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Aperqu Examen dela 
documentation 

La presente etude avait pour objet d’examiner le 
lien entre cinq formes de mauvais traitements 
(violence physique, exploitation sexuelle, 
negligence, exposition a la violence conjugale et 
violence psychologique) et les comportements a 
risque chez les adolescents. Nous nous attendions 
a ce que les adolescents ayant subi des mauvais 
traitements soient plus susceptibles que les autres 
d’avoir des comportements a risque. Au total, 
142 Cl&es de niveau secondaire inscrits a un 
projet de prevention du decrochage scolaire ou 
dans des classes ordinaires ont participe a l’etude. 
Ces adolescents ont rempli des questionnaires sur 
les mauvais traitements dont ils avaient et6 
victimes, leur niveau actuel d’adaptation 
comportementale et sociale, leurs comportements 
a risque, leurs antecedents familiaux et leur milieu 
familial. Soixante et un pour cent des repondants 
ont declare avoir deja et6 victimes de mauvais 
traitements. Les deux tiers de ceux-ci avaient subi 
plusieurs formes de mauvais traitements. On a 
constate l’existence de relations significatives entre 
les antecedents de mauvais traitements et les 
comportements a risque. En particulier, les 
mauvais traitements sont associes a un plus grand 
risque de fugue et de consommation de cigarettes, 
d’alcool et de drogue. 11s sont egalement associes a 
des problemes d’adaptation comportementale et a 
des id&es suicidaires plus frequentes parmi les 
adolescents. La relation est plus forte chez les 
adolescents qui ont et& victimes de plusieurs 
formes de mauvais traitements que chez ceux qui 
n’ont CtC exposes qu’a une seule forme de 
mauvais traitements. Enfin, les adolescents qui 
avaient subi des mauvais traitements etaient plus 
nombreux a signaler des antecedents familiaux de 
maladie mentale, de toxicomanie et d’infractions 
criminelles. 

Formes de mauvais traitements 

L’expression ((ma,uvais traitements)) designe de 
nombreux comportements qui different quant a 
leur nature, a leur intensite et a leur duke. Cinq 
formes de mauvais traitements ont et6 retenues 
pour la presente etude et nous les decrivons 
brievement ci-dessous. 

Violence physique 

Dans une etude americaine sur la violence 
familiale, menee a l’echelle nationale en 1985 
par Straus et Gelles (1988), on a utilise deux 
definitions de la violence physique faite aux 
enfants. Dans la premiere definition, on considere 
qu’un enfant a et& victime de violence physique 
s’il a recu un coup de pied ou un coup de poing, 
s’il a et6 mordu, battu, brfile ou ebouillante, s’il a 
et6 menace au moyen d’un couteau ou d’une 
arme a feu, ou s’il a et6 attaque avec un couteau 
ou une arme a feu. D’apres cette definition, les 
chercheurs ont constate un taux de violence 
physique de 24 cas par 1 000 enfants. Lorsqu’a 
cette definition on a ajoute le critere ((frappe avec 
un objet)), ce taux est passe a 110 cas par 1 000 
enfants. Parmi un grand Cchantillon d’adolescents 
d’une ville du Midwest americain interroges par 
Hibbard, Ingersoll et Orr (1990), 9 p. 100 ont 
declare avoir et6 victimes de violence physique et 
14,2 p. 100 de violence physique accompagnee 
d’une autre forme de mauvais traitements (p. ex. 
l’exploitation sexuelle) . 

Nkgligence 

La negligence psychologique et la negligence 
physique sont considerees comme des acres 
d’omission. La nkgligence a et6 definie par Dean 
(1979, cite dans Briere, 1992) comme un acte 
d’omission decoulant souvent de l’ignorance ou de 
l’indifference des parents. Ainsi, l’enfant ne regoit 
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pas de stimulation ni de soutien psychologique 
positif. Les parents donnent peut-ctre les soins 
physiques nkessaires ?I leur enfant, mais ils le 
laissent dans son lit pendant de longues pkriodes 
de temps, le caressent ou lui parlent rarement, ou 
ne lui tkmoignent pas d’encouragement ni de 
compliments. De m@me, Kaufman et Cicchetti 
(1989) ont itabli qu’un enfant etait nkgligk si ses 
besoins en mat&e de surveillance, d’alimentation 
ou de soins mkdicaux n’ktaient pas comblks. La 
frequence des cas de negligence est difficile 2 
diterminer, puisque la nigligence est souvent 
englobee dans les cas de violence physique ou de 
violence psychologique. 

Exposition d la violence conjugale 

La violence conjugale a ktk dkfinie comme ktant 
tout acte d’agression commis par un homme 
envers une femme avec laquelle il a une relation 
intime (Dutton, 1988, p. 1). L’agression envers la 
femme peut i%re verbale ou physique. L’outil dont 
on se sert le plus souvent pour mesurer la violence 
conjugale est l’khelle ((Conflict Tactics Scale)), qui 
a &k- k1abork.e par Straus et ses collPgues (Straus, 
1979). Straus et Gelles (1988) ont utilise cette 
khelle dans le cadre d’une enquste me&e aux 
I?tats-Unis en 1985, et ils ont trouvk que 
11,3 p, 100 des participants avaient eu recours 
B la violence physique i l’kgard de leur femme. 
On a obtenu des r&&tats presque identiques en 
analysant un khantillon canadien. Kennedy et 
Dutton (1989) ont constitue un Cchantillon 
reprksentatif de participants de regions rurales et 
de rkgions urbaines dans la province de I’Alberta. 
En se servant de la meme kchelle que Straus, ils 
ont obtenu un taux de violence conjugale de 
11,2 p. 100. 

D’aprPs l’enquste nationale de Statistique 
Canada sur la violence envers les femmes, trois 
Canadiennes sur dix qui sont mariies 
actuellement ou qui l’ont dkj& &k ont subi au 
moins un acte de violence physique ou sexuelle 
commis par leur conjoint (Rodgers, 1994, p. 1). 

Bien que toutes ces itudes aient surtout pork sur 
la violence entre adultes, des chercheurs se sont 
aussi penchks sur les cas de violence conjugale 
dont des enfants ont iti timoins. Ainsi, Bard 
(1970) a constate que des enfants ktaient presents 
dans 41 p, 100 des querelles domestiques ayant 
nkessitk une intervention policikre. De mtme, 

Leighton ( 1989) a examink 2 910 cas de violence 
conjugale et il a determink que des enfants ktaient 
presents dans 68 p. 100 des cas. Selon les rksultats 
de l’enquete nationale de Statistique Canada, les 
enfants sont tkmoins d’actes de violence infliges i 
leur mke dans pr& de 40 p. 100 des mariages 
violents (Rodgers, 1994, p, 1). 

