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33L A PROBLÉMATIQUE des agressions sexuelles perpétrées sur les
enfants est des plus alarmantes considérant que les don-
nées de recherche, pourtant conservatrices, indiquent

qu’une fille sur six et un garçon sur douze ont vécu une agression
de cette nature avant d’atteindre l’âge de 18 ans1. Ces taux de pré-
valence sont d’autant plus inquiétants que les agressions sexuelles
ont été associées à de nombreuses séquelles chez les enfants, no-
tamment des symptômes de dépression, d’anxiété, de stress post-
traumatique, de dissociation et de préoccupations sexuelles, ainsi
que des plaintes somatiques, de l’isolement social et des problèmes
d’agressivité, pour n’en nommer que certains2. Il ne fait pas de
doute qu’une agression sexuelle constitue, pour bon nombre d’en-
fants, une expérience traumatisante qui met en péril leur dévelop-
pement psychique. Toutefois, malgré le caractère traumatisant
d’une agression sexuelle vécue durant l’enfance, il apparaît qu’un
nombre considérable d’enfants, estimé entre 15 et 45 %, ne pré-
senterait pas de difficultés psychologiques lors de l’évaluation3, 4.
Ces enfants, dits résilients, ont suscité un intérêt accru ces der-
nières années.

Ce texte a pour objectif d’identifier les facteurs de risque qui in-
fluencent la présence de résilience et de discuter des trajectoires que
peut prendre l’expression des symptômes de détresse à la suite
d’abus vécus. Qui sont ces enfants résilients ? Ceux qui le sont au
moment du dévoilement le restent-ils au cours de leur vie ? Ne pour-
rait-on pas déceler derrière cette apparente résilience un phénomène
de symptômes latents, une détresse en dormance ? Au-delà des
chiffres et des faits, cet article se veut également un outil de ré-
flexion pour les cliniciens qui œuvrent auprès d’enfants agressés
sexuellement.

Facteurs de risque et de protection
liés à la résilience
La résilience se définit comme la capacité de maintenir un fonction-
nement adéquat en dépit de circonstances adverses, soit l’absence
de symptômes et de comportements inadaptés malgré un trauma-
tisme important5, 6. Alors que certains auteurs affirment que, pour
être qualifié de résilient, un enfant devrait manifester un fonctionne-
ment adéquat dans toutes les sphères de sa vie7, d’autres suggèrent
d’évaluer la résilience relative à un domaine malgré des symptômes
possiblement présents dans d’autres sphères du fonctionnement8, 9.

Les enfants résilients intriguent les chercheurs et cliniciens qui
tentent de cerner les caractéristiques personnelles, familiales et
contextuelles qui leur ont permis de composer avec l’expérience trau-
matisante vécue. Une meilleure compréhension de ces facteurs nous
permettrait ainsi d’identifier des pistes stratégiques dans le traite-
ment des enfants agressés sexuellement. On peut d’abord supposer,
selon le sens commun, qu’une agression sexuelle plus sévère réduit
les chances de manifester de la résilience. Il semble en effet, selon
certaines études, qu’un lien familial avec l’agresseur, une longue
durée et une fréquence élevée des abus et des gestes posés impli-
quant la pénétration contribueraient à de plus importants problèmes
psychologiques et comportementaux10, 11, 12. Toutefois, ces résultats
n’ont pas été confirmés dans toutes les recherches7, 13, 14, ce qui sug-
gère que d’autres facteurs seraient en cause.

En fait, la violence sexuelle ne survient pas dans un vacuum et,
par conséquent, la nature de l’agression ne peut expliquer à elle
seule les séquelles qui en découlent. De multiples facteurs ont été as-
sociés aux symptômes des enfants ayant vécu une agression sexuelle,
tels que la réaction du parent non agresseur, le fonctionnement gé-
néral de la famille, le style d’attachement de l’enfant, le soutien qu’il
reçoit, son tempérament, ses stratégies d’adaptation et son senti-
ment de culpabilité vis-à-vis de l’abus7,15,16,17,18. Nos études qui ont été
menées à la Clinique de pédiatrie sociojuridique de l’Hôpital Sainte-
Justine révèlent que, chez un groupe de 67 filles d’âge scolaire qui
ont vécu une agression sexuelle dans les derniers six mois, ni le lien
avec l’abuseur, ni la durée de l’agression vécue, ni la présence de pé-
nétration n’étaient associés aux symptômes psychologiques (pro-
blèmes internalisés et externalisés, dépression, stress post-trauma-
tique et dissociation). Plutôt, au moment du dévoilement, les filles
qui présentaient moins de symptômes psychologiques – et étaient
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par conséquent plus résilientes – utilisaient peu de stratégies d’évite-
ment pour faire face aux situations stressantes (dont l’agression
sexuelle), vivaient dans un milieu familial non conflictuel, se sen-
taient soutenues par leur mère lors du dévoilement de l’agression, et
cette dernière rapportait un fort sentiment d’efficacité personnelle
et de moins importants symptômes de détresse. De ce groupe de
67 filles, seules 10 d’entre elles ne présentaient aucun problème au-
delà des seuils cliniques (environ 15 % de l’échantillon total). Vingt-
six (n = 26) filles rapportaient au moins un problème psychologique
suffisamment élevé pour être considéré de niveau clinique, et près de
la moitié (n = 31) en manifestaient deux ou plus. Ces résultats confir-
ment donc que la majorité des enfants agressés sexuellement présen-
tent des symptômes cliniques au moment du dévoilement de l’agres-
sion vécue et que la résilience, lorsque considérée sur plusieurs
sphères du fonctionnement psychologique, demeure peu fréquente.

Trajectoire des symptômes des enfants
agressés sexuellement
Alors que la résilience a longtemps été perçue comme un état de
fait, fixe et immuable19, les recherches actuelles tendent à démontrer
que l’état psychologique des enfants ayant vécu une agression
sexuelle évolue3. En ce sens, lorsqu’évalué en un seul temps de

mesure, le phénomène de résilience pourrait donc être surestimé et
celui de guérison, occulté20, celui-ci se définissant comme la capacité
de retrouver un état adaptatif conséquemment à la présence ponc-
tuelle de symptômes psychologiques21.

Le peu de données disponibles sur les suivis suggère que bon
nombre d’enfants, notamment lorsqu’un suivi thérapeutique a été mis
en place, rapportent moins de symptômes psychologiques au fil du
temps3,22,23. Toutefois, une proportion importante des enfants ayant
vécu une agression sexuelle présentent toujours des symptômes six
mois24 et un an suivant le dévoilement des abus vécus25, et même des
enfants initialement asymptomatiques voient leur état se détériorer13.
Il semble qu’entre 10 et 33 % des enfants agressés sexuellement ma-
nifestent des symptômes de plus en plus sévères et complexes22,26. À
cet effet, des taux de deux à trois fois plus élevés de symptômes psy-
chologiques et comportementaux ont été rapportés neuf mois et deux
ans après le dévoilement13. Des problèmes tels que la dépression,
l’anxiété, l’abus de substances, les troubles alimentaires et du som-
meil, jusqu’aux tentatives de suicide, semblaient apparaître de façon
plus marquée de nombreux mois après que les abus aient été révélés
aux autorités. Dans une étude portant sur un échantillon de garçons
et de filles agressés sexuellement rencontrés à la Clinique de pédiatrie
sociojuridique de l’Hôpital Sainte-Justine (13 et 50 respectivement),
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seules deux variables continuaient à prédire leurs symptômes lors d’un
suivi six mois après le dévoilement, soit l’utilisation de stratégies d’évi-
tement pour faire face aux difficultés et la présence de conflits dans la
famille24. Il semble donc que ces facteurs contribuent à la persistance
des problèmes d’adaptation des enfants agressés sexuellement, et doi-
vent être priorisés dans le traitement de ces enfants.

À la lumière de ces résultats, il s’avère nécessaire de bien évaluer
non seulement la nature des gestes posés lors de l’agression sexuelle,
mais aussi le contexte familial dans lequel l’enfant évolue, de même
que les ressources personnelles de l’enfant agressé sexuellement et de
sa mère, afin d’adapter le traitement offert en fonction de leurs be-
soins. Il est primordial d’identifier les enfants les plus à risque de déve-
lopper des trajectoires menant vers une complexité traumatique, afin
d’offrir le plus tôt possible des services spécialisés dans les consé-
quences des agressions sexuelles. Les résultats soulignent également
la nécessité de suivre l’évolution des enfants pendant plusieurs mois
après le dévoilement initial27. Le seul fait qu’un enfant ne présente pas
de symptômes au moment du dévoilement ne devrait en aucun cas
nous aveugler concernant les problèmes potentiels qu’il pourrait déve-
lopper. Un suivi des enfants agressés sexuellement, qu’ils présentent
ou non des symptômes lors de l’évaluation initiale, s’avère donc néces-
saire de manière à anticiper les problèmes qui pourraient surgir1.

Nous invitons les lecteurs intéressés par les différentes modali-
tés d’intervention auprès des enfants agressés sexuellement à
prendre connaissance du rapport de Saunders et de ses collègues28,
qui constitue selon nous une source précieuse d’information sur ce
sujet. À titre de résumé, les interventions suggérées visent l’éduca-
tion au phénomène des agressions sexuelles, la validation des senti-
ments et la normalisation des réactions. Certaines croyances, notam-
ment celles qui entretiennent un sentiment de culpabilité et de
honte, se doivent d’être considérées. Ces interventions ont aussi pour
objectif de donner à l’enfant et à ses parents des stratégies d’adap-
tation et de résolution de problèmes pour faire face aux difficultés
qu’ils pourraient traverser dans l’avenir. Elles permettent également
d’améliorer les relations familiales, souvent fragilisées par l’expé-
rience d’agression sexuelle vécue par un enfant. Par son implication
dans le processus de traitement, le psychologue peut ainsi jouer un
rôle crucial dans le maintien de la résilience ou l’atteinte de la gué-
rison chez les enfants ayant vécu une agression sexuelle.
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