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Résumé
Chaque année, au Québec, plus de 16 000 enfants sont victimes de maltraitance, avec un
risque accru de quatre fois pour les enfants atteints de déficience intellectuelle (DI). Bien
que les conséquences de la maltraitance soient bien documentées, ses effets spécifiques
sur les enfants ayant une DI sont encore mal compris, notamment parce que les études ne
comparent pas directement les enfants maltraités a ceux non maltraités ayant une DI
Ainsi, I’objectif de cet essai consiste a examiner les relations entre les différentes formes
de maltraitance dans 1’enfance, les différents degrés de DI, les comportements
autodestructeurs (CA) et les comportements sexuels problématiques (CSP). Les données
proviennent de I’étude longitudinale Objectif protection, qui implique des partenariats
avec plusieurs services (Centres de Protection de la Jeunesse (CPJ), services en DI et
commissions scolaires) de différentes régions du Québec. L’échantillon est composé de
290 parents (91,4% de femmes) non-agresseurs d’enfants (42,4% de filles) agés entre 5 et
18 ans (M =10,90, ET=3,341) avec ou sans DI, et avec ou sans antécédent de maltraitance
qui ont formé quatre groupes : 1) absence de DI et de maltraitance (n = 76); 2) absence de
maltraitance et présence de DI (n = 70); 3) absence de DI et présence de maltraitance (n =
71); 4) présence de DI et de maltraitance (n = 73). Les parents ont participé a 1’étude en
répondant a des questionnaires validés évaluant les variables étudiées ainsi que d'autres
données socio-démographiques pertinentes (p. ex., revenu, genre, age, etc.). Des analyses
de la covariance (ANCOVA), des analyses corrélationnelles et des analyses du khi-carré
ont ¢été effectuées afin d’explorer les liens entre les variables et répondre aux objectifs de

recherche. Les résultats obtenus montrent que les enfants présentant a la fois une DI et des



il

antécédents de maltraitance manifestent plus de CA et de CSP en comparaison des enfants
qui ne présentent aucune de ces caractéristiques (sans DI et sans maltraitance). Par
ailleurs, aucune association significative entre les degrés de DI et les CA n’a été observée.
En revanche, une association faible négative a été trouvée entre les degrés de DI et les
CSP, indiquant que des degrés plus élevés de DI étaient liés a une moindre présence de
CSP. Concernant les différentes formes de maltraitance, la majorité d’entre elles étaient
positivement associé¢es aux CA sauf pour I’AS et 1’exposition a la violence conjugale,
pour lesquelles aucune association significative n’a été relevée. Les formes de
maltraitance étaient également liées aux CSP sauf pour la violence physique et la
négligence émotionnelle. Enfin, aucune différence significative, en termes de CA et de
CSP, n’a été trouvée selon le genre du jeune. Nos résultats mettent en lumiere que les
enfants présentant a la fois une DI et des antécédents de maltraitance constituent un groupe
particulierement vulnérable, étant exposés a un risque accru de présenter des CA et des
CSP. Ainsi, ces résultats soulignent 1'importance d'une prise en charge ciblée et adaptée
pour les enfants présentant une DI et ayant été victime de maltraitance, afin de prévenir et

d'atténuer les possibles conséquences délétéres sur leur développement.

Mots-clés : maltraitance envers les enfants; déficience intellectuelle; comportements

autodestructeurs; comportements sexuels problématiques
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Introduction



Il a été démontré que les victimes de violence sont susceptibles de souffrir de
conséquences négatives sur leur santé, et ce, a court et a long terme (Tarantola, 2018). Or,
la gravité de ces conséquences est particulierement importante en contexte de maltraitance
infantile en raison de la grande vulnérabilité physique et psychologique des enfants
(Tarantola, 2018). En effet, les événements délétéres comme la maltraitance envers les
enfants influencent les trajectoires de leur développement (adolescence et age adulte) et
sont liés a plusieurs conséquences néfastes sur les plans physique, cognitif et

psychologique, a court et a long terme (Devries et al., 2014; Paquette et al., 2017).

Malheureusement, ce phénomene qu’est la maltraitance infantile constitue un
enjeu de santé publique majeur qui touche toutes les sociétés et cultures (Chu et al., 2011).
Au Québec, par exemple, plus de 16 000 enfants sont maltraités chaque année (Hélie et
al., 2014). Plus inquiétant encore, il est estimé qu’un enfant sur quatre serait victime de
maltraitance a un moment dans sa vie et qu’un enfant sur sept aurait ét¢ maltrait¢ dans la
derniere année (Lippard et Nemeroff, 2020). Les statistiques de cette triste réalité
représenteraient une sous-estimation de la réelle prévalence de la maltraitance envers les
enfants puisque la majorité des abus et des cas de négligence n’est pas signalée (Lippard

et Nemeroff, 2020).



De surcroit, en plus du fait que la population infantile présente une certaine
vulnérabilité comparativement aux autres étres humains (Sandberg, 2015), les enfants en
situation de handicap sont plus a risque d’étre maltraités que les enfants sans incapacité
(Jones et al., 2012). Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette disparité. D une part, le
stress additionnel engendré par certains comportements difficiles de ’enfant (p. ex.,
I’agressivité ou I’automutilation) peut augmenter le risque de violence physique au sein
de familles déja fragilisées (Ammerman et al., 1994). On peut aussi faire référence a des
difficultés au niveau des ressources d’empathie chez les parents et la fratrie du jeune
(Ammerman et al., 1994; Groce, 2005; Jones et al., 2012; Scelles, 2022). D’autre part, les
différentes limitations associées au handicap (p. ex., difficultés de communication) du
jeune peuvent I’exposer a un risque accru d’abus sexuels; celui-ci pouvant étre pergu
comme une cible vulnérable (Ammerman et al., 1994; Groce, 2005; Jones et al., 2012;
Scelles, 2022). Or, les enfants ayant une déficience intellectuelle (DI) semblent avoir une
prévalence et un risque de subir de la violence plus élevés que les enfants présentant
d'autres types de handicap (Jones et al., 2012). Ils sont également quatre fois plus a risque
d’étre maltraités avant 1’age adulte (Jones et al.,, 2012) et peuvent manifester des
comportements autodestructeurs (CA) et des comportements sexuels problématiques

(CSP) (Paquette et al., 2018).

En ce qui concerne les services de protection de I'enfance, les enfants en situation
de handicap, y compris ceux ayant une DI, demeureraient plus longtemps dans ces

services (Slayter et Springer, 2011) et selon les études recensées par Dion et al., (2018),



ils courent un risque plus ¢élevé d'étre placés hors de leur foyer que les enfants sans
handicap. De plus, les familles d’enfants présentant une DI seraient plus fréquemment
impliquées dans les services de protection de I’enfance (p. ex., les dossiers étaient plus
souvent déja ouverts) (Dion et al., 2018). Cette constatation va dans le méme sens que
d'autres études dans lesquelles les enfants présentant un handicap étaient plus susceptibles
d'étre réorientés vers les services de protection de 1'enfance (Connell et al., 2007). Cela
suggere que les enfants ayant une DI risquent de connaitre d'autres épisodes de
maltraitance et d'étre & nouveau orientés vers les services de protection de 1'enfance. Ce
plus grand nombre de signalements aux services de protection de l'enfance peut résulter,
notamment, de leurs problémes de fonctionnement (p. ex., TDAH, comportements
agressifs) pouvant accroitre le risque de récurrence ou de chronicité de la maltraitance

(Dion et al., 2018).

Toutefois, dans la littérature scientifique, les enfants (incluant tous les ages en bas
de 18 ans) maltraités ayant une DI ne sont jamais comparés a des enfants non maltraités
ayant une DI. Il est alors impossible de déterminer si les problémes présents chez ces
derniers sont associés a la DI ou a la maltraitance vécue antérieurement. Pourtant, les
enfants ayant une DI présentent un risque de trois a cinq fois plus ¢élevé de présenter des
problémes de sant¢ mentale (Einfeld et al., 2011). Sans compter que peu d’études
considerent plusieurs formes de maltraitance et se concentrent plutét sur une seule

spécifique. Ces lacunes dans la littérature rendent difficile la mise en place d’interventions



appropriées pour soutenir les enfants ayant une DI dans leur développement, reflétant

I’importance de la réalisation de ce projet de recherche.

Dans ce contexte, 1’objectif principal de cette étude consiste a examiner les
relations entre la maltraitance dans 1’enfance, la DI ainsi que les CA et les CSP, des

domaines peu explorés a ce jour.



Contexte théorique



Cette section vise a présenter une recension de la documentation scientifique sur
la maltraitance subie dans I’enfance et la DI, plus précisément sur leur définition, leur
prévalence et leurs répercussions dans le développement des enfants. L'essai traite ensuite
des CA et des CSP pouvant étre observés chez la population étudiée ou les définitions et
les prévalences sont abordées. Les objectifs et les hypothéses de recherche sous-tendant

le présent essai sont finalement énoncés dans cette section.

Maltraitance a I’enfance

Définition et types de maltraitance

Selon 1I’Organisation mondiale de la sant¢ (2016), la maltraitance envers les
enfants englobe tous les types de violence ou de négligence envers une personne de moins
de 18 ans, incluant les violences physique et psychologique, I’agression sexuelle (AS), les
négligences matérielle et émotionnelle, I’exploitation a des fins commerciales et
I’exposition a la violence conjugale (Organisation mondiale de la santé, 2016). D’ailleurs,
la Loi sur la protection de la jeunesse reconnait que I’exposition a la violence conjugale
constitue un motif de compromission de la sécurité et du développement de I’enfant, au
méme titre que les autres formes de maltraitance (Gouvernement du Québec, 2018). Ce
présent essai examine tous ces types de maltraitance, a I’exception de 1’exploitation a des

fins commerciales (voir Tableau 1).



Tableau 1
Définitions des types de violence envers les enfants

Type de violence Définition

Violence physique Atteinte directe au corps de I’enfant en un acte unique ou
en actes répétés (p. ex., secouer fortement un enfant, le
frapper, lui couper la peau ou le briler).

iol hologi \ . . . . .
Violence psychologique Recours a des attitudes et a des gestes visant & humilier,

dénigrer, intimider et dévaloriser 1’enfant.

Agression sexuelle Tout acte sexuel commis sur un enfant. Il peut s’agir d’une
pénétration sexuelle, d’actes sexuels suggestifs (p. ex.,
attouchements, baisers ou étreintes inappropriés) et le fait
d’inciter ou de contraindre un enfant a réaliser un acte
sexuel ou une relation sexuelle.

Négligence émotionnelle Ignorance ou rejet de la réaction émotionnelle d’un enfant,
pouvant étre de facon verbale (p. ex., employer des mots
désobligeants, traiter I’enfant de noms blessant ou le
rabaisser) et/ou non verbale (p. ex., ne pas reconnaitre les
besoins affectifs de ’enfant, ignorer les appels a I’aide de
celui-ci.).