Violence psychologique 

La violence psychologique est habituellement 
considirie comme un acte de commission. On 
peut donner comme exemples d’actes de violence 
psychologique le rejet, l’intimidation, l’isolement, 
l’exploitation, l’humiliation, la corruption et 
l’absence de rkponses affectives (Claussen et 
Crittenden, 199 1) . 

Exploitation sexuelle 

Par exploitation sexuelle, on entend gknkalement 
l’exploitation sexuelle des enfants et cette forme 
de violence peut comprendre des comportements 
comme l’agression sexuelle, les attouchements 
sexuels, l’incitation i des attouchements, les actes 
d’exhibitionnisme ou les formes d’exploitation 
comme la prostitution ou la pornographie. 
Dans l’ktude communautaire menie aupr& 
d’adolescents americains par Hibbard et ses 
collaborateurs (1990), on a constat un taux de 
4,3 p. 100 d’exploitation sexuelle et un taux de 
9,5 p. 100 d’exploitation sexuelle accompagnke 
d’une autre forme de mauvais traitements (p. ex. 
la violence physique). Parmi ces adolescents, on a 
observk une difference significative dans les 
ksultats selon le sexe des rkpondants, un plus 
grand nombre de filles ayant d&lark avoir t?tk 
victimes d’exploitation sexuelle. 

Cons4quences des mauvais traitements 

On ne croit pas que les mauvais traitements 
entrakent un retard g&-&al de dkeloppement 
chez les enfants qui en sont victimes, mais plutat 
des problkmes dans des domaines prkis et ?I des 
stades prkcis du d&eloppement. Ainsi, les mauvais 
traitements ont it6 associks B un grand &entail de 
difficult& d’adaptation. Les enfants victimes de 
mauvais traitements ont des rapports beaucoup 
plus agressifs avec leurs parents ou leurs pairs que 
les enfants qui proviennent de milieux non 
violents (Cummings, Pellegrini, Notarius et 
Cummings, 1986). Les enfants victimes de mauvais 



traitements ont egalement 6% decrits comme 
presentant un plus grand nombre de symptomes 
d’interiorisation (p. ex. ils sont solitaires, 
depressifs) (Jaffe, Wolfe et Wilson, 1990; Reid et 
Crisafulli, 1990). Les enseignants de ces enfants les 
decrivent comme &ant plus agressifs et ayant 
besoin de plus de discipline que les autres (Reidy, 
1977; Hoffman-Plotkin et Twentyman, 1984). 

Mauvais traitements et de’linquance 

Le sujet principal de notre etude est la relation 
entre les mauvais traitements subis durant 
l’enfance et les comportements dilinquants ou 2 
risque durant l’adolescence. Diverses etudes 
montrent qu’il existe une relation entre ces deux 
phenomenes. Ainsi, selon Smith et Thornberry 
(1993), les adolescents qui ont et6 victimes de 
mauvais traitements pendant l’enfance sont en 
general plus susceptibles de commettre des actes 
de delinquance. Cette relation etait constante, que 
les renseignements sur les actes delinquants aient 
et6 obtenus directement des repondants ou 
recueillis dans des rapports officiels. De plus, la 
relation entre les mauvais traitements et la 
delinquance etait plus forte pour les cas graves 
de delinquance que pour les cas mineurs. 
D’apres les auteurs, environ 15 2 30 p. 100 des 
enfants victimes de mauvais traitements 
deviennent delinquants. De m?me, dans une 
etude prospective, Widom (1989) a apparie des 
echantillons de personnes ayant et6 victimes de 
violence et de personnes n’en ayant pas et6 
victimes, en fonction de l’ige, du sexe, de la race 
et de la classe sociale, et elle a regard6 lesquelles 
de ces personnes avaient eu, 2 l’ige adulte, un 
comportement criminel et delinquant. Elle a 
trouve que 29 p. 100 des adultes qui avaient et6 
victimes de violence et de negligence pendant leur 
enfance avaient un easier judiciaire pour des 
infractions autres que des infractions au code de la 
route, tandis que c’etait le cas pour 21 p. 100 des 
adultes sans antecedents de mauvais traitements. 
En moyenne, les adultes qui avaient subi de la 
violence et de la negligence dans leur enfance 
avaient commence plus jeunes a commettre des 
infractions et ils en avaient commis un plus grand 
nombre. 

Le fait d’avoir subi des mauvais traitements 
pendant I’enfance aurait aussi un effet sur la 
nature des infractions commises plus tard. Ainsi, 
d’apres Howing et ses collaborateurs (1990), les 

adolescents qui ont subi des mauvais traitements 
pendant leur enfance risquent davantage que les 
autres de commettre des crimes violents, comme 
des agressions. 

Fonctionnement de la famille 

Dans les familles violentes, on retrouve souvent 
aussi des problemes fonctionnels autres que les 
comportements violents. 11 faut done tenir compte 
aussi bien des autres aspects du fonctionnement de 
la famille que des facteurs lies 2 la violence 
lorsqu’on Ctudie les comportements a risque chez 
les adolescents. Ainsi, d’apres Dembo etses 
collaborateurs (1992), parmi les familles ‘qui 
donnent du soutien affectif et psychologique a 
leurs enfants, qui leur offrent des modeles de role 
traditionnels, qui exercent un certain controle 
social sur leur comportement et oti il existe un 
attachement etroit entre parents et enfants, les 
taux de delinquance ont tendance a @tre moins 
eleves que dans les autres familles. 

D’apres la theorie de l’attachement, les enfants qui 
ont etabli des liens solides avec un parent se creent 
une ((image)) du parent type. Ils le voient comme 
une personne receptive et accessible et ils se voient 
eux-memes comme dignes d’etre aim& (Bowlby, 
1973; Bretherton, 1987). Les enfants victimes de 
mauvais traitements auraient plus de difficult6 a 
etablir des liens solides avec les principales 
personnes qui s’occupent d’eux et a se forger un 
modele positif d’eux-memes (Egeland et Sroufe, 
1981; Schneider-Rosen, Braunwald, Carlson et 
Cicchetti, 1985). Les enfants qui ont un 
attachement precaire i leurs parents seraient 
moins capables que les autres de nouer des liens 
avec leurs semblables ou avec d’autres adultes 
(Cicchetti et Olsen, 1990). Quand l’attachement 
est precaire, l’enfant ne peut pas integrer les 
valeurs parentales et societales likes a l’obeissance 
et au travail, et il manque de controle interieur 
(Patterson, DeBarysche et Ramsey, 1989). 

