dépression, I'anxiété, la dissociation, les psychoses et le stress
post-traumatique (Johansson-Love et Fremouw, 2006 ; Tardif, Auclair,
Jacob et Carpentier, 2005).

Malgré I'hétérogénéité des profils d’auteurs d’abus sexuel, un intérét
sexuel déviant (ou paraphilie) et des distorsions cognitives sont
deux conditions explicatives essentielles de 1'abus sexuel (Lafortune,
Proulx et Tourigny, 2010).

Utilisation de matériel
pornographique

Certaines études démontrent que l'utilisation de la pornographie
serait indirectement liée au fait de commettre un abus sexuel. Un lien
existerait entre I'usage de la pornographie et I'acceptation des mythes
liés au viol, ainsi qu’entre le visionnement de matériel pornographique
et la propension a commettre une agression physique (Allen, D’Alessio
et Brezgel, 1995; Allen, Emmers, Gebhardt et Giery, 1995 dans Hébert,
Cyr et Tourigny, 2011).

Malgré toute 'attention qu’'on accorde a cet élément, il semble qu'il n’y
ait pas de lien direct entre I'utilisation de matériel pornographique et
le fait de commettre un abus sexuel. La littérature révele que les
personnes qui sont déja prédisposées a commettre des abus sexuels sont
celles sur lesquelles l'utilisation de matériel pornographique aurait le
plus d’effet (Seto, Maric et Barbaree, 2001).

Les victimes d'abus sexuel intrafamilial attribuent leurs épisodes d'abus
par un jeune abuseur a la consommation de pornographie violente, a
la condition de santé mentale du jeune abuseur (souvent non spécifiée
dans les récits des victimes interrogées dans le cadre de cette étude) et
finalement, dans une moindre mesure, au besoin de sentiment de
dominance du jeune abuseur. Les parents sont fréquemment percus
comme responsables de I'abus selon la victime, car ils n'auraient pas
offert le soutien nécessaire a cette derniere (p.ex., manque de discipline
ou de supervision, peu ou pas de support aprés le dévoilement)
(McDonald & Martinez, 2017).




Comportements
agressifs dominateurs /

Attitudes sexistes.

Des attitudes et des comportements sexistes et méprisants envers les
femmes, des comportements agressifs et dominateurs dans les
relations interpersonnelles ou des comportements sexuels inappropriés
sont présents chez un bon nombre d’agresseurs (MSSS, 2001).

Les victimes d'abus sexuel intrafamilial attribuent leurs épisodes d'abus
par un jeune abuseur au besoin de sentiment de dominance du jeune
abuseur (McDonald & Martinez, 2017).

Consommation d’alcool
ou de drogues.

La consommation d’alcool ou de drogues a été reconnue dans de
nombreuses recherches comme un facteur de désinhibition associé aux
abus sexuels (MSSS, 2001).

Chez les adultes, les études démontrent de facon systématique que la
consommation d’alcool précédant I'abus sexuel sur une femme, une
adolescente ou un enfant est un phénomeéne fréquent. Egalement, une
proportion importante d’agresseurs sexuels présentent des problémes
d’alcoolisme; plus d’'une vingtaine d’études rapportent qu'un agresseur
sur trois a de tels problemes (Tourigny et Baril, 2011; Tourigny et
Dufour, 2000).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque faiblement
ou modérément associées a l'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons les
difficultés parentales (violence conjugale, problémes liés a la relation de
couple, consommation, santé mentale) (Assink et al., 2019).

Facteurs de risque développementaux auxquels 'abuseur adulte a pu étre confronté au

cours de son histoire

Fonctionnement
familial pauvre.

Les abuseurs ont été confrontés a plus d’adversité familiale dans I’enfance,
par exemple une histoire d’abus et un fonctionnement familial pauvre
(Tourigny et Baril, 2011; Whitaker et al., 2008).

Histoire de
maltraitance /

Abandon parental /

Exposition aux
relations parentales
conflictuelles/

Antécédents d’abus
physique ou d’abus
sexuel des parents

Les parents abuseurs sont aux prises avec différentes difficultés telles que
la maltraitance durant I’enfance (36 %), la violence conjugale (49 %), la
consommation d’alcool ou de drogue (21 %) et un manque de soutien
social (20 %) (Tourigny et al., 2005; Tourigny et Baril, 2011).

Il est difficile de dresser un portrait type des femmes qui agressent
sexuellement en raison de I'hétérogénéité de leurs profils (Tourigny et
Baril, 2011 ; Saradjian et Hanks, 1996). En dépit de cette hétérogénéité, les
différentes études avancent que ces femmes ont été dans une grande
proportion victimes d’abus sexuel dans leur enfance, tendent a avoir
davantage une dépendance aux hommes ou a vivre un grand rejet par les
hommes, proviennent de familles chaotiques et abusives et présentent
un cumul de perturbations dans le développement, incluant de
I’'abandon parental, des relations parentales conflictuelles, de I'abus
physique dans I'’enfance (Boroughs, 2004; Johansson-Love et Fremouw,
2006; Tardif et al., 2005).




Les parents ont souvent des antécédents d’abus physiques ou sexuels :
41,4 % de ces parents ont subi des abus sexuels (Hall, Mathews et Pearce,
2002).

Certains parlent de transmission intergénérationnelle des abus sexuels :
cette transmission prend une trajectoire différente en fonction des
antécédents d’abus sexuels vécues par le pére ou par la mére (Putnam,
2003).

Les méres ayant des antécédents d’abus sexuels ne semblent pas assurer
une protection adéquate de leurs enfants (Putnam, 2003).

Les parents des familles dans lesquelles se présente I'abus sexuel dans la
fratrie montrent davantage de difficultés personnelles, dont des
problémes de consommation d’alcool, des conflits conjugaux et une
insatisfaction sexuelle; ils auraient également vécu davantage
d’agressions physiques et sexuelles dans I'enfance (Cyr, Wright, McDuff
et Perron, 2002; Grant et al., 2009; Salazar, Camp, DiClemente et Wingood,
2005; Tourigny et Baril, 2011).

Le fait d’avoir été agressé sexuellement durant I'enfance a souvent été
associé au développement de comportements pouvant mener a commettre
des abus sexuels al’adolescence ou aI'dge adulte (Babcock et Tomicic, 2006 ;
MSSS, 2001).

Les agresseurs sexuels d’enfants sont significativement plus susceptibles
d’avoir été victimes d’abus sexuel dans I'enfance que les agresseurs
sexuels d’adultes (Jespersen, Lalumiere et Seto, 2009).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
I'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons la victimisation antérieure de
I'enfant et/ou d'un autre membre de la famille (maltraitance
concurrente ou antérieure d'un parent ou de la fratrie) (Assink et al,,
2019).

Les victimes d'abus sexuel intrafamilial attribuent leurs épisodes d'abus
par un jeune abuseur aux interactions familiales dysfonctionnelles (p.ex.,
parent absent, négligence, parent abuseur), a la présence de
victimisation antérieure qui est par ailleurs souvent non résolue
(chez le jeune abuseur et chez les parents non abuseurs, intra ou
extrafamilial), a la consommation de pornographie violente, a la
condition de santé mentale du jeune abuseur (souvent non spécifiée dans
les récits des victimes interrogées dans le cadre de cette étude) et
finalement, dans une moindre mesure, au besoin de sentiment de
dominance du jeune abuseur. Les parents sont fréquemment pergus
comme responsables de I'abus selon la victime, car ils n'auraient pas offert
le soutien nécessaire a cette derniere (p.ex., manque de discipline ou de
supervision, peu ou pas de support apres le dévoilement) (McDonald &
Martinez, 2017).




Certains jeunes sont plus a risque que d’autres d’étre victimes d’abus sexuel : les principales
caractéristiques des jeunes les plus a risque

Etre une fille
(75 a 85 %).

Les enfants victimes d’abus sexuels sont majoritairement de sexe féminin, quoiqu'il
y ait une proportion non négligeable de victimes de sexe masculin. On estime que les
filles représentent 75 % a 85 % des victimes d’abus sexuel (Black, Heyman et
Slep, 2001; Tourigny et Baril, 2011; Wolfe, 2007).

Trois enfants victimes d’abus sexuel sur quatre sont de sexe féminin (Putnam,
2003; Trocmé et Wolfe, 2001).

Environ un homme sur dix rapporte avoir été agressé sexuellement durant I'enfance
comparativement a une femme sur cinq (Tourigny et Baril, 2011; Tourigny, Gagné,
Joly et Chartrand, 2006; Tourigny, Hébert, Joly, Cyr et Baril, 2008).

Selon I'Etude canadienne sur I'incidence des signalements de cas de violence et
de négligence envers les enfants de 2008 (Lefebvre, 2012), le taux d’abus sexuels
corroboré serait nettement supérieur chez les filles que chez les garcons (83% et
17%, respectivement).

Plusieurs recherches ont montré que les filles sont plus a risque que les gargons
d’abus sexuel intrafamilial (Wolfe, 2007).

Les filles sont plus souvent victimes d’agressions intrafamiliales, alors que les
garcons subissent plus d’agressions extrafamiliales (Centre national
d’'information sur la violence dans la famille, 2008).

Plus de 75 % des jeunes filles autochtones dgées de moins de 18 ans ont été
victimes d’abus sexuel (Ministere de la Santé et des Services sociaux [MSSS],
2001; Ministere de la Sécurité publique [MSPQ], 2006).

Environ le tiers (66%) des victimes d'abus sexuel intrafamilial par un membre
de la fratrie est de sexe féminin (Collin-Vézina et al.,, 2014).

Les enfants 4gés de 7 a 13 ans seraient particulierement a risque de vivre un abus
sexuel comparativement aux enfants d'autres groupes d'age (National Center for
Victims or Crime, 2012). Les filles sont 5 fois plus a risque de vivre un abus
sexuel que les garcons (1/5 vs 1/20; National Center for Victims or Crime, 2012).

La majorité des victimes d'inceste par le pére biologique sont des filles (82.3%)
et1'age moyen au moment de I'abus est de 7.9 ans, sans égard au sexe de |'enfant.
Sept pourcent (7%) des enfants victimes d'inceste présentaient un probleme de
développement (TSA, trisomie, déficience intellectuelle). La plupart des victimes
vivaient dans une famille nucléaire (46.5%) ou monoparentale avec des visites
réguliéres chez le pére biologique (32.6%) (Gomes et al., 2015).

Isolement social.

Le manque de supervision parentale, I'isolement social de I’enfant et les
situations familiales de promiscuité sont des contextes environnementaux qui
rendent 'enfant plus a risque de subir des abus sexuels (Finkelhor, 1984; Young,
Martin et Blanchard, 1997).

Probléme ou
handicap

physique /

Les enfants ayant une incapacité, notamment un handicap physique ou des
déficits sur le plan intellectuel, sont plus susceptibles d’étre victimes d’abus
sexuel (MSSS, 2001; Black et al,, 2001; Tourigny et Baril, 2011; Wolfe, 2007).




Déficit
intellectuel/
Faibles

habiletés
sociales

Les jeunes filles ayant une limitation du fonctionnement intellectuel seraient
plus a risque d’étre victimes d’abus sexuels puisqu’elles pourraient étre plus
facilement manipulées par leur agresseur que celles ayant un développement
typique. Ces enfants seraient aussi moins susceptibles d’étre crus et pris au
sérieux lorsqu’ils dénoncent leur agresseur (Butler, 2013; Davies et Jones, 2013;
Sinanan, 2011).

Environ 40 % des femmes ayant un handicap physique vivront au moins une
abus sexuel au cours de leur vie (MSSS, 2001; MSPQ, 2006).

Les enfants présentant une déficience intellectuelle (DI) ont de 2 a 6 fois plus
de risque d’étre agressés sexuellement que les enfants ayant un développement
normal (Dion, Bouchard, Gaudreault et Mercier, 2012), notamment en raison de
divers facteurs associés a la DI qui augmentent le risque d’étre victime d’abus
sexuel, tels de faibles habiletés de communication et d’habiletés sociales, une plus
grande dépendance envers les donneurs de soins, une exposition a une diversité
de donneurs de soins et un manque d’éducation sexuelle (Dion, Paquette,
Tremblay, Cyr et Dionne, 2013).

Chez les enfants présentant une DI, les filles sont aussi plus a risque de subir un
abus sexuel que les garcons, bien que la proportion de gargons ayant une DI
victimes soit plus élevée que la proportion de garcons au développement typique
victimes (Dion et al.,, 2013).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a l'abus
sexuel. Parmi ceux-ci, notons les caractéristiques liées a I'enfant abusé
(faibles habiletés sociales, utilisation Internet) et les problémes liés a l'enfant
abusé (problemes de santé physique ou mentale chroniques,
consommation drogues/comportements délinquants) (Assink et al., 2019).

La majorité des victimes d'inceste par le pére biologique sont des filles (82,3%) et
1'dge moyen au moment de l'abus est de 7,9 ans, sans égard au sexe de l'enfant. Sept
pourcent (7%) des enfants victimes d'inceste présentaient un probleme de
développement (TSA, trisomie, déficience intellectuelle). La plupart des victimes
vivaient dans une famille nucléaire (46,5%) ou monoparentale avec des visites
réguliéres chez le pére biologique (32,6%) (Gomes et al., 2015).

Les abuseurs sont plus susceptibles d’étre une femme si I'enfant consomme de la
drogue. Les abuseurs sont aussi plus a risque d'étre une femme si I'enfant a un
handicap physique ou sil'enfant a déja été signalé victime d'abus ou de maltraitance.
L'abuseur est plus susceptible d'étre un homme si l'enfant présente un retard
mental ou des problemes de comportement (McLoed, 2015).

Carences
affectives /

Besoin
d’attention.

Les enfants présentant des carences affectives et un grand besoin d’attention
sont plus susceptibles d’étre victimes d’abus sexuel (Tourigny et Baril, 2011;
Wolfe, 2007).

Les filles ayant des carences affectives et celles dont les parents démontrent peu
d’affection a leur égard sont plus a risque d’étre victimes d’abus sexuels (Butler,
2013).

L'abus sexuel est associé, chez des adolescentes, au fait de ne pas avoir grandi
avec ses 2 parents biologiques, d'étre un enfant "du milieu" (ni la plus jeune ni
la plus vieille) et d'avoir ses 2 parents sans emploi (Kanamuller et al., 2014).




Problémes Les enfants présentant des problémes de comportements intériorisés et
intériorisés et | extériorisés, particulierement les garcons, sont plus susceptibles d’étre victimes
extériorisés d’abus sexuel (Black et al.,, 2001; Tourigny et Baril, 2011; Wolfe, 2007).

Les filles qui sont aux prises avec des troubles comportementaux, comme les
comportements extériorisés, seraient aussi plus a risque de subir des abus sexuels
que celles qui n’en ont pas (Butler, 2013; Maniglio, 2015).

Histoire du jeune a risque d’étre abusé

Victime d’abus
physique /
Abus
psychologique /
Abus sexuel /
Négligence.

Le fait d’avoir été victime d’abus physique, psychologique ou sexuel
augmente la vulnérabilité d'un enfant d’étre agressé sexuellement (Higgins et
McCabe, 2001; Tourigny et Baril, 2011).

Au Québec, 19 % des adultes qui rapportent avoir été abusés sexuellement
durant leur enfance mentionnent également avoir vécu de la violence
physique. Egalement, 14 % des adultes qui rapportent avoir été abusés
sexuellement durant leur enfance mentionnent également avoir vécu de la
violence psychologique (Tourigny et Baril, 2011; Tourigny, et al., 2006).

Parmi les enfants québécois et canadiens dont les abus sexuels ont été jugés
fondés entre 1998 et 2003, les évaluations confirment qu’entre 25 % et 49 %
ont vécu une autre forme de mauvais traitements incluant I'abus physique,
I’'abus psychologique et la négligence (Tourigny et Baril, 2011; Tourigny,
Hébert, Daigneault, Jacob et Wright, 2005; Trocmé, Fallon, MacLaurin et
Neves, 2003; Trocmé, Fallon, McLaurin, Daciuk et al., 2005).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons la victimisation antérieure de I'enfant
et/ou d'un autre membre de la famille (maltraitance concurrente ou
antérieure d'un parent ou de la fratrie) (Assink et al., 2019).

L'age moyen du début de la période d'abus sexuel chez la personne abusée est
de 7.4 ans, alors que 1'age moyen de cessation de la personne abusée est de 13
ans. En moyenne, la période d'abus a duré 4.4 ans. La plupart des participants
(72%) rapporte avoir vécu plus de 10 épisodes d'abus. La plupart des personnes
abusées rapportent avoir été victimes d'autres formes de maltraitance par la
fratrie, dont 1'abus physique (79%) et I'abus émotionnel (77%) (McDonald
& Martinez, 2017).