Négligence matérielle Le fait de ne pas répondre aux besoins de I’enfant (p. ex.,
privation de nourriture, de vétements, d’un environnement
adéquat, d’un acces a des services de santé, d’un acces a
une éducation).

Exposition a la violence Témoin de comportements associés a la violence conjugale

conjugale entre ses parents (ou figures parentales), en couple ou
séparés. L exposition peut a la fois directe (voit ou entend
la violence) qu’indirecte (climat instable, insécurisant et
imprégné de peur et de tension).

Source : adapté d’ Al Odhayani, Watson et Watson (2013); Lewis et al., (2011); Institut de

la statistique du Québec (2019).



Conséquences observées chez les enfants victimes de maltraitance

La maltraitance envers les enfants est liée a plusieurs conséquences néfastes sur la
santé, tant & court qu’a long terme sur les plans psychologique, cognitif, physique et
comportemental (Devries et al., 2014; Hughes et al., 2017; Lepage et al., 2010; Paquette

etal., 2017; Yates et al., 2008).

Sur le plan psychologique, la maltraitance subie dans I’enfance est associée a des
tentatives de suicide et elle augmente le risque de problémes de santé mentale a 1’age
adulte, notamment 1’état de stress post-traumatique et la dépression (Devries et al., 2014;
Gilbert et al., 2009; Habetha et al., 2012; Higgins et McCabe, 2001; Norman et al., 2012;
Paquette et al., 2017; Widom, 2014). D’autres ¢tudes recensées par Szanto et al., (2012)

indiquent que les enfants maltraités présentent davantage de symptdmes psychiatriques.

Sur le plan cognitif, il est rapporté par De Bellis et ses collegues (2005) que le
stress induit par la maltraitance est associé a des altérations des systemes neurobiologiques
du jeune. Ces systemes jouent un rdle important dans la maturation du cerveau, le
développement cognitif ainsi que la régulation des émotions et des comportements (De

Bellis et al., 2005).

Sur le plan physique, le fait d'avoir subi plusieurs expériences négatives dans
I’enfance, dont la maltraitance, correspond a un facteur de risque majeur pour de

nombreux problémes de santé (Hughes et al, 2017; Norman et al., 2012; Szanto et al.,
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2012). Par exemple, une mauvaise santé autoévaluée, un cancer, une maladie cardiaque
ischémique, des problémes pulmonaires chroniques ainsi que d’autres conditions de santé
sans lien étiologique direct ou connu avec les événements survenus durant 1’enfance

(Haven, 2009; Hughes et al, 2017; Norman et al., 2012; Szanto et al., 2012).

Sur le plan comportemental, la maltraitance infantile représente également un
facteur de risque pour le tabagisme, la consommation problématique d’alcool et de
drogues, la prise de risques sexuels, la violence interpersonnelle et la violence autodirigée
(Hughes et al, 2017; Norman et al., 2012; Szanto et al., 2012). Par ailleurs, des études
recensées par Cyr et al. (2005) mettent en évidence une association claire entre les CA et
le fait d’avoir été victime d’AS dans I’enfance. Une autre étude rapporte des résultats
indiquant des associations positives entre différents types de maltraitance (violence
physique, négligence et AS) et la présence de CA (Yates et al., 2008). D’autre part,
plusieurs études rapportent des liens significatifs entre les CSP et les mauvais traitements
(sévices physiques, abus psychologiques et négligence) (Burton, 1996; Friedrich et al.,
2003; Greco, 2015; Hall et al., 1998; Hershkowitz, 2011; Merrick et al., 2008). Des
associations significatives ont également €té documentées entre les CSP et I’exposition
des enfants a différentes formes de violence (violence familiale, activités criminelles,
violence a 1’école, violence dans la communauté) (Lepage et al., 2010 ; Szanto et al.,
2012). Chez les enfants présentant des CSP, il semblerait que les résultats les plus appuyés

par la littérature indiquent que ces derniers sont davantage susceptibles d’avoir été
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victimes d’AS (Araji, 1997; Boisvert, 2016; Chaffin et al., 2006; Friedrich, 2007; Gagnon

et Tourigny, 2011).

Déficience intellectuelle

Définitions de la déficience intellectuelle

D’abord, d’un point de vue linguistique, le terme « déficience intellectuelle » peut
également étre nommé « handicap intellectuel » ou encore « trouble du développement
intellectuel » dans la traduction frangaise du Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-5; APA, 2015). Selon 1’Office québécois de la langue frangaise
(2025) les termes a privilégier sont « déficience intellectuelle » et « trouble du
développement intellectuel » tandis que d’autres anciens termes comme « retard mental »

sont considérés désuets et péjoratifs.

Il existe différents systémes de classification de la DI comme la Classification
internationale des maladies et problemes de santé connexe (CIM-11), I’American
Psychiatric Association (APA) et [’American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities (AAIDD). Les définitions proposé€es par ceux-ci ont en
communs les trois criteres suivants : 1) des limitations significatives du fonctionnement
intellectuel (raisonnement, résolution de problémes, planification, abstraction, jugement)
ayant des effets directs sur les apprentissages (apprentissage scolaire et apprentissage par
I’expérience); 2) des limitations significatives, de sévérité suffisante pour nécessiter un

besoin de soutien, du comportement adaptatif affectant les compétences conceptuelles,
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sociales et pratiques (voir Tableau 2). Ces limitations des fonctions adaptatives altérent le
fonctionnement dans un ou plusieurs champs d’activité de la vie quotidienne, et ce, dans
des environnements variés (maison, école, travail, collectivité); 3) les difficultés débutent
durant la période de développement (enfance) et non a 1’age adulte (Haute autorité de

sant¢, 2022).

Tableau 2
Compétences liées au comportement adaptatif

Compétences Exemples

Conceptuelles Langage et alphabétisation, notions d'argent, de temps et de
nombres, autodirection.

Sociales Compétences interpersonnelles, responsabilité sociale, estime de
soi, crédulité, naiveté (méfiance), résolution de problémes sociaux
et capacité a suivre les regles, obéir aux lois et a éviter d'étre
victime.

Pratiques Activités de la vie quotidienne (soins personnels), compétences
professionnelles, soins de santé, voyages, transports, horaires,
routines, sécurité, utilisation de l'argent, utilisation du téléphone.

Source : American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD).
(2025).  Defining  Criteria  for  Intellectual  Disability.  AAIDD.
https://www.aaidd.org/intellectual-disability/definition

La DI fait partie des troubles neurodéveloppementaux et présente quatre degrés de
sévérité : 1éger, moyen, grave et profond (Haute autorité de santé, 2022). Ceux-ci sont
désormais définis par le DSM-5 sur la base du fonctionnement adaptatif et des besoins de
soutien de l’individu tandis qu’auparavant, dans le DSM-IV, ils étaient déterminés

davantage selon le quotient intellectuel (Haute autorité de santé, 2022; voir Tableau 3).


https://www.aaidd.org/intellectual-disability/definition

Tableau 3
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Degrés de séveérite de la déficience intellectuelle selon le DSM-5

Degrés

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Léger

Moyen

Grave

Profond

La
maniére plus pragmatique
de résoudre des
problémes et de trouver

personne a unc

des solutions que ses pairs
du méme age.

D’ordinaire, la personne a
des compétences
académiques de niveau
primaire et
intervention est requise
pour toute utilisation de

une

ces compétences dans la
vie professionnelle
personnelle.

La personne a
généralement
compréhension limitée du
langage écrit ou de
concepts faisant appel
aux nombres, quantités,
au temps et a ’argent.

La personne peut utiliser
quelques objets dans un
but précis (prendre soin
de soi, se divertir). Des
problémes de controle de
la motricit¢ empéchent

et

une

souvent un usage

fonctionnel.

La personne a une
compréhension limitée
du risque dans les
situations sociales ; a
un jugement social
immature pour son
age.

Les amitiés avec les
pairs tout-venant
souffrent souvent des
limitations vécues par
la personne au chapitre
des communications et

des habiletés sociales.

Le langage parlé est
relativement limité sur
le plan du vocabulaire
et de la grammaire.

La personne
comprendre

instructions et
gestes simples.

peut
des
des

La personne occupe
emploi
moins

souvent un

exigeant
d’habiletés
conceptuelles.

Présence, chez
minorité importante, de
comportements

mésadaptés a 1’origine
de  problémes de
fonctionnement social.

unc

La personne a besoin
d’aide pour toutes les
activités de
quotidienne, y compris
pour prendre ses repas,
s’habiller, se laver et
utiliser les toilettes.

La personne dépend
des autres pour tous les
aspects de ses soins
quotidiens,

la vie

physiques
pour sa santé et pour sa

sécurité, quoiqu’elle
puisse  participer a
certaines  de ces

activités.
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Source : copi¢ d’Inserm. (2016). Déficiences intellectuelles. Collection expertise

collective. Montrouge: EDP Sciences.

Prévalence

Selon une étude menée en 2003, la prévalence de la DI atteint environ 3% dans la
population générale si 1’on considére les altérations sur le plan cognitif sans tenir compte
des comportements adaptatifs (Tass¢ et Morin, 2003). Cette prévalence diminue a 1%
lorsqu’on tient compte des limitations significatives des comportements adaptatifs (Tassé
et Morin, 2003). Globalement, en 2014, environ 4% des enfants avec incident fondé' a la
Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) présentaient une DI (Hélie et al., 2014), ce

qui représente au moins 500 enfants annuellement dans 16 régions du Québec.

Comportements spécifiques observés chez les enfants présentant une DI

Selon Ruddick et ses collegues (2015), il existe un consensus selon lequel les
jeunes présentant une DI sont plus a risque de rencontrer des difficultés émotionnelles, de
sant¢ mentale et comportementales par rapport a leurs pairs sans DI. Les difficultés
comportementales réferent aux CA, a I’agression et a la destruction de 1’environnement,
celles-ci sont observées chez les enfants présentant une DI et davantage chez ceux ayant

une DI sévere (Cormack et al., 2000; Emerson et al., 2005).

! Lorsqu’on parle d’incident fondé, on fait référence a un incident qui a été évalué et jugé fondé, ou
confirmé, par le département d’évaluation-orientation de la DPJ (Hélie et al., 2024).
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Or, une ¢tude menée par Emerson et al, en 2010, n’a pas démontré d’association
significative entre la sévérité de la DI et la prévalence de problémes de santé mentale
(Einfeld et al., 2011). Les auteurs indiquent qu’il est possible que les mesures utilisées
n’aient pas été spécifiquement congus pour les enfants atteints d'une DI sévere, ce qui
pourrait limiter leur sensibilit¢ pour identifier les manifestations spécifiques des

problémes de santé mentale chez ces derniers (Einfeld et al., 2011).