Le modele parental de resolution des conflits est 
un autre facteur important qui influence les 
enfants : ceux-ci ont tendance a utiliser des 
methodes semblables a celles de leurs parents 
lorsqu’ils se trouvent eux-mcmes en situation de 
conflit (Hart, Ladd et Burleson, 1990). Si les 
enfants sont exposes a des comportements 
agressifs frequents a la maison, ils ont alors 
davantage l’occasion d’observer et d’imiter ces 

9 



comportements (Wahler et Dumas, 1986). 11s 
placent les reactions agressives a la tete de leur 
repertoire et ils en viennent a considerer ces 
reactions comme efficaces (Dodge, Bates et Pettit, 
1990). 

Mesure des mauvais traitements 

La definition des diverses formes de mauvais 
traitements et l’obtention de renseignements 
valides constituent deux difficult& particulieres 
qu’on rencontre dans la recherche sur les mauvais 
traitements i l’egard des enfants. Ces difficult& 
tiennent au fait que les mauvais traitements 
peuvent se produire sur une longue periode de 
temps et qu’ils peuvent prendre differentes formes 
(Jaffe, Wolfe et Wilson, 1990; Mash et Wolfe, 
1991). Des erreurs de mesure peuvent provenir 
des diverses sources d’information en raison 
d’effets reactifs, d’un biais ou d’une distorsion 
dans les reponses, de reponses non specifiques et 
de la pression sociale (Mash et Wolfe, 1991). 
Malgre ces difficult&, Smith et Thornberry (1993) 
ont constate que l’evaluation des mauvais 
traitements au moyen d’une mesure globale etait 
generalement aussi efficace que les mesures de la 
frequence, de la gravite, de la duke et du nombre 
des differentes formes de mauvais traitements. De 
plus, les resultats qu’ils ont obtenus montrent un 
effet de seuil : tout acte de violence assez grave 
pour etre pork a l’attention d’un organisme de 
protection de l’enfance entrake chez l’enfant un 
risque de developper plus tard un comportement 
delinquant. Une fois ce seuil depasse, les autres 
incidents de violence ou meme les cas plus 
graves de violence n’entrainent pas de hausse 
considerable du risque de delinquance. 

Dans bon nombre des travaux de recherche, on 
n’a pas fait de distinction entre les diverses formes 
de mauvais traitements bien que chaque forme de 
mauvais traitements ait ete associee a des sequelles 
particulieres (Claussen et Crittenden, 199 1). Ainsi, 
on a laisse entendre que les enfants qui ont ete 
victimes de violence physique risquent davantage 
de commettre des infractions avec violence et que, 
par ailleurs, les enfants qui ont ete victimes de 
negligence risquent davantage de commettre des 
infractions centre les biens (Brown, 1984; 
Kaufman et Cicchetti, 1989). 

Victimisation multiple 

On sait que les enfants peuvent etre victimes de 
plus d’une forme de mauvais traitements. Ainsi, le 
chevauchement des cas d’exposition a la violence 
conjugale et de violence physique est evalue a 
30 a 40 p. 100 (Hughes, 198%Straus, Gelles et 
Steinmetz, 1980). Peu de chercheurs ont examine 
directement le lien entre la victimisation multiple 
durant l’enfance et les comportements a risque a 
l’adolescence. On croit que le fait d’avoir etC 
expose a plus d’une forme de mauvais traitements 
augmente les probabilites d’un comportement a 
risque. 

R&urn6 et avenues de recherche 

I1 a ete etabli qu’il existe une relation entre les 
mauvais traitements recus pendant l’enfance 
et la delinquance a l’adolescence. Toutefois, les 
consequences propres a chaque forme de mauvais 
traitements ou a la victimisation multiple sont 
moins claires. On a aussi laisse entendre qu’en plus 
des facteurs lies aux mauvais traitements, d’autres 
facteurs lies au fonctionnement de la famille 
auraient un lien avec l’adaptation des adolescents. 

A la lumiere des considerations formulees 
ci-dessus, la presente etude avait pour objet 
d’examiner les questions suivantes : 

1) Les consequences des mauvais traitements sur 
le fonctionnement personnel des adolescents : 
nous nous attendions a ce que les adolescents qui 
avaient ete victimes de mauvais traitements aient 
davantage de problemes de comportement 
(interiorisation et exteriorisation) ainsi que des 
lacunes sur le plan des competences sociales. 

2) La relation entre les antecedents de mauvais 
traitements et les comportements a risque chez les 
adolescents : nous nous attendions a ce que les 
adolescents qui avaient ete victimes de mauvais 
traitements aient davantage de comportements a 
risque que les autres. 

3) La relation entre certaines formes de mauvais 
traitements (p. ex. la violence physique) et certains 
comportements a risque (p. ex. la consommation 
de drogue) : vu le nombre limit6 de travaux 
effect&s a ce jour dans ce domaine, nous n’avions 
fait aucune prevision quant a la relation entre ces 
variables. 
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4) Les consequences de la victimisation multiple 
sur l’adoption de comportements a risque : nous 
avions prevu que les adolescents qui avaient etC 
victimes de plus d’une forme de mauvais 
traitements auraient davantage de comportements 
a risque que ceux qui n’avaient pas d’antecedents 
de mauvais traitements ou qui n’avaient subi 
qu’une seule forme de mauvais traitements. 

5) La relation entre les mauvais traitements et les 
facteurs lies au fonctionnement de la famille : 
nous nous attendions a ce que les familles 
violentes soient caracterisees par des modes de 
fonctionnement moins sains (p. ex. plus hauts 
niveaux de conflit, plus faibles niveaux 
d’organisation) que ceux qu’utilisent les familles 
non violentes. De plus, nous prevoyions qu’un 
plus grand nombre de familles violentes auraient 
des antecedents de maladie mentale, de 
toxicomanie, de mauvais traitements et 
d’infractions criminelles. 