Les abuseurs sont plus susceptibles d’étre une femme si I'enfant consomme de la
drogue (OR=3.13). Les abuseurs sont aussi plus a risque d'étre une femme si
l'enfant a un handicap physique ou si I'enfant a déja été signalé victime d'abus
ou de maltraitance (McLoed, 2015).

Exposition a la
violence conjugale.

Parmi les enfants québécois et canadiens dont les abus sexuels ont été jugés
fondés entre 1998 et 2003, les évaluations confirment qu’entre 25 % et 49 %
ont vécu une autre forme de mauvais traitements incluant I'exposition a la
violence conjugale (Higgins et McCabe, 2001; Tourigny et Baril, 2011;
Tourigny et al., 2005; Trocmé et al., 2003; Trocmé et al., 2005).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
I'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons les difficultés parentales (violence
conjugale, problémes liés a la relation de couple) (Assink et al., 2019).




Processus de I'abus sexuel intrafamilial

Motivations de |Une personne doit avoir des motivations ou de l'intérét a agresser
I'abuseur. sexuellement un enfant. Trois sources de motivation possibles peuvent étre
présentes, soit :

e La congruence émotionnelle entre les besoins d’'un agresseur et les
caractéristiques de l'enfant rendant ainsi plus satisfaisante la relation
avec un enfant;

e L’excitation sexuelle liée a I’enfant;

e L’incapacité a satisfaire ses besoins émotionnels ou sexuels dans le
cadre de relations privilégiées avec des adultes.

La décision de passer a l'acte est motivée par un état affectif négatif, des
préoccupations d’ordre sexuel, une perception de soi négative ou de la
difficulté a retrouver un bien-étre (poor coping) (Wakeling, Webster, Moulden et
Marshall, 2007).

Passer outre ses |Outre sa motivation a abuser sexuellement un enfant, I'agresseur potentiel doit
inhibitions. outrepasser ses inhibitions internes concernant l'abus sexuel d'un enfant. Les
éléments suivants peuvent faciliter le dépassement de ces inhibitions internes et
favoriser le passage a l'acte :

o Les distorsions cognitives. La décision de commettre un abus est
motivée par des indices sociaux mal interprétés, des distorsions
cognitives et un sentiment d’avoir le droit (sense of entitlement)
(Finkelhor, 1984 ; Wakeling et al., 2007);

o Le désordre affectif. La décision de passer a I'acte est motivée par un
état affectif négatif, des préoccupations d’ordre sexuel, une perception
de soi négative ou la difficulté a retrouver un bien-étre (poor coping)
(Wakeling et al., 2007).

e La consommation d’alcool ou de drogue a été reconnue dans de
nombreuses recherches comme un facteur de désinhibition associé aux
abus sexuels (MSSS, 2001).

Stratégies de L’agresseur potentiel doit avoir acces a un enfant, il doit alors outrepasser les
préparation de |inhibiteurs et obstacles externes comme les lois, tout en cherchant a isoler
I'abus sexuel. I'enfant. Le manque de supervision parentale, 'isolement social de I'enfant et les

situations familiales de promiscuité sont alors des contextes environnementaux
qui rendent I'enfant plus disponible pour un agresseur sexuel.

Les agresseurs emploient de nombreuses tactiques pour normaliser leurs
activités :
e La coercition physique et psychologique (menaces, force physique et
achat du silence);

e La désensibilisation, en exposant graduellement la victime (la
préparation) a du matériel pornographique, en déguisant des
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comportements en des gestes éducatifs, en présentant l'interaction
sexuelle comme une forme acceptable de punition ou de récompense ou
en présentant 'activité comme une maniére appropriée de remettre des
faveurs, afin de normaliser leurs activités (Finkelhor, 1984; Young et al,,
1997).

L’abuseur doit pouvoir vaincre la résistance de I'enfant face a 'abus sexuel. Il
le fait alors par différentes stratégies, soit :

e La désensibilisation de I'’enfant;
o L’établissement d’'une dépendance émotionnelle;
o L’établissement d’une relation impliquant des échanges de cadeaux;

e Dans certains cas, 'utilisation de menaces ou I'emploi de la force
(Finkelhor, 1984; Young et al.,, 1997).

La décision d'un abuseur de ne pas commettre d’abus est motivée par le fait que
la victime le rejette explicitement (par exemple en disant non, en le
repoussant ou en s’enfuyant). La décision peut aussi étre motivée par le fait
que I'abuseur ne dispose pas suffisamment de temps pour commettre son délit
sans étre repéré ou que la victime est percue comme pouvant dénoncer I'abus
(Wakeling et al., 2007).

Les auteurs ont effectué une recension des écrits sur les stratégies de 1'abuseur
pour diminuer la probabilité que I'enfant résiste a 1'abus : cibler un enfant
vulnérable (p.ex., incapacités), désensibilisation de l'enfant par 1'exposition a
la sexualité/nudité, établissement d'une relation de confiance et affectueuse,
chantage émotif envers l'enfant (p.ex., seulement I'enfant peut comprendre
I'abuseur, donc il ne doit pas briser sa confiance), isolement de l'enfant,
charmer / gagner la confiance de l'entourage de l'enfant, violation des
frontieres physiques normales (p.ex., "accidentellement" toucher parties
génitales de l'enfant, commentaires sur l'apparence physique de I'enfant, etc.),
premiere approche non sexuelle, cadeaux sexualisés (p.ex., sous-vétements,
bikinis, etc.). Ce qui complexifie la définition et I'identification des
comportements de manipulation pour orchestrer un abus sexuel envers un
enfant est le fait que certaines manifestations s'inscrivent dans le cadre de
relations adulte-enfant "normales” (ex. créer une relation de confiance et
chaleureuse, jeux de chatouilles, routine du bain, etc.) (Bennett & O'Donohue,
2014).

Caractéristiques de I’abus sexuel a I'égard de I'’enfant

Attouchements 45 % des victimes d’attouchements sexuels durant ’enfance 1'ont été pour
sexuels chez les la premiére fois entre 6 et 11 ans (Tourigny et al., 2008).

enfants de 6 a 11 ans. |En moyenne, les enfants ont vécu leur premier épisode d'abus sexuel a
I'age de 6,7 ans et les abus ont duré 7 ans en moyenne. En moyenne, les
victimes ont vécu 6,1 expériences d'abus sexuel. L'dge moyen de
dévoilement était de 22 ans. Dans pres des deux tiers des cas (65%), 'abuseur
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était le pére biologique (30%), le beau-pére de la victime (15%), un membre
de la fratrie (16%) ou la meére biologique (4%) (EIKlit et al., 2014).

L'age moyen du début de la période d'abus sexuel chez la personne abusée
est de 7.4 ans, alors que 1'dge moyen de cessation de la personne abusée est
de 13 ans. En moyenne, la période d'abus a duré 4,4 ans. La plupart des
participants (72%) rapporte avoir vécu plus de 10 épisodes d'abus.
(McDonald & Martinez, 2017).

Viol chez les
adolescentes.

69 % des victimes de viol ont été agressées a ’ladolescence (Tourigny et al.,
2008).

Nature de I'abus /
Fréquence /
Durée /

Lien de proximité
avec 'abuseur.

Nature de I'abus sexuel : type d’abus (attouchements, pénétration, relation
sexuelle orale), fréquence, durée et lien de proximité avec I'abuseur.

Certains auteurs observent une relation entre la sévérité de I'abus sexuel et
I'ampleur des difficultés d’adaptation chez I'enfant. Ces résultats ne font
toutefois pas I'unanimité puisque certains chercheurs ne rapportent aucun
lien significatif entre les caractéristiques de I'abus sexuel et 'adaptation des
enfants (Hébert et al,, 2011).

La durée ou la fréquence (quantité) de 1'abus sexuel tend a augmenter
lorsque le type d'abus implique des contacts sexuels ou l'utilisation de la
force,lorsque I'abuseur fait partie de la famille de la personne abusée ou
lorsque I'enfant est plus jeune au moment du début de I'abus (Ventus et al,,
2017).

Sévérité.

L’abus sexuel commis par un membre de la famille a I'endroit d'un enfant a
généralement des conséquences encore plus importantes que celle
perpétrée par un individu extérieur a la famille. L’enfant victime d’abus
sexuel en milieu familial ressent un sentiment de trahison de la part d'une
personne dont il est entierement dépendant, avec qui il a un lien affectif
significatif, en qui il a confiance et dont il est en droit d’attendre sécurité et
protection (MSSS, 2001).

Les intervenants jugent plus souvent que la sécurité et le développement
de I'’enfant sont compromis dans les cas ou le pére, le conjoint de la meére
ou le frére est 'abuseur (Cyr, 2003).

Les fréres agresseurs sont ceux qui commettent les agressions les plus
séveres, entre autres, parce qu’ils sont plus nombreux a utiliser la
pénétration (Cyr, 2003).

Les résultats de cette recherche indiquent que peu de différences existent
entre les abus perpétrés par un frére, un pére ou un beau-peére. Il ressort
cependant que les fréres ont plus souvent une relation complete (incluant
la pénétration) que les péres ou les beaux-péres. Ces résultats établissent
que I'abus sexuel par un fréere est aussi dommageable que ceux commis par
un pére ou un beau-pere (Cyr et al., 2002).
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CARTE 2

Détresse Les enfants abusés sexuellement sont aussi plus nombreux a vivre avec un
psychologique. seul parent naturel, parent qui souffre souvent de détresse psychologique
et d’insatisfaction conjugale (Black et al., 2001).

Faible scolarité / Certains facteurs peuvent affecter la capacité d’'un parent a bien superviser
Présence de trouble |son enfant ou encore affecter directement l'enfant en augmentant sa
mental. vulnérabilité face a une situation d’abus sexuel. Ces facteurs sont: une

grossesse non désirée, un faible niveau d’éducation de la mere, la
consommation de drogues ou d’alcool et des problemes de santé mentale
des parents (Black et al., 2001; Tourigny et Baril, 2011; Tourigny et Dufour,
2000; Wolfe, 2007).

La majorité des meres non abusives sont monoparentales, vivent dans des

conditions de pauvreté économique importantes, n'ont pas d'emploi et ont un
niveau de scolarité inférieur ou égal a un D.E.S. (Baril et al,, 2016).

Problémes de On observe souvent un abus de substances ou d’alcool chez les parents
consommation. d’enfants victimes d’abus sexuel (Paredes, Leifer et Kilbane, 2001; Putnam,
2003).

Les parents d’enfants victimes d’abus sexuel ont des antécédents de maltraitance
dans une proportion de 36% et sont aux prises avec différentes difficultés, telles
que laviolence conjugale (49 %), la consommation d’alcool ou de drogue (21 %)
et un manque de soutien social (20 %) (Tourigny et al,, 2005; Tourigny et Baril,
2011).

Les parents des familles dans lesquelles il y a eu agression dans la fratrie
montrent davantage de difficultés personnelles, dont des problémes d’alcool,
des conflits conjugaux et une insatisfaction sexuelle. IIs auraient également vécu
davantage d’abus physique et sexuel dans I'enfance (Cyr et al., 2002; Grant et al.,
2009; Salazar et al., 2005; Tourigny et Baril, 2011).

Faible sentiment de | Certains facteurs peuvent affecter la capacité d’'un parent a bien superviser
compétence son enfant ou encore affecter directement I'enfant en augmentant sa
parentale. vulnérabilité face a une situation d’abus sexuel. Ces facteurs sont: une
grossesse non désirée, un faible niveau d’éducation de la meére, la
consommation de drogue ou d’alcool, des problemes de santé mentale chez
les parents, une relation parent/enfant difficile, un faible sentiment de
compétence parentale (particulierement chez la mere), une perception
plus faible de la qualité du soutien émotif que peut offrir le parent (Black et
al,, 2001; Tourigny et Baril, 2011; Tourigny et Dufour, 2000; Wolfe, 2007).

13



Promiscuité dans
la famille.

Le manque de supervision parentale, I'isolement social de I'enfant et les
situations familiales de promiscuité sont des contextes
environnementaux qui rendent 'enfant plus disponible pour un abuseur
sexuel (Finkelhor, 1984; Young et al.,, 1997).

Parent seul /

Absence d’'un des
parents
biologiques
(pére) /

Environ 82 % des meéres d’enfants abusés sexuellement sont célibataires
(Paredes et al., 2001).

Un des parents biologiques est souvent absent dans les familles ot un enfant
a été agressé sexuellement (Hébert et Tremblay, 2000; Putnam 2003).

Les enfants abusés sexuellement sont aussi plus nombreux a vivre avec un
seul parent naturel, parent qui souffre souvent de détresse psychologique
et d’insatisfaction conjugale (Black et al., 2001).

Certains indicateurs de perturbation d’'un milieu familial seraient liés a un
risque plus élevé d’étre victime d’abus sexuel durant l'enfance. Ces
indicateurs sont : I'enfant ne vit pas avec ses deux parents biologiques,
soit en raison de la mort ou de I'absence prolongée d'un des deux parents,
d’une séparation, d’'un divorce ou d’une recomposition familiale ou encore
d’une relation conjugale difficile (Black et al., 2001; Tourigny et Baril, 2011;
Wolfe, 2007).

Les facteurs suivants apparaissent comme des facteurs de risque d’étre
victimes d’agression : le fait de vivre dans une famille a faible revenu, de ne
pas vivre avec son pere et d’appartenir a un groupe ethnique minoritaire
(Tourigny et Baril, 2011).

Parent ayant de

Selon les intervenant(e)s du Centre jeunesse de Québec-Institut

multiples universitaire, le fait qu'un parent ait eu de multiples conjoints augmente
conjoints. les probabilités pour un enfant d’étre abusé sexuellement.

Divorce ou Au Québec, parmi les 1500 enfants dont le signalement pour abus sexuel a
séparation été jugé fondé, 28 % des enfants vivaient avec une figure parentale qui avait
récente / récemment connu un divorce ou une séparation, 65 % des enfants ne

Présence d'un
beau-pére/

Instabilité
familiale.

vivaient pas avec leurs deux parents biologiques, 30 % vivaient dans une
famille recomposée et 33 %, dans une famille monoparentale (Tourigny et
al,, 2005; Tourigny et Baril, 2011).

Vivre dans une famille recomposée et en présence d’'un beau-pere
constituent des facteurs de risque d’abus sexuel chez les enfants (Hébert et
Tremblay, 2000).

La présence d’'un beau-pére au sein de la famille doublerait les risques que
les filles soient victimes d’abus sexuel, car elles ne se retrouveraient pas
seulement a risque de se faire agresser par leur beau-pére, mais aussi par de
nouveaux hommes entrant dans I’environnement familial avec I'arrivée
du conjoint (Putnam, 2003).

Il s’avére que la présence d’'un beau-pere (ami ou conjoint de la meére),
d’'un parent adoptif ou d’'un parent d'accueil serait un facteur de risque
d’abus sexuel pour les filles (Tourigny et Baril, 2011; Wolfe, 2007).
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Les enfants grandissant dans un milieu familial caractérisé par de
I'instabilité familiale sont plus a risque d’étre victimes d’abus sexuel
(Tourigny et Baril, 2011).

Les enfants évoluant dans un milieu familial perturbé, caractérisé par la
violence, les conflits, 'absence d’'un parent ou I'instabilité familiale peuvent
recevoir moins de supervision et présenter des carences affectives et un grand
besoin d’attention qui les rendent plus vulnérables face a un abuseur sexuel
(Tourigny et Baril, 2011).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
I'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons la structure familiale (famille non-
nucléaire, présence d'un beau-pére) (Assink et al.,, 2019).

La présence de conflits conjugaux entre les parents, la nudité parentale, la
présence d'un homme autre que le pére biologique dans la maison et la
démonstration d'affection parentale constituent les prédicteurs les plus
puissants du risque d'étre victime d'inceste pere-fille comparativement aux
cas d'abus sexuel commis par un autre homme que le pére (Beard et al,
2017).

L'abus sexuel est associé, chez des adolescentes, au fait de ne pas avoir
grandi avec ses 2 parents biologiques, d'étre un enfant "du milieu” (ni la
plus jeune ni la plus vieille) et d'avoir ses 2 parents sans emploi (Kanamuller

etal, 2014).
Violence Les enfants évoluant dans un milieu familial perturbé, caractérisé par la
intrafamiliale / violence, les conflits, I'absence d'un parent ou linstabilité familiale
Conflits entre les peuvent recevoir moins de supervision et présenter des carences affectives
membres de la et un grand besoin d’'attention qui les rendent plus vulnérables face a un
famille. agresseur sexuel (Tourigny et Baril, 2011).

L’environnement des victimes d’abus sexuel est souvent caractérisé par
des conflits dans le couple et entre les membres de la famille (Hébert et
Tremblay, 2000; Putnam, 2003).

Conduites Les enfants vivant dans des milieux considérés a risque (par exemple, ou
criminelles. les taux de criminalité et de pauvreté sont élevés), ayant subi de la
négligence ou de I'abus physique, sont plus a risque de subir des abus
sexuels. Ces variables contribuent a diminuer la supervision parentale, ce
qui facilite 'accés a des enfants et au risque de commettre des abus sexuels
(Black et al., 2001).

