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Profil psychologique d’adolescentes
agressées sexuellement et prises en
charge par les services de la protection
de la jeunesse
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Cette étude s’intéresse aux symptomes de 30 adolescentes prises en charge par les services
de protection de la jeunesse a la suite d’agressions sexuelles. En plus de tracer un profil psy-
chologique de ces adolescentes, 1’étude décrit les agressions sexuelles vécues, les services
recus et identifie les facteurs susceptibles d’étre li€s aux symptdmes. Les résultats montrent
que les adolescentes présentent plusieurs problemes psychologiques et que la majorité d’en-
tre elles vivent une détresse nécessitant une intervention clinique. Les agressions sexuelles se
situent a I’extrémité la plus sévere du large éventail rapporté dans la littérature et les services
sont peu fréquents et irréguliers. Les symptomes sont associés au temps écoulé depuis la fin
des agressions et aux services recus. La discussion souligne I'importance de I’adéquation
entre les services et le profil psychologique de chaque adolescente en proposant un modele
de guérison.

"agression sexuelle dans I’enfance est un facteur de risque pour une
diversité de troubles psychologiques a court, moyen et long termes

(Beitchman et al., 1991 ; Beitchman et al., 1992 ; Briere et Elliott, 1994 ;
Dinwiddie et al., 2000; Polusny et Follette, 1995). Trois groupes de vari-
ables permettraient de mieux comprendre les divers profils psychologiques
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des personnes ayant vécu des agressions sexuelles, soit les caractéristiques
personnelles, de I’environnement et des agressions (Harvey, 1996;
Spaccarelli, 1994).

Les agressions sexuelles représentent officiellement entre 6 % et
11 % des cas pris en charge par les Centres jeunesse au Québec
(Roberge, 1998). Toutefois, une étude de Pauzé et al. (2000) suggere
que 30 % des adolescentes suivies sous différents alinéas de la loi de
la protection de la jeunesse rapportent avoir vécu des agressions
sexuelles. Dans le contexte actuel de redéfinition de certains pro-
grammes des Centres jeunesse, il devient important d’évaluer les
besoins de la clientele et les services actuels pour déterminer la perti-
nence de futures interventions (Paquette et Chagnon, 2000). Cette
étude vise a décrire de facon détaillée le profil psychologique, les
agressions sexuelles, les autres mauvais traitements et les services
recus d’adolescentes suivies par les services de protection de la jeu-
nesse ainsi que les liens entre certaines de ces variables et les symp-
tomes au cours de la prise en charge.

Profil psychologique

Au cours des vingt dernieres années, la recherche aupres d’adoles-
cents a montré que ceux ayant vécu des agressions sexuelles présentent
plus de symptomes de dépression, d’anxiété, de stress post-traumatique,
d’agressivité, de colere, de préoccupations sexuelles, de dissociation, de
problémes de comportements internalisés et externalisés, de comporte-
ments suicidaires et de probléemes relationnels, que ceux n’en ayant pas
vécu (Atlas et Ingram, 1998 ; Fergusson et al., 1996 ; Green et al., 1999 ;
Hart et al., 1989 ; Mennen et Meadow, 1993 ; Silverman et al., 1996;
Swanston et al., 1999 ; Williamson et al., 1991). Dans leur recension
d’études portant sur les séquelles a court terme des agressions sexuelles,
Kendall-Tackett et al. (1993) rapportent que les comportements autode-
structeurs sont les seuls symptdmes présents chez une majorité d’ado-
lescents (53 % abuseraient de substances et 71 % s’automutileraient). Ils
trouvent néanmoins des proportions importantes d’adolescents présen-
tant des problemes de dépression (46 %), de retrait (45 %), suicidaires
(41 %) et d’estime de soi (33 %).

Outre les études sélectionnant uniquement des adolescents symp-
tomatiques (dépression majeure par exemple — Haley et al., 1988), les
proportions d’adolescents asymptomatiques varient entre 25 % et 47 %
(Morrow, 1991 ; Spaccarelli et Kim, 1995). Certaines hypotheéses sont
avancées pour expliquer 1’apparente absence d’impacts des agressions
sexuelles chez certains : les symptomes sont latents ou mal évalués, les
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enfants sont résilients ou ont vécu des agressions moins séveres
(Fergusson et al., 1996 ; Kendall-Tackett et al., 1993).

Si certains enfants sont asymptomatiques a un moment précis,
d’autres voient leurs symptomes diminuer avec le temps (Bolger et
Patterson, 2001 ; Kendall-Tackett et al., 1993). Plusieurs études démon-
trent cependant que les symptomes peuvent se complexifier et persister
durant plusieurs années a I’adolescence et I’age adulte (Briere et Elliott,
1994 ; Dembo et al., 1992; Rorty et Yager, 1996; van der Kolk et al.,
1991) ; d’ou la nécessité d’intervenir tot pour contrer ces séquelles.