M&hode 

Participants 

Au total, 142 adolescents (2 = 64) et adolescentes 
(2 = 78) ont participe a l’etude. Ces jeunes avaient 
de 14 a 18 ans, l’age moyen &ant de 15,3 ans 
(I&. = 0,48). 11s etaient divises en deux groupes. 
Le premier groupe (n = 49) etait compose 
d’adolescents inscrits au programme (( Jeunesse en 
relance (JER) )). Ce programme, dont les activites 
se deroulent a Ottawa et a Cornwall, vise les 
adolescents qui sont consider& comme des 
decrocheurs potentiels. Les jeunes sont diriges vers 
le programme par divers intervenants comme les 
conseillers d’orientation scolaire, les enseignants et 
les professionnels de la sante mentale. Le travail 
aupres des jeunes commence en Cte; on les fait 
participer a la planification d’une expedition de 
voile et a l’activite proprement dite. A l’automne, 
les jeunes participent a des seances de groupe 
hebdomadaires axles sur l’education et le soutien. 

Le second groupe etait compose de 93 adolescents 
d’une ecole secondaire de Cornwall consider& 
comme representatifs de la population g&kale 
des adolescents. Aucune difference significative 
quant a l’age, au niveau scolaire, au sexe ou au 
statut socioeconomique de la mere (mesure au 
moyen des echelles de Blishen, 1987) n’a ete 
observee entre les deux groupes. Cependant, le 
statut socioeconomique du pere (mesure au 
moyen des Cchelles de Blishen, 1987) etait 
significativement plus Cleve chez les adolescents 
de l’ecole secondaire (Moy. = 48,75, kt. = 20,50) 
que chez les adolescents du program=JER 
(Moy. = 41,15, &. = 12,19; t(95) = -2,67, p<O,Ol). 
Le type de famille aussi differait dans ces deux 
groupes; les adolescents du programme JER 
etaient plus nombreux a etre issus d’une famille 
monoparentale (28,6 p. 100) que ceux de l’ecole 
secondaire (8,6 p. 100) et ils etaient moins 
nombreux a etre issus d’une famille biparentale 
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(65,3 p. 100 centre 87,l p. 100; x2(1,11= 142) = 
10,39, pcO,Ol ). Malgre ces differences, les deux 
groupes ont ite consider& en general comme 
cornparables sur le plan demographique et ils ont 
done Cte regroup& en un seul grand groupe pour 
les fins de l’analyse des donnees. 

Mkthode 

Nous avons obtenu le consentement eclair+ de 
tous les adolescents avant qu’ils ne remplissent les 
questionnaires. Dans le cas des adolescents du 
programme (( Jeunesse en relance)), nous avons 
insist6 sur le fait que le refus de participer au projet 
de recherche n’aurait aucune consequence sur 
leur participation au programme. Parmi les 
adolescents inscrits a ce programme, seulement 
deux ont refuse de participer, les deux parce 
qu’ils avaient de la difficult6 B lire. Les participants 
ont rempli les questionnaires en une seule seance 
d’une duke d’une heure a une heure et demie. 
Nous avons examine les reponses aux 
questionnaires pour detecter les cas de mauvais 
traitements a declarer et les risques de suicide. 

Mesures 

Nous avons choisi des instruments de mesure 
permettant d’evaluer une variete de cas de 
mauvais traitements, de comportements i 
risque chez les adolescents et d’aspects du 
fonctionnement psychosocial des adolescents. 
Toutes ces mesures ont ete faites a partir des 
reponses fournies par les adolescents. L’ensemble 
des mesures a permis de faire une etude assez 
large, mais non exhaustive, de chacun des 
domaines. Les instruments de mesure qui sont 
decrits dans la presente section ne permettent pas 
une evaluation en profondeur de l’un ou l’autre 
des domaines faisant I’objet de l’etude. 

An t&dents de mauvais traitements 

Les renseignements sur les antecedents de mauvais 
traitements ont ete tires des reponses que nous 
avons recueillies au moyen de l’echelle ((Ratings 
of Past Life Events (Part A) H (McGee, 1993). 
Pour chaque forme de mauvais traitements, les 
adolescents devaient indiquer sur une echelle de 
quatre degres allant de ((aucunement)) a 
((gravement)) s’ils avaient ete victimes de cette 

forme de mauvais traitements de la part de leur 
mere, de leur p&e ou d’une autre personne. Pour 
les fins de la presente etude, nous avons considere 
victimes de mauvais traitements les adolescents 
qui ont repondu qu’ils avaient ete ((legerement)) a 
((gravement)) victimes d’une forme ou d’une autre 
de mauvais traitements. Nous avons determine de 
cette facon la presence d’antecedents de mauvais 
traitements pour chacune des formes de mauvais 
traitements. 

Compe’tences sociales et 
probl2mes de comportement 

Nous avons recueilli les commentaires des 
adolescents au sujet de leurs competences 
sociales et de leurs problemes de comportement 
au moyen du questionnaire ((Youth Self-Report)) 
(Archenbach, 199 1) . Dans cet outil de mesure, on 
demande aux adolescents d’evaluer leur niveau de 
competences sociales (p. ex. rendement scolaire, 
activites) et leurs problemes de comportement 
(p. ex. agressivite, depression). Les reponses sont 
cotees par ordinateur et les resultats sont compares 
a un CchantilIon normatif de jeunes du meme age 
et du meme sexe. Dans la presente etude, nous 
donnons les scores normalises pour les facteurs du 
2e ordre comme les competences sociales, les 
problemes lies a l’interiorisation (p. ex. l’anxiete, la 
depression) et les problemes lies a l’exteriorisation 
(p. ex. jouer la comedie, agressivite). De plus, nous 
avons inclus deux elements du questionnaire 
constituant des comportements a risque ((( Je fais 
des fugues)), c(Je songe a me suicider))). 