Violence Les parents d’enfants victimes d’abus sexuel ont des antécédents de maltraitance dans
conjugale. une proportion de 36% et sont aux prises avec différentes difficultés, telles que la
violence conjugale (49 %), la consommation d’alcool ou de drogue (21 %) et un
manque de soutien social (20 %) (Tourigny et al., 2005; Tourigny et Baril, 2011).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque a l'abus sexuel.
Parmi ceux-ci, notons les difficultés parentales (violence conjugale, probléemes
liés a la relation de couple) (Assink et al., 2019).
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La présence de conflits conjugaux entre les parents, la nudité parentale, la
présence d'un homme autre que le pére biologique dans la maison et la
démonstration d'affection parentale constituent les prédicteurs les plus puissants
du risque d'étre victime d'inceste pére-fille comparativement aux cas d'abus
sexuel commis par un autre homme que le pére (Beard et al., 2017).

Insatisfaction
conjugale.

L’environnement des victimes d’abus sexuel est souvent caractérisé par des
conflits dans le couple et entre les membres de la famille (Hébert et Tremblay,
2000; Putnam, 2003).

Les enfants abusés sexuellement sont aussi plus nombreux a vivre avec un seul
parent naturel, parent qui souffre souvent de détresse psychologique et
d’insatisfaction conjugale (Black et al., 2001).

Plusieurs abuseurs décrivent leurs relations avec les autres adultes comme étant

difficiles et identifient leurs problémes conjugaux comme étant précurseurs a
leur décision d’abuser (Black et al., 2001).

Insatisfaction
sexuelle.

Les parents des familles dans lesquelles il y a eu abus sexuel dans la fratrie semblent
avoir davantage de difficultés personnelles, dont des problémes d’alcool, des conflits
conjugaux et une insatisfaction sexuelle et ils auraient également vécu davantage
d’agression physiques et sexuelles dans I'enfance (Cyr et al., 2002; Grant et al., 2009;
Salazar et al., 2005; Tourigny et Baril, 2011).

Abus physique /
Négligence.

2

Les enfants victimes d’abus sexuel sont plus a risque de subir des abus
physiques et de la négligence de la part de leurs parents (Cyr et al., 2002;
Finkelhor, Omrod et Turner, 2007; Hall et al. 2002).

Les enfants vivant dans des milieux considérés a risque (par exemple, ou les
taux de criminalité et de pauvreté sont élevés), ayant subi de la négligence
ou de I'abus physique, sont plus a risque de subir des abus sexuels. Ces
facteurs semblent étre en lien avec une diminution de la supervision

parentale, et, de ce fait, facilitent I'acces a des enfants et aux abus sexuels
(Black et al., 2001).

Supervision
parentale
inadéquate.

Les enfants victimes d’abus sexuel proviennent souvent de familles ou la
supervision parentale est inadéquate (Cyr etal., 2002; Hébert et Tremblay,
2000).

Les enfants évoluant dans un milieu familial perturbé, caractérisé par la
violence, les conflits, 'absence d'un parent ou l'instabilité familiale, peuvent
recevoir moins de supervision et présenter des carences affectives et un
grand besoin d’attention qui les rendent plus vulnérables face a un abuseur
sexuel (Tourigny et Baril, 2011).

Relation parent-
enfant difficile /
Faible qualité du
soutien émotif.

Certains facteurs peuvent affecter la capacité du parent a bien superviser son
enfant ou affecter directement I'enfant en augmentant sa vulnérabilité face a
une situation d’abus sexuel. Ces facteurs sont : une grossesse non désirée, un
faible niveau d’éducation de la mere, la consommation de drogue ou d’alcool,
des problémes de santé mentale chez les parents, une relation
parent/enfant difficile, un faible sentiment de compétence parentale
(particuliérement chez la meére), une perception plus faible de la qualité du
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soutien émotif offert par le parent (Black et al., 2001; Tourigny et Baril, 2011;
Tourigny et Dufour, 2000; Wolfe, 2007).

Aide sociale /
Pauvreté /

Problemes
économiques

Les données québécoises provenant des services de protection montrent une
surreprésentation des familles défavorisées économiquement dans les
situations d’abus sexuel : 41 % des enfants dont le signalement a été retenu et
jugé fondé vivaient avec au moins une figure parentale dont la source de
revenu était I'aide sociale et plus du quart des parents de ces enfants (26 %)
rapportaient des problemes d’ordre économique (Tourigny et al., 2005;
Tourigny et Baril, 2011).

Les enfants vivant dans des milieux considérés a risque (par exemple, ou les
taux de criminalité et de pauvreté sont élevés), ayant subi de la négligence
ou de l'abus physique, sont plus a risque de subir des abus sexuels. Ces
variables contribuent a diminuer la supervision parentale, ce qui facilite
'acces a des enfants et les abus sexuels (Black et al., 2001).

Le niveau socioéconomique des parents d’enfants victimes d’abus sexuel est
faible (Hébert et Tremblay, 2000).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
I'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons le faible SSE (Assink et al., 2019).

La majorité des meres non abusives étaient monoparentales, vivent dans des
conditions de pauvreté économique importantes, n'ont pas d'emploi et
ont un niveau de scolarité inférieur ou égal a un D.E.S. (Baril et al,, 2016).

Faible soutien
social/ isolement de
la famille

Les parents d’enfants victimes d’abus sexuel ont des antécédents de
maltraitance dans une proportion de 36% et sont aux prises avec différentes
difficultés, telles que la violence conjugale (49 %), la consommation d’alcool
oude drogue (21 %) et un manque de soutien social (20 %) (Tourigny et al.,
2005; Tourigny et Baril, 2011).

Les auteurs ont identifié sept catégories de facteurs de risque associées a
'abus sexuel. Parmi ceux-ci, notons I'isolement social de la famille (Assink
etal, 2019).

Appartenance a un
groupe ethnique
minoritaire.

Les facteurs suivants apparaissent comme des facteurs de risque d’étre
victimes d’abus : le fait de vivre dans une famille a faible revenu, de ne pas
vivre avec son pere et d’appartenir a un groupe ethnique minoritaire
(Tourigny et Baril, 2011).

Valeurs sociales machistes

Hostilité a I'égard
des femmes /

Normalisation de la
violence /

Certains modeles sociaux peuvent jouer un role dans les abus sexuels car ils
alimentent les mythes, les préjugés et les stéréotypes, et justifient,
banalisent ou encouragent cette forme de violence. Parmi ces attitudes,
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Normalisation de la | mentionnons I'hostilité a I'égard des femmes et la normalisation de la
criminalité. violence dans les rapports interpersonnels (MSSS, 2001).

D’autres facteurs sociaux, comme la pression des pairs et certains problemes
de délinquance ou d’adaptation sociale, ont également été associés aux risques
de commettre des abus a caractére sexuel (MSSS, 2001).

En général, les abuseurs sexuels d’enfants commencent a abuser sexuellement
des enfants dans la trentaine, ont déja été impliqués dans des crimes non
sexuels avant leur premier contact sexuel avec un enfant, sont
criminellement polyvalents et sont peu constants dans leurs crimes sexuels
et non sexuels (Smallbone et Wortley, 2004).

Normes Les meres dont I'appartenance culturelle favorise des normes patriarcales
patriarcales rigides |rigides peuvent vivre un dilemme intense entre la préservation de la famille,
la loyauté envers leur conjoint et la peur d’étre exclue de leur famille étendue,
voire de la communauté ethnique. Ces personnes ont tendance a accorder une
plus grande importance a la cohésion familiale qu’au bien-étre individuel. Le
fait d’étre placée devant ce dilemme place la mere dans une situation de stress.
Ainsi, la peur des répercussions liées a la reconnaissance de 'abus incite
parfois les meéres a ne pas croire leur enfant (Alaggia, 2002).

Attitudes et Certaines caractéristiques, telles des attitudes et des comportements sexistes
comportements et méprisants envers les femmes, des comportements agressifs et dominateurs
sexistes dans les relations interpersonnelles ou des comportements sexuels inappropriés,

sont présentes chez un bon nombre d’abuseurs (MSSS, 2001).

Facteurs pouvant influencer la cessation ou la continuité de ’abus sexuel

Indices sociaux |La décision de commettre un abus est motivée par des indices sociaux mal
mal interprétés / |interprétés, des distorsions cognitives et un sentiment d’avoir le droit
Distorsions (sense of entitlement) (Wakeling et al., 2007).

cognitives /
Sentiment
d’avoir le droit.

Cessation

E}I(l;?irgictemen t Lfa d.écision d'un abus’eur de ne pas commettre d’abus est.motivée par le fait que la
rejetant / victime s’est opposée explicitement (par exemple en disant non, en le

M repoussant ou en s’enfuyant). La décision peut aussi étre motivée par le fait que
Peu’r d etre I'abuseur ne dispose pas suffisamment de temps pour commettre son délit sans
repéré / étre repéré ou que la victime est percue comme pouvant dénoncer I'abus
Peur de la (Wakeling et al, 2007).
dénonciation.




CARTE 3

Conséquences possibles de I'abus sexuel

Période développementale (selon la recension des écrits de Tyler, 2002)

Jeune enfance (early).

Comportements sexuels inappropriés
Comportements intériorisés et extériorisés

Enfance (middle).

Dépression

Idéations suicidaires

Syndrome de stress post-traumatique
Anxiété sexuelle

Comportements sexuels inappropriés
Comportements intériorisés et extériorisés

Adolescence.

Comportements sexuels a risque
Dépression

Idéations suicidaires

Suicide

Troubles intériorisés (faible estime de soi)
Syndrome de stress post-traumatique
Troubles extériorisés (comportements antisociaux)
Consommation abusive de substances
Insertion dans une gang

Grossesse précoce

Fugue

Enfants présentant une
déficience intellectuelle
(selon la recension de
Dion et al,, 2013).

Les enfants présentant une déficience intellectuelle qui ont été abusés
sexuellement présentent plus souvent que leurs pairs aussi abusés
sexuellement, mais sans déficience intellectuelle, des incapacités
physiques. Ils adoptent aussi plus souvent des comportements
autodestructeurs et font des fugues (Paquette, Dion, Tremblay,
Tourigny, Hélie, Bouchard et Matteau, 2018). Pourtant, la décision de la
protection de la jeunesse est plus souvent que leur développement ou
leur sécurité n’est pas compromis (Paquette et al., sous presse). Les
conséquences de ces abus peuvent étre attribuées a tort aux problémes
de santé mentale qui co-occurrent plus souvent chez les enfants
présentant une déficience intellectuelle (Dion et al, 2013). Pour ces
enfants, il importe de documenter les changements dans Ile
fonctionnement habituel (Dion et al., 2013).

Certaines études montrent que parmi les enfants abusés sexuellement,
le risque de commettre a leur tour un abus sexuel serait plus élevé
chez ceux présentant une déficience intellectuelle que chez les enfants
qui ne présentent pas cette condition (voir Hayes, 2009). Nous posons
I’hypothése que cela puisse découler du peu de services post-abus qu'ils
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recoivent ou du fait que ces services ne sont pas ajustés a leurs besoins
spécifiques (Dion et al., 2013).

Conséquences comportementales

Tentatives de
séduction

Idéations
suicidaires.

Fugues.

Ecole buissonniere

Davantage
d’hyperactivité

Trouble des
conduites

Grossesse non
désirée

Suicide

Rapports sexuels
précoces

Prostitution

Automutilation

Nombre élevé de
partenaires
sexuels

Abus sexuels

Symptomes possibles chez les victimes (Crosson-Tower, 2002; MSSS, 2001;
MSSS, 2003) :

tentatives de séduction;

tentatives de suicide ou idées suicidaires;

nombre excessif de fugues;

cruauté extréme envers les animaux (particulierement les animaux de
compagnie);

pyromanie.

Conséquences possibles (Babcock et Tomicic, 2006 ; MSSS, 2001 ; MSSS, 2003;
Putnam, 2003)

école buissonniére, les victimes perdent souvent leur intérét pour I'école
et les activités connexes ;

hyperactivité, d’apres une étude, les enfants victimes de violence
physique et sexuelle sont 10 % plus hyperactifs que les autres;

troubles des conduites / délinquance;

grossesse non désirée;

suicide;

rapports sexuels précoces, les filles victimes d’abus durant I’enfance sont
plus susceptibles d’avoir eu leurs premiers rapports sexuels avant I'age
de 12 ans;

fugues et prostitution.

Les enfants victimes d'abus sexuel dont la meére a aussi été victime d'abus
sexuel présentent

davantage de comportement intériorisés et de problémes de
comportement (intériorisés + extériorisés) que les enfants aussi
victimes d'abus sexuel, mais dont la meére n'a pas été abusée
sexuellement.

Le fait qu'une mere ait vécu un abus sexuel semble donc étre un
modérateur (facteur aggravant) de la relation entre I'abus sexuel et
les problemes de comportement chez l'enfant abusé. Les enfants
victimes d'abus sexuel dont la mére a aussi été victime d'abus sexuel
ont davantage tendance a avoir été abusé par une personne de
confiance/un proche que les enfants aussi victimes d'abus sexuel, mais
dont la mere n'a pas été abusée sexuellement (Baril et al.,, 2016).

Conséquences psychologiques

Anxiété
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Coléere

Temps excessif passé
dans le bain

Masturbation excessive

Rapports sexuels
inappropriées pour
'age/ jeux sexuels avec
les pairs

Crainte anormale des
hommes

Faible estime de soi

Pleurs sans raison.

Encoprésie/ éneurésie
soudaine

Enurésie.

Phobie soudaine

Agressivité extréme/
passage a l'acte

Les enfants victimes d’abus sexuel montrent davantage d’anxiété
(Lev-Wiesel, 2005).

Les enfants victimes d’abus sexuel montrent davantage de coléere
(Negrao II, Bonanno, Noll, Putnam et Trickett, 2005; Scott, Burlingame,
Starling, Porter et Lilly, 2003;).

Symptomes possibles chez les victimes (Crosson-Tower, 2002; MSSS,
2001; MSSS, 2003)

temps excessif passé dans le bain;
masturbation excessive;
tendance exceptionnelle aux cachoteries;

rapports sexuels inappropriées pour I'dge de 'enfant (surtout chez
les enfants en bas age);

jeux sexuels poussés avec les pairs (chez les enfants en bas age,
jeux qui excédent l'exploration normale du type «jouer au
docteur »);

obéissance excessive ou repli sur soi-méme;
crainte anormalement élevée des hommes (ou des femmes);
pleurs sans raison apparente;

faible estime de soi, discours indiquant une blessure sans que
celle-ci soit apparente;

enfant qui semble plus vieux et plus expérimenté que ses pairs;
apparition soudaine d’énurésie (I'enfant mouille ses vétements ou
son lit) ou d’encoprésie;

phobie soudaine;

agressivité extréme ou passage a l'acte.
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Conséquences a plus ou
moins long terme

Les conséquences des abus sexuels sont multiples et peuvent se
manifester de plusieurs facons et a différents moments de la vie (MSSS,
2012). Que I'abus sexuel se soit produit récemment ou il y a longtemps,
il entraine des conséquences dont certaines sont partagées par une
majorité de victimes et d’autres particuliéres a la situation de chaque
personne. Les conséquences a court terme chez la victime se vivent en
trois étapes :

» La période de choc (coléere, peurs intenses, tristesse, honte, sautes
d’humeur, impression d’étre incomprise et seule avec ce probléme,
troubles du sommeil, perte d’appétit, sensations de douleur
généralisée ou spécifique, etc.).

* La période de réajustement (peur de rester a I'intérieur, peur des
foules, peur d’étre seule, peur des relations sexuelles, etc.).

* La période d’intégration (besoin de repenser a I'abus sexuel afin
d’éclaircir certaines questions ou émotions qui troublent encore la
victime, période d’introspection durant laquelle la victime peut se
sentir loin des autres, etc.)

Diverses manifestations peuvent survenir chez les victimes sur une
longue période (immédiatement apres 1'abus sexuel jusqu’a plusieurs
années plus tard) (MSSS, 2012) :

* Des problemes psychologiques : tristesse, dépression, culpabilité,
sentiment de colere et de rage, peur, faible estime de soi, honte,
découragement, idées suicidaires, automutilation;

* Des difficultés sexuelles : baisse de désir ou hypersexualisation,
douleurs lors des relations sexuelles, dégofit pour la sexualité;

* Des difficultés relationnelles avec le conjoint ou la conjointe, les
amis, la famille;

* Des frustrations ou de l'anxiété causées parles procédures
judiciaires, le proces, les témoignages a la cour;

* Des problemes économiques, sociaux ou familiaux : difficultés au
travail, rejet par les amis, séjour dans un centre d’hébergement ou
un centre de crise, perte de revenus.