Agressions sexuelles et autres mauvais traitements

Les agressions sexuelles recensées dans les études aupres d’ado-
lescents sont variées, allant d’un seul incident d’exhibitionnisme per-
pétré par un inconnu a des agressions chroniques et répétées perpétrées
par un parent. Cependant, les agressions sont peu souvent décrites de
facon détaillée. Ainsi, des enfants, garcons et filles, d’ages trés variés et
ayant vécu des agressions tres diverses sont souvent amalgamés en un
seul groupe dit « d’enfants ayant vécu des agressions sexuelles » (Tyler,
2002). Les caractéristiques le plus souvent décrites sont le lien avec 1’a-
gresseur, la durée et la sévérité des agressions alors que le temps écoulé
depuis la derniere agression n’est presque jamais rapporté (Kendall-
Tackett et al., 1993). Ainsi, par exemple, la durée des agressions oscille
entre 1 et 5 ans (Hart et al., 1989 ; Mennen et Meadow, 1993) et I’Age au
début des agressions oscille entre 8 et 13 ans (Mennen et Meadow,
1993 ; Pedersen et Skrondal, 1996).

D’autre part, certains chercheurs commencent a étudier 1’occur-
rence de divers mauvais traitements chez les adolescents agressés sex-
uellement. Selon McGee et al. (1997), 94 % des adolescents pris en
charge par un centre de protection de la jeunesse (CPJ) vivent plus d’un
type de mauvais traitements. De plus, une proportion importante d’ado-
lescents ayant vécu des agressions sexuelles (28 % a 84 %) vivent aussi
de la violence physique au sein de leur famille (Green et al., 1999 ; Hart
et al., 1989 Kisiel et Lyons, 2001 ; Silverman et al., 1996).

Parmi les caractéristiques des agressions, la sévérité est associée aux
symptomes de facon consistante parmi des populations d’enfants, d’ado-
lescents et de jeunes adultes (Beitchman et al., 1991 ; Feiring et al., 1998 ;
Fergusson et al., 1996; Kendall-Tackett et al., 1993; Morrow, 1991;
Ruggiero et al., 2000). On retrouve aussi généralement plus de symp-
tomes chez les enfants dont les agressions débutent plus tot, durent plus
longtemps, et dont la relation avec ’agresseur est plus significative
(Kendall-Tackett et al., 1993). Cependant, les recherches sont a ce jour
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équivoques sur I’importance relative de ces dernieres caractéristiques et
donnent parfois des résultats contradictoires (Beitchman et al., 1991;
Feiring et al., 1998 ; Kendall-Tackett et al., 1993 ; Ruggiero et al., 2000).
En outre, la présence d’autres mauvais traitements en plus des agressions
sexuelles serait liée a plus de symptomes chez les adolescents (Fergusson
et al., 2000; Green et al., 1999 ; Hart et al., 1989 ; McGee et al., 1997;
Naar-King et al., 2002 ; Ney et al., 1994 ; Ruggiero et al., 2000).

Services recus

Les taux de participation a des services thérapeutiques dans le
cadre de CPJ sont faibles chez les enfants et les adolescents ayant vécu
des agressions sexuelles (Bagley et LaChance, 2000 ; Daigneault et al.,
1999; Lynn et al., 1988; Pierce et Pierce, 1985 ; Tourigny, 1997). Les
services de protection offerts aux enfants québécois agressés sexuelle-
ment semblent durer au moins un an, mais les services thérapeutiques
dont ils bénéficient et les rencontres avec I’intervenant délégué a leur
dossier sont peu fréquents (une a deux rencontres par mois — Messier,
1986 ; Tourigny et al., 1993). En outre, plus du tiers des enfants vivent
une instabilité au niveau de leur intervenant (Messier, 1986).

Dans une recension des recherches évaluatives sur les interven-
tions thérapeutiques offertes aux enfants et adolescents ayant vécu des
agressions sexuelles, Tourigny (1997) conclut que les thérapies indi-
viduelles et de groupe s’averent efficaces, particulierement pour réduire
les troubles de comportement. Certains symptdmes semblent néanmoins
plus résistants au changement (Finkelhor et Berliner, 1995 ; Kendall-
Tackett et al., 1993 ; O’Donohue, 1992), tels que I’agressivité ou I’isole-
ment social (Tourigny, 1997). De plus, entre 10 % et 60 % des enfants
et des adolescents voient des aspects de leur fonctionnement psycho-
logique se détériorer apres leur participation a une thérapie (Tourigny,
1997), alors qu’entre 7 % et 50 % sont a nouveau agressés sexuellement
apres avoir été pris en charge par des services de protection (Bagley et
LaChance, 2000; Daigneault et al., 1999; Faller, 1991; Lynn et al.,
1988 ; Messier, 1986 ; Tourigny, 1997).