Estime de soi 

Nous avons mesure I’estime que les adolescents 
avaient d’eux-mCmes au moyen d’une version 
modifiee du questionnaire ((Self-Description 
Questionnaire 11)) (Marsh, 1990). Dans ce 
questionnaire, on demande aux repondants 
d’evaluer sur une echelle de six degres dans quelle 
mesure les &on&s formules constituent une 
description d’eux-memes. Par economic de temps, 
nous n’avons pas pose toutes les sous-questions du 
questionnaire original. Nous avons evalue l’estime 
de soi par rapport aux points suivants : apparence 
physique, personnalite g&r&ale, honnetete et 
fiabilite, et relations avec les parents. 
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Antkkdents familiaux et 
comportemen ts 2 risque 

Les adolescents ont fourni des renseignements sur 
leurs antecedents familiaux, leur cheminement 
scolaire et leurs comportements a risque dans le 
G Student Questionnaire)). Ce questionnaire 
a ete elabore par les auteurs et il comprend 
quelques questions du ((High School Student 
Questionnaire)) (Caputo, 1993) et d’une enquete 
sur la maladie mentale, ((Canadian Youth Mental 
Health and Illness Survey)) (Davidson et Manion, 
1993). Parmi les renseignements demand& sur la 
famille, mentionnons le type de famille, le statut 
socioeconomique et les antecedents de depression, 
de consommation d’alcool ou de drogue, de 
violence physique ou sexuelle, de maladie 
mentale, d’activites criminelles et de frequentation 
scolaire. Les adolescents ont fourni des 
renseignements sur leur propre frequentation 
scolaire, leur cheminement scolaire et leurs projets 
d’etude. Enfin, nous avons recueilli des donnees 
sur les comportements a risque comme l’ecole 
buissonniere, les fugues, les infractions criminelles 
et la consommation de drogue. On peut se 
procurer un exemplaire du questionnaire en en 
faisant la demande aux auteurs. 

Fonctionnemen t de la famille 

Nous avons administre aux participants une 
version modifiee du questionnaire ((Family 
Environment Scale)) (Moos et Moos, 1986) pour 
evaluer les relations, la croissance personnelle et 
les aspects du maintien de la vie familiale a 
l’interieur de la cellule familiale. Par economic 
de temps, nous n’avons pas pose toutes les 
sous-questions du questionnaire original. Les 
points que nous avons evalues sont les suivants : 
la cohesion (le degre d’encouragement, d’aide et 
de soutien que les membres de la famille se 
donnent les uns aux autres), l’expressivite (la 
mesure dans laquelle les membres de la famille 
sont encourages a agir ouvertement et a exprimer 
leurs sentiments), les conflits (la colere, 
l’agressivite et l’opposition qui sont exprimees 
ouvertement parmi les membres de la famille), 
l’independance (le degre de confiance en 
eux-memes et d’autonomie des membres de la 
famille et leur capacite de prendre leurs propres 
decisions), l’orientation vers les realisations (la 
mesure dans laquelle les activites comme les 
etudes et le travail sont integrees dans un cadre 

orient4 vers les realisations ou la competition), 
l’organisation (l’importance accordee a une 
organisation et une structure claires pour la 
planification des activites et des responsabilites) et 
enfin le controle (la mesure dans laquelle on 
utilise des regles et des methodes preetablies pour 
gerer la vie familiale) . 

Autres ivhements de la vie 

Pour detecter les effets possibles d’evenements 
negatifs autres que les mauvais traitements, nous 
avons demand6 aux adolescents de remplir le 
questionnaire ((Life Events Checklist)) (Johnson et 
McCutcheon, 1980). Les adolescents devaient 
indiquer quels evenements etaient survenus dans 
leur vie au tours de l’annee precedente, preciser si 
l’evenement etait positif ou negatif pour eux et 
Cvaluer sur une echelle de trois degres les 
consequences que cet evenement avait eues sur 
leur vie (0 = aucune consequence, 1 = peu de 
consequences, 2 = des consequences importantes). 
A partir de ces reponses, nous avons calcule une 
tote de changement negatif en additionnant les 
totes attribuees aux consequences des evenements 
consider& comme negatifs. Nous avons retenu 
cette methode d’evaluation des evenements 
negatifs de la vie en raison du haut degre de 
fiabilite de la methode du test-retest obtenu par 
les chercheurs qui ont utilise des methodes 
semblables (p. ex. Johnson et Sarason, 1979). De 
plus, les totes attribuees aux evenements negatifs 
de la vie se sont averees @tre hautement 
predictives des difficult& scolaires et des niveaux 
d’anxiete et d’inadaptation des enfants (Johnson 
et Sarason, 1979). 
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Rhdtats 

Ant&dents de mauvais traitements 

11 n’y avait pas de difference statistiquement 
significative entre les proportions de jeunes des 
deux echantillons qui ont declare avoir subi des 
mauvais traitements sous une forme ou sous une 
autre (69,4 p. 100 de l’echantillon du programme 
((Jeunesse en relance)) centre 57,0 p. 100 de 
l’echantillon de l’ecole secondaire). Parmi 
l’echantillon total compose de 142 adolescents, 
87 (61,3 p. 100) avaient subi une ou plusieurs 
formes de mauvais traitements a un certain 
moment dans le passe. De ce nombre, un tiers des 
jeunes ont mentionne une seule forme de mauvais 
traitement, alors que deux tiers ont mentionne 
des formes multiples (deux ou plus) de mauvais 
traitements (figure 1). 

Les mauvais traitements subis se repartissent de la 
faGon suivante : 148 p. 100 des jeunes ont ete 
temoins de violence conjugale, 15,s p. 100 ont ete 
victimes d’exploitation sexuelle, 20,4 p. 100 de 
negligence, 387 p. 100 de violence physique, et 
40,8 p. 100 de violence psychologique (figure 2). 
Ces taux correspondent a la frequence de chaque 
forme de mauvais traitements, qu’ils aient ete 
accompagnes ou non d’une autre forme de 
mauvais traitements. Le total des taux &rum&es 
ci-dessus excede 100 p. 100 &ant donne que la 
majorite des adolescents ont mention& avoir subi 
plusieurs formes de mauvais traitements. 

Dans l’ensemble, la proportion des garcons qui 
ont subi des mauvais traitements ne differe pas 
beaucoup de celle des filles. Lorsqu’on compare 
la frequence des diverses formes de mauvais 
traitements, selon le sexe, on constate que les filles 
ont ete davantage victimes d’exploitation sexuelle 
(28,2 p.100 centre 0 p, loo), x2(1,; = 142) = 
19,26, ~<0,001, et de violence psychologique 

(48,7 p. 100 centre 31,3 p. loo), x2( 1,~ = 142) = 
4,44, @,O5, que les garcons. La frequence des 
diverses formes de mauvais traitements, selon le 
sexe, est presentee a la figure 3. 

Pour les autres analyses, nous avons compare les 
jeunes qui ont subi des mauvais traitements 
(adolescents maltraites) avec ceux qui n’en ont pas 
subi (adolescents non maltraites) . 