L’abus sexuel commis par un membre de la famille a I'endroit d’'un
enfant a généralement des conséquences plus importantes que celle
perpétrée par un individu extérieur a la famille. L’enfant victime d’abus
sexuel en milieu familial ressent un sentiment de trahison de la part
d’'une personne dont il est entierement dépendant, avec qui il a un lien
affectif significatif, en qui il a confiance et dont il est en droit d’attendre
sécurité et protection. Par ailleurs, si les abus sexuels ont été fréquents
et se sont déroulés sur une longue période, les enfants qui en sont
victimes connaitront plus de problémes sérieux d’adaptation sociale a
’age adulte (MSSS, 2001).

Les enfants ayant été victimes d'abus sexuel intrafamilial sont plus
nombreux que les enfants non abusés a présenter
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e des profils d'attachement insécure (58% vs 31%) ou
désorganisé (14% vs 4%).

e Les enfants ayant été victimes d'abus sexuel présentent
davantage des difficultés extériorisées et intériorisées et de
la dissociation (Ensink et al., 2019).

La grande majorité (85%) des victimes d'abus sexuels ont un profil
d'attachement non sécure (évitant, ambivalent, désorganisé) (Elklit et
al.,, 2014).

Plus un enfant a vécu d'épisodes d'abus sexuel intrafamilial commis
par un membre de sa fratrie, plus son estime de soi est faible au début
de I'age adulte (Morrill, 2014).

On note une relation linéaire positive entre le nombre d’épisodes
d’abus et les conséquences observées sur les enfants abusés. (Stiller &
Hellmann, 2017).
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Stress post-traumatique.

Trouble alimentaire.

Trouble anxieux.

Dépression.

On parle de stress post-traumatique si la personne a été confrontée a un
ou plusieurs événements qui ont impliqué la mort, la menace de mort,
des blessures graves ou une menace a l'intégrité physique de la personne
en cause ou de celle d'autres personnes. Cette personne a aussi éprouvé
une peur intense, de I'horreur, ou une grande détresse.

L'événement traumatique hante la personne car il est vécu de manieére
persistante d'une ou plusieurs maniéres, et cela parfois pendant toute la
vie.

Chez une personne victime d'état de stress post-traumatique, on observe
aussi ce que l'on appelle «des signes d'hyperactivité » du systéme
nerveus, signes qui n'existaient pas avant le traumatisme.

On parle d'état de stress post-traumatique lorsque ces signes durent plus
d'un mois et sontal'origine d'une détresse significative ou entrainent des
troubles sur le plan social, professionnel et familial. Ce dernier point est
trés important, car apres un traumatisme, I'individu passe par un état de
stress qui habituellement régresse progressivement, plus ou moins
rapidement selon la sévérité du traumatisme. L'état de stress
post-traumatique peut devenir chronique et durer des années, voire
toute la vie, quand il a été trés profondément touché par un événement.
Ce qui explique I'état de stress persistant, c'est qu'au lieu de digérer le
traumatisme, le psychisme semblait se mettre en boucle et le répéter
dans des pensées, des angoisses, des cauchemars. Comme si, longtemps
apreés le drame, le sujet se retrouvait toujours au pire de ce traumatisme,
comme s'il s'agissait du présent. Il ne peut donc cicatriser, sa douleur
restant completement a vif.

Symptémes possibles chez les victimes (Crosson-Tower, 2002; MSSS,
2001; MSSS, 2003) :

* troubles alimentaires;

* automutilation (coupures, éraflures au sang).

Conséquences possibles (Babcock et Tomicic, 2006 ; MSSS, 2001 ; MSSS,
2003; Putnam, 2003) :

* syndrome de stress post-traumatique (SSPT), dépression et
troubles anxieux (crises de panique, phobie sociale et
agoraphobie);

* comportements malsains, (abus d’alcool et d’autres drogues et
comportements sexuels a risque, ainsi que troubles des conduites);

* hyperactivité : d’apres une étude, les enfants victimes de violence
physique et sexuelle sont 10 % plus hyperactifs que les autres;

* toxicomanie;

* les garcons victimes d’'un abuseur masculin peuvent douter de leur
virilité a 'age adulte.

40 % des garcons et 45 % des filles victimes d’abus sexuel avaient des
résultats élevés a I'échelle des comportements intériorisés du CBCL alors
que 40 % des garcons et 37 % des filles victimes obtenaient des résultats
élevés a I'échelle des comportements extériorisés (Estes et Tidwell,
2002).
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Les enfants victimes d’abus sexuel montrent davantage de symptomes de
dépression que les enfants n’ayant pas été abusés sexuellement
(Lev-Wiesel, 2005; Putnam, 2003; Quas, Goodman et Jones, 2003; Scott
etal., 2003).
Les victimes peuvent vivre diverses manifestations sur une longue
période débutant immédiatement apres l'abus sexuel ou plusieurs
années plus tard (MSSS, 2012) :

* Des problemes de dépendance a I'alcool, aux drogues, au jeu, aux

médicaments;

* Des troubles de I'alimentation (anorexie, boulimie).

Une forte proportion des jeunes abusés (77%) rencontre les critéres
diagnostiques du stress post-traumatique. Lorsque l'abuseur est le
pere biologique ou un adulte hors de la famille, la sévérité du SPT
augmente (Elklit et al., 2014).

A court terme, I'enfant victime d'abus sexuel intrafamilial peut présenter
des symptomes reliés au trauma : pensées et émotions intrusives,
cauchemars, hypervigilance, dissociation, attention fragilisée, crise,
comportements perturbateurs, etc. (Fraenkel, 2019). A plus long
terme, la victime peut présenter des symptoémes liés au stress post-
traumatique, des difficultés attentionnelles et émotionnelles
(régulation), des symptomes anxieux et dépressifs, une faible
estime de soi et de la consommation de substances (Capstick &
Fraenkel, 2005 dans Fraenkel, 2019). Les sentiments de honte et de
culpabilité chez la victime seraient tres fréquents en contexte d'abus
sexuel intrafamilial (Sheinberg & Fraenkel, 2001 dans Fraenkel, 2019).

Les enfants ayant été victimes d'abus sexuel qui ne présentent pas de
symptomes cliniques (65.6%) avaient plus tendance a avoir vécu un
abus intrafamilial comparativement aux enfants aussi abusés qui
présentaient des symptémes cliniques (45.1%). Ce résultat entre en
contradiction avec les écrits précédents selon lesquels les enfants
victimes d'abus sexuels intrafamiliaux sont a risque de présenter
des symptomes psychologiques plus importants que dans un
contexte d'abus extrafamilial. Les auteurs expliquent ce résultat au fait
que les enfants n'habitaient plus dans un environnement abusif au
moment du projet de recherche, que le parent non abusif avait mis fin a
sa relation avec l'abuseur, ce qui peut par extension traduire un soutien
important offert par le parent non abuseur a son enfant (Hubel et al,,
2014).

L'abus sexuel chez des adolescentes est également associé a des
symptomes anxieux (SPT), a de 'automutilation et a des idées ou
tentatives suicidaires. Un historique d'abus sexuel est aussi associé au
tabagisme chez les adolescentes (Kanamuller et al., 2014).

Plus une adolescente a vécu d'épisodes d'abus sexuel, plus elle
présente d'idées suicidaires. La sévérité des symptomes dépressifs et
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des idées suicidaires ne varie pas selon la nature de I'abuseur ni le type
de trauma sexuel (McLean et al., 2014).

Conséquences physiques

Infection urinaire.

Troubles du
sommeil.

Somatisation.

Blessures région
vaginale et anale.

Grossesse précoce.

Infections
transmises
sexuellement.

Vomissements
fréquents.

Retard de croissance
etde
développement.

Obésité

Les enfants victimes d’abus sexuel montrent davantage de problémes
somatiques et ils ont aussi des problemes liés au sommeil et a I'alimentation
(Scott et al., 2003).

Symptomes possibles chez les victimes (Crosson-Tower, 2002; MSSS, 2001;
MSSS, 2003) :

e infections urinaires fréquentes;
e difficulté a marcher ou a s’asseoir;
e déchirures, taches et sang dans les sous-vétements;

e démangeaisons, éruptions, douleur, tuméfaction ou inflammation
dans la région génitale/anale;

e meurtrissure, blessure ou saignement dans la région génitale/anale;
e infections a levures fréquentes;
e douleurs en urinant;
e vomissements fréquents;
e maux de gorge fréquents (peuvent étre un symptéme de gonorrhée);
e autres symptomes de maladies vénériennes, comme de la douleur ou
des pertes au niveau du vagin ou du pénis, des lésions sur les parties
génitales ou dans la bouche et des verrues génitales;
e grossesse précoce ou non désirée;
e problémes de sommeil ou cauchemars.
Conséquences possibles (Babcock et Tomicic, 2006; MSSS, 2001; MSSS, 2003;
Putnam, 2003)
e retard de croissance et de développement;
e problémes de santé chroniques, y compris I'obésité.

Les victimes peuvent vivre diverses manifestations sur une longue période
de temps débutant immédiatement apres I'abus sexuel ou plusieurs années
plus tard: des problémes physiques: maux de téte, fatigue, infections
transmissibles sexuellement, grossesse non désirée, blessures (MSSS, 2012).
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Ce qui influence les conséquences de I'abus sexuel sur le jeune

Ressources familiales et environnementales auxquelles le jeune peut avoir accés

Soutien des pairs. Les pairs peuvent fournir un soutien important aux victimes,
particulierement lorsque celles-ci sont adolescentes (Hébert, 2011).

Soutien de la fratrie. L’intimité et la présence d’'une relation chaleureuse avec un membre
de la fratrie pourraient avoir une influence favorable sur 'adaptation
de I'enfant victime d’abus sexuel (Hébert, 2011).

Relation d’attachement | Certains auteurs proposent qu'une relation d’attachement
solide et stable avecle | parent-enfant solide et stable serait un meilleur prédicteur des
parent N/A conséquences de I'abus sexuel chez les enfants victimes que le soutien
parental a la suite du dévoilement (Hébert, 2011).

Fonctionnement La qualité du fonctionnement familial, incluant I'expression

familial. affective des parents, la cohésion familiale ainsi que I'absence de
conflits influence positivement 'adaptation de 'enfant abusé (Hébert,
2011).

Soutien du parentnon | Tout abus n’engendre pas automatiquement des perturbations
abuseur. physiques ou psychoaffectives. Il existe des mineurs victimes d’abus
sexuel qui ne développent pas de troubles, du moins dans un premier
temps. De plus, malgré la gravité des faits, certaines victimes sont
capables de surmonter la situation, parviennent a cicatriser,
principalement parce qu’elles possédent de bonnes ressources
personnelles ou parce qu'elles ont rencontré dans leur
environnement des personnes qui leur ont apporté du soutien. Ce
soutien peut étre familial ou social, au sens large, mais ce n’est pas
toujours le cas (De Becker, 2006).

Les jeunes qui se sentent soutenus par le parent non agresseur
continuent de bien fonctionner dans les domaines social, interpersonnel
et académique, ont moins de troubles extériorisés, ont une meilleure
estime d’eux-mémes et souffrent moins de dépression (Hébert, 2011).

Ressources personnelles du jeune

Stratégies Tout abus n’engendre pas automatiquement des perturbations physiques
d’adaptation. ou psychoaffectives. Il existe des mineurs victimes d’abus sexuel qui ne
développent pas de troubles, du moins dans un premier temps. De plus,
malgré la gravité des faits, certaines victimes sont capables de surmonter
la situation, parviennent a cicatriser, principalement parce qu’elles
possedent de bonnes ressources personnelles ou parce qu'elles ont
rencontré dans leur environnement des personnes qui leur ont apporté du
soutien. Ce soutien peut étre familial ou social, au sens large, mais ce
n’est pas toujours le cas (De Becker, 2006).
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Les enfants qui utilisent principalement des stratégies de recherche de
soutien et de résolution de problémes présenteraient moins de troubles
intériorisés et extériorisés (Hébert, 2011).

Jeune qui ne se Les attributions négatives sont en corrélation avec les symptdomes
percoit pas comme éprouvés par les enfants et I'évaluation de I'événement ou le fait que les
responsable de adolescents considérent celui-ci comme une menace et un dommage
I'abus. s’associe a une augmentation des symptémes intériorisés et extériorisés

(Hébert, 2011). Inversement si I'enfant ne se percoit pas comme
responsable de I'événement.

Vulnérabilités du jeune

Percevoir 'abus | Les attributions négatives sont en corrélation avec les symptomes éprouvés
comme une par les enfants et I’évaluation de I’événement ou le fait que les adolescents
menace. considerent celui-ci comme une menace et un dommage s’associe a une
augmentation des symptomes intériorisés et extériorisés (Hébert, 2011).
Inversement si 'enfant ne se percoit pas comme responsable de I'événement.

Stratégies Les enfants qui utilisent des stratégies d’évitement (c’est-a-dire qui tentent
d’évitement. de ne pas y penser) démontrent davantage de détresse, alors que les enfants
qui utilisent principalement des stratégies de recherche de soutien et de
résolution de problémes présentent moins de troubles intériorisés et
extériorisés, selon I'évaluation du parent. De plus, le recours a des stratégies
d’évitement est lié a des symptomes de stress post-traumatique rapportés par
I'enfant (Hébert, 2011).

Profil Un attachement aux figures parentales de type désorganisé permet de
d’attachement prédire des troubles intériorisés, et ce, au-dela des caractéristiques de I'abus
désorganisé. sexuel. Les jeunes enfants victimes d’abus sexuel dont I'attachement est de type

désorganisé courent six fois plus de risque que les autres de souffrir de troubles
intériorisés atteignant le seuil clinique (Hébert, 2011).

Honte et blame. | Les attributions internes spécifiques en lien avec I'abus sexuel subi (notamment
le blame) sont liées aux symptomes de stress post-traumatique, alors que le style
général d’attribution interne prédit plutét les symptomes de dépression et de
baisse d’estime de soi (Hébert, 2011).

Les sentiments persistants de honte relatifs a I’abus sexuel peuvent par
ailleurs nuire au processus de résolution du trauma et contribuer au
maintien des symptomes de stress post-traumatique. Les sentiments de
stigmatisation (honte, blame), plus que la sévérité de l’abus sexuel,
prédisent des difficultés sexuelles ultérieures (Hébert, 2011).

Sexe de I'enfant. |Selon les résultats d'une méta-analyse de Paolucci, Genuis et Violato (2001) on
ne note pas d’effet relatif au sexe de I'’enfant en ce qui concerne les différents
symptomes évalués, dont les symptomes de stress post-traumatiques, la
dépression et les idéations suicidaires.

28



Les garcons et les filles ne se distinguent pas en ce qui concerne l'intensité des
troubles intériorisés et extériorisés ou les symptomes de stress
post-traumatiques (Hébert, 2011).

Age de I'enfant. Paolucci et al. (2001) n’établissent pas de différence quant aux
conséquences répertoriées, notamment les symptomes de stress
post-traumatique et de dépression, en fonction de I'dge de l'enfant au
moment de I'abus sexuel, de la relation entre la victime et I'abuseur, du type
d’actes impliqués ou de la durée de I'abus sexuel (Hébert, 2011).

Autres facteurs aggravants

Agressions Siles abus sexuels ont été fréquents et se sont déroulés sur une longue période,
fréquentes et les enfants qui en ont été victimes connaitront vraisemblablement plus de
durée prolongée. |problémes sérieux d’adaptation sociale a I'age adulte (MSSS, 2001). Les peres
biologiques ont abusé leurs victimes sur une plus longue période (en
moyenne une année et demie), soit trois fois plus longtemps que les abus
commis par les adultes non membres de la famille (Cyr, 2003).

Agressions L’abus sexuel commis par un membre de la famille a généralement des
causées par un conséquences plus importantes sur l'enfant que celui perpétré par un
membre de la individu extérieur a la famille. L’enfant victime d’abus sexuel en milieu familial
famille. ressent un sentiment de trahison de la part d’'une personne dont il est

entierement dépendant, avec qui il a un lien affectif significatif, en qui il a
confiance et dont il est en droit d’attendre sécurité et protection (MSSS, 2001).
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CARTE 5

Motivation a dévoiler

Révélations d’autres
victimes.

Révélations d’une autre victime (Babcock et Tomicic, 2006).

Participation a un
programmes de
prévention.

Les enfants qui ont participé a un programme de prévention complet ont
tendance a dévoiler plus souvent un abus sexuel que ceux qui n’ont pas
participé a un tel programme (Barron et Topping, 2013a, 2013b; Finkelhor,
Asdigian et Dzuiba-Leatherman, 1995a, 1995b; McIntyre et Carr, 1999).

Les enseignements d'un programme de prévention entrainent la
divulgation d’abus sexuels antérieurs pour certains enfants, abus qui
n‘auraient peut-étre jamais été dévoilés sans une participation a ce
programme (Kolko, Moser et Hugues, 1989 dans Finkelhor et al,, 1995b).