En termes de CSP, des études ont mis en lumiere la présence d’une association
avec la DI (Griffiths et Fedoroff, 2014; O'Connor, 1997; Thom et al., 2017). Thom et ses
collegues (2017) expliquent que plusieurs facteurs de risque associés aux paraphilies sont
plus susceptibles d'étre présents chez les personnes ayant une DI. Parmi ceux-ci figurent
des difficultés d'attachement (Goldberg, 1995), des lacunes dans le développement de
compétences socio-sexuelles positives (McCabe, 1999), ainsi que des expériences
précoces de nature répressives ou abusives (Sobsey, 1994). Ainsi, il a été constaté que
certaines personnes ayant une DI peuvent avoir vécu dans un environnement ou leur
sexualité était fortement controlée ou punie, contribuant parfois au développement de CSP

(Thom et al., 2017).

Toutefois, des éléments sont a prendre en compte dans la relation observée entre
la DI et les CSP (Griffiths et Fedoroff, 2014; O'Connor, 1997; Thom et al., 2017). Tel que
nomm¢ précédemment, la présence d'une DI chez les jeunes est souvent en concomitance

avec un probléme de santé mentale (Emerson et al., 2010; Griffiths et Fedoroft, 2014). De
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ce fait, I'évaluation du probléme sexuel présenté peut étre incompléte ou erronée et ils ne
bénéficient pas toujours des traitements appropriés (Griffiths et Fedoroff, 2014). Cette
situation peut donc complexifier la validité du lien entre la DI et les CSP puisque qu’il
pourrait également provenir de la présence d’un trouble de santé mentale non diagnostiqué

ou détecté.

Maltraitance et déficience intellectuelle

Considérations liées a la diversité de genre

Il semblerait que les garcons soient plus a risque de maltraitance en général que
les filles (Sullivan et Knutson, 2000). Or, les filles seraient plus a risque d’AS que les
garcons et les garcons seraient plus a risque de subir de la violence physique que les filles
(Sobsey et al., 1997; Soylu et al., 2013; Wissink et al., 2018). Chez les enfants maltraités
présentant un handicap, incluant une DI, les gar¢ons subiraient davantage de maltraitance
que ceux sans DI et que les filles (Sobsey et al., 1997). Cette différence entre les genres
peut relever d'un sous-diagnostic des handicaps chez les filles victimes de maltraitance.
Toutefois d’autres études ne soulévent pas de différences entre les genres (Paquette et al.,

2018; Weiss et al., 2011).

Conséquences chez les enfants maltraités ayant une déficience intellectuelle
Les enfants ayant une DI et victimes de maltraitance seraient plus a risque de
développer des problemes psychologiques et sociaux par rapport aux enfants maltraités

n’ayant pas de DI (Akbas et al., 2009; Soylu et al., 2013). Ceux présentent d’autres
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difficultés, soient des problémes d’attention, d’hyperactivité et d’impulsivité, des
problémes d’attachement et d’agressivité, une faible estime de soi, des problémes de
comportements, des fugues multiples ainsi que des CA et des CSP (Dion et al., 2018;

Mansell et al., 1998; Paquette at al., 2018; Soylu et al., 2013; Weiss et al., 2011).

Bien que la littérature abonde en recensions des écrits qui mettent en lumicre les
diverses conséquences observées chez des enfants atteints d’une DI et victimes de
maltraitance, cet essai se concentre davantage sur deux conséquences comportementales

qui ont été jusqu’a présent peu ¢tudiées, c’est-a-dire les CA et les CSP.

Comportements autodestructeurs

Définition. Dans le cadre de cet essai, les CA font référence a 1’automutilation (p.
ex., se gratter au sang, s’arracher les cheveux, se frapper la téte, donner des coups dans
les murs, se couper avec des objets coupants, se frapper/se piquer avec des objets coupants
ou pointus), au rejet de 1’aide, aux comportements alimentaires problématiques (p. ex.,
manger avec exces, refuser de manger, se faire vomir), a I’abus de substance (consommer
de I’alcool de facon excessive) et aux conduites dangereuses (p. ex., se jeter devant un

véhicule en mouvement, avoir des comportements casse-cou).

Prévalences. L estimation de la prévalence des CA dans la population générale
s’avere complexe puisque les écrits scientifiques sont divisés en deux grandes catégories :

les ¢tudes abordant 1) les CA non suicidaires (sans intention suicidaire) et 2) ceux
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délibérés (incluant avec ou sans intention suicidaire, dont 1’issue n’est pas fatale)
(Muehlenkamp et al., 2012). Cette distinction complique donc le calcul d’estimations de
la prévalence en raison de I’utilisation de définitions et de cadres d’évaluation différents
(Muehlenkamp et al., 2012). Selon une revue systématique, les deux types de CA sont
répandus chez les adolescents et une augmentation des taux au cours des derniéres années
a été observée (Muehlenkamp et al., 2012). Concernant les adolescents de la population
générale, les taux de prévalence de CA non suicidaires varient de 13 % a 45 % dans les
¢échantillons communautaires d'adolescents (Jacobson et Gould 2007 ; Lloyd-Richardson
et al. 2007). Cette grande variabilité peut étre expliquée par les différences dans les
définitions employées comme mentionné précédemment, mais également en raison d’un
manque de cohérence dans la méthodologie des études portant sur les CA (p. ex., les

mesures utilisées, la sélection et la composition de 1’échantillon) (Heath et al., 2008).

Chez les enfants et adolescents ayant ¢t¢ victimes de maltraitance, malgré
qu’aucune prévalence de CA n’ait été trouvée, une étude prospective suggere que la
maltraitance vécue dans I’enfance contribue au développement de CA (Yates et al., 2008).
De plus, les résultats soutiennent partiellement 1’hypothése selon laquelle les CA
pourraient correspondre a une stratégie de régulation compensatoire a la suite d'une

expérience traumatisante (Yates et al., 2008).

En ce qui concerne la prévalence des CA au sein de la population totale des

individus ayant une DI, celle-ci a été estimée a 4 % par Emerson et ses collegues (2001).
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Malgré qu’aucune donnée plus récente sur la prévalence n’ait été trouvée, des études
recensées par Matson et ses collégues (2008) indiquent une corrélation négative entre les
capacités intellectuelles et les taux de prévalence des CA. Par conséquent, il est suggéré
que les estimations de CA seraient plus élevées chez les personnes présentant des niveaux
de DI séveres et profondes (Matson et al. 2008). En effet, plusieurs études rapportées par
Ruddick et ses collégues (2015) soutiennent que les enfants ayant des DI plus sévéres
seraient plus susceptibles de manifester des comportements spécifiques comme les CA,
avec des estimations allant de 10 a 40 % (Borthwick-Duffy, 1994; Einfeld et Tonge, 1996;
Parmenter et al, 1998; Molteno et al., 2001; Davies et Oliver, 2013). Toutefois, il n’existe
actuellement aucune prévalence des CA, a notre connaissance, chez les individus ayant

une DI et victimes de maltraitance dans ’enfance.

Comportements sexuels problématiques

Définition. D’abord, il est important de faire la différence entre un comportement
sexuel typique et un comportement sexuel problématique (CSP) dans I’enfance (Szanto et
al., 2012). D’une part, un développement psychosexuel typique peut comprendre des jeux
sexuels normatifs et les comportements exploratoires sont souvent spontanés, mutuels et

non coercitifs, et ils ne provoquent pas de détresse émotionnelle (Chaffin et al., 2008).

A ce jour, il n’existe pas de définition opérationnelle des CSP qui fasse consensus
et les criteres utilisés par les intervenants pour juger de leur caractére problématique

semblent variables (Boisvert, 2016; Durand, 2006; St-Amand et al., 2024). Cependant,
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Chaffin et ses collegues (2008) rapportent une définition pertinente, soit que les
comportements sexuels jugés problématiques, chez les enfants agés de douze ans et moins,
impliquent des parties du corps a caractére sexuel étant inappropriées du point de vue

développemental ou potentiellement dangereux pour eux-mémes ou pour les autres.

D’autre part, certaines études ont été en mesure d’identifier des types de
comportements problématiques plus fréquents chez des enfants agés de douze et moins,
incluant les comportements d'autostimulation (p. ex., se toucher les organes génitaux en
public), I’exhibitionnisme (exposer ses organes génitaux aux autres), le voyeurisme (aimer
regarder les autres lorsqu'ils sont exposés), les comportements liés aux limites
personnelles (p. ex., se tenir trop pres des autres) (Elkovitch et al., 2009) et I'intérét pour
le contenu sexuel des médias (National Centre on Sexual Behavior of Adolescents
(NCSBY), 2003). D'autres comportements sexuels définis comme étant problématiques,
mais moins fréquents chez les enfants 4gés de douze ans et moins, sont le contact oral-
génital, la masturbation avec un objet, I’insertion d'objets dans le vagin ou dans le rectum
et les rapports sexuels (Friedrich et al., 1991; Szanto et al., 2012). Comparativement aux
enfants (douze ans et moins), les adolescents semblent davantage s’engager dans des
activités sexuelles a risque (p. ex., grossesse précoce, comportements liés au VIH) que de

présenter des CSP (Szanto et al., 2012).

Bref, les CSP couvrent un large spectre de comportements sexuels et leur

définition peut varier selon 1’age et le développement (Szanto et al., 2012). Les intentions
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et les motivations des enfants manifestant des CSP ne sont pas nécessairement liées a la
gratification sexuelle. Pour certains enfants, I’origine derri¢re les CSP peut étre associée
a des sentiments d’anxiété ou de colére, a une expérience traumatisante, a une recherche
d’attention ou a I’imitation de comportements sexuels observés dans 1’environnement

(Silovsky et Bonner, 2003).

Prévalences. Dans la population générale, le calcul du taux de prévalence des CSP
consiste en une tache ardue en raison des incohérences dans la maniere dont ces enfants
sont identifiés dans la littérature scientifique, et il ne semble pas exister de statistiques
nationales basées sur la population quant a son incidence ou a sa prévalence (Boisvert,

2016; Mesman et al., 2019).

Dans le cadre d’enfants ayant été victimes de maltraitance, une récente recension
systématique souléve que parmi ceux qui manifestent des CSP, 45% a 89% d’entre eux
ont subi de la violence physique, 31% a 80% ont subi de la violence psychologique, 75%
a 77% ont été victimes de négligence et 12% a 84% d’AS (Boisvert et al, 2016). Bien que
les données populationnelles soient toujours insuffisantes pour établir la prévalence des
CSP (Boisvert, 2016), quelques études québécoises fournissent des indications sur leur
impact dans les services de protection de I'enfance (Tougas et al., 2016). Par exemple, les
résultats d’une étude d’incidence sur les situations évaluées par les services de protection
de la jeunesse en 2008 révelent la présence de CSP chez environ 10 % des enfants ayant

au moins un incident de maltraitance ou de troubles de comportement jugé fondé (Hélie
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et al, 2012). De plus, selon une étude antérieure portant sur un échantillon représentatif
d’enfants pris en charge par les services de protection, prés d’un enfant sur six (agé de 6
a 11 ans) manifeste des CSP dirigés vers soi ou vers les autres (Lepage, 2008). Par contre,
il est important de souligner que la présence de CSP chez un enfant ne signifie pas

nécessairement que ce dernier a été victime de maltraitance.