Donnkes dkmographiques 

Les adolescents qui ont CtC victimes de mauvais 
traitements ne different pas de facon significative 
des autres selon l’age, selon la proportion de filles 
par rapport a celle des garcons ou selon le type de 
famille (C.-a-d. famille monoparentale ou famille 
biparentale) (figure 4 et tableau 1). Le statut 
socioeconomique fond& sur le code de profession 
du pere (Blishen, 1987) ne differe pas d’un groupe 
a l’autre; par centre, les meres des adolescents 
ayant subi des mauvais traitements ont des codes 
de profession inferieurs a ceux des meres des 
autres jeunes. 

Les don&es sur le cheminement scolaire sont 
presentees au tableau 2. Les deux groupes de 
jeunes sont cornparables quant a leur niveau de 
scolarite et au nombre d’ecoles qu’ils ont 
frequentees. On constate un taux nettement plus 
Cleve d’adolescents maltraites qui ont suivi des 
classes speciales (40,7 p. 100 centre 18,5 p. 100). 
Fait interessant, malgre les difficult& scolaires 
apparentes, il n’existe pas de difference notable 
entre les projets d’etude formules par les jeunes, la 
grande majorite des deux groupes (au-deli de 
85 p. 100) souhaitant faire des etudes collegiales 
ou universitaires. 
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Figure 3: FORMES DE MAUVAIS TRAITEMENTS SUBIS 
PAR LES GARCONS ET LES FILLES 
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Figure 4: TYPE DE FAMILLE 
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Tableau 1: 
Comparaisons entre les adolescents maltraitks et les adolescents non maltraitbs, 
selon les variables dkmographiques 

Age 

Sexe 
Masculin 

FCminin 

n 
May. 
fit A 

FrCq. 
% 
FrCq, 
% 

Adolescents 
maltraith 

87 
15,14 
(LO6) 

@=87) 
34 
39,l % 
53 
60,9 % 

Adolescents 
non 
maltraitks 

55 
15,35 
(0,93) 

(g=55) 
30 
54,5 % 
25 
45,5 % 

Statistique 
n.s. 

n.s. 

Statut sociokonomique 
MPre 

Pkre 

Type de famille 

Monoparentale 

Biparentale 

Autre 

n 51 37 
May. 

r(86)=-2,05* 
40,33 48,79 

Bt : (17,7(I) (2w30) 
n 62 35 
i&. 

ns. 
46,57 44,57 

Bt L (15,97) (9,87) 

@=87) @=55) n.s. 
FrCq. 16 6 
% 18,4 % 10,9 % 
m 66 47 
% 75,9 % 85,5 % 
FrCq. 5 2 
% 5,7 % 3.6% 

* p <0,05 
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Tableau 2 : 
Comparaisons entre les adolescents maltraitks et les adolescents non maltraitks, 
selon le cheminement scolaire 

Niveau de scolarite 

Adolescents 
Adolescents non 
maltraites maltraites Statistique 

n 86 55 n.s. 
May. lo,26 9,93 

Nombre d’ecoles frequentees n 86 55 n.s. 
May. 4,15 3,44 
fit -' (2SO) (L87) 

Classe speciale (g86) @=54) x2( l,n=140)=7,48** 
Oui FrCq. 35 10 

% 40,7 % 18,5 % 
Non FrCq. 51 44 

% 59,3% 81,5 % 

Projets d’etude 
Terminer les etudes secondaires 

Poursuivre des etudes collkgiales 

(q=87) (2=55) n.s. 
Freq. 13 7 

% 14,9 % 12,7 % 

m 74 48 

% 85,l % 87,3 % 

** 2 <O,Ol 

Ant&dents de mauvais traitements et Ant&dents de mauvais traitements et 
ant&dents familiaux Cvknements de la vie 

Les donnees sur les antecedents familiaux 
mention&s par les adolescents sont presentees a 
la figure 5 et au tableau 3. Pour chaque categoric 
d’antecedents, les adolescents ont mention& si 
l’un de leurs parents ou de leurs freres et soeurs 
avait deja v&u ce probleme. Fait important, un 
plus grand nombre des adolescents ayant subi des 
mauvais traitements avaient un membre de leur 
famille qui avait souffert d’une maladie mentale, 
qui avait ete toxicomane, qui avait ete maltraite 
ou qui avait commis des infractions criminelles. 
On ne releve aucune difference entre les deux 
groupes quant au nombre de repondants dont un 
frere ou une soeur a abandon& l’ecole. 

Les adolescents ayant etC victimes de mauvais 
traitements ont obtenu des points significativemen 
plus &eves (9,86 centre 4,85) sur l’echelle des 
evenements negatifs de la vie (Johnson 6 
McCutcheon, 1980) (tableau 3). 11 n’y avait 
aucune difference entre les deux groupes dans les 
points accord& aux evenements positifs. 

AntCcCdents de mauvais traitements et 
fonctionnement de la famille 

Les resultats obtenus sur l’echelle ((Family 
Environment Scale)) (Moos et Moos, 1986) sont 
present& au tableau 4.11 y a des differences 
significatives entre les deux groupes de jeunes 
dans plusieurs domaines du fonctionnement 
familial. Dans la famille des jeunes ayant subi des 
mauvais traitements, il y a moins de cohesion, 
d’independance et d’organisation et plus de 
conflits. 
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Tableau 3 : 
Comparaisons entre les adolescents maltraitks et les adolescents non maltraitks, 
selon les ant&&dents familiaux 

Adolescents 
Adolescents non 
maltraitks non maltraitk Statistique 

AntCcedents familiaux : 
Maladie mentale (q=87) (g55) &l,IJ=135)=9,03** 

Non Freq. 61 51 
% 70,2 % 92,2 % 

Oui m 26 4 

% 29,8 % 7,8 % 

Toxicomanie (;=87) (IJ=55) x2( l,n=132)=13,52*** 
Non Freq. 50 49 

% 58,O % 88,2 % 
Oui FrCq. 37 6 

% 42,0 % 11,8 % 

Mauvais traitements 
Non 

Oui 

(~=87) (g55) ~~(1,1~=126)=20,36*** 

FrCq. 42 48 

% 48,l % 87,8 % 
FrCq. 45 7 

% 51,9 % 12,2 % 

Infractions criminelles 
Non 

Oui 

@=87) (IJ=55) x2(1,2=133)=7,49** 

FrCq. 63 51 

% 72,3 % 92,0 % 
m 24 4 

% 27,7 % 8,O % 

F&e ou soeur ayant 
abandon& l’kole 

Non 

Oui 

@=84) (lJ=51) n.s. 
FrCq. 71 46 

% 84,5 % 90,2 % 
FrCq. 13 5 

% 15,5 % 9,s % 

Autres Knements nkgatifs 
de la vie n 81 53 

May. 
$32)=4,14*** 

9,86 4,85 

Bt 2 (7,921 (4,781 

*** p <O,OOl, ** p <O,Ol 
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Tableau 4 : 
Comparaisons entre les adolescents maltraites et les adolescents non maltraitks, 
selon le fonctionnement de la famille 