Les femmes qui ont participé a un programme de prévention des abus

sexuels ont dévoilé leur abus plus hativement (Gibson et Leitenberg, 2000
dans Barron et Topping, 2013a).

Le fait d’avoir été
enquété.

Les enfants peuvent réagir différemment a '’entrevue judiciaire; certains
dévoilent en entier 'abus sexuel, d’autres dévoilent partiellement 'abus (par
exemple en refusant de répondre a certaines questions) alors que d’autres
font du déni par rapport a I'abus ou reviennent sur le dévoilement (Sorenson
et Snow, 1991 dans Lippert, Cross, Jones et Walsh, 2009).

Il semble que de réaliser une deuxiéme entrevue d’enquéte avec les
enfants permet d’accéder a de nouveaux détails sur les abus (Ceci et Bruck,
1995; Hershkowitz et Terner, 2007; Peterson, 1999; Quas et al.,, 2007 dans
Cyr, Trotier-Sylvain et Lewy, 2011). Le fait de parler des événements a
différentes occasions permet aux souvenirs de mieux s'inscrire dans la
mémoire et fait en sorte que les enfants sont moins suggestibles face aux
questions trop dirigées des personnes qui les interrogent (Ceci et Bruck,
1995; Quas et al,, 2007).

Les enfants ayant dévoilé un abus sexuel avant I'’enquéte judiciaire sont plus
nombreux a déclarer I'abus sexuel au cours de I'enquéte judiciaire (Di
Pietro etal., 1997; Keary et Fitzpatrick, 1994 dans Lippertetal., 2009; Lippert
etal, 2009).

Eléments facilitateurs identifiés dans les témoignages des enfants : le fait
d'étre questionné, de suspecter d'autres victimes, le fait d'avoir
entendu d'autres victimes du méme abuseur témoigner (Magnusson et
al,, 2017).

Les facilitateurs les plus fréquemment relevés sont les suivants : étre
questionné par rapport a un potentiel abus, offrir de l'information
adaptée au niveau de développement/sensibiliser les jeunes a I'AS
(Lemaigre et al.,, 2017).

L'auteure identifie certains facilitateurs du dévoilement de I'abus sexuel :
utilisation du protocole NICHD, utilisation de commentaires soutenants et

30



non suggestifs lors de l'entrevue, que le parent/adulte accompagnateur
donne la permission al'enfant de parler, expliquer les attentes d'une enquéte,
utiliser des techniques soutenantes lorsque l'enfant donne des indices de
dévoilement (accent sur le contexte de I'abus sexuel, motiver le dévoilement,
parler des causes du déni, normaliser le processus de dévoilement, offrir
d'autres moyens que verbaux pour dévoiler), utiliser I'information externe
pour supporter le dévoilement de l'abus sexuel, faire plus qu'un entretien,
référer I'enfant a un traitement particulier pour 1'abus sexuel (Faller, 2016).

Stress accumulé
devenu impossible a
gérer.

Stress accumulé devenu impossible a gérer (Babcock et Tomicic, 2006).

Caractéristiques
liées a I'enfant

La prévalence du dévoilement de l'abus sexuel dans le contexte d'une
entrevue formelle est de 64.1 %. Les modérateurs significatifs identifiés sont
I'age de l'enfant (la prévalence du dévoilement augmente en fonction de
'age), le genre de l'enfant (les filles ont plus tendance a dévoiler que les
garcons), le fait d'avoir précédemment dévoilé cet abus sexuel. Les
enfants plus jeunes tendent a moins dévoiler que ceux plus vieux, ce qui
pourrait s'expliquer par leurs connaissances sexuelles limitées, par une plus
faible prise de conscience du fait qu'ils sont victimisés, ainsi que leurs
habiletés cognitives (mémoire) et langagiéres moins développées. Par
ailleurs, les auteurs suggérent que les garcons sont moins portés a dévoiler
que les filles, possiblement car ils sont plus fortement influencés par le
stéréotype entourant le fait que les garcons sont moins vulnérables, par le
stigma d'étre identifiés comme homosexuel, ou par la peur de demander de
'aide ou de montrer des signes de faiblesse (Azzopardi et al., 2019).

L'age de I'enfant et la réponse du parent non agresseur constituent les
prédicteurs les plus puissants du dévoilement (38 % de la variance), donc les
enfants plus vieux et dont le parent non agresseur s'avére soutenant ont plus
de chance de dévoiler leur abus sexuel. Le genre et la relation de I'enfant avec
I'agresseur ne sont pas des prédicteurs significatifs du dévoilement
(Azzopardi et al., 2014).

Plus l'enfant est jeune, moins il a tendance a dévoiler. Les enfants
appartenant a une minorité ethnique sont 5,1 fois plus prompts a faire une
tentative de dévoilement comparativement aux enfants caucasiens. Le sexe
de I'enfant et le fait de présenter des difficultés développementales ne sont
pas associés a une probabilité plus élevée de faire une tentative de
dévoilement. Lorsque 1'agresseur est un adulte, les enfants sont 2,4 fois
plus susceptibles de faire une tentative de dévoilement que si l'agresseur est
un pair. Le type d’abus sexuel et les menaces proférées par 1'agresseur ne sont
pas des prédicteurs significatifs d'une tentative de dévoilement. Les enfants
qui ne sont pas reliés a leur agresseur sont 3,6 fois plus susceptibles de
faire une tentative de dévoilement comparativement aux enfants qui sont
reliés a leur agresseur. Ceux ayant attendu plus de 7 jours avant de dévoiler
leur abus sexuel sont 6,6 fois plus susceptibles de faire une tentative de
dévoilement dans une entrevue formelle que ceux l'ayant dévoilé plus tot
(Anderson, 2016).
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La probabilité qu'un enfant dévoile son expérience d'abus sexuel augmente
avec I'age de ce dernier entre 3 et 11 ans (relation linéaire), puis diminue a
partir de 1'age de 16 ans (relation quadratique). L'age de I'enfant est aussi
significativement associé au dévoilement en interaction avec d'autres
variables. Lorsqu'il s'agit d'un abus sexuel intrafamilial, les enfants plus
jeunes (préscolaire) affichent le plus faible taux de dévoilement. Les
auteurs suggerent que cela peut étre dii au fait que les jeunes enfants sont
moins en mesure de reconnaitre les comportements abusifs, craignent
davantage les conséquences du dévoilement et/ou ont un plus grand
sentiment de loyauté envers I'abuseur en comparaison aux enfants plus agés
(Leach etal.,, 2017).

Peur de trahir un
secret.

Dans les cas d’abus se déroulant dans le cercle de la famille, lorsque I'enfant
parle, il trahit un secret; il brise la sphere de I'intimité familiale. De plus,
révéler un secret est loin d’étre toujours libérateur étant donné le nombre de
risques inhérents, qu'ils soient réels ou fantasmatiques (De Becker, 2006).

Peur de briser
I'intimité familiale.

Dans les cas d’abus se déroulant dans le cercle de la famille, lorsque I’enfant
parle, il trahit un secret; il brise la sphére de I'intimité familiale. De plus,
révéler un secret est loin d’étre toujours libérateur étant donné le nombre de
risques inhérents, qu'ils soient réels ou fantasmatiques (De Becker, 2006).

La victime est partagée entre cette envie de conserver l'intimité familiale
en espérant, par pensée magique, vivre un idéal de liens et, a d’autres
moments, 'envie de vouloir mettre un terme a la dynamique maltraitante (De
Becker, 2006).

Eprouver de
'affection a I'égard
de I'abuseur/

Peur des réactions
négatives des
parents /

Peur des
représailles de la
part de I'abuseur.

Les enfants peuvent retarder la divulgation parce qu’ils craignent une
réaction parentale négative (ne pas étre cru, étre rejeté ou puni), ont peur
de représailles de la part de I'auteur de I'abus, éprouvent une affection
véritable a I'égard de I'auteur de I'abus (particuliérement si ce dernier
favorise la « relation spéciale » qu’il entretient avec ’enfant et s’il a consacré
beaucoup de temps a la préparation de I'enfant) (Babcock et Tomicic, 2006).

Parmi les barriéres les plus fréquemment identifiées notons la peur des
sanctions des parents, de perdre support familial, de gicher la réputation, de
violer I'honneur de la famille, d'étre tué (Lemaigre et al.,, 2017).

Parmi les différents motifs pouvant amener I’enfant a ne pas dévoiler 'abus
notons les menaces de I'abuseur, le fait de vouloir protéger 1'abuseur, la
peur des conséquences futures (Faller, 2016).

Barriéres identifiées : pression/menaces de l'abuseur pour garder le
secret, le fait de ne pas étre cru/mal compris lors d'une tentative de
dévoilement, sentiment de honte ou de culpabilité chez les jeunes enfants,
habiletés verbales des enfants (surtout les plus jeunes, 2-3 ans) (Magnusson
etal, 2017).
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Soutien adéquat du
parent non abuseur

Le soutien de la meére s’avére particulierement déterminant. Les études
démontrent que les enfants victimes d’abus sexuel qui bénéficient d'un
soutien maternel adéquat a la suite du dévoilement de I'abus sexuel
risquent moins d’étre retirés de leur milieu familial, évitant ainsi de vivre
les difficultés associées a ce retrait (MSSS, 2001).

Les meéres ayant accouché a un age adulte, sont plus enclines a croire et a
protéger leur enfant, lorsqu’elles n’étaient pas une partenaire sexuelle de
I'abuseur, lorsqu’elles n’étaient pas au courant de 'abus sexuel avant la
divulgation de l'’enfant et lorsque la victime ne manifestait pas de
comportements sexuels (Pintello et Zuravin, 2001).

Nombre limité
d’interrogatoires

L'enfant pourrait sans doute « survivre » a un seul interrogatoire. (Mills, 1987 ;
Nurcombe, 1986 dans Van Gijseghem, 1992).

Qualité de
I'investigation.

Les enfants peuvent étre tres compétents pour fournir des renseignements.
La qualité et la quantité d’informations fournies sont grandement
influencées par la facon dont sont menées les investigations; il importe
donc de développer des stratégies d’entrevue fiables (Bronsard, 2004).

L’exactitude du témoignage des enfants est grandement influencée par la
facon dont est menée I'entrevue d’enquéte (Cyr et al,, 2011).

Le dévoilement d’'un abus sexuel peut étre influencé par le style et les
compétences de l'intervieweur (Cyr et al., 2011; Lippert et al., 2009).

Les centres de défense des droits des enfants (children advocacy center)
sont congus pour faciliter les investigations d’abus sexuels en réduisant
les stress de I'enfant et de la famille et en répondant a leurs besoins
médicaux et thérapeutiques. Ces éléments favorisent le dévoilement de
I'abus sexuel (Cross, Jones, Walsh, Simone et Kolko, 2007; Jackson, 2004;
Simone, Cross, Jones et Walsh, 2005; Walsh, Jones et Cross, 2003 dans
Lippert etal., 2009).

On peut se fier au témoignage d’abus sexuel d’'un enfant si on a créé des
conditions d'interrogatoire qui lui permettent de se souvenir de
I'information et de la rapporter adéquatement, en utilisant des techniques
d'interrogatoire conformes a son niveau de développement (Yuile, 1995
dans Van Gijseghem, 1992).

Une entrevue d’investigation de qualité devrait viser trois objectifs : 1-
minimiser l'impact traumatique potentiel de l'entrevue sur l'enfant, 2-
obtenir le maximum d'information tout en minimisant la contamination et
3- maintenir l'intégrité du processus d'investigation. Le premier objectif est
atteint en partie en s'assurant que l'interviewer est sensible aux besoins
des enfants d'ages différents. De plus, |'entrevue est enregistrée sur bande
vidéo ou audio afin de réduire le nombre d'entrevues auxquelles 1'enfant
aura a se soumettre. Le second objectif est atteint en utilisant des
techniques d'entrevue non directives, non suggestives et organisées en une
série d'étapes visant a s'assurer que l'information sur les allégations
provient de l'enfant et non de l'interviewer. Le troisieme objectif référe a la
nécessité de remplir les mandats tant de la protection de I'enfance que du
systéme judiciaire. Cela requiert la collaboration des deux parties. De plus,
l'interviewer est préparé a considérer plusieurs hypotheses relativement
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aux allégations, afin que I'entrevue soit davantage centrée sur les faits que
sur les idées préconcues de l'interviewer (Yuile, 1992 dans Van Gijseghem,
1992).

Procédures judiciaires |Le processus judiciaire provoque souvent chez l'enfant stress et
protectrices pour le confusion a un point tel que la qualité de son témoignage risque d'en étre
jeune. fortement affectée. Un enfant apeuré ou confus devient enclin a la
suggestibilité, il tentera de plaire a 1'adulte en disant ce que celui-ci semble
vouloir entendre, ou encore il aura tendance a se rétracter (Mann, 1985 ;
King et Yuille, 1987 dans Van Gijseghem, 1992).

Les auteurs n'hésitent pas a parler du passage de l'enfant dans le long
processus judiciaire comme d'une « victimisation secondaire » (Berliner,
Blick et Bulkley, 1985; Bulkley, 1982; Sas, 1987; Terr, 1986; Weiss et Berg,
1982 dans Van Gijseghem, 1992). L'enfant ne peut pas faire autrement que,
se sentir responsable. Il semble que les conséquences du dévoilement sont,
pour certains enfants, pires que la possibilité d'étre a nouveau abusé. C’est
pourquoi il y a fréquemment des rétractations des enfants au cours du
processus judiciaire (Bauer, 1983; Berliner et Barbieri, 1984; Berliner et al.,
1985; Gentry, 1978; Nurcombe, 1986; Pynoos et Eth, 1984; Weiss et Berg,
1982 dans Van Gijseghem, 1992).

Etre plus jeune (4 6 ans) au moment de sa participation au procés criminel
de l'abuseur est associé a une vision moins négative 12,5 ans plus tard
qu’elle ne I'était au proces (Quas et al,, 2005).

Absence de soutien |Le soutien de la mere s’avére particulierement déterminant. Les études
du parent non démontrent que les enfants victimes d’abus sexuel qui bénéficient d'un
abuseur soutien maternel adéquat a la suite du dévoilement de l'abus sexuel
risquent moins d’étre retirés de leur milieu familial, évitant ainsi de vivre les
difficultés associées a ce retrait (MSSS, 2001).

Le soutien maternel est moins présent lorsque I'abuseur est le conjoint de la
meére et lorsqu’il y a de la violence conjugale a la maison. Ces méres ont besoin
d’aide professionnelle pour composer avec leurs propres réactions et pour
apprendre a mieux protéger et soutenir leur enfant (Cyr, 2003).

Interrogatoires Les multiples interrogatoires, lesquels, la plupart du temps, utilisent des
répétés. questions suggestives ou tendancieuses, créent une « information post-
événement » qui vient contaminer le récit ultérieur de I'enfant. Ce récit finira
donc par étre contradictoire et éventuellement incohérent, méme s'il est
fondé sur un événement réel. Pendant ce laps de temps, et au fil des
interrogatoires, une foule d'autres facteurs d'ordre affectif et d'ordre cognitif
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viendront interférer avec le rappel de I'enfant et donc avec sa capacité de
livrer un récit juste (Van Gijseghem, 1992).

Etre interviewé plusieurs fois est une source de stress important pour I’enfant
abusé sexuellement et est associé a un risque plus grand de problemes de
santé mentale a long terme (Quas et al,, 2005).

L’approche «suggestive» des interviewers lors de I'entrevue d’enquéte peut
influencer la facon dont I'enfant va se remémorer les informations ou les
événements, Cette contamination est encore plus grande si ce dernier est
interrogé a de multiples occasions par des personnes peu ou mal formées
(Cyretal, 2011).

L'enfant pourrait sans doute « survivre » a un seul interrogatoire. Toutefois,
toute nouvelle invitation a « raconter » et tout nouvel interrogatoire
sont interprétés par I'enfant comme une confirmation qu'on ne I'a pas
cru la premiére fois. Bien plus, il en arrive a étre convaincu que les adultes
(ceux qui abusent et ceux qui interrogent) se « tiennent » entre eux, sont
solidaires et veulent a tout prix prouver qu'il ment. Dans beaucoup de cas, il
finira par ne plus parler ou par se rétracter (Mills, 1987 ; Nurcombe, 1986
dans Van Gijseghem, 1992).

Témoignages
successifs

La majorité des auteurs soulignent l'aspect morcelant des témoignages
successifs et des interrogatoires répétés aupres des enfants. Pour
expliquer ceci, ils notent que I'enfant n'est pas simplement témoin, il est aussi
et avant tout victime (Bauer, 1983 ; Burgess et Holmstrom, 1975 ; Claman,
1986 ; Dent et Stephenson, 1979 ; Goodman, 1984 ; Katz et Mazur, 1979 ;
Parker, 1982 dans Van Gijseghem, 1992).