Pour les personnes atteintes d une DI ou d’un trouble de développement, une breéve
revue de la littérature indique que les taux de prévalence de comportements sexuels
inappropriés varient entre 6% et 28 % (Falligant et Pence, 2020). Ces comportements
peuvent se manifester dans un large registre allant de la masturbation en public a un

comportement sexuellement agressif (Falligant et Pence, 2020).

En revanche, a notre connaissance, il n’y a présentement aucune donnée quant a la

prévalence des CSP chez les enfants atteints de DI et victimes de maltraitance.

Pertinence de I’étude
Tel que mentionné¢ plus haut, notre étude s’intéresse a une population
particulierement vulnérable (enfants victimes de maltraitance et ayant une DI) ainsi qu’a
des comportements observés dans celle-ci (CSP et CA) ayant été peu étudiés, et ce, malgré
leurs risques inquiétants. Au Canada, l'automutilation (tentatives de suicide et

automutilation non suicidaire) est I'une des principales causes d'hospitalisation chez les

enfants et les adolescents (Foreman et al., 2024). Du c6té des CSP, ceux-ci peuvent avoir
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des effets néfastes sur les jeunes qui les manifestent, les enfants qui en sont témoins ou
victimes, de méme que sur les parents (biologiques, d’accueil ou adoptifs) et les
intervenants (Baker et al., 2001; Baker et al., 2008; Johnson et Aoki, 1993; St-Amand et
al., 2024). Par exemple, un CSP peut mettre l'enfant en danger, interférer avec d'autres
taches développementales ou dans des relations, étre « auto-abusif » (traduit de 1’anglais,
self-abusive), rendre les autres inconfortables ainsi qu’entrer en conflit avec les valeurs de

la famille ou de la communauté (Baker et al., 2008).

En plus des conséquences délétéres que peuvent entrainer les CSP et les CA, il
semblerait qu’a notre connaissance, il n’existe aucune comparaison dans la littérature
scientifique actuelle concernant les CA ou les CPS selon la présence ou non de
maltraitance et selon la présence ou non de DI. Ainsi, il est impossible de déterminer si
les problémes présents chez ces derniers sont attribuables a la DI ou a la maltraitance subie
antérieurement. Dans cette optique, quatre profils de participants seront étudiés : 1)
absence de DI et de maltraitance; 2) absence de maltraitance et présence de DI; 3) absence

de DI et présence de maltraitance; 4) présence de DI et de maltraitance.

Objectifs et hypotheses de I’étude
Cet essai a pour objectif principal d’examiner les relations entre la maltraitance
dans I’enfance, la DI et des conséquences comportementales associées, soit les CA et les
CSP. Plus spécifiquement, il est attendu que la fréquence de CA et de CSP soit plus €levée

dans le groupe d’enfants victimes de maltraitance et ayant une DI (groupe 4), que dans les
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trois autres profils (absence de DI et de maltraitance (groupe 1); absence de maltraitance
et présence de DI (groupe 2); absence de DI et présence de maltraitance (groupe 3)).
Inversement, il est attendu que la fréquence de CA et de CSP soit la plus faible dans le
groupe de participants sans DI et n’ayant pas été victimes de maltraitance dans leur

enfance (groupe 1).

Pour ce qui est des objectifs secondaires, les associations entre les différentes
formes de maltraitance a I’enfance, les CA et les CSP (dans le sous-échantillon d’enfants
ayant ét¢ victimes de maltraitance) seront examinées de fagon exploratoire. Il est attendu
que la relation entre les conséquences comportementales (CA et CSP) et I’AS soit plus
forte que celles des autres formes de maltraitance. Puis, les associations entre les différents
degrés de DI, les CA et les CSP (dans le sous-échantillon d’enfants ayant une DI) seront
également examinées de facon exploratoire. L hypotheése émise a cet effet est que le
niveau de sévérité¢ de la DI (légere, modérée-moyenne, sévere, profonde) sera associé

positivement a la présence de CA et de CSP.

Etant donné que les comportements peuvent varier selon 1’age et le genre du jeune,

nous avons contrdlé ces deux variables dans les analyses effectuées.



Méthode



La présente section vise a décrire la méthodologie effectuée dans cette étude. Elle
se divise en quatre parties, c’est-a-dire le portrait des participants, la procédure (incluant
la collecte de données), les variables étudiées et les instruments de mesure utilisés pour

bien répondre aux objectifs de recherche ainsi que pour effectuer les analyses statistiques.

Participants

Au total, 290 parents ou donneurs de soins (91,7% de femmes) non-agresseurs
d’enfants agés entre 5 et 18 ans (M = 10,90, ET = 3,341) avec ou sans DI, et avec ou sans
antécédent de maltraitance, ont été recrutés pour participer a 1’étude en complétant des
questionnaires concernant leurs enfants. Dans cette étude, la taille d’échantillon anticipée,
déterminée en amont en fonction d’analyses de puissance, était de 280 jeunes (soit 70
enfants par groupe pour un total de 4 groupes). Considérant que certaines variables
dépendantes ont une taille d’effet moyenne (d =.50; Sequeira et Hollins, 2003), cette taille
d’échantillon estimée permet d’obtenir une puissance statistique satisfaisante (> .90) pour
detecter des effets (Cohen, 1992). Afin de constituer quatre groupes de taille
approximativement équivalente, le recrutement a été interrompu des que 1’effectif a atteint

70 participants pour les quatre groupes (voir Tableau 4).

Tableau 4
Nombre d’individus pour chaque profil d’enfants

Profils Caractéristiques n

Groupel Absence de maltraitance dans I’enfance et DI 76

Groupe 2 Absence de maltraitance dans I’enfance 70
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Présence de DI

Groupe 3 Présence de maltraitance dans 1’enfance -
Absence de DI
Groupe 4 Présence de maltraitance dans 1’enfance et DI 73

Note. Ntotal = 290.

Tous les participants sont Québécois et leurs caractéristiques socio-

démographiques sont présentées dans le Tableau 5 ci-dessous.

Tableau S
Caractéristiques socio-déemographiques des parents répondants et des enfants

N =290

Variable n % M(ET)
Revenu annuel de la famille ou vit I’enfant

19 999 $ ou moins 33 11,4

20000 $ 239999 $ 44 15,2

40 000 $2a59999 $ 39 13,5

60 000$ 279999 § 33 11,4

80000 $299999 $ 37 12,8

100000 $a 119999 $ 33 11,4

120 000 $ 2139999 $ 19 6,6

140 000 $ ou plus 51 17,6
Composition de la famille

Famille intacte 139 479

Famille monoparentale 82 28,3

Famille reconstituée 39 13,4

Famille d’accueil et autre 30 10,3
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Sexe des enfants

Fille 123 424
Garcon 167 57,6

Age des enfants 10,90 (3,341)
Agés entre 5 et 12 ans 194 66,9
Agés entre 13 et 18 ans 96 33,1

Note. Revenu annuel de la famille ou vit ’enfant, N = 289.

Procédure

La présente recherche consiste en un devis observationnel de type corrélationnel
et rétrospectif. Les données utilisées proviennent de 1’étude transversale Objectif
protection, dont les objectifs sont, entre autres, de distinguer les facteurs parentaux,
sociaux et les conséquences émotionnelles et comportementales associées a la situation
des enfants maltraités présentant une DI tout en vérifiant si certaines caractéristiques de
la maltraitance, la dose ou le type de services recus modifient la relation entre la
maltraitance et les conséquences. Ultimement, I’étude vise a mieux assurer la protection

des enfants ayant une DI en comprenant mieux leurs profils.

La collecte de données de cette étude s’est échelonnée sur une période de deux ans
(2021-2023). Les assistants de recherche contactaient les parents (non-agresseurs),
donneurs de soins ou tuteurs légaux par téléphone afin de les solliciter a participer a
I’¢tude. Pour y arriver, une entente de partenariat de recherche a été établie avec des
Centres de Protection de la Jeunesse (CPJ), des services en déficience intellectuelle et des

commissions scolaires de 4 régions du Québec (Estrie, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Québec
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et Montréal), facilitant le recrutement des participants. Toutefois, les parents devaient
répondre a certains critéres pour participer a I’étude. Plus précisément, les critéres
d’exclusion comprennent : 1) une compréhension insuffisante du francais chez le
répondant puisque les questionnaires administrés sont en frangais; 2) la présence d’un
unique diagnostic du trouble du spectre de 1’autisme (TSA) chez I’enfant (accepté
seulement s’il y a la présence d’un trouble du spectre de 1’autisme et d’une DI); 3) le non-

respect du nombre minimal de contacts requis avec 1’enfant par le parent participant, ¢’est-

a-dire au moins deux heures (supervisées ou non) aux deux semaines depuis trois mois.

Apres avoir présenté la recherche de fagon détaillée, récolté le consentement par
écrit et rempli la fiche contact du participant, I’assistant de recherche planifiait une
rencontre avec le parent et un courriel lui était envoyé contenant les fiches réponses, soit
les échelles de type Likert des différents questionnaires qui lui seront administrés lors de
I’entrevue. Par la suite, le parent participant était rencontré selon la modalité de son choix,
c’est-a-dire a son domicile, par téléphone ou en virtuel (via Zoom ou Teams), par
I’assistant de recherche formé pour répondre aux questionnaires validés du protocole de
recherche. Le protocole était proposé sur tablette électronique aux répondants et le temps
estimé pour le remplir était d’au plus 120 minutes. Afin de les remercier pour leur
participation a cette recherche, chaque répondant recevait une compensation financiere de
100$. Enfin, un bottin de ressources d’aide spécifique a la région ou habite le parent
participant leur était envoy¢€ par courriel apres I’entrevue, concluant par le fait méme leur

participation a la recherche.
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Cette procédure a recu I’approbation éthique du Comité éthique de 1’Université du
Québec a Chicoutimi (UQAC). En ce sens, les régles d'éthique en ce qui a trait a la
confidentialité, le consentement libre et éclairé, le refus de participer, le retrait de 1'étude
et D’obligation de signaler les situations de maltraitance envers un enfant ont été
respectées. Un consentement écrit éclairé et adapté selon le niveau de littératie a également
¢été demandé aux participants, ¢’est-a-dire aux parents (non-agresseurs, donneurs de soins
ou tuteurs légaux) ainsi qu’aux enfants agés de plus de 14 ans avant leur participation a

I’étude.