Cohesion 

Expressivitk 

Conflits 

Independance 

Orientation vers 
les rialisations 

Organisation 

Contr8le 

Adolescents 
Adolescents non 
maltraitks maltraiks Valeur de t 
(n=87) (n=55) (d.l.=140) 

May. 37,97 51,53 -4,29*** 

Bt -‘ (19,79) (15,73) 

May. 41,38 44,92 us. 
B.t 4 (l&99) (12,25) 

May. 57,20 46,78 4,46*** 

B t. A (13,87) (13,05) 

May. 41,13 48,65 -3,02* 

fit 2 (15,31) (12,97) 

May. 52,Ol 50,33 n.s. 
ri,t -’ (lW6) (10,95) 

May. 47,03 54,47 -3,88*** 

& (lL76) (10,04) 

May. 52,14 48,12 n.s. 
Bt L (1598) (11,lO) 

*** El <O,OOl, *E <0,05 

Ant&dents de mauvais traitements et 
fonctionnement individuel des jeunes 

Les don&es sur le fonctionnement individuel des 
jeunes sont presentees a la figure 6 et au tableau 5. 
On a evalue quatre dimensions de la perception 
qu’ont les adolescents d’eux-memes, a l’aide du 
((Self-Description Questionnaire 11)) (Marsh, 
1988) : l’apparence physique, l’honnetete et la 
fiabilite, les relations avec les parents et la 
personnalite g&&ale. Les adolescents qui ont subi 
des mauvais traitements, par rapport a l’autre 
groupe, ont obtenu des rksultats qui laissent 
supposer que leur estime de soi est largement 
inferieure en ce qui concerne leur personnalite 
generale et les relations avec leurs parents. 

l’agression). Bien que l’on ne constate aucune 
difference entre les deux groupes de jeunes sur le 
plan des competences sociales, les jeunes qui ont 
subi des mauvais traitements connaissent plus que 
les autres des problemes lies a l’interiorisation ou a 
l’exteriorisation. 

En outre, les jeunes qui ont subi des mauvais 
traitements ont recu des soins medicaux sous une 
forme ou une autre dans une proportion deux fois 
plus Clevee que les autres adolescents (57,6 p. 100 
centre 26,0 p. 100) (tableau 5). 

On a Cgalement evalue trois dimensions du 
fonctionnement psychosocial general a l’aide du 
((Youth Self-Report)) (Achenbach, 1991) : les 
competences sociales, les problemes lies a 
l’interiorisation (p. ex. l’anxiete, la depression, 
la somatisation), et les problemes lies a 
l’exteriorisation (p. ex. la delinquance, 
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Figure 6: FONCTIONNEMENT INDIVIDUEL DES 
ADOLESCENTS 

65 /I 
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Tableau 5 : 
Comparaisons entre les adolescents maltraitk et les adolescents non maltraitks, 
selon leur fonctionnement individuel 

Adolescents 
Adolescents non 
maltraites maltraitks Statistique 

&elf-Description Questionnaire>> : 
Apparence physique n 86 55 n.s. 

May. 49,50 51,25 

fit A (9,50) (9,9(l) 

Personnalite genkrale n 81 . 54 

May. 
~(133)=-2,09* 

48,lO 51,70 

Bt : (10,16) (9,34) 

HonnetetCIFiabilitC n 86 54 n.s. 
May. 49,76 52,54 

Bt : (10~23) (9,65) 
Relations avec les parents n 87 55 

May. 
g 140)=-4,90*** 

41,86 50,47 

fit 2 (lW3) (7,98) 

(<Child Behaviour Checklist)> 
Competences sociales n 71 42 n.s. 

May. 46,48 46,86 

Bt L (1 L35) (lW9) 
ProblPmes lies 2 l’intkriorisation n 83 50 

May. 
t( 131)=3,51*** 

57,95 50,58 

Bt 2 (l&60) (10,06) 
Problemes lies a l’exteriorisation n 83 50 

May. 
t(131)=3,86*** 

59,63 51,72 

fit 2 (11,461 (1 L42) 

Refu des soins (n=85) (n=50) x2( 1,2=135)=12,69*** 

Oui & 49 13 

% 57,6 % 26,0 % 
Non m 36 37 

% 42,4 % 74,0 % 

*** p <O,OOl, * 2 <0,05 

Ant&dents de mauvais traitements et 
comportements h risque 

Outre le fonctionnement psychosocial, on a &al& 
sept comportements a risque : la consommation de 
cigarettes, la consommation d’alcool et la 
consommation de drogues, frequentation scolaire 
irreguliere (Ccole buissonniere), infractions 
criminelles, fugues, idles suicidaires (tableau 6). 

On a obtenu des resultats semblables pour les trois 
formes de toxicomanie (cigarette, alcool et drogue) 
(figures 7-9). Bien que des jeunes des deux 

groupes en aient fait I’experience (c-a-d. ccessaye 
quelquefois))), une plus grande proportion des 
jeunes ayant subi des mauvais traitements ont 
consomme des cigarettes de facon occasionnelle ou 
frequente, et de l’alcool de facon occasionnelle, 
dans une proportion superieure aux autres. Par 
rapport a la consommation de cigarettes ou 
d’alcool, beaucoup moins de jeunes ont declare 
avoir deja essay6 des drogues. Toutefois, les jeunes 
qui ont subi des mauvais traitements sont plus 
susceptibles que les autres d’avoir consomme des 
drogues. 
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En ce qui a trait a la frequentation scolaire 
irreguliere, aux suspensions scolaires ou au fait 
d’avoir ete accuse pour une infraction criminelle, il 
n’y a pas de difference significative entre les deux 
groupes de repondants, bien que les taux de ces 
variables soient plus eleves dans le groupe de 
jeunes qui ont ete victimes de mauvais traitements 
(figure 10). 