Les enfants abusés sexuellement qui ont dii témoigner en cour plus souvent a
propos d’abus sexuels plus séveéres ont plus de probléemes sexuels et de
problemes intériorisés une fois adulte que les enfants abusés sexuellement
n’ayant pas fait face a ces obstacles (Quas et al., 2005).

Les enfants qui ont témoigné souvent alors que le procés a mené a une
sentence sévere pour I'agresseur ont plus de problemes extériorisés que ceux
qui n’ont pas eu a témoigner alors que le proces s’est aussi conclu avec une
sentence sévére (Quas et al., 2005).

La vision négative du procés de sa participation au procés criminel de
I’abuseur demeure stable dans le temps (12,5 ans plus tard) chez les enfants
qui étaient plus 4gés au moment du proces (Quas et al. 2005). Le groupe des
4-6 ans au moment du proces évalue I'expérience plus positivement que les
plus vieux. Les plus vieux avaient plus conscience de 'importance de leur
témoignage, étaient questionnés plus longuement et les avocats les
soutenaient moins (Quas et al., 2005).

Interrogatoire
conduit de facon
maladroite

La probabilité de nuire a la santé mentale de l'enfant est trés grande si
l'interrogatoire est conduit de facon maladroite ou si la crédibilité d'une
déclaration n'est pas soigneusement examinée. Il a été observé que les
« fausses allégations » sont presque toujours le résultat d'un interrogatoire
suggestif, fait de bonne foi et inspiré par une inquiétude réelle (Van
Gijseghem, 1992).
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Longues procédures
judiciaires

Le processus judiciaire provoque souvent chez I'enfant stress et confusion a
un point tel que la qualité de son témoignage risque d'en étre fortement
affectée. Un enfant apeuré ou confus devient enclin a la suggestibilité, il
tentera de plaire a I'adulte en disant ce que celui-ci semble vouloir entendre,
ou encore il aura tendance a se rétracter (Mann, 1985 ; King et Yuille, 1987
dans Van Gijseghem, 1992).

Les auteurs n'hésitent pas a parler du passage de l'enfant dans le long
processus judiciaire comme d'une « victimisation secondaire » (Berliner,
Blick et Bulkley, 1985; Bulkley, 1982; Sas, 1987; Terr, 1986; Weiss et Berg,
1982 dans Van Gijseghem, 1992). L'enfant ne peut pas faire autrement que, se
sentir responsable. Il semble que les conséquences du dévoilement sont, pour
certains enfants, pires que la possibilité d'étre a nouveau abusé. C’est
pourquoi il y a fréquemment des rétractations des enfants au cours du
processus judiciaire (Bauer, 1983; Berliner et Barbieri, 1984; Berliner et al,,
1985; Gentry, 1978; Nurcombe, 1986; Pynoos et Eth, 1984; Weiss et Berg,
1982 dans Van Gijseghem, 1992).

Insatisfaction
relative a I'issu du
proces.

Etre plus jeune au moment du proces est associé a plus de problémes a I'age
adulte (Quas et al.,, 2055).

Une satisfaction plus faible a I'égard du procés est associée a plus de
symptoémes intériorisés a I’age adulte (Quas et al. 2005).

Avoir subi des abus plus invasifs et que 'auteur de I'agression ait recu une
sentence clémente sont associés a une attitude négative face au systeme de
justice (Quas et al., 2005). De méme, une fois adultes, les enfants qui ont
témoigné évaluent I'expérience plus négativement quand I'abuseur n’a pas été
en prison (Quas et al,, 2005). A I'age adulte, ceux qui étaient plus vieux au
moment du proces, ceux qui ont un casier judiciaire, ceux qui n’ont pas
témoigné et dont I'abuseur a eu une sentence clémente et ceux qui ont
témoigné et dont 'abuseur a regu une sentence sévere trouvent tous que le
systéme n’est pas assez sévere envers les criminels (Quas et al., 2005).
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CARTE 6

Interventions dans les situations d’abus sexuel intrafamilial

Principales étapes de I'intervention

Evaluer la capacité du parent
non abuseur a croire son
enfant, a bien le soutenir et a
le protéger

La capacité du parent a soutenir son enfant, a le protéger de son
agresseur et a assurer son développement sont des éléments
cruciaux a évaluer (Cyr et Payer, 2011; Saunders et al, 2004).
L’ambivalence que peut ressentir le parent lors de la divulgation n’est
pas négligeable et elle a beaucoup été étudiée. Selon différents
auteurs, 55 a 84 % des meres croient leur enfant apres la divulgation
(Cyr, Wrigth, Toupin, et al., 2002; Cyr et al., 2003; Deblinger et al,,
1994; De Young, 1994a; Herriot, 1996; Leifer, Shapiro, et Kassem,
1993; Lovett, 1995; Pellegrin et Wagner, 1990; Pintello, et Zuravin,
2001; Sirles, et Franke, 1989; Wilson, 1995 dans Hébert et al, 2011).

Le soutien du parent non abuseur, la mére le plus souvent, est défini
de plusieurs fagons selon les auteurs. Plus généralement, le fait de
croire l'enfant, de s’engager envers lui (par exemple la
participation dans un groupe de traitement) et de le protéger
de son agresseur sont les dimensions qui définissent le soutien
(Cyretal,2002). Toutefois, le fait de fournir une réponse affective
a I'enfant et d’avoir un engagement émotif envers lui est aussi
une dimension du soutien. La quantité et la qualité du soutien offert
a 'enfant peuvent varier a la suite du dévoilement d’'un abus sexuel
(Cyretal, 2002).

La majorité des parents non abuseurs offrent un soutien
adéquat (Cyr etal., 2002). Selon les auteurs, le fait de croire I'enfant
n’est pas un indicateur fiable du soutien offert a I'enfant : les parents
non abuseurs peuvent étre a la fois ambivalents et soutenants
(Bolen et Lamb, 2007; Hébert et Tourigny, 2011). Bolen et Lamb
(2007) constatent que 44 % des parents offriraient un soutien total
al'enfant et 31 % un soutien partiel, ce qui laisserait penser que 25
% d’adultes n’offrent aucun soutien.

D’autres auteurs mentionnent que méme si le parent croit et
protege son enfant, cela ne lui assure pas d’emblée un soutien
adéquat (Berliner et Conte, 1995; Cyr, Wirgh, McDuff, 1996; Lovett,
1995; Runyan et al.,, 1992 dans Hébert et al, 2011). La capacité du
parent a bien soutenir son enfant doit donc étre évaluée selon
plusieurs dimensions.

Pour le parent non abuseur, un sentiment de frustration (par
rapport au fait que I'enfant ne lui ait pas dévoilé directement, que
cela brise l'unité familiale, etc.) envers I'enfant abusé et de
confusion (sentiments d'amour, de colere, de culpabilité -i.e. vie
sexuelle du couple- face au parent abuseur) peuvent surgir
(Fraenkel, 2019).

Appliquer différentes
modalités d’intervention

Jusqu’a maintenant, les résultats empiriques ne permettent pas de
spéculer sur la supériorité d'une modalité d’intervention
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adaptées aux particularités
de la victime et de la
situation traumatique

particuliere (Tourigny, 1997; Trask et al, 2011); chaque mode
d’intervention (thérapie individuelle, de groupe ou familiale)
comporte ses avantages et ses inconvénients. Il semble plus
pertinent d’adapter l'intervention aux particularités de la
victime et de la situation traumatique (Hébert et al, 2002;
Hetzel-Riggin et al,, 2007; Tourigny 1997; Vizard 2013).

Les victimes qui auraient bénéficié des trois formes de thérapie
(individuelle, de groupe et familiale) atteignent davantage les
objectifs d'intervention fixés et sont moins fréquemment retirées de
leur milieu familial que celles qui recoivent uniquement I'intervention
de groupe ou individuelle. De plus, les mémes auteurs mentionnent que
les jeunes qui demeurent dans leur milieu familial (qui ne sont donc
pas placés en famille ou foyer d’accueil) s’adaptent mieux a la suite
d’une situation abusive (Hébert et al, 2002).

Les traitements offerts ont souvent des composantes
séquentielles exécutées I'une apres l'autre jusqu’a l'atteinte des
objectifs fixés (Saunders et al, 2004). Les cliniciens qui utilisent un
traitement bien structuré sont plus susceptibles de rester
concentrés sur les grands objectifs du traitement et de ne pas se
laisser distraire par les problémes quotidiens et les «crises» qui
surviennent souvent avec cette clientéle.

Selon Saunders et al. (2004), le fonctionnement a long terme de
I'enfant et son bien-étre doivent étre a la base les principes
directeurs de tout traitement, indépendamment de la modalité ou
des participants. De plus, le traitement doit avoir comme but la
prévention de problemes futurs associés a I'historique d’abus
(p-ex., abus de substances, délinquance, re-victimisation) ainsi
qu’'une diminution des problémes actuels rencontrés par I’enfant
(Lebowitz et al. 1993; Saunders et al. 2004).

Les traitements soutenus empiriquement tendent a étre structurés
dans leur approche. IIs impliquent I'utilisation de procédures et de
techniques afin de réduire les problemes spécifiques. Peu de temps
est consacré aux activités non dirigées vers l'objectif si ce n’est dans
le but d’établir des relations et d’engager le client dans les
procédures thérapeutiques. De plus, ces traitements mettent
habituellement I'accent sur le développement de compétences pour
gérer adéquatement la détresse émotionnelle et les probléemes de
comportement (Saunders et al,, 2004).

La durée du traitement de l'enfant sera généralement courte a
modérée (12-24 séances). Cela dépend toutefois des problemes
présentés. Les différences individuelles auront une incidence sur la
durée du traitement; une minorité d'enfants auront besoin d'un
traitement d’'une plus longue durée (Saunders et al. 2004). Dans leur
méta-analyse, Trask et al. (2011) constatent par ailleurs que les
traitements plus longs produiraient de meilleurs résultats, bien
qu’ils considérent que la durée du traitement n’ait pas d’effet sur son
efficacité. Enfin, d’autres auteurs expliquent que le traitement
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devrait se terminer lorsque les clients ont atteint les objectifs
thérapeutiques visés (Saunders et al. 2004).

Pour les enfants abusés sexuellement et présentant une DI, il est
recommandé d’utiliser un langage simple et concret et d’allouer plus
de temps a I’enfant pour répondre aux questions. Notons a cet effet
que les enfants ayant une DI ont une propension a acquiescer aux
questions qui leurs sont posées (biais de réponse positive),
notamment lorsqu’ils ne comprennent pas les questions, qu’ils ne
savent pas comment y répondre, ou encore pour obtenir
I'approbation sociale. 11 faut donc éviter les questions de type
oui/non avec ces enfants et il est suggéré de ne pas répéter une
question plus d’une fois pour ne pas favoriser 'acquiescement. La
consultation d’autres professionnels intervenant aupres de I’enfant
est bénéfique pour mieux comprendre comment s’exprime I’enfant
ainsi que son style de communication verbal et non-verbal (Dion,
Tremblay, Paquette et Matteau, 2015).

L'auteur (Fraenkel, 2019) propose un modele "théorique
éclectique” de l'intervention en abus sexuel, c'est-a-dire que le
thérapeute integre plusieurs théories (fonctionnement familial,
théorie féministe, thérapie narrative, sensibilité au trauma) qui
guident la prise en charge de la famille (enfant abusé et parent non
abuseur).

Veiller au bien-étre
psychologique du parent et a
sa capacité a gérer son stress
face a l'abus.

Il appert que le bien-étre psychologique du parent a un impact
direct sur le rétablissement de son enfant (Lewin et Bergin,
2001; Saunders et al, 2004). Il est donc important d’évaluer son état
de santé mentale (p.ex., symptomes SPT, détresse psychologique,
dépression, anxiété, symptémes dissociatifs) et de vérifier si des
troubles ou des caractéristiques problématiques sont présents dans
la famille. Plusieurs facteurs (soutien social, anxiété et abus passé
chez la mere) contribuent au niveau de détresse que peut vivre la
mere. Certaines méres ont un niveau de détresse psychologique
correspondant aux scores des populations cliniques (Cyr, McDuff et
Wright 1999; Deblinger, Hathaway, Lippman et Steer, 1993; Kelley
1990, Newbergerm, Gremy, Waternaux et Newberger, 1993 dans
Cyretal. 2002).

La capacité du parent a gérer son stress face a I'abus sexuel de
son enfant a un impact important sur le développement
émotionnel et comportemental de son enfant. Les différentes
sources de stress doivent étre considérées dans I'évaluation
puisqu’elles peuvent étre en lien avec la détresse psychologique
vécue par les parents et nuire a leurs capacités parentales et
adaptatives. Dans le cas ou le parent éprouverait de la difficulté a
faire face au stress, il s’avere important de 'aider a acquérir des
stratégies afin d’apprendre a mieux le gérer (Cyr et al, 2011;
Saunders et al. 2004).

De plus, il s’avére important d’avoir des informations sur le climat
familial et la relation conjugale. Par exemple, définir s'il y a des
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difficultés de communication interpersonnelle ou absence de
frontiéres au sein de la famille, d'un pére dominateur et
autoritaire qui limite les interactions de la famille avec
I'extérieur, etc. (Cyr et al. 2011).

L’évaluation doit aussi permettre de savoir si des abus sexuels ou
d’autres mauvais traitements ont été subis par le parent dans
I’'enfance (Elliot, & Carnes, 2001; Cyretal. 2011; Toledo et Seymour,
2013). Aussi, I’évaluation ne doit pas seulement indiquer s’il y a eu
abus, mais bien comment celui-ci a été traité (Friedrich, 2002;
Herman, 1988 cité dans Cyr et al. 2011).

Evaluer les enfants et les
parents a intervalles
réguliers.

Dans les cas d'abus, I'évaluation systématique des enfants et des
parents doit étre effectuée avant l'instauration du traitement. Les
résultats des évaluations cliniques systématiques devraient
constituer la base pour tous les plans de traitement. Il s’avére aussi
important de faire la réévaluation des enfants et des parents a
intervalles réguliers pour déterminer les progrés, pour apporter
des modifications et faire des mises au point concernant le plan de
traitement (Hébert et Daignault 2015; Saunders et al, 2004). Le rdle
de l'intervenant est de s'assurer que les services offerts sont
adéquats, soutenants pour I'enfant et sa famille et qu’ils ne sont pas
une source de trauma additionnel pour eux (Conte et Berliner 1981
cité dans Huot et Martinet, 2001).

Un retour et une discussion sur les résultats des évaluations
avec les membres de la famille sont des ingrédients importants
dans le processus de traitement. Le clinicien doit étre en mesure
d’expliquer les résultats et les recommandations dans un langage
familier et d’utiliser des exemples. Il est aussi important de
souligner les forces et les aspects positifs du fonctionnement
familial (attachement sécurisant, communication adéquate, relation
entre la fratrie, capacité de gestion du stress du parent, relation avec
I'entourage, disponibilité pour la poursuite d'un traitement, degré
d’'implication, etc.) puisque ceux-ci contribuent efficacement a
I’évolution et au succes de la thérapie (Saunders et al,, 2004). Selon
ces auteurs, la planification du traitement est primordiale et elle doit
directement étre basée sur les résultats de 1'évaluation
(Saunders et al,. 2004).

Les instruments standardisés sont des outils tres utilisés dans
I'évaluation des enfants abusés et leur famille. Certains ont été
développés pour mesurer les problémes reliés a I'abus (Saunders et
al, 2004).

Dans un premier temps (phase évaluative), la discussion avec
I'enfant est percue comme essentielle (de Becker, 2012). Certains
auteurs soulignent I'importance de mettre en place une relation de
confiance entre l'intervenant et I'enfant (de Becker 2012; Hill
2005).
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Dans un deuxieme temps, il importe d’appréhender I'objet central
des interventions. Pour ce faire, il faut tenir compte de trois volets
qui interagissent:

1) les faits eux-mémes (la réalité vécue alléguée par
I'enfant);

2) le type de lien entre la jeune victime et 'auteur des faits
(plus la distance émotionnelle est proche, plus les
conséquences sont désastreuses);

3) les éléments du contexte : quel type de violence I'adulte
a-t-il fait subir a I'enfant (p.ex., manipulation, brutalité...)?

Il est important de classer et dorganiser les informations
disponibles dans I’évaluation (ce qui est connu et ce qui est encore
inconnu) (Cox, Bingley, Miller et Pizzey 2009 cités dans Vizard,
2013).

Dans un troisieme temps, I'intervenant doit évaluer les incidences,
I'acte posé et la parole de I'enfant. Par exemple, comment celui-ci
compose-t-il avec le traumatisme? Son fonctionnement psychique
en est-il altéré?  Constate-t-on  certains  symptomes
comportementaux tels que de I'anxiété, de la dépression, de la peur,
une dysfonction sexuelle, des crises, des problemes de
comportement, une consommation de substance, etc. ?