Variables et mesures
Données socio-démographiques
Les données socio-démographiques telles le revenu annuel, I’age, le genre et la
composition de la famille ont ét€ obtenues par I’entremise d’un questionnaire proposé aux

parents répondants.

Maltraitance envers les enfants

L’Adverse Childhood Experience (ACE) est un outil a 14 items permettant
d’évaluer les expériences négatives dans l'enfance (Finkelhor et al., 2015). Une version
adaptée en francais du questionnaire a €té administrée afin de documenter la maltraitance
infantile au sein du ménage (voir Appendice C). Le parent participant répond aux

questions de maniere dichotomique (oui (1) : le jeune I'a vécu a un moment ou a un autre
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de sa vie; ounon (0) : le jeune ne I'a jamais vécu). Plus précisément, seuls les items traitant
spécifiquement de la maltraitance ont ét¢ utilisés dans le traitement des données du présent
essai, soient la violence psychologique et physique, I’AS, la négligence émotionnelle et
matérielle ainsi que 1’exposition a la violence conjugale (subie par la mére ou la belle-
mére du jeune?). En ce sens, les items abordant d’autres formes d’expériences négatives
dans I’enfance n’ont pas été retenus (p. ex., perte des parents a la suite d'un divorce, d'un
déceés ou d'un abandon, emprisonnement des parents, maladie mentale des parents,
toxicomanie des parents). Les enfants ont été classifiés comme ayant subi de la
maltraitance si une réponse positive était observée a I’un de ces items. L’ ACE posséde de
bonnes propriétés psychométriques (Finkelhor et al., 2005) et une validité de construction

tres élevée (Kazeem, 2015; Wingenfeld et al., 2011).

Déficience intellectuelle

La présence et la sévérité de la DI des jeunes ont été évaluées a 1’aide de questions
formulées par 1’équipe de recherche. Pour ce qui est de la présence de DI, le parent
participant donne une réponse dichotomique (oui ou non) a la question suivante : Est-ce
que votre enfant a eu un diagnostic de déficience intellectuelle?. Les enfants étaient
classifiés comme ayant une DI si une réponse positive était donnée a cette question. Quant

a la sévérité de la DI, le parent participant choisit la réponse appropriée selon

2 Le questionnaire n’a pas évalué ’exposition de violence conjugale de la part d’un pére ou d’un beau-
pére.
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I’échelle suivante : faible (1); modérée-moyenne (2); élevée (3); profonde (4) ou en

¢valuation ou inconnue (5).

Comportements autodestructeurs

La version francaise du Self-Destructive Behaviors Inventory (SDBI) (Sadowsky,
1995), soit I’Inventaire de comportements autodestructeurs (Cing-Mars et Wright,
1997), a été employée dans le but d’évaluer les CA chez I’enfant. Cet instrument
développé a la Mayo Clinic couvre cinq dimensions du comportement autodestructeur :
I'automutilation, les troubles alimentaires, le rejet de 1'aide, les conduites problématiques
dangereuses et I'abus de substances. A cet effet, le parent participant doit répondre aux 17
items de maniére dichotomique (oui ou non). Un score total est ensuite calculé en
additionnant les items, pouvant varier de 0 a 17, et plus le score est ¢levé, plus I’enfant
présente des CA (le score maximum est de 17). La version frangaise de ce questionnaire
possede une fidélité satisfaisante (Wright et al., 2004), ce qui est aussi le cas dans la

présente étude (o= 0,714).

Comportements sexuels problématiques

La version frangaise du Child Sexual Behavior Inventory-III (CSBI) (Friedrich,
1997) a été utilisée afin d’évaluer les comportements sexuels problématiques chez
I’enfant. Il s’agit d’une mesure de rapport parental a 38 items qui évalue la fréquence de
comportements sexuels spécifiques au cours des 6 mois précédents, a I'aide d'une échelle

de type Likert a 4 points (0 = jamais; 1 = moins d’une fois par mois; 2 = une a trois fois
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par mois; 3 = au moins une fois par semaine). Cette mesure donne des scores de trois
échelles cliniques : 1) 1'échelle totale du CSBI indique le niveau global de comportement
sexuel de l'enfant; 2) 1'échelle Developmentally Related Sexual Behavior (DRSB) révéle
les comportements sexuels qui peuvent étre considérés comme normatifs pour 'age et le
sexe de l'enfant; 3) I'échelle Sexual Abuse Specific Items (SASI) détermine les
comportements sexuels qui peuvent étre considérés comme relativement atypiques pour
I'age et le sexe de l'enfant (Friedrich et al., 1992). Dans le cadre de cet essai, les scores
utilisés sont ceux de 1'échelle totale du CSBI (niveau global de comportement sexuel de
'enfant; le score maximum est de 114). Enfin, cet instrument validé possede de bonnes
qualités psychométriques, tout comme dans cette étude (o = 0,818), et correspond a 1’un
des instruments les plus utilisés pour évaluer les comportements sexuels (Silovsky et al.,

2007; Wu, 2017).

Stratégies d’analyses
A 1’aide du logiciel SPSS (version 29.0), des analyses descriptives ont été réalisées
afin de décrire le présent échantillon. En ce qui concerne I’objectif principal de I’étude,
des analyses de la variance (ANCOVA) univariées ont €té utilisées pour comparer les
quatre groupes de participants en termes de CA et de CSP. Pour ce qui est des objectifs
secondaires, des analyses corrélationnelles ont été exécutées afin d’examiner de fagon
exploratoire les associations entre les différentes formes de maltraitance a 1’enfance, les

CA et les CSP, de méme pour les différents degrés de sévérité de DI et le genre.



Résultats



La section qui suit vise a présenter les résultats des analyses descriptives et ceux

des analyses effectuées afin d'atteindre les objectifs de recherche de cet essai.

Analyses descriptives

Le Tableau 6 illustre les données descriptives pour les variables étudiées, soient la
DI, la maltraitance dans 1’enfance, les CA et les CSP). Pour rappel, le recrutement des

participants a été réalisé afin de constituer 4 groupes relativement égaux.

Tableau 6
Fréquences et pourcentages des variables étudiées au sein de I’échantillon

N =290
Variable n % M(ET)
Présence d’un diagnostic de DI 143 49,3
Légere 36 25,2
Modérée-moyenne 51 35,7
Sévere 14 9,8
Profonde 23 16,1
En évaluation ou inconnue 19 13,3
Victimes de maltraitance? 144 49,7
Violence psychologique 93 32,1
Violence physique 46 15,9

Agression sexuelle 15 52
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Négligence émotionnelle 53 18,3

Négligence matérielle 33 11,4

Exposition & la violence conjugale® 36 12,4
Comportements autodestructeurs 3,03 (2,58)
Comportements sexuels problématiques 6,47 (7,53)

Note. “ Il est possible que le pourcentage de maltraitance dépasse 100% considéerant que les formes de
maltraitance ne sont pas exclusives (c.-a-d. on peut retrouver le méme participant dans plus d’une
catégorie). ® Ici I’exposition a la violence conjugale fait référence seulement a la violence subie par la mére
ou la belle-meére du jeune.

Analyses de la covariance

Deux analyses de la covariance (ANCOVA) ont été effectuées pour comparer les
quatre groupes de participants en termes de 1) CA et de 2) CSP. Les tailles d’effet sont
représentées par 1’indice d’éta-carré (petite : #° est autour de 0,01; moyenne : #° est autour

de 0,06; grande: #° autour de 0,14 et plus; Cohen, 1988).

Concernant les CA, le test des effets intersujets est significatif (p <0,001) avec un
effet de taille moyenne (5° = 0,051). Les résultats révélent un effet principal significatif
de la variable groupe F(3, 290) = 5,059, p = 0,002 et le modele explique 6,8% (R? ajusté
= 0,068) de la variance. Le Tableau 7 illustre les résultats obtenus des analyses post-hoc
de Bonferroni. Les résultats révelent que la fréquence moyenne de CA est plus €élevée dans
le groupe d’enfants victimes de maltraitance et ayant une DI (groupe 4) que celles des
enfants sans aucune des deux caractéristiques (groupe 1; p = 0,004). De méme, la

fréquence est plus ¢€levée dans le groupe des enfants sans DI, mais ayant subi de la
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maltraitance (groupe 3) en comparaison des enfants sans aucune des caractéristiques
(groupe 1; p=0,014). La variable de contrdle de 1’age est significative, F(1, 290) =4,070,
p = 0,045, mais pas celle du genre, F(1, 290) = 3,306, p = 0,070. Cela suggere que plus

I’age du jeune augmente et plus la fréquence des CA augmente.

Du coté des CSP, le test des effets intersujets est significatif (p < 0,001) avec un
effet de taille moyenne (7° = 0,067). Les résultats révélent un effet principal significatif
de la variable groupe F(3, 290) = 6,837, p < 0,001 et le modéle explique 6,1% (R? ajusté
=0,061) de la variance. Les analyses post-hoc de Bonferroni (voir Tableau 7) révélent que
les enfants victimes de maltraitance avec DI (groupe 4) ont rapporté des scores de CSP
plus élevés en comparaison des enfants non-maltraités et sans DI (groupe 1; p < 0,001)
ainsi que des enfants non-maltraités, mais présentant une DI (groupe 2; p = 0,007). Les
variables de controle ne sont pas significatives, soit I’age, F(1, 290) = 0,021, p = 0,885 et
le genre, F(1, 290) = 1,846, p =0,175.

Tableau 7
Comparaisons des moyennes des CA et des CSP

Grl Gr2 Gr3 Gr4
Absence de DI, sans Maltraitance, Présence de
Mesure maltraitance et DI maltraitance sans DI maltraitance et DI
M ET M ET M ET M ET

CA 2,206>* 0,287 2,820 0,299  3,469' 0,296 3,652 0,296
CSP 4,237 0,841 5450* 0874 6,728 0,867 9,518 0,868
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Note. Les moyennes suivies d'un nombre en exposant indiquent une différence significative entre le groupe
correspondant a la moyenne et le groupe désigné par le nombre en exposant (p < 0,05).

Analyses de corrélation

Des analyses de corrélation de Pearson ont été réalisées afin d’observer les
associations entre les CA et les CSP et les différentes formes de maltraitance, de méme
que pour les degrés de sévérité de la DI. La valeur du coefficient de corrélation (r) peut
varier entre -1 et 1 et la force de la relation varie selon les balises suivantes : trés faible (0
a 0,2), faible (0,2 a 0,4), modérée (0,4 a 0,6), forte (0,6 a 0,8) et trés forte (0,8 a 1)

(Degraeve, 2022).

Pour le sous-échantillon d’enfants ayant subi de la maltraitance dans leur enfance
(avec ou sans DI), les résultats obtenus indiquent des associations significatives positives
de faible amplitude entre les CA et les formes de maltraitance sauf pour ’AS et
I’exposition a la violence conjugale. Du c6té des CSP, les résultats suggerent des
associations significatives positives, mais de faible amplitude, avec les formes de
maltraitance sauf pour la violence physique et la négligence émotionnelle (voir Tableau
8). Dés lors, cela peut évoquer que les enfants victimes de ces formes de maltraitance sont

plus a risque de manifester des CA et des CSP.
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Pour le sous-échantillon d’enfants ayant une DI confirmée (avec ou sans

antécédent de maltraitance), les résultats ont révélé qu’il n’y a aucune association

significative entre les degrés de sévérité de DI et les CA. Concernant les CSP, une

association significative négative de faible amplitude a été trouvée avec les degrés DI.

Cela peut suggérer que plus la sévérité de la DI augmente, moins le jeune manifestera de

CSP (voir Tableau 8).

Tableau 8

Corrélations entre les formes de maltraitance, les degrés de DI et les CA et les CSP

CA CSP N
Formes de maltraitance 290
. r p r p
(non = 0/oui = 1)
Violence
‘ 0,253 < 0,001 0,259 < 0,001
psychologique
Violence physique 0,149 0,011 0,120 0,410
Agression sexuelle 0,022 0,713 0,251 < 0,001
Négligence
0,234 < 0,001 0,114 0,052
émotionnelle
Négligence matérielle 0,181 0,002 0,243 <0,001
Exposition a la
‘ ‘ 0,105 0,073 0,217 <0,001
violence conjugale
Degrés de sévérit¢ de DI 0,173 0,055 -0,330 < 0,001 124

Analyses de khi-carré

Des analyses khi-carré (X?) ont été effectuées afin d’évaluer s'il existe une relation

entre le genre des enfants, la présence de maltraitance ou de DI. Les résultats obtenus
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indiquent qu’il n’y a aucune association significative entre le genre des enfants, la
maltraitance et la présence de DI (X variant entre 0,005 et 3,212; df = 1; p variant entre

0,073 et 0,943).



Discussion



Cette section récapitule les objectifs de recherche et les principaux résultats des
analyses effectuées en fonction des hypothéses formulées. Ensuite, ces résultats sont
comparés a ceux d'études antérieures pour proposer des explications et des interprétations.
Enfin, les forces et les limites de 1'étude sont discutées et des suggestions sont formulées

pour des recherches futures.

Discussion en lien avec I’objectif de recherche principal

Considérant que peu d’études se sont intéressées aux CA et aux CSP, cet essai
visait a examiner les relations entre ces possibles conséquences comportementales de la
maltraitance dans I’enfance et de la DI en comparant quatre profils d’enfants. L hypothése
principale proposait que la fréquence de conséquences comportementales serait plus
¢levée dans le groupe d’enfants victimes de maltraitance et ayant une DI (groupe 4), que
dans les trois autres profils (absence de DI et de maltraitance (groupe 1); absence de
maltraitance et présence de DI (groupe 2); absence de DI et présence de maltraitance
(groupe 3)). En outre, il avait été prédit que la fréquence des conséquences
comportementales serait la plus faible dans le groupe de participants sans DI et n’ayant
pas été victimes de maltraitance dans leur enfance (groupe 1). Cette hypothése a été
partiellement validée pour les CA et pour les CSP. Effectivement, les CA et CSP étaient
plus fréquents dans le groupe 4 des enfants avec DI et maltraitance en comparaison du
groupe 1 sans ces caractéristiques, ce qui va dans le méme sens que plusieurs études ayant

remarqué une association avec les conséquences comportementales (Dion et al., 2018;
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Mansell et al., 1998; Paquette at al., 2018; Ruddick et al., 2015; Soylu et al., 2013; Weiss

etal., 2011 Yates et al., 2008).

Toutefois, certaines différences ne se sont pas avérées significatives entre les
groupes 2 et 3 (sans maltraitance et avec DI; avec maltraitance et sans DI) en comparaison
des groupes 1 et 4 (absence de maltraitance et de DI; présence de maltraitance et de DI)
en termes de CA et de CSP. De ces résultats, différentes hypothéses peuvent étre
formulées. D’abord, il est possible que la combinaison des deux caractéristiques
(maltraitance et DI) ait un effet plus marqué sur les CA et les CSP que chacun de ces
facteurs seuls. Ensuite, les résultats des analyses corrélationnelles révélent que le degré de
DI est associ¢ a moins de CSP, ce qui souléve certains questionnements, soit s’il y a
seulement la présence de DI, sans maltraitance, cette derniere ne serait pas associée a plus
de CSP. Concernant les CA, les antécédents de maltraitance sont associés a plus de CA.
De ce fait, serait-il possible que les CSP soient plus fréquents lorsqu’il y a combinaison
de DI et de maltraitance, alors que les CA seraient davantage une conséquence de la

maltraitance ?

Une autre explication envisageable provient du role de la résilience ou des facteurs
individuels (tempérament, antécédents familiaux, interventions de la DPJ, suivi
psychologique, etc.) chez les enfants sans DI ayant subi de la maltraitance dans les
manifestations de CA et de CSP. En d’autres mots, une piste a explorer serait d’examiner

si le role de la résilience différe selon la présence d’antécédents de maltraitance
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comparativement a la présence de DI. Puis, selon une étude épidémiologique basée sur la
population américaine (Sullivan et Knutson, 2000), il semblerait que la majorité des
enfants subissent plus d'un type de maltraitance, suggérant qu'il peut étre erroné de traiter
les formes de maltraitance comme des entités distinctes et ainsi donner lieu a des
conclusions incomplétes. D’autres auteurs (Gauthier et al., 1996; Ney et al., 1994)
recommandent d’étudier la violence physique ou I'AS conjointement avec la négligence.
Donc, il se peut que pour mieux comprendre les liens entre la DI, les CA et les CSP, il
serait nécessaire de tenir compte de la cooccurrence des différents types de maltraitance
et de la sévérité de la DI, ce qui rend le tout complexe. Notre taille d’échantillon n’étant
pas assez €levée pour réaliser ce type d’analyse, de futures études devraient étre effectuées
avec de plus larges échantillons et d’autres types d’analyses pour tenir compte de tous ces

facteurs.

Discussion en lien avec les objectifs secondaires de recherche

Sous-échantillon d’enfants ayant été victimes de maltraitance

L’hypothese stipulant que la relation entre les conséquences comportementales et
I’AS serait la plus forte comparativement a celles des autres formes de maltraitance a été
infirmée. Selon les résultats obtenus, 1’association significative la plus élevée est celle de
la violence psychologique, et ce, a la fois pour les CA que pour les CSP. De plus, ’AS
n’était pas reliée significativement a la présence de CA. Cela va a ’encontre de certaines
¢tudes recensées par Cyr et ses collegues (2005) ayant démontré une association

significative entre I’AS et les CA. Une explication possible réside dans le fait qu’il y a
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une faible prévalence de I’AS dans 1’échantillon de la présente recherche. En ce qui a trait
aux CSP, nos résultats indiquent une relation positive avec I’AS, ce qui va dans le méme
sens que la revue systématique (Boisvert, 2016) qui révele que les enfants qui manifestent

des CSP sont davantage susceptibles d’avoir été victime d’une AS.

Sous-échantillon d’enfants ayant une DI

L’hypothése affirmant que le degré de sévérité de la DI (Iégére, modérée-moyenne,
sévere, profonde) sera associé positivement a la présence de CA et de CSP a été invalidée.
D’une part, les résultats obtenus indiquent qu’il n’y pas d’association significative entre
les degrés de DI et les CA alors que plusieurs études en ont trouvé une (Cormack et al.,
2000; Davies et Oliver, 2013; Emerson et al., 2010; Emerson et al., 2005; Matson et al.,
2008; Ruddick et al., 2015). Cette différence dans les résultats peut étre possiblement
expliquée par le fait que les manifestations de CA différent selon ’environnement du
jeune. Plus précisément, il est rapporté par Voelker et ses collegues (1997) qu’il arrive
que l’on observe un écart entre I'évaluation de la fréquence et de la gestion du
comportement du jeune par les parents et les enseignants. Cette constatation pourrait
indiquer une différence réelle dans le comportement des participants dans les deux
environnements, comme la maison et I’école (Voelker et al., 1997). En ce sens, les auteurs
soulevent qu’il est recommandé dans la littérature d’évaluer le comportement des enfants
a partir de deux sources (p. ex., parent et enseignant; Voelker et al., 1997), ce qui
représente une limite de la présente étude, mais également une piste de recherche future a

prendre en compte dans la collecte de données et I’analyse des résultats. De surcroit, une
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autre hypotheése pour tenter d’expliquer cet écart dans les résultats réside dans les
différences méthodologiques effectuées. Par exemple, dans une étude menée par Ruddick
et ses collégues (2015), les CA réfeérent seulement a I’automutilation tandis que dans la

présente recherche, les CA incluent 16 comportements différents.

D’autre part, bien qu’une association significative ait été¢ obtenue entre les degrés
de DI et les CSP, les résultats suggérent que la corrélation va dans le sens inverse de ce
qui était attendu. Ces résultats vont a I’encontre de la littérature soutenant la présence d'un
lien significatif positif entre la DI profonde et les CSP (Griffiths et Fedoroff, 2014;
O'Connor, 1997; Thom et al., 2017). Une explication possible pour ces résultats
contradictoires, c¢’est-a-dire I’association négative entre les degrés de DI et les CSP, peut
s’expliquer, entres autres, par la divergence des méthodologies réalisées. En effet, selon
des revues de la littérature (Griffiths et Fedoroff, 2014; O'Connor, 1997; Thom et al.,
2017), certaines études ont été effectuc¢es aupres d’adultes, parfois des agresseurs en
prison, tandis que ladite recherche a été menée aupres d’enfants (Cox-Lindenbaum et

Lindenbaum, 1994; Swanson et Garwick, 1990).

Variation selon le genre

Concernant le genre, aucune association significative avec la maltraitance et la DI
n’a été rapportée par les analyses effectuées, ce qui ne va pas dans le méme sens de
quelques études ayant observé un lien significatif entre ces variables, ou encore que les

filles, avec ou sans DI, seraient plus a risque d’étre victimes de maltraitance que les
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garcons (Sullivan et Knutson, 2000; Soylu et al., 2013; Wissink et al., 2018). En revanche,
les résultats appuient ceux d’autres études n’ayant pas trouvé de différences significatives
selon les genres pour la DI et la maltraitance (Paquette et al., 2018; Weiss et al., 2011).
Des recherches s’intéressant a ce sujet en particulier pourraient étre pertinentes pour
mieux comprendre le réle (ou non) du genre dans le risque de subir de la maltraitance dans

son enfance selon la présence de DI.

Forces de I’étude

Plusieurs points positifs reliés a la réalisation de cette étude sont a considérer. En
premier lieu, notre étude se démarque principalement par son inclusion des différentes
formes de maltraitance (violence psychologique, violence physique, AS, négligence
émotionnelle, négligence matérielle et exposition a la violence conjugale), plutét que de
s’intéresser qu’a une seule forme spécifique de maltraitance. Elle se distingue ¢galement
par ’inclusion des différents degrés de DI (Iégere, modérée-moyenne, sévere et profonde)
et non seulement la présence ou I’absence de diagnostic de DI. En second lieu, la taille de
I’échantillon de ce projet de recherche constitue une force majeure considérant la
prévalence de la population étudi€e, soit des enfants présentant une DI et victimes de
maltraitance. Il s’agit d’une population tres précise et difficile a recruter, considérant que
les enfants présentant une DI représentent 1% de la population (Tassé et Morin, 2003). En
troisieme lieu, cette étude se démarque par son originalit¢ dans le choix des variables
¢tudi¢es. En effet, les CA et les CSP sont peu étudiés, et ce, surtout auprés d’une

population avec une DI et ayant subi de la maltraitance dans 1’enfance. Une
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compréhension plus approfondie de ces groupes vulnérables est essentielle pour élaborer,
cibler et mettre en ceuvre des interventions adaptées a cette population. Bien que 1'étude
actuelle représente une contribution préliminaire importante, une compréhension
exhaustive reste encore a atteindre. En quatriéme lieu, en plus d'avoir comparé les enfants
victimes de maltraitance aux enfants n’ayant pas été maltraités, ceux-ci ont également été
comparés selon la présence ou ’absence d’une DI. La plupart des études qui se sont
intéressées aux liens entre ces deux variables n'ont pas tenté de comparer les différents
profils. Cette perspective est importante afin de savoir si les conséquences étudiées

proviennent de la maltraitance subie ou s’il s’agit d’une caractéristique liée a la DI.

Limites de I’étude

Certaines limites de cette étude doivent également €tre prises en compte et les
résultats obtenus nécessitent une prudence dans l'interprétation. Premicrement, les
entrevues dirigées par les assistants de recherche a 1’aide de questionnaires auto-rapportés
validés permettaient de recueillir des données sur les comportements de 1’enfant, mais
seulement selon la perception parentale. De ce fait, une méthodologie qui pourrait étre
intéressante serait axée sur une collecte d’informations provenant de plusieurs répondants
(parents, grands-parents, enseignants, enfant) et donc de différentes perceptions.
Deuxiemement, les questions posées en lien avec la présence possible d’un contexte de
maltraitance chez I’enfant peuvent entrainer une certaine sous-déclaration chez les
participants puisque la violence envers les enfants reste un sujet tabou dans la société

(Haesevoets, 2011). De méme, ce questionnaire n’a pas évalué I’exposition a la violence
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conjugale du pere ou du beau-pére (seulement chez la mére ou la belle-mére), ce qui a pu
mener a une sous-estimation de cette forme de violence. Troisiémement, le devis
observationnel de type corrélationnel et rétrospectif de cette recherche limite les
interprétations des résultats. Ainsi, aucune conclusion sur les liens de causalité entre les
variables ne peut étre tirée et les résultats présentés doivent tre interprétés avec prudence.
I1 est alors suggéré de reproduire 1’étude en employant un devis longitudinal dans une
optique d’augmenter la confiance dans les résultats. Quatrié¢mement, d’un point de vue
plus global, un élément a considérer est que la majorité des recherches aupres des jeunes
en situation de handicap, incluant la DI, et des antécédents de maltraitance infantile ont
6té réalisées aux Etats-Unis, seulement quelques-unes au Canada, en Europe de I'Ouest et
en Australie (Lightfoot et al., 2011). Ceci fait en sorte que notre population québécoise
est comparée a des résultats provenant d’autres populations dans le monde selon d'autres
facteurs socio-culturels différents et pouvant influencer les résultats. Finalement, une autre
limite de cette étude réside dans la collecte de données concernant le diagnostic de DI
rapporté par le parent. D’une part, le questionnaire administré ne respecte pas la
nomenclature appropriée : le terme « faible » aurait di étre remplacé par « légere » et le
terme « élevée » par « sévere » ou « grave ». D’autre part, il est possible qu’un parent ne
soit pas au courant de la présence d’un diagnostic chez son enfant ou ne connaisse pas
précisément le degré de sévérité de 1a DI. A cela s’ajoute la complexité de ’évaluation de
la DI chez un jeune. Celle-ci peut étre fondée sur le quotient intellectuel, sur les

comportements adaptatifs de I’enfant ou encore, sur une combinaison de ces deux criteres.
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De plus, il peut arriver que les professionnels hésitent a statuer sur un degré précis, les

amenant a suggérer un intervalle de degrés de DI (p. ex., légeére a moyenne).



Conclusion



La présente étude visait & examiner les relations entre la maltraitance infantile, la
DI et des conséquences comportementales (CA et CSP). Dans 1’ensemble, les résultats
obtenus permettent de dégager quelques constats. D’abord, les enfants ayant a la fois une
DI et des antécédents de maltraitance sont les plus vulnérables, considérant qu’ils sont
davantage a risque de manifester des CA et des CSP. De plus, la violence psychologique
serait la forme de maltraitance la plus fortement associée aux CA et aux CSP. Ensuite,
plus un jeune vieillit et plus la fréquence de CA augmente. Et enfin, plus grande est la
sévérité de la DI, moins le jeune manifestera de CSP. Pour conclure, d’autres recherches
sont nécessaires afin de dresser un portrait plus juste des personnes a risque de développer
des CA et des CSP. Les recherches qui examineront de maniere plus approfondie la
présence de conséquences comportementales selon le degré de DI et la forme de
maltraitance infantile permettront d’obtenir une meilleure compréhension de la variation

des défis possibles et du niveau de risque pour le jeune.

Dans un autre ordre d’idées, il serait pertinent de s'intéresser aux facteurs
favorisant la résilience chez cette population et de suivre les victimes de maltraitance sur
plusieurs années pour examiner de quelle maniere le trauma pourrait affecter les
manifestations de CA et de CSP au fil du temps. D’autres pistes pour les recherches futures

seraient d’inclure des types de comportements problématiques alimentaires plus
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spécifiques a la DI comme le PICA lors de la collecte de données, ainsi que d’employer
d’autres types d’analyses comme des régressions logistiques afin d’estimer les
probabilités d’exposition aux diverses formes de maltraitance selon la fréquence des CA
et des CSP. Au final, une meilleure compréhension des liens complexes entre la
maltraitance, la DI et les conséquences comportementales est essentielle pour orienter les
actions de prévention, de dépistage et d’intervention auprés des jeunes les plus

vulnérables.
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Renseignements généraux

Commengons par certaines questions qui visent a mieux connaitre votre enfant et votre
situation familiale.

1. Dans quelle région administrative du Québec habitez-vous ?
1. Bas Saint-Laurent

Saguenay-Lac-Saint-Jean

Capitale Nationale (Charlevoix, Ile d’Orléans, Portneuf)

Mauricie

Estrie

Montréal

Outaouais

Abitibi-Témiscamingue

9. Cote-Nord

10. Nord du Québec (Jamésie, Eeyou istchee, Kativik)

11. Gaspésie - Iles de la Madeleine

12. Chaudiére-Appalaches

13. Laval

14. Lanaudicre

15. Laurentides

16. Montérégie

17. Centre-du-Québec

e A o

Informations sur ’enfant
2. Quelle est la date de naissance de 1’enfant ?

3. Est-ce que votre enfant a eu un diagnostic de déficience intellectuelle?
1. Oui
0. Non

3a Si oui, la sévérité est :
1. Faible
2. Modérée/moyenne
3. Elevée
4. Profonde
5. En évaluation ou inconnue

Si oui a la question 3, répondez au questionnaire “ Acceptation du diagnostic ™.

4. Quel est le sexe de l'enfant ? 1. Fille 2. Gargon
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Informations sur le répondant-adulte

5. Quel est le lien du répondant-adulte avec I’enfant :
1. Meére
2. Pere
3. Conjoint/e du pere
4. Conjoint/e de la mere
5. Sceur
6. Frére
7. Grand-mere
8. Grand-pére
9. Tante
10. Oncle
11. Mc¢re d’accueil
12. Pére d’accueil
13. Tuteur légal
14. Professionnel/le (précisez)

5a. Quel est le sexe du répondant ?
1. Femme
2. Homme
3. Autre (précisez) :

Informations sur la famille

6. Quelle est la composition de la famille (endroit ou vit principalement 1’enfant) ?
10. Famille intacte (mere + pere + enfant)
Famille monoparentale
21. Mgre + enfant
22. Pere + enfant
Famille reconstituée
31. Mere + enfant + autre conjoint/e que le pére
32. Pere + enfant + autre conjoint/e que la mere
40. Famille d’accueil

50. Autre (précisez)

6b. Quelle est la répartition de la garde de I’enfant (dans le cas d’une famille
monoparentale ou reconstituée) ?

1. Garde compléete

2. Une semaine sur deux ou moitié/moitié

3. Jours de semaine chez 1’'un/fins de semaine chez I’autre
4. Une fin de semaine sur deux chez I’autre




73

5. Autre (précisez)

6¢. Quelle est la langue que I’enfant parle le plus souvent a la maison?
1. Francais
2. Anglais
3. Espagnol
4. Autre (précisez)

7. Quel est le nombre d'enfants dans la famille (milieu de vie, incluant I’enfant participant,
les fréres et sceurs, les demi-freres et demi-sceurs, les enfants des nouveaux conjoints, ainsi
que tout autre enfant habitant avec 1’enfant participant) ?

8. Approximativement, quel est le revenu annuel brut de votre famille (c.-a-d. avant imp06t;
et s’il y a lieu, incluant I'assurance-chomage, les allocations familiales) ?
La famille est I'endroit ou vit principalement l'enfant.

1. 19 999% ou moins
2. 20 000% a 39 999%
3. 40 000$ a 59 999%
4. 60 000% a 79 999%

. 80 000% a 99 999%
100 000$ a 119 999%
. 120 000§ a 139 999%
140 000$ ou plus

Informations sur les parents biologiques/adoptifs ou figures parentales significatives

S.V.P. compléter ces questions uniquement en fonction des parents
biologiques/adoptifs ou des figures parentales significatives

9. Les informations recueillies dans cette section référent a :
1. Parent biologique/adoptif

2. Figure parentale significative (précisez)

3. Aucun contact

10. S’1l s’agit d’une figure parentale significative, depuis combien de temps ce parent
connait-il ’enfant (en mois) ?

11. Quelle est la date de naissance (si la date de naissance est inconnue, inscrire 1’age en
années) ?

12. Quelle est I’occupation actuelle ?

Aux études
11. Etudes avec emploi temps plein
12. Etudes avec emploi temps partiel
13. Etudes sans emploi
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Emploi rémunéré (salarié ou travailleur autonome)
21. A temps plein
22. A temps partiel

Sans emploi

31. Travail a la maison - Sans revenu

32. Assistance sociale - Prestations d’aide sociale

33. Assurance emploi (chomage) - En recherche d’emploi
34. CSST - Accident de travail

35. Congé de maladie (sans lien avec le travail)

36. Congé¢ parental

Autre

41. Retraité/e

13. Quel est votre plus haut niveau de scolarité atteint, ou son équivalent (méme si non
compléte) ?

14.

15.

1.

Lk

Etudes primaires

Etudes secondaires

Etudes collégiales ou professionnelles

Etudes universitaires de 1° cycle (Baccalauréat)

Etudes universitaires de 2¢ / 3¢ cycle (Maitrise ou doctorat)
Ne sais pas

Quel est votre pays de naissance ou d’origine (si autre que le Canada) ?

A quels groupe(s) ethnoculturel(s) appartenez-vous (si applicable) ?

1.
2.

W

Blanc (personne d’ascendance européenne)

Population noire ou afro-américaine (personnes d’ascendances africaine, afro-
antillaise, afro-canadienne)

Population autochtone (Premieres nations, Métis, Inuk/Inuit)

Est-asiatique (personnes d’ascendance chinoise, coréenne, japonaise, taiwanaise)
Asiatique du Sud-Est (personne d’ascendance philippine, vietnamienne,
cambodgienne, thailandaise, indonésienne ou d’une autre ascendance asiatique du
Sud-Est)

Sud-Asiatique (Personne d’ascendance sud-asiatique, par exemple indo-orientale,
pakistanaise, bangladaise, sri-lankaise, indo-caribéenne)

Latino (personne d’ascendance latino-américaine, hispanique

Moyen Oriental (personne d’ascendance arabe, perse, de 1’Asie occidentale, par
exemple afghane, égyptienne, iranienne, libanaise, turque, kurde)

Autre catégorie




Appendice C

Adverse Childhood Experience (ACE)
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Les événements stressants

Le questionnaire suivant est demandé a tous les participant.es, de la méme fagon. Cette
section porte sur des événements pouvant avoir ét€ vécus par votre enfant ou sa famille, au
cours de sa vie. Ces données sont pertinentes pour la recherche et ne visent aucunement a
porter un jugement.

En répondant a ces questions, il est possible que des doutes quant a la sécurité ou au
développement de I’enfant concerné par la recherche soient soulevés. Tous les
renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi.

Depuis la naissance de votre enfant... Oui Non

| Est-ce qu’un parent ou un autre adulte du ménage I’a souvent ou trés souvent
Insulté 1 0
Rabaissé 1 0
Humilié 1 0
Cri¢é dessus 1 0
Ou a agi d’une manicre qui lui a fait craindre qu’elle ou il 1 0
pourrait étre blessé physiquement ?

Si oui a une de ces situations, posez la question A.

2 Est-ce qu’un parent ou un autre adulte du ménage I’a souvent ou trés souvent
Poussé 1 0
Empoigné 1 0
Giflé 1 0
Jeter quelque chose dessus 1 0
Ou bien frappé si fort qu’elle ou il en a eu des marques ou des 1 0
blessures
Si oui a une de ces situations, posez la question A.

3 Est-ce qu’un adulte ou une personne d’au moins 5 ans son ainé I’a:

Touché 1 0
Caressé 1 0
Fais toucher son corps de maniere sexuelle 1 0
Ou a tenté ou obtenu un rapport sexuel (oral, anal ou vaginal) ! 0
avec elle ou lui.

Si oui a une de ces situations, posez la question A.
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4 Avez-vous souvent ou tres souvent eu I’impression que
Personne dans votre famille ne 1’aimait 0
Pensait qu’elle ou il était important ou spécial 0
Ou les membres de sa famille ne faisaient pas attention les uns
aux autres, ne se sentaient pas proches les uns des autres ou 1 0
ne se soutenaient pas mutuellement

5 Avez-vous souvent ou trés souvent eu ’impression qu’elle ou il
N’a pas eu assez 2 manger 1 0
A du porter des vétements sales 1 0
N’avait personne pour la ou le protéger 0
Ou ses parents étaient trop ivres ou trop drogués pour prendre ! 0
soin d’elle ou lui et ’emmener chez le médecin au besoin
Si oui a une de ces situations, posez la question A.

6 Ses parents se sont-ils séparés ou divorcé? 1 0

7 Est-ce que sa meére ou sa belle-mére a été souvent ou tres souvent :
Poussée 1 0
Empoignée 1 0
Giflée 1 0
Recu des objets jetés sur elle 1 0
Ou parfois, souvent ou trés souvent recu des coups de pied, 1 0
¢té mordu, frappée avec le poing ou un objet contondant
Ou frappé a plusieurs reprises au moins quelques minutes ou 1 0
menacée avec un pistolet ou un couteau
Si oui a une de ces situations, posez la question A.

8 A-t-elle ou a-t-il vécu avec quelqu’un qui était alcoolique 1 0
ou toxicomane ?

9 Est-ce qu’un membre du ménage a souffert de dépression
ou de maladie mentale ? ou est-ce qu’un membre du 1 0
ménage a tenté de se suicider ?

10 Est-ce qu’un membre du ménage est allé en prison ? 1 0

11 Est-ce que d'autres enfants, incluant ses fréres ou sceurs,
I'ont souvent ou trés souvent :
Frappé 1 0
Menacé 1 0
Harcelé 1 0
Insulté 1 0
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12 Est-ce qu'elle ou il s'est souvent ou trés souvent senti :
Seul 0
Rejeté 0
Que personne ne 1’aimait 0
13 Est-ce qu'elle ou il a vécu 2 ans ou plus dans un quartier :
Dangereux 0
Ou elle ou il voyait des gens se faire attaquer 0
14 Est-ce qu'il y a eu une période de 2 ans ou plus ou sa
famille était trés pauvre ou vivait de I'aide sociale? 0




Appendice D

Self-Destructive Behaviors Inventory (SDBI)



Les comportements autodestructeurs

Avez-vous observé les comportements suivants chez votre enfant?

1. Se gratter au sang. Oui Non
2. S’arracher les cheveux. Oui Non
3. Se frapper la téte. Oui Non
4. Donner des coups dans les murs. Oui Non
5. Se jeter devant un véhicule en mouvement. Oui Non
6. Se couper avec des objets coupants (autre que les poignets). Oui Non
7. Refuser de prendre un médicament prescrit. Oui Non
8. Excéder la dose prescrite d'un médicament. Oui Non
9. Ne pas demander de I'aide lorsqu’il souffre. Oui Non
10. Manger avec exces. Oui Non
11. Refuser de manger. Oui Non
12. Se frapper/se piquer avec des objets coupants ou pointus. Oui Non
13. Avoir des comportements casse-cou. Oui Non
14. Consommer de l'alcool de fagon excessive. Oui Non
15. Se faire vomir. Oui Non
16. S’ouvrir les veines des poignets. Oui Non
17. Autres (décrire) Oui Non




Appendice E

Child Sexual Behavior Inventory-III (CSBI)



Les comportements sexuels a risque ou problématiques
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Pour ce questionnaire, veuillez encercler le chiffre qui indique la fréquence des
comportements suivants que vous avez observés chez votre enfant, au cours des 6

derniers mois.

Le comportement apparait :

0= Jamais

1= Moins d’une fois par mois
2=Une a trois fois par mois
3=Au moins une fois par semaine

1. S’habille comme les personnes du sexe opposé 0O 1 2 3
2. Se tient trop pres des gens physiquement 0O 1 2 3
3. Parle de son désir d’étre du sexe opposé 0O 1 2 3
4. Touche ses parties sexuelles en public 0O 1 2 3
5. Se masturbe en utilisant sa main 0O 1 2 3
6. Ajoute les parties sexuelles a ses dessins de personne 0O 1 2 3
7. Touche ou essaie de toucher les seins de sa mere ou des autres [0 1 2 3
femmes

8. Se masturbe avec un jouet ou un objet (ex. couverture, oreiller) [0 1 2 3
9. Touche aux parties sexuelles d’autres enfants O 1 2 3
10. Essaie d’avoir des rapports sexuels avec un autre enfantou |0 1 2 3
avec ’adulte

11. Place sa bouche sur les parties sexuelles d’un autre enfantou |0 1 2 3
d’un adulte

12. Touche ses parties sexuelles a la maison O 1 2 3
13. Touche aux parties sexuelles de 1’adulte 0O 1 2 3
14. Touche aux parties sexuelles d’animaux O 1 2 3
15. Emet des bruits de nature sexuelle (ex. soupirs, gémissements, [0 1 2 3
respiration forte, etc.)

16. Demande aux autres de participer a des activités sexuelles 0O 1 2 3
17. Se frotte le corps contre les autres ou contre des objets, telsles |0 1 2 3
meubles

18. Insére des objets dans le vagin ou 1’anus 0O 1 2 3
19. Essaie de voir les autres nus ou en train de se déshabiller O 1 2 3
20. Fait semblant que ses poupées ou que ses toutous ont des |0 1 2 3
relations sexuelles

21. Montre ses parties intimes aux adultes 0O 1 2 3
22. Tente de regarder des photos de personnes nues ou |0 1 2 3

partiellement habillées
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23. Parle d’activités sexuelles 0O 1 2 3
24. Embrasse des adultes qu’il connait peu 0O 1 2 3
25. Est dérangé par les signes d’affection entre adultes (baisers, |0 1 2 3
étreintes)

26. Agit de facon trop amicale avec des hommes qu’il connaitpeu [0 1 2 3
27. Embrasse les enfants qu’il connait peu 0O 1 2 3
28. Parle sur un ton séducteur (flirteur) 0O 1 2 3
29. Tente de déshabiller les autres enfants contre leur gré (ex. |0 1 2 3
ouvre la blouse, le pantalon, etc.)

30. Veut regarder des films ou émissions de télévision a contenu [0 1 2 3
sexuel

31. Embrasse avec la langue 0O 1 2 3
32. Serre dans ses bras les adultes qu’il connait peu 0O 1 2 3
33. Montre ses parties sexuelles aux autres enfants 0O 1 2 3
34. Tente de déshabiller les adultes contre leur gré (ex. ouvrela [0 1 2 3
blouse, le pantalon, etc.)

35. Est trés intéressé aux personnes du sexe opposé 0O 1 2 3
36. Place sa bouche sur les seins de sa mére ou d’autres femmes |0 1 2 3
37. A plus de connaissances sexuelles que la majorité¢ des enfants [0 1 2 3
de son age

38. Autres comportements sexuels (décrivez s.v.p.) 0O 1 2 3