Les facteurs énumérés plus tot semblent avoir un impact sur les
symptomes des adolescents agressés sexuellement et nous aident ainsi a
mieux les comprendre. Toutefois, peu d’études ont a ce jour tenu compte
de plusieurs de ces facteurs en relation avec les symptdmes d’adolescents.
Parmi les recommandations visant I’amélioration de nos connaissances du
profil psychologique de ces enfants, on souligne la nécessité d’étudier des
groupes d’ages spécifiques plus restreints ; d’évaluer les symptomes de
facon plus complete et plus spécifique ; de documenter plusieurs carac-
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téristiques des agressions surtout le temps écoulé depuis la fin des agres-
sions ; de documenter les autres types de mauvais traitements ; de docu-
menter les services réguliers offerts a cette population (Beutler, 1993;
Kendall-Tackett et al., 1993 ; MacMillan et Munn, 2001 ; McGee et al.,
1997; Ney et al., 1994 ; Ruggiero et al., 2000 ; Wolfe et Birt, 1995).

La présente étude vise ainsi a décrire le profil d’adolescentes ayant
vécu des agressions sexuelles et qui sont suivies par les services de pro-
tection de la jeunesse. Les objectifs sont d’abord de décrire le plus
exhaustivement possible les symptdmes des adolescentes, les agressions
sexuelles, les autres mauvais traitements, et les services recus. Ensuite,
dans une approche exploratoire, les liens unissant les symptdmes des
adolescentes avec les autres variables seront examinés.

Méthode
Procédures

Les adolescentes agées entre 13 et 17 ans ayant un dossier actif aux
Centres jeunesse de Montréal (CJM) sous 1’alinéa 38g(s) (agressions
sexuelles) de la Loi de la protection de la jeunesse au cours d’une pé-
riode d’un an entre 1998 et 1999 ont été sélectionnées. Des 80 dossiers
recensés, 65 concernaient des dossiers toujours actifs d’adolescentes qui
vivaient dans la région de Montréal et qui n’avaient ni trouble psycho-
tique, ni déficit intellectuel.

Les intervenants délégués ont été contactés afin qu’ils sollicitent la
participation des adolescentes. Celles ayant accepté de participer a
I’étude ont été contactées par I’auteure principale afin de fixer un ren-
dez-vous. L’entrevue d’environ trois heures s’est effectuée a leur lieu de
résidence, a I’Université de Montréal ou aux CJM selon leur préférence.
Les adolescentes ont donné leur consentement éclairé ainsi qu’un parent
lorsque I’adolescente avait moins de 14 ans. Elles ont été informées
qu’elles pouvaient arréter 1’entrevue a tout moment si elles le désiraient,
et ce, sans aucune conséquence.

Trente des 65 adolescentes éligibles ont accepté de participer
(46 %). Pour les 35 autres adolescentes, les refus de participation prove-
naient de I’adolescente (63 %), de I’intervenant délégué (31 %), des pa-
rents (3 %) et de la fugue d’une adolescente (3 %).

Participantes

Les adolescentes avaient en moyenne 15,5 ans (ET=14)et23 %
étaient d’origine haitienne. Au moment de 1’étude, 40 % d’entre elles
fréquentaient 1’école secondaire réguliere, 43 % des classes spéciales de
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niveau secondaire (insertion au travail, années combinées), 10 % le
Cégep et 7 % ne fréquentait pas 1’école.

Une majorité d’entre elles était placée au moment de 1’étude
(64 %), les autres vivaient avec leur mere (23 %) ou un membre de la
famille élargie (13 %). Les parents de 80 % des adolescentes étaient
séparés ou divorcés alors que 7 % des meres et 17 % des peres étaient
décédés.

Une majorité d’adolescentes (57 %) avaient un seul signalement en
agression sexuelle au moment de I’entrevue. Les 13 autres adolescentes
présentaient 22 signalements supplémentaires survenus apres un pre-
mier signalement retenu en agression sexuelle, dont 15 pour d’autres
agressions sexuelles.

Mesures
Profil psychologique

La dépression, 1’anxiété, les préoccupations sexuelles, le stress
post-traumatique, la dissociation et la colere ont été évalués a 1’aide de
la version francaise (Wright et Sabourin, 1996) du Trauma Symptoms
Check-list for Children (TSCC — Briere, 1996), développé pour déter-
miner la détresse associée a des événements traumatisants chez les
enfants de 8 a 17 ans. L’échelle en quatre points comporte 54 items. Les
scores plus élevés sont associés a plus de problemes. La consistance
interne pour les six échelles varie de modérée a tres élevée (alpha de, 77
a, 89 — Briere, 1996). Des normes cliniques américaines (score 7" de 65
ou plus excédant les scores de 94 % des enfants de I’échantillon nor-
matif, sauf pour I’échelle de préoccupations sexuelles — score 7" de plus
de 70) sont proposées par I’auteur et sont utilisées dans cette étude. Les
auteurs d’une étude québécoise utilisant la traduction francaise du
TSCC aupres de 1556 enfants rapportent que la structure factorielle
demeure la mé&me que pour I’échelle originale et que la consistance
interne varie entre, 70 et, 84 (Jouvin et al., 2001).

Les problemes de comportement internalisés et externalisés ont été
évalués a I’aide du Youth Self-Report (Achenbach, 1991). L’échelle en
trois points compte 119 items. Plus les scores sont élevés, plus la pré-
sence de problemes est marquée. Un score T de plus de 63 (90° per-
centile) reflete des problemes nécessitant une attention clinique selon
des normes américaines (Achenbach, 1991).

L’échelle de problemes relationnels est composée de 12 items du
YSR proposés par Eltz et Shirk (1995). Les scores possibles vont de 0 a
24. Les scores plus élevés dénotent plus de problémes relationnels.
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L’inventaire des comportements autodestructeurs (Sadowsky,
1995), traduit et adapté (Cing-Mars et Wright, 1997), a servi a évaluer
la présence de 21 de ces comportements survenus au cours de la derniere
année. Les items incluaient des comportements automutilatoires et sui-
cidaires, des troubles alimentaires, ainsi que la consommation d’alcool.

Agressions sexuelles et autres mauvais traitements

Les caractéristiques des agressions suivantes ont été colligées a
partir des dossiers: présence de contact physique, de pénétration,
d’agressions fréquentes (au moins une fois par semaine), durée, age au
début, temps écoulé depuis la fin des agressions et le lien avec 1’agres-
seur.

Les adolescentes ont décrit I’occurrence de la violence physique et
verbale envers elles dans leur famille et la violence conjugale physique
et verbale a I’aide du questionnaire sur les événements vécus dans I’en-
fance (Thériault et al., 1996).

Services recus

Le nombre et le type de signalements, la durée de la prise en
charge, le nombre d’intervenants délégués au dossier depuis son ouver-
ture, ainsi que le nombre total de rencontres avec le délégué ont été col-
ligés aux dossiers. Les adolescentes ont rapporté les types de services
professionnels supplémentaires recus au cours de la derniere année et,
pour chacun, le nombre de rencontres.

Analyses

Des analyses descriptives ont été effectuées afin de détailler cha-
cune des caractéristiques concernant les adolescentes, les agressions et
les services regus. Des analyses corrélationnelles ont aussi été effectuées
afin d’explorer les liens unissant le profil psychologique des adoles-
centes, tel que décrit par les dix échelles de symptomes, a sept variables
associées aux agressions et aux services regus. Un nombre restreint de
variables (sept) a été choisi selon des criteres statistiques (sans données
manquantes, cas extrémes, ou corrélations élevées entre les prédicteurs)
afin de limiter le nombre d’analyses effectuées sur un petit nombre de
sujets.

Résultats

Afin de vérifier si les participantes étaient différentes des adoles-
centes n’ayant pas participé, les deux groupes sont comparés sur les
variables suivantes: age, origine ethnique, nombre de signalements et
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caractéristiques des agressions (Tableau 1). Les deux groupes ne dif-
féraient aucunement sur ces variables a un degré de signification en deca
de ,01. Les participantes semblent donc représentatives des adolescentes
suivies aux CJM sous I’alinéa 38g(s), au moins au niveau de ces va-
riables.

Tableau 1
Principales caractéristiques sociodémographiques et des agressions
sexuelles : comparaisons entre participantes et non-participantes

Variables Participantes Non-participantes Tests

(N =30) ) (N=31) statistiques

Moyenne (ET) ou %
Age (an) 15,5 (1,4) 15,0 (1,4) =131
Origine haitienne 23 % 15 % x2=0,72
Nombre de signalements 1,7 (1,1) 1,4 (0,8) t=1,2
Contact physique 100 % 100 % —
Pénétration 63 % 60 % x2=0,1
Pere agresseur 60 % 55 % x2=0,2
Agresseurs multiples 57 % 36 % x2=28
Agressions fréquentes 67 % 48 % x2=25
Age début des agressions (an) 8,0 (3,7) 6,8 (3,3) t=13
Durée des agressions sexuelles (an) 3,6 (2,6) 3.4 (2,6) t=03
Temps écoulé depuis fin agressions (an) 3,3 (2,1) 3.4 (23) t=0,0
Itests-t, dl = 59

2chi-carré, di = 1

Profil psychologique

Les problemes internalisés et externalisés atteignaient le seuil cli-
nique pour une majorité des adolescentes (respectivement de 53 % et
63 %), de méme que les préoccupations sexuelles (63 % — Tableau 2).
Pour les autres symptdmes, une adolescente sur cinq atteint un seuil
clinique d’anxiété, de dépression, de stress post-traumatique et de colere
et seulement 7 % pour la dissociation. Parmi les huit symptdomes spéci-
fiques et généraux évalués par le TSCC et le YSR, 17 % des adoles-
centes ne présentaient aucun symptome clinique. En moyenne, pour ces
mémes huit échelles, elles présentaient 2,7 problemes nécessitant une
attention clinique (ET =2,0).
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Tableau 2
Scores moyens de chaque symptome
et pourcentage de cas cliniques

Symptomes Moyenne (ET) % clinique
(N=30) (N =30)
TSCC
Anxiété 11,1 (4,3) 20
Dépression 11,2 (4,5) 17
Stress post-traumatique 15,1 (4,3) 23
Préoccupations sexuelles 8,9 (4,0) 63
Colere 99 (5,1) 20
Dissociation 11,9 (4,7) 7
YSR (scores-T)
Problémes internalisés 66,4 (9,7) 53
Problemes externalisés 64,0 (8,8) 63
Problemes relationnels (score brut) 74 (4,2) —
SIBQ (nombre de comportements) 5,73.3) —

Les adolescentes rapportaient un score moyen relativement peu
élevé pour les problemes relationnels (Tableau 2). Les principaux pro-
blémes rencontrés étaient: se disputer beaucoup (90 % des adoles-
centes), le sentiment que personne ne les aime (73 %), ne pas étre aimé
des autres jeunes (57 %), taquiner ou agacer les autres (83 %) et se tenir
a I’écart des autres (67 %).

Finalement, au niveau des comportements autodestructeurs deux
items du YSR révelent que dans les six derniers mois 47 % des adoles-
centes ont pensé parfois (40 %) ou souvent (7 %) a se suicider et que
33 % ont tenté de se blesser ou de se suicider. Les adolescentes rappor-
taient en moyenne 5,7 comportements autodestructeurs au SIBQ
(Tableau 2), les plus fréquents étant: donner des coups dans les murs
(50 %), ne pas demander de 1’aide lorsque souffrante (67 %), et refuser
de manger (63 %). Les comportements les plus séveres étaient moins
fréquents, mais au cours de 1’année précédant I’évaluation, 10 % se sont
ouvert les veines, 23 % ont cherché a s’étrangler et 7 % ont excédé la
dose prescrite d’un médicament.
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Agressions sexuelles et autres mauvais traitements

Les agressions vécues par les adolescentes sont décrites au Tableau
1. Pour pres de six adolescentes sur dix il y eut plus d’un agresseur, les
agressions comportaient de la pénétration, étaient fréquentes et
chroniques. Elles ont débuté dans 1’enfance vers I’age de 8,0 ans perdu-
rant jusqu’au début de I’adolescence (11-12 ans). Toutes ont subi des
agressions intrafamiliales, soit de leur peére (60 %) d’un beau-pere
(17 %), d’un frére, d’un oncle ou d’un grand-pere (24 %). En plus des
agressions intrafamiliales, 23 % ont été agressées par des hommes ne
faisant pas partie de leur famille. Le dernier incident d’agression rap-
porté est survenu en moyenne 3,3 ans avant la présente étude.
Néanmoins, 12 adolescentes (40 %) ont a nouveau fait I’objet de signa-
lements en agressions sexuelles au cours de leur prise en charge ou apres
un premier signalement retenu et trois ont vécu des agressions sexuelles
durant I’année précédant 1’étude.

La majorité des adolescentes ont rapporté avoir vécu de la violence
physique (70 %), de la violence verbale (63 %) ainsi qu’avoir été témoin
de violence conjugale (77 %) dans leur famille. La moitié des adoles-
centes (50 %) a rapporté les deux types de violence a leur endroit
(physique et verbale) et seulement 17 % n’a rapporté aucun des deux
types de violence.

Services recus dans la derniere année

Au moment de I’évaluation, les dossiers des adolescentes €taient act-
ifs aux CJM depuis 3,6 ans en moyenne (Tableau 3). Au cours de ces
années, les adolescentes ont vu 2,8 intervenants délégués se succéder a leur
dossier. Dans la derniere année, la majorité des adolescentes ont conservé
le méme délégué (67 %), mais le tiers d’entre elles ont vécu un et méme
deux changements. D’ailleurs, plus les dossiers des adolescentes étaient
ouverts depuis longtemps plus les intervenants ont été nombreux (r = ,65,
p =,00). En moyenne, elles ont vu leur délégué une fois toutes les six se-
maines au cours de la derniere année. Enfin, celles ayant bénéficié d’autres
services (réadaptation, thérapie individuelle, etc.) n’ont pas une fréquence
de rencontres avec leur délégué significativement différente de celle des
adolescentes n’ayant eu aucun autre service (f =-, 85; p = ,40).

Le type de thérapie le plus fréquent consistait en des rencontres
individuelles avec un thérapeute autre que le délégué (43 %). En
moyenne le groupe a bénéficié d’environ une rencontre de thérapie indi-
viduelle par mois. D’autres types de thérapie ont été rapportés mais
d’une facon trop marginale pour €tre analysés plus en détail. Disons
seulement que deux adolescentes rapportaient avoir participé a des ren-
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contres de thérapie familiale, trois a des rencontres ou dyadiques, et que
quatre adolescentes ont participé a une thérapie de groupe.

Au total, 53 % des adolescentes ont rapporté avoir bénéficié d’au
moins une rencontre de I’un ou I’autre des quatre types de thérapie dans
I’année précédente. Ces 16 adolescentes rapportaient une moyenne
d’environ 2,6 rencontres par mois avec différents intervenants. La
moyenne pour I’ensemble des 30 adolescentes était d’environ 1,4 ren-
contre par mois.

Tableau 3
Caractéristiques des services recus au cours de la derniere année
Moyenne (ET) ou %
(N=30)
Durée de la prise en charge (an) 3,6 (3,3)
Nombre de délégués/derniere année 1,4 (0,7)
Nombre de délégués/total 2.8(1,9)
Nombre de rencontres délégué/derniere année 8,6 (6,6)
Participation — psychothérapie individuelle 43 %
Nombre de rencontres 11,3 (19,6)
Participation — psychothérapie de groupe 13 %
Nombre de rencontres 2.9 (9,3)
Participation — psychothérapie familiale 10 %
Nombre de rencontres 0,6 (2,3)
Participation — psychothérapie dyadique 7 %
Nombre de rencontres 1,6 (6,1)
Participation totale (au moins un des quatre types de thérapie) 53 %
Nombre de rencontres si au moins une rencontre (N = 16) 30,9 (23,8)
Nombre de rencontres 16,5 (23,2)

Les symptomes en lien avec les caractéristiques des agressions
sexuelles, des autres mauvais traitements et des services recus

Le Tableau 4 révele peu de liens significatifs entre les 10 symp-
tomes et les caractéristiques des agressions. Toutefois, plus les agres-
sions étaient terminées depuis longtemps et moins les comportements
autodestructeurs étaient nombreux.

On observe également que plus les adolescentes étaient suivies
depuis longtemps et moins elles présentaient des scores élevés au niveau
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de la dissociation et du stress post-traumatique. Cependant, les adoles-
centes qui rapportaient avoir participé a des rencontres de thérapie indi-
viduelle au cours de I’année précédant 1’étude, avaient des scores
d’anxiété, de préoccupations sexuelles, de colere, d’internalisation et des
problémes relationnels plus élevés que les autres. Apres avoir contrdlé
pour I’age, la durée de prise en charge et le temps écoulé depuis la
derniere agression, tous les liens précédents sont demeurés significatifs.

Discussion

Cette étude trace un profil détaillé des symptdmes, des agressions
vécues et des services regus d’un groupe d’adolescentes prises en charge
pour agression sexuelle par les CJM (sous 1’alinéa 38g(s)). Conséquem-
ment, les résultats ne peuvent étre généralisés qu’a ce type de popula-
tion et excluent les adolescentes qui ont vécu des agressions sexuelles,
mais qui sont suivies sous d’autres alinéas ou celles présentant une défi-
cience intellectuelle ou un trouble psychotique. De plus, le scheme
transversal, les données rétrospectives ainsi que les analyses corréla-
tionnelles ne permettent pas d’établir de lien de causalité alors que le
petit nombre de sujets restreint la puissance statistique des analyses.

Cette étude a néanmoins permis de mettre en lumiere plusieurs
résultats importants dont le profil psychologique des adolescentes qui
s’est révélé dans I’ensemble tres sévere et varié. En effet, les adoles-
centes présentent en moyenne non seulement pres de trois symptomes
atteignant un seuil clinique, mais aussi de nombreuses autres difficultés
psychologiques (par exemple, tentatives de suicide). Les symptdmes
pris individuellement sont souvent semblables et rarement plus séveres
que ceux d’autres études utilisant les mémes instruments de mesure
(Atlas et Ingram, 1998 ; Fergusson et al., 1996 ; Kisiel et Lyons, 2001 ;
Silverman et al., 1996; Sinclair et al., 1995; Swanston et al., 1999),
mais force nous est de constater que le profil global incluant tous ces
symptomes est largement plus séveére que ce que 1’on retrouve en
général dans la littérature (Kendall-Tackett et al., 1993).

Les adolescentes de notre étude ont de plus vécu les agressions sex-
uelles les plus séveres du large éventail rapporté dans la littérature
— en majorité intrafamiliales, fréquentes, de longue durée, avec contact
physique et pénétration — et une proportion alarmante d’entre elles ont
vécu d’autres agressions sexuelles alors qu’elles étaient connues ou sui-
vies par les services de protection de la jeunesse. Aux caractéristiques tres
séveres des agressions et a la revictimisation, s’ajoute la présence de vio-
lence physique, verbale et conjugale dans la famille d’une majorité des
adolescentes. Ceci concorde avec les études trouvant une comorbidité
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élevée (53 % a 94 %) de mauvais traitements parmi des populations éva-
Iués par des CPJ (Bolger et Patterson, 2001 ; McGee et al., 1997).

Le profil des symptomes, bien que globalement plus sévere, est
cohérent avec les études qui établissent des liens assez clairs entre la
sévérité des agressions, la présence de violence physique et la sévérité
des symptdmes (Beitchman et al., 1991 ; Fergusson et al., 1996 ; Green
et al., 1999 ; Naar-King et al., 2002 ; Ruggiero et al., 2000 ; Trickett et
al., 2001). Cependant, dans notre étude, outre le fait que les adolescentes
dont les agressions sont terminées depuis plus longtemps présentent
moins de comportements autodestructeurs, les caractéristiques des
agressions et la violence physique ne sont pas liées de fagcon significa-
tive aux symptdmes. Le fait que la sévérité et la fréquence soient des
variables dichotomiques et que les agressions vécues par ce petit échan-
tillon d’adolescentes soient relativement homogenes, peut toutefois li-
miter la capacité de trouver des liens significatifs (Trickett et al., 2001).
Des auteurs suggerent de plus que lorsque les agressions physiques sont
autorapportées elles ne sont pas associées a plus de symptdmes con-
trairement a lorsqu’elles sont rapportées officiellement par des CPJ
(Cohen et al., 2001 ; Silverman et al., 1996).

Toutes les adolescentes bénéficient d’interventions de la part du
délégué responsable de leur dossier mais seulement la moitié d’entre
elles ont acces a des services thérapeutiques offerts surtout de facon
individuelle. Treés peu ont acces a des rencontres familiales, dyadiques
ou en groupe. De plus, ces rencontres, avec leur délégué ou un autre
professionnel, apparaissent trop peu fréquentes considérant leurs nom-
breux symptomes. Certaines adolescentes vivent également de nom-
breux changements d’intervenants qui rendent vraisemblablement
instable ce suivi déja peu fréquent. Finalement, elles recoivent en
moyenne moins de services que les enfants et les adolescents de deux
études québécoises (Messier, 1986 ; Tourigny et al., 1993), malgré le
fait qu’elles rapportent plus de symptomes et que les services de ces
deux études étaient eux-mémes peu fréquents. En somme, les services
offerts aux adolescentes semblent nettement insuffisants pour répondre
a leurs besoins.

Les liens observés entre les symptomes et les services regus sont
inconsistants. D’abord, la durée de prise en charge est liée a des symp-
tomes de dissociation et de stress post-traumatique moindres, et ce, peu
importe 1’age des adolescentes et le temps écoulé depuis la derniere
agression. Malgré les limites inhérentes au devis rétrospectif et aux
analyses corrélationnelles, ces résultats semblent indiquer que ces
symptdmes diminuent au cours de la prise en charge.
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Par contre, le fait de participer a une thérapie individuelle est quant
a lui associé a plus de symptdmes d’anxiété, de préoccupations sex-
uelles, de colere, d’internalisation et de problemes relationnels, et ce,
peu importe I’age, le temps écoulé depuis la derniere agression et la
durée de la prise en charge. Ces liens peuvent se comprendre d’au moins
deux facons: 1) la thérapie aurait un effet négatif ou ; 2) les adolescentes
présentant plus de symptomes recoivent plus souvent de la thérapie.

Il pourrait étre suggéré que 1’exacerbation des symptomes fait par-
tie inhérente d’un processus thérapeutique. Cependant, plusieurs proces-
sus sont terminés au moment de I’étude et ces adolescentes présentent
toujours des symptomes cliniques qui sont de surcroit plus marqués que
ceux d’adolescentes n’ayant pas participé a une thérapie individuelle
dans I’année. La seconde hypotheése pour expliquer ces résultats s’ac-
corde avec I’étude de Messier (1986) qui observe que dans les dossiers
de filles présentant des problemes multiples comparativement a celles
en présentant moins on retrouve plus de types de suivis différents et une
collaboration plus fréquente avec un psychologue ou un psychiatre.

Ces résultats soulevent plusieurs questions importantes. Pourquoi
apres plus de trois ans de prise en charge ces adolescentes, qui présen-
tent des symptomes cliniques, ne recoivent pas les services dont elles
auraient besoin ? Est-ce parce que les services ne sont pas disponibles,
parce que les adolescentes refusent ou terminent prématurément ? Bien
que cette recherche ne permette pas de répondre a ces questions, cer-
taines études suggerent que les services sont plutdt offerts sur la base
de leur disponibilité dans le cadre des CPJ que sur la base des besoins
de la clientele (Lynn et al., 1988), et qu’une large portion des services
effectivement offerts (60 % a 65 %) ne sont jamais ou peu utilisés
(Lynn et al., 1988 ; Pierce et Pierce, 1985). Il est également possible
que le nombre élevé de cas suivis par les intervenants, de méme que la
grande variation dans le type de clienteles (enfants négligés, abusés
physiquement ou sexuellement) aient un effet direct sur la capacité a
offrir les services requis.

A la lumiere de ces résultats, la pertinence de développer des pro-
grammes d’intervention ne semble plus faire de doute. Le type d’inter-
vention qui peut le mieux répondre aux besoins criants de ces adoles-
centes demeure cependant a préciser. Ces services, peu importe leur
provenance, doivent reposer sur une évaluation systématique des
besoins et des symptdmes de chaque adolescente. Pour s’assurer de
I’adéquation entre les services et les besoins, nous croyons que I’utilisa-
tion d’un modele théorique et clinique adapté a la réalité des survivants
de violences interpersonnelles doit servir de guide.
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Par exemple, le modele écologique du processus de guérison a la
suite de violences interpersonnelles proposé par plusieurs auteures
(Harvey, 1996 ; Herman, 1992; Lebowitz et al., 1993) s’avere parti-
culierement inspirant. Ce modele comprend trois grandes étapes de
guérison. La premiere étape vise 1’établissement de la sécurité autant
physique que psychologique. L’étape intermédiaire consiste en I’inté-
gration des souvenirs, des affects et des cognitions liés a I’expérience
d’agression a l'intérieur d’un sens de soi cohérent et continu. La
derniere étape est caractérisée par le rétablissement actif de liens inter-
personnels mutuels et égalitaires et la création d’une vie remplie de
sens. Bien qu’une des taches centrales de ce modele soit I’exploration
du trauma en vue de son intégration, étape reconnue par plusieurs
auteurs comme nécessaire au processus de guérison (Chaftin, 1992 ; De
Young et Corbin, 1994 ; Trolley, 1995), une grave erreur serait de
s’acharner a explorer les agressions sexuelles (Lebowitz et al., 1993). En
outre, ce modele propose que pour entreprendre cette exploration carac-
térisant la seconde étape sans que cela ne soit a nouveau traumatisant, il
est nécessaire d’avoir préalablement atteint et consolidé une sécurité
minimale au niveau de I’estime de soi et de I’attachement, qui se
refléterait entre autres par une amélioration de la gestion de la sympto-
matologie (Lebowitz et al., 1993).

En présence de I’ampleur des symptdmes notée chez ces adoles-
centes, particulicrement les comportements autodestructeurs et sui-
cidaires, il semble qu’en premier lieu un temps considérable doit Etre
dévolu a la premiere étape afin d’établir un environnement de vie sécu-
ritaire et de favoriser le développement de routines de soins quotidiens,
P’acquisition de stratégies d’adaptation positives, la diminution des
symptomes et une gestion plus adéquate des émotions. Pour I’instant, il
semble qu’il n’y ait pas de réponse suffisante a ces besoins de sécurité
de base au sein des CJM, malgré leur mandat de protection (par exem-
ple, la revictimisation sexuelle et les tentatives de suicides importantes
durant la prise en charge). Une intervention plus soutenue et surtout plus
continue dans le temps nous apparait nécessaire afin d’arriver aux objec-
tifs de protection de la direction de la protection de la jeunesse aupres
des adolescentes ayant vécu des agressions sexuelles.
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ABSTRACT

Psychological profile of adolescent girls victim of sexual abuse and
under the protection of child services

This study examines the symptoms of 30 adolescent girls who are
under child protection care following sexual assault. In addition to des-
cribing the psychological profile of these adolescents, the study describes
the sexual abuse, services received, and identifies factors that are likely to
be linked to symptoms. Results show that adolescents present many psy-
chological problems and that the majority experience distress necessitat-
ing clinical attention. Sexual abuses are at the extreme end of the large
continuum reported in the literature and services are infrequent and
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irregular. Symptoms are associated with the time elapsed since the last
sexual abuse and with services received. The discussion highlights the
importance of adequacy between services and psychological profile of
each adolescent while suggesting a model of recovery.

RESUMEN

Perfil psicoldgico de adolescentes agredidos sexualmente y que han
sido tomados a cargo por los servicos de proteccion a la juventud

Este estudio se interesa en los sintomas de 30 adolescentes que han
sido tomados a cargo por los servicos de protecciéon a la juventud
después de haber sufrido agresiones sexuales. Ademads de trazar un per-
fil psicolégico de estos adolescentes, el estudio describe las agresiones
sexuales vividas, los servicios recibidos e identifica los factores suscep-
tibles de ser ligados a los sintomas. Los resultados muestran que los
adolescentes presentan varios problemas psicolégicos y que la mayoria
de ellas vive una afliccién que necesita una intervencion clinica. Las
agresiones sexuales se sitian al extremo mds severo de la amplia gama
reportada en la literatura y los servicios son poco frecuentes e irregu-
lares. Los sintomas estdn asociados al tiempo transcurrido desde el fin
de las agresiones hasta los servicios recibidos. La discusién subraya la
importancia de la adecuacién entre los servicios y el perfil psicoldgico
de cada adolescente y propone un modelo de cura.

RESUMO

Perfil psicolégico de adolescentes agredidas sexualmente
e atendidas pelos servicos de protecao da crianca e do adolescente

Este estudo enfoca os sintomas de 30 adolescentes atendidas pelos
servicos de protecdo da crianca e do adolescente apds terem sofrido
agressoes sexuais. Além de fazer um perfil psicoldgico destas adoles-
centes, o estudo descreve as agressdes sexuais vividas, os atendimentos
recebidos e identifica os fatores susceptiveis de estarem relacionados
aos sintomas. Os resultados demonstram que as adolescentes apresen-
tam vérios problemas psicoldgicos e que a maioria delas passa por prob-
lemas que necessitam uma interven¢do clinica. As agressdes sexuais
situam-se na extremidade mais grave do vasto leque de assuntos publi-
cados pela literatura e os servigos sdo pouco freqiientes e irregulares. Os
sintomas sdo associados ao tempo passado desde o fim das agressodes e
o atendimento recebido. A discussdo ressalta a importancia da adequa-
¢do entre o atendimento e o perfil psicoldgico de cada adolescente pro-
pondo um modelo de cura.