Quatriemement, il est suggéré d’évaluer Il'état et le
fonctionnement de I'enfant au-dela de I'acte abusif (Cox et al,
2009 cité dans Vizard, 2013; de Becker, 2012).

Enfin, I’évaluation doit permettre d’explorer la capacité de I'’enfant
a se projeter dans I'avenir (de Becker, 2012).

Considérant la diversité des profils et la complexité des facteurs qui
peuvent influer sur la santé mentale, il est important d’évaluer les
caractéristiques des parents non agresseurs, en utilisant,
lorsque possible, différentes sources de données (Saunders,
Berliner et Hanson, 2004).

Prévoir des rencontres post-
intervention.

Des rencontres et des évaluations post traitement doivent étre
envisagées pour aider le client a renforcer les apprentissages faits
durant le traitement, lui démontrer que 1'on se soucie de son bien-
étre, favoriser une réduction des symptomes psychiatriques et
diminuer les chances de récidive (Vizard, 2013).

Recommandations concernant les stratégies d’intervention a déployer

Peu importe I'approche utilisée, recevoir un traitement est toujours mieux que l'absence de
traitement (Hébert, Bernier et Simoneau, 2011; Skowron et Reinemann, 2005; Trask, Walsh et
DiLillo, 2011). En effet, 71 % des enfants ayant bénéficié d’'une intervention se porteraient mieux
que les enfants n’ayant recu aucun traitement (Skowron et Reinemann, 2005).

L’efficacité des interventions évaluées dans la littérature est souvent associée a une réduction des
symptomes éprouvés par l'enfant, une meilleure estime de soi et un meilleur
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fonctionnement social (Hébert, Bernier et Simoneau, 2011). Cependant, certains auteurs
remarquent que l'impact du traitement sur les différentes variables évaluées varie selon les
traitements, ce qui montre que certains traitements sont plus efficaces que d’autres (Hetzel-

Riggin et al. 2007).

La thérapie ne sera utile que dans la mesure ou I'enfant se sent en sécurité et en relation
avec le thérapeute (de Becker, 2012; Hill, 2005), est capable de parler de l'abus et recoit du
soutien de la part de son entourage (Friedrich, 1990, cité dans Turner et al., 2001).

Favoriser la participation
des parents.

La participation des parents est fortement recommandée, ou
requise, dans pres de 70 % des interventions (Simoneau et al.
2008). Selon une majorité d’auteurs, l'implication du parent
semblerait avoir un effet positif sur le pronostic du jeune victime
d’abus dans toutes les formes d’intervention (Cohen et Mannarino,
2000; Finkelhor & Berliner, 1995; Hébert et al, 2002; Harvey et
Taylor, 2010; Saunders et al. 2004). Le soutien maternel apporté
occuperait un role important dans le pronostic de traitement (Hébert
etal, 2002).

La capacité pour le parent non abuseur a se mobiliser pour protéger
et offrir le soutien nécessaire a I'enfant est un élément crucial (Cyr et
al, 2011; Hébertet al. 2011). Le soutien parental serait, entre autres,
associé a une diminution des symptémes d’anxiété éprouvés par les
enfants en thérapie (Cohen & Mannarino, 2000).

Mettre en place une relation
de confiance entre
I'intervenant et ’enfant et
sa famille.

Certains auteurs soulignent 'importance de mettre en place une
relation de confiance entre l'intervenant et I'enfant (de Becker
2012; Hill 2005).

La qualité et la compétence des intervenants, leur habileté a tisser
des liens avec le participant et a maintenir une relation de
confiance et!'identification d’objectifs réalistes et structurés ont une
influence sur la réussite des interventions (Hébert et al. 2002).

Donner de I'importance aux
besoins des parents non
abuseurs.

Les impacts du dévoilement de I’abus sur le parent non abuseur ou la
personne qui prend soin de I'enfant sont non négligeables. Ils sont a
risque de vivre une grande détresse et beaucoup de stress (Hayez,
1992; Toledo et Seymour, 2013). Dans leur méta-analyse, Hébert et
al. (2002) expliquent que, puisque la dénonciation peut étre vécue
comme une situation de crise, les besoins des parents non
agresseurs peuvent étre aussi importants que ceux de I'enfant
(Manion et al, 1998; Massat et Lundy, 1998; Stauffer et Deblinger,
1996; Timmons-Mitchell, Chandler-Holtz et Semple, 1996; Verduyn
et Calam, 1999 cités dans Hébert et al., 2002).

Cette situation de crise vécue par le parent implique généralement
toute la famille et la maniere dont les adultes réagissent durant cette
période aurait des impacts a long terme sur I'adaptation des jeunes
et la finalité des interventions (Jinich et Litrownick, 1999, cités dans
Hébert et al, 2002). Les écrits empiriques recensés dans la revue de
littérature de Hill (2005) suggerent que les problemes émotionnels
et comportementaux des enfants victimes seraient associés aux
réactions et au soutien qu'ils recoivent de leurs figures parentales.
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Utiliser des techniques
d’exposition au trauma
(seulement si les
symptémes post-
traumatiques sont clairs).

L’exposition au trauma est une composante du traitement TF-CBT
alaquelle une attention particuliere doit cependant étre portée. Cette
composante doit en effet étre évaluée adéquatement avant d’étre
entreprise par les intervenants (Cohen et al., 2000).

Selon Cohen et al. (2000), la réussite d'un traitement aupres des
enfants ayant subi un trauma (avec ou sans symptomes de trouble
post-traumatique) qui impose un récit détaillé de I'événement
traumatique, n’a fait I'objet d’aucune évidence empirique. Selon ces
auteurs, certains enfants ne trouveront pas nécessaire de revenir sur
ce qui est déja passé et d’autres ne vivront pas d’anxiété au regard
des souvenirsreliés al’abus. Donc, a moins que les recherches futures
ne prouvent l'efficacité des techniques d'exposition, les cliniciens
devraient utiliser les techniques d'exposition au trauma
principalement si les symptomes d’un stress post-traumatique
sont clairs (Cohen et al. 2000).

Recommandations concernant les cibles d’intervention a privilégier

Amener le parent non
abuseur a croire son enfant
et a attribuer la
responsabilité a I'abuseur.

Selon Coohey et O’'Leary (2008), les meéres qui croient leur enfant
et qui attribuent la responsabilité a I'abuseur sont plus en
mesure de le protéger de facon constante. Elles parlent davantage
de I'abus avec leur enfant qu’avec I'abuseur. Les meres qui parlent
avec l'abuseur du geste posé peuvent en arriver a croire qu’il ne
recommencera plus et peuvent ne pas offrir une protection adéquate
a leur enfant.

Les déterminants du soutien maternel sont définis selon quatre
dimensions (Cyr et al., 2002) : 1) la détresse psychologique et 'histoire
familiale de la meére; 2) le soutien social que recoit la mere; 3) les
caractéristiques de l'enfant victime de l'agression; 4) les
caractéristiques de la situation d’agression. Les quatre dimensions
sont toutefois relativement indépendantes, d’ou I'importance d’avoir
une conception multidimensionnelle, et ce, en tenant compte de
I’ensemble des réactions de la mére.

Ajuster 'intervention en
fonction des besoins, de
'age et du niveau de
développement du jeune.

La majorité des auteurs mettent I'accent sur 'importance d’adapter
le plan de traitement aux besoins, aux caractéristiques, a I'dge
et aux capacités de I'enfant (Saunders et al, 2004; Hébert el al,
2002; Hetzel-Riggin et al,, 2007; Trask, Walsh et DiLillo, 2011; Vizard
2013). De plus, l'intervenant doit considérer, dans son évaluation et
dans son plan de traitement, la culture, la religion et les valeurs de la
famille et explorer les accommodements possibles sans
compromettre l'essentiel du plan de traitement. Le plan de
traitement doit aussi étre facilitant pour la famille. Il est donc
important de considérer les ressources de celle-ci pour que
I'intervention se réalise adéquatement (Saunders et al. 2004).

En fonction de l'historique familial, des circonstances et de la
complexité des cas, les approches et les procédures d’'intervention
peuvent étre appliquées de maniere plus ou moins flexible. Il s’avere
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en effet pertinent d’adapter les outils thérapeutiques au niveau
de développement et aux besoins des enfants (Becker et al. 2014;
Hébert et al. 2002; Hébert et Daignault 2015; Hetzel-Riggin et al.
2007).

jeune.

Cibler les symptomes les
plus manifestes chez le

Selon plusieurs auteurs, le choix de la thérapie devrait étre fait en
fonction des symptomes les plus manifestes et des
caractéristiques de I'’enfant (Hébert et al. 2002; Hetzel-Riggin et al.
2007; Tourigny 1997; Vizard 2013).

alabus.

Intervenir en priorité sur Les comportements, pensées et sentiments inadéquats de
les comportements, pensées [I'enfant liés a 1'abus doivent étre des cibles d'intervention
et sentiments inadéquats liés | primaire. Les résultats des études tendent a démontrer que les

interventions sont plus efficaces si une discussion ouverte
concernantl’agression est engagée en cours de traitement (Finkelhor
& Berliner, 1995; Hébert et al. 2002; Saunders et al, 2001; Saywitz,
Mannarino, Berliner & Cohen, 2000).

Aborder la problématique |1l estimportant d’appliquer des méthodes d’intervention spécifiques
de I'abus graduellement et |aux abus sexuels et d’aborder la problématique graduellement,
directement avec les

personnes concernées.

mais directement avec les personnes concernées (Finkelhor &
Berliner, 1995; Hébert et al. 2002; Saunders et al, 2001; Saywitz,
Mannarino, Berliner & Cohen, 2000).

Cibles spécifiques d’intervention a prioriser selon les résultats de I'évaluation

Aupres du jeune

Intervention de
groupe.

Certains auteurs font ressortir des spécificités selon les modalités
d’intervention. La méta-analyse de Reeker, Ensing et Elliot, (1997) met,
entre autres, en évidence le fait que les interventions de groupe seraient
efficaces pour faire diminuer les troubles intériorisés, les troubles
extériorisés, les comportements sexuels problématiques et la détresse et
pour améliorer l'estime de soi. Les interventions de groupe
correspondraient aussi mieux aux besoins développementaux des
adolescents (Kruczek et Vitanza, 1999 cité dans Tourigny et Hébert,
2007).

Les thérapies de groupe sont plus indiquées pour travailler a
I'amélioration du concept de soi (Hetzel-Riggin et al. 2007; Paquette,
Tourigny et Joly, 2008).

Les sentiments de stigmatisation et d'isolement vécus par I'enfant apres
un abus sexuel peuvent étre aplanis au moyen de la thérapie de groupe
(Beutler, Williams et Zetzer, 1994; Finkelhor et Berliner, 1995, cités dans
Turner et al, 2001).

Certains auteurs font ressortir les objectifs les plus communs des
différents programmes d’intervention de groupe :

e lamélioration des stratégies adaptatives (Paquette, Tourigny et Joly,
2008);

44



o le renforcement de l'estime de soi (puisque les enfants peuvent
constater que leur expérience est considérée par les autres membres)
(Paquette et al, 2008);

e la réduction de l'isolement social (création et consolidation d'un
réseau social, diminution du sentiment de honte et de stigmatisation
en partageant avec d’autres personnes ayant vécu un acte similaire)
(De Luca, Boyes, Furer, Grayston, et Hiebert-Murphy, 1992; Paquette,
Tourigny et Joly, 2008).

La diminution des problemes de comportement intériorisés et
extériorisés, l'augmentation des sentiments d’efficacité personnelle,
I'apprentissage par observation et la mise en pratique de certaines
habiletés telles que les habiletés sociales, I'affirmation de soi, 'expression
des émotions et la communication relative a 'événement traumatique
sont, entre autres, des résultats obtenus par différents chercheurs
concernant la thérapie de groupe (Becker et al,1995; Hébert et al,, 2011;
Paquette et al. 2008).

Approche cognitivo-
comportementale axée
sur le trauma.

L’approche TF-CBT, considérée comme la seule dont l'efficacité est
empiriquement établie (Saunders et al, 2004), présente plusieurs
éléments qui permettent d’aider 'enfant a se défaire des associations
entre les émotions négatives et les souvenirs associés a I'abus, soit :

1) Une intervention psychoéducative sur les réactions associées au
trauma et sur la problématique de I'abus sexuel;

2) L’acquisition d’habiletés de reconnaissance, d’expression, de gestion
des émotions, de restructuration des pensées et de relaxation;

3) La promotion de la sécurité et du développement optimal de
I'enfant (par I’éducation sexuelle et le développement de stratégies
d’adaptation, d’affirmation de soi et d’habiletés de protection de soi);

4) L’'optimisation des pratiques parentales et de la relation parent-
enfant;

5) La désensibilisation aux souvenirs et la maitrise des émotions liées au
trauma (Hébert, Bernier, Simoneau, 2011).

Dans tous les traitements sur le trauma, la thérapie cognitivo-
comportementale axée sur le trauma (TF-CBT) est celle qui a
démontré la plus grande force empirique (Cohen et al. 2004; Saunders,
Berliner et Hanson, 2004; Silverman et al,, 2008).

Hébert et Daignault (2015) ont évalué l'efficacité de la TF-CBT en sol
québécois. Bien qu'ils aient constaté des résultats positifs reliés a la
participation a la TF-CBT autant chez les enfants que chez les
parents (diminution des troubles de comportement intériorisés et
extériorisés, des symptdmes de dissociation chez les enfants et une
réduction significative de la détresse psychologique et des symptomes de
stress post-traumatique chez les parents), les auteurs rappellent
I'importance de répondre aux besoins prioritaires en cours de traitement
et d’adapter les outils selon le développement des enfants d’age
préscolaire (Hébert et Daignault 2015).
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Dans leur chapitre sur la thérapie cognitive comportementale axée sur
le trauma, Simoneau et al. (2011) tracent quelques grandes lignes a
suivre lors d’'une intervention avec une jeune victime d’abus sexuel. Tout
d’abord, il est important d’établir une routine thérapeutique afin de créer
un cadre structuré pour l'enfant (p. ex., revenir sur la rencontre
précédente, revenir sur les défis a réaliser entre les rencontres, présenter
la séance, etc.). Les auteurs mentionnent aussi que les contacts physiques
avec I'enfant ne sont pas a proscrire, mais qu’il est important de connaitre
les besoins de I’enfant. En réaction a ce qu'’ils ont vécu, certains enfants ne
voudront aucun contact, tandis que d’autres vont étre envahissants dans
leur relation avec le thérapeute. Il est d’ailleurs conseillé de renforcer les
contacts socioaffectifs appropriés et de trouver avec I'enfant des gestes
physiques de rechange pour les comportements inappropriés. Il peut
s’agir ici de renforcer certains apprentissages appropriés (aller chercher
de I'aide, parler des émotions liées a I'événement, respecter les frontieres
et I'intimité) et d’aider I'’enfant ou adolescent a se défaire des pensées,
stratégies et comportements qui maintiennent les symptomes ou qui le
maintiennent a risque.

Selon Hébert et al, 2002, l'intervention cognitivo-comportementale
semble avoir un effet important sur la diminution, voire la disparition,
des symptomes dépressifs et des comportements sexuels non
appropriés, ce qui n’est pas le cas pour la thérapie de soutien non
directive ou l'expression des émotions est encouragée, mais non
spécifiquement par rapport a la situation d’abus (Hébert, Bernier et
Simoneau, 2011).

Jeu dirigé.

Avec des jeunes démontrant davantage d’anxiété, Hébert et al. (2002)
rapportent que des techniques plus indirectes comme le jeu dirigé
(rejouer des éléments de la situation abusive avec du matériel de jeu), les
dessins, les histoires a raconter, la visualisation et autres, sont les plus
souvent utilisées.

Thérapie par le jeu.

La thérapie par le jeu s’avére plus efficace sur le plan de I'amélioration
du fonctionnement social alors que les approches cognitivo-
comportementales, la thérapie axée sur le trauma et 'approche non
directive de soutien seraient plus efficaces pour diminuer les troubles de
comportement.

Thérapie individuelle.

La thérapie individuelle serait associée a de meilleurs résultats lorsqu'’il
s’agit de détresse psychologique et de symptomes de stress post-
traumatique (Hetzel-Riggin et al. 2007; Paquette, Tourigny et Joly, 2008).

Les protocoles de traitement avec la jeune victime d’abus sexuel ont
certains objectifs similaires (Hébert, Bernier et Simoneau, 2011) :

e Réduire les symptémes associés a I'abus sexuel (symptomes de stress
post-traumatique, troubles intériorisés et extériorisés);

e Contrer le sentiment d’isolement, de honte et de culpabilité ;
e Améliorer I'estime de soi ;

e Aider a corriger certaines attributions négatives;
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e Réduire le sentiment de blame possiblement ressenti par I'’enfant.

Certains auteurs font aussi ressortir les composantes communes des
différents traitements ayant un regu un support empirique (Hébert et al.
2011; Saunders et al, 2004) :

e Laprésence d'un volet éducatif;

e La gestion des émotions négatives en lien avec I'abus sexuel;
e L’optimisation des stratégies d’adaptation;

e Larestructuration cognitive;

e La découverte et la sollicitation des sources de soutien par I’enfant
pour que celles-ci puissent I'aider a composer avec le trauma subi;

o Lerenforcement des relations entre I’enfant et le parent non abuseur;

e La promotion de l'autorégulation des pensées, des émotions et des
comportements;

e ['utilisation de jeux de role.

La pratique répétitive des compétences avec rétroaction du thérapeute
est aussi une composante commune de plusieurs traitements. Selon
Saunders et al. (2004), 1a pratique s’effectue tant a l'intérieur des séances
de traitement qu’entre les sessions, a la maison. Ces stratégies
d'apprentissage sont employées dans le but de maximiser la probabilité
que les compétences nouvellement acquises soient généralisées a la vie
de tous les jours.

De plus, quelques compétences clés sont fréquemment utilisées entre
les traitements. Ce sont (Saunders et al., 2004) :

e Le développement de compétences pour l'identification, la
transformation et la régulation des émotions;

e Le développement de compétences pour la gestion de I'anxiété;

e Le développement de compétences pour l'identification et la
modification des cognitions inadaptées et la résolution de problémes.

Récits narratifs. Selon le profil de I'enfant, les récits narratifs seraient plus utiles dans le
cas de jeunes qui souffrent de symptomes d’anxiété et de peur. Dans le cas
des enfants dont les troubles extériorisés sont plus manifestes, la
composante relative aux pratiques parentales devrait alors étre priorisée
(Hébert, Bernier et Simoneau, 2011).

Aupreés du parent non abuseur ‘

Les parents non abuseurs qui regoivent une forme d’intervention, quelle qu’elle soit, ont
I'impression de jouer un réle parental de facon plus adéquate et percoivent moins de troubles
extériorisés et moins de symptomes dépressifs chez leur enfant comparativement a ceux dont
seulement les enfants ont suivi un traitement. Les gains se poursuivent méme jusqu’a deux ans plus
tard en ce qui concerne les troubles extériorisés, affects dépressifs et symptémes de stress post-
traumatique (Deblinger, Steer et Lippman, 1999, cités dans Hébert et al, 2011).
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Cyretal (2011) font ressortir quelques pistes importantes dans les interventions qui sont faites
aupres du parent:

Privilégier une approche empathique et dépourvue de jugement plutoét que d’affrontement
pour aider le parent a accepter les faits (Corcoran, 2004; Elliot & Carnes, 2001);

Appuyer les parents dans leurs efforts et les guider pour qu’ils mettent en place des stratégies
de protection de I'enfant réalistes et réalisables;

Faire verbaliser les émotions.

Les interventions avec les parents non abuseurs doivent inclure des composantes qui montrent
comment (Saunders et al. 2004) :

Récompenser et renforcer les manifestations de comportement positif chez I'enfant;
Ignorer stratégiquement les problémes de comportement ou les irritants mineurs;
Donner des instructions efficaces;

Mettre en ceuvre des conséquences non violentes telles que le time-out ou le retrait de
priviléges.

Les parents apprennent aussi a reconnaitre et a éviter le développement d'interactions négatives
avec leurs enfants et des techniques pour construire et augmenter la fréquence des expériences
positives (Cyr et al, 2011).

Toledo et Seymour (2013) ciblent aussi d’autres composantes importantes dans leur revue de
littérature soit :

Améliorer la connaissance des parents de leur réle dans la protection des enfants;
Permettre une meilleure reconnaissance et une meilleure gestion des émotions;

Offrir une meilleure compréhension du développement normal et du comportement de leurs
enfants;

Aider les parents a soutenir leur enfant dans leur processus de traitement.

Intervention L’état de choc et la détresse du parent non abuseur doivent étre
psychoéducative. surmontés pour lui permettre de se mobiliser et d’offrir a son enfant le

soutien nécessaire (Cyr et al, 2011). Toledo et Seymour (2013) font
ressortir plusieurs besoins communs des parents non abuseurs a
considérer lors des interventions.

Le besoin d’information: les aidants/parents non abuseurs ont
indiqué qu’ils sont plus en mesure de soutenir leur enfant s’ils
recoivent des informations sur la dynamique de I’abus et sur le
processus de divulgation, sur la facon d'étre soutenant avec leur
enfant, sur le processus d'enquéte, sur les conséquences
développementales a long terme sur leur enfant, et sur les
conséquences de la divulgation sur la famille élargie (Davies &
Seymour, 1999a; Forbes, Duffy, Mok et Lemvig, 2003; Jinich et
Litrownik, 1999; Miller et Dwyer, 1997, cités dans Toledo et Seymour,
2013). Huot et Martinet (2011) parlent aussi d’aider les parents a
comprendre les différents parametres de la crise déclenchée par
'agression, de les informer objectivement sur les modéles explicatifs
du passage a I'acte, de les aiguiller quant a I'identification des mesures
a prendre pour engager une rupture ou restaurer le climat familial et
de les renseigner pour qu'ils puissent assurer la protection de victimes
potentielles.
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Il s’avere important, selon les auteurs, de prendre en considération la
maniére dont I'information est fournie. Les études mentionnent que les
aidants ont une préférence pour la documentation écrite et
visuelle plutét que de l'information transmise verbalement
(Humphreys, 1995; Miller et Dwyer, 1997, cité dans Toledo et Seymour,
2013). Jinich et Litronik (1999) constatent que les femmes qui
bénéficiaient de feuillet éducationnel et d’une vidéo informative
démontraient plus de comportements de soutien adéquats (Toledo et
Seymour, 2013).

Selon Cyr et al. (2011), les cas d’abus intrafamiliaaux risquent de
générer d’intenses sentiments de confusion, de doute et de colere chez
le parent non abuseur. Il est donc important de privilégier des
approches éducatives et thérapeutiques, de favoriser Ile
développement de capacités de reconnaissance et de gestion
émotionnelle, d’adapter les composantes du traitement aux besoins
réels des parents (importance de I'évaluation), de favoriser
I'apprentissage de bonnes pratiques éducatives et de faire des
rencontres de suivi.

Approche cognitivo-
comportementale.

Regle générale, les interventions qui ont un plus grand soutien empirique
ont tendance a étre fondées sur des approches cognitivo-
comportementales et elles ciblent a la fois ’enfant et le parent (Saunders
etal. 2004; Vizard, 2013).

Les parents non abuseurs ont besoin d’un soutien émotionnel. Selon les
différents auteurs, les parents non abuseurs ont souvent besoin
d'une aide personnelle afin d'augmenter leur capacité a faire face
a la situation et a travailler malgré les sentiments vécus (p. ex., le
déni, la culpabilité, 1a colere, I'apitoiement sur soij, le ressentiment
et la peur) (Cyr et al, 2011). Ills doivent étre accueillis et sécurisés
(Huot et Martinet 2011). IIs peuvent méme avoir besoin d'aide pour
travailler sur leurs sentiments de jalousie, de trahison et
d'impuissance (Print & Dey, 1992 cités dans Toledo et Seymour,
2013).

Thérapie de soutien pour
leur propre victimisation.

Certains auteurs parlent aussi du besoin de soutien pour la propre
victimisation des parents non abuseurs. En effet, ils ont peut-étre
eux aussi été victime d’abus dans le passé. Ces parents rapportent donc
fréquemment une détresse extréme qui requiert une assistance
importante pour faire face a leur propre victimisation (Toledo et
Seymour, 2013). Fréquemment, le comportement des enfants peut
changer apres un abus sexuel. Les parents non abuseurs doivent donc
étre capables de gérer ces comportements de maniére adéquate.
(Barth, Yeaton et Winterfelt, 1994, cités dans Toledo et Seymour 2013).

Intervention de groupe
(groupe de soutien et
groupe psychoéducatif).

Puisque le soutien social peut étre diminué aprés la divulgation de
I'abus sexuel, plusieurs recherches auraient démontré qu’'un groupe
de soutien est important pour les aidants (Alaggia, 2002; Hewitt et
Barnard, 1986; Hill, 2001; Humphreys, 1995 cités dans Toledo et
Seymour 2013). Le groupe de soutien a pour effet de développer un
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soutien social et de favoriser la normalisation des comportements
dujeune. Ainsi, il aide les parents a comprendre qu'’ils ne sont pas seuls
dans cette situation, diminue le stress et réduit la dépression chez
les meres dont le jeune est victime d’abus (Hernandez et al, 2009;
Hewitt et Barnard, 1986; Hill, 2001; Print et Dey, 1992; Winton, 1990
cité dans Toledo et Seymour 2013).

Bien que bénéfique, plusieurs études ont indiqué que le groupe de
soutien est plus efficace lorsqu’il est jumelé a des interventions avec
la famille élargie (Miller et Dwyer, 1997; Print et Dey, 1992).
Hernandez et al. (2009) mentionnent que ces groupes peuvent étre une
bonne préparation a I'implication des parents non abuseurs dans la
thérapie individuelle de l'enfant (Toledo et Seymour, 2009).

Toledo et Seymour (2013) abordent, dans leur revue de littérature,
les bénéfices du groupe psychoéducatif. Ce groupe offre du soutien
et de 'information. Les informations fournies concernent surtout les
effets (comportements et émotions) des abus sur les victimes ainsi
que des conseils pratiques sur la maniére d’agir avec ceux-ci (Barth
et al., 1994; Deblinger, Stauffer et Steer, 2001; Hernandez et al,.
2009; Hewitt et Barnard, 1986; Hill, 2001; Ostis, 2002; Winton, 1990
cité dans Toledo et Seymour 2013).

Selon les différents auteurs, les efforts déployés dans les groupes
psychoéducatifs visent a accroitre la confiance et I'auto-efficacité du
parent non abuseur, a améliorer les comportements dysfonctionnels de
leurs enfants, a mieux comprendre et a faire face a leurs propres
émotions ainsi qu’a fournir un réseau de soutien plus large (Barth et al,
1994; Winton, 1990 cité dans Toledo et Seymour 2013).

Les groupe psychoéducatifs obtiendraient des résultats positifs sur
plusieurs aspects : une meilleure compréhension des comportements
de leurs enfants; une augmentation du pouvoir d’agir; une
augmentation de la compréhension (Barth et al, 1994; Winton, 1990
cité dans Toledo et Seymour 2013); un accroissement du bien-étre; une
augmentation de la capacité a accompagner leurs enfants dans le
processus; une meilleure gestion du stress; une plus grande capacité a
traiter avec des professionnels a la suite des interventions, etc. (Toledo
et Seymour 2013). Selon les études recensées par Toledo et Seymour
(2013), certains auteurs rapportent une baisse des comportements
problématiques (Winton, 1990) et d'autres ne trouvent aucun
changement (Barth et al 1994). Dans l'ensemble, les groupes
psychoéducatifs offrent plusieurs avantages.

Aupreés de la famille

Thérapie La plupart des auteurs qui proposent des thérapies familiales s’inspirent de

familiale. modeéles théoriques systémiques offrant des programmes d’intervention complets
incluant des services individuels, dyadiques, de groupe et familiaux, en méme
temps ou de facon successive (Wright et al, 1999, cités dans Hébert et al.,2002).
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La thérapie familiale vise, entre autres, I'établissement et le maintien des
frontiéres personnelles, I'instauration de roles clairs et bien définis entre les
parents et les enfants, I'éducation familiale concernant I'abus sexuel et
I'assistance émotionnelle dans la gestion des émotions et des pensées reliées
al'abus sexuel (Hébert et al,, 2002).

Silvosky et Hambree-Kigin (1994, cités dans Hébert et al, 2002) proposent
quelques lignes directrices pour la thérapie familiale. Tout d’abord, selon ces
auteurs, les visées de la thérapie familiale sont:

e laprévention de la récurrence de I'abus sexuel et la protection I'enfant;
¢ lareconnaissance, par l'agresseur, de la responsabilité de ses actes;
e Jle rétablissement d’'une hiérarchie a I'intérieur de la famille.

De plus, les auteurs insistent sur la pertinence d’'une « session d’excuses » ou
I'abuseur fait des excuses sincéres a la victime et aux autres membres de la famille
avant d’entamer la thérapie familiale.

Merrick et ses collegues (1994) proposent, jumelé a une thérapie familiale, un
format d’intervention de groupe qui a comme objectif d’aider les victimes a se
sentir moins stigmatisées et moins isolées socialement (dans Hébert et al, 2002).

Les interventions familiales et individuelles seraient plus efficaces pour
diminuer les symptomes de stress post-traumatique (Harvey et Taylor 2010).

Entretien
parent-enfant.

Les auteurs soulignent aussi I'importance de bien évaluer la relation parent-
enfant, les comportements d’attachement et les pratiques parentales en
utilisant des questionnaires standardisés et des entrevues structurées ou semi-
structurées pour bien systématiser l'information recueillie (Cyr et al, 2011).
L’évaluation doit prendre en compte la capacité du parent a prendre soin de
son enfant et doit donner acces a des informations concernant les comportements
et les interactions entre le parent et 'enfant, et ce, dans différents contextes (Cyr
et al 2011; Saunders et al. 2004).

Le principe général de traitement dans les relations parent-enfant est de
promouvoir des interactions positives entre les parents et les enfants, tout
en réduisant les interactions négatives. Les parents apprennent a utiliser des
compétences de gestion du comportement basées sur le renforcement des
comportements positifs, plutdt que de compter principalement sur la répression
des comportements négatifs et apprennent a instaurer des limites adéquates
(Becker et al, 1995; Saunders et al, 2004). Dans les interventions, l'importance de
la cohérence dans leurs interventions doit étre enseignée aux parents (Saunders et
al,. 2004).

Intervention
par le jeu.

L’intervention par le jeu avec le parent et I'’enfant est proposée par certains
auteurs (Toledo et Seymour, 2013). Celle-ci a pour but d’améliorer la relation
parent-enfant. Ce type d'intervention aide les parents a démontrer de
I'acceptation et de I'empathie envers leurs enfants (Toledo et Seymour, 2013).
Des avantages résultant de ce type d’intervention sont reconnus par les auteurs;
une meilleure acceptation de l'enfant, une plus grande empathie, des changements
de comportement et des améliorations sur le plan du bien-étre psychologique de
I'enfant (Costas et Landreth, 1999; Ouest, 2010, cité dans Toledo et Seymour,
2013).
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Interventions avec I’'abuseur

Interventions | Les abuseurs peuvent souffrir de plusieurs déficits/ problemes qui requierent des
avec I'abuseur. |interventions spécifiques (Saunders et al, 2004).

Becker et al. (2014) font ressortir cing traitements pour les abuseurs.

Premiérement, les traitements biologiques et organiques médicaux offerts tels
que les traitements hormonaux (castration hormonale), certains médicaments
psychotropes (p.ex., pour la diminution de la libido) ou la castration chirurgicale.

Deuxiémement, la thérapie traditionnelle de nature psychanalytique ou
psychodynamique qui permet d’identifier et résoudre les traumas vécus dans le
passé. Il s’agit aussi d’éliminer 'anxiété ressentie par l'individu d’aller vers des
partenaires appropriés. Ces thérapies doivent permettre d'éliminer les fantasmes
inappropriés reliés a I'enfant. L’efficacité de la psychothérapie chez I'abuseur est
controversée dans la littérature. Cependant, une étude qualitative récente a fait
ressortir les impacts positifs ressentis par les délinquants a la suite du traitement
(Thomas, Phillips & Blaine, 2015).

Troisiemement, la thérapie de groupe fréquemment mentionnée dans la
littérature (Becker et al, 2014) qui, bien qu’associée a un taux de récidive
important, serait toutefois plus efficace pour les abuseurs incestueux que pour
les pédophiles avec 18 % de rechute pour les pédophiles et 7 % pour les abuseurs
incestueux (Becker et al, 2014).

Quatriemement, la thérapie familiale qui peut étre offerte pour maintenir
I'intégrité des familles. Cependant, il est important de ne pas maintenir une
structure familiale qui met I'enfant a risque d’abus (Becker et al, 2014).

Cinquiéemement, I'auteur parle de techniques comportementales qui peuvent
étre utilisées avec I'abuseur. Par exemple, la restructuration des pensées, la
thérapie d’aversion, les habiletés sociales, la satiété masturbatoire, I'excitation
conditionnée, etc.

Le niveau de responsabilisation face a I’abus, I'attitude face aux conséquences
négatives, les habiletés déficientes et 'empathie sont des cibles fréquentes
d’intervention (Saunders et al,, 2004). Certaines pathologies, déviances sexuelles
et caractéristiques de personnalité antisociale ou psychopathologique peuvent
prédire le risque de récidive (Saunders et al. 2004).

Le traitement des abuseurs sexuels est considéré comme une spécialité et
requiert des connaissances spécialisées ainsi qu'une formation spécifique
(Saunders et al,, 2004).
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