Les jeunes ayant subi des mauvais traitements ont 
declare, dans une proportion nettement 
superieure aux autres, qu’ils avaient commis des 
fugues i un moment ou & un autre et qu’ils 
avaient des idees suicidaires. Les resultats 
concernant les id&es suicidaires sont tout a fait 
surprenants : parmi les 41,2 p. 100 de jeunes 
ayant subi des mauvais traitements qui ont 
mention& avoir deja eu l’idee de se suicider, 
40 p. 100 ont declare avoir souvent ce genre de 
pensee. En revanche, seulement 11,5 p. 100 des 
autres jeunes ont declare avoir des idees 
suicidaires (figure 10). 

Tableau 6 : 
Comparaisons entre les adolescents maltraitks et les adolescents non maltraitks, 
selon les comportements A risque 

Adolescents 
maltraites 

Adolescents 
non 
maltraites Statistique 

Frgquentation scolaire 
Reguliere 

Irreguliere 

(q=87) (n=55) n.s. 
a 53 41 
% 60,9 % 74,5 % 
FrCq. 34 14 

% 39,l % 25,5 % 

Fugues 
Oui 

Non 

@=86) @=54) x2( 1,~=140)=10,79*** 
Freq. 29 5 

% 33,7 % 9,3 % 
FrCq. 57 49 

% 66,3 % 90,7 % 

Consommation de cigarettes 
N’a jamais essay& 

A essay6 quelquefois 

Consomme i I’occasion 

Consomme frequemment 

FrCq. 
% 
FrCq. 
% 
FrCq. 
% 
FrCq. 
% 

(;=87) (g54) x2( 1,;=141)=16,13*** 
17 22 

19,5 % 40,7 % 
16 17 

18,4 % 3 1,5 % 
15 3 

17,2 % 5,6 % 
39 12 

44,s % 22,2 % 

*** 2 <O,OOl 
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Tableau 6 (suite): 
Comparaisons entre les adolescents maltraith et les adolescents non maltrait&s, 
selon les comportements 21 risque 

Consommation d’alcool 
N’a jamais essay6 

A essay6 quelquefois 

Consomme a l’occasion 

Consomme frkquemment 

Freq. 
% 
FrCq. 
% 
m 
% 
FrCq. 
% 

Adolescents 
Adolescents non 
maltraitks maltraitks Statistique 

(;=87) @=55) x2(3,~=142)=1 1,16* 
11 8 

12,6 % 14,5 % 
21 26 

24,l % 47,3 % 
47 15 

54,0 % 27,3 % 
8 6 

9,2 % 10.9 % 

Consommation de drogues 
N’a jamais essay6 

A essay6 quelquefois 

Consomme h l’occasion 

Consomme frkquemment 

Freq. 
% 
FrCq. 
% 
& 
% 
Freq. 

(;=86) (IJ=55) x2(3,n=141)=11,19* 
53 48 

61,6 % 87,3 % 
14 2 

16,3 % 3,6 % 
14 4 

16,3 % 7,3 % 
5 1 

A dkjh CtP accuse pour 
une infraction criminelle 

Oui 

Non 

% 5,8 % 1,8 % 

(n=86) (p=54) n.s. 
FrCq. 21 6 

% 24,4 % 11,l % 
FrCq. 65 48 

% 75,6 % 88.9 % 

Idees suicidaires 
Jamais 

Parfois 

Souvent 

@=85) @=52) x2(2,“=137)=13,71** 
FrCq. 50 46 

% 58,8 % 88,5 % 
m 25 5 

% 29,4 % 9,6 % 
FrCq. 10 1 
% 11,8 % 1,9 % 

** p <O,Ol, * E <0,05 
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Figure 7: CONSOMMATION DE CIGARETTES 
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Figure 8: CONSOMMATION D’ALCOOL 
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Figure 9: CONSOMMATION DE DROGUE 

da jamais essay6 

a essay6 quelquefois 

consomme A I’occasion 

consomme souvent 

20 40 60 80 100 

Pourcentage 

Figure 10: COMPORTEMENTS A RISQUE DES 
ADOLESCENTS 
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Victimisation simple ou multiple et 
comportements 2 risque 

Une serie d’analyses de chi carre n’ont rev& 
aucune difference significative entre les taux de 
jeunes ayant eu l’un ou l’autre des comportements 
a risque selon qu’ils avaient ete victimes d’une ou 
de plusieurs formes de mauvais traitements. 
Meme si ces donnees ne sont pas statistiquement 
significatives, a l’exception des comportements lies 
aux infractions criminelles et aux competences 
sociales, la frequence de tow les comportements a 
risque est superieure chez les adolescents ayant 
subi plusieurs formes de mauvais traitements, par 
rapport aux adolescents n’ayant subi qu’une forme 
de mauvais traitements. 

On a effect& des analyses de risques relatifs afin 
de determiner le risque relatif pour les jeunes 
d’adopter divers comportements a risque selon 
qu’ils ont eti victimes ou non de mauvais 
traitements dans le passe. Dans chaque cas, on a 
utilisk comme groupe de reference le groupe de 
jeunes n’ayant pas subi de mauvais traitements 
pour calculer le risque relatif. Chaque categoric de 
comportement a risque a CtC dichotomisee en 
fonction de la pertinence du point de vue clinique. 
A titre d’exemple, la variable ((consommation de 
cigarettes)) a ete dichotomisee selon les categories 
ccn’a jamais essay6 ou a essay6 quelquefois)) et 
((fume a l’occasion ou regulierement )). La variable 
~~consommation de drogue)) a ete dichotomisee 
selon les categories ccn’a jamais essaye)) et cca 
essay6 quelquefois ou consomme des drogues a 
l’occasion ou souvent)) . Les seuils (cas limites et 
cas cliniques) suggeres par Achenbach ( 199 1) ont 
ete utilises pour l’analyse des donnees sur le 
fonctionnement individuel provenant du ((Youth 
Self -Report 1). 

Les risques relatifs significatifs (p <0,05) qui ont 
ete etablis pour les adolescents ayant ete victimes 
d’une forme ou de plusieurs formes de mauvais 
traitements sont present& au tableau 7. Les seuls 
comportements a risque auxquels semblent etre 
plus exposes - de facon significative - les jeunes 
ayant declare une seule forme de mauvais 
traitements, par rapport a ceux n’ayant pas subi de 
mauvais traitements, sont la consommation de 
cigarettes et de drogue (3,68 fois plus pour la 
cigarette et 3,81 fois plus pour la drogue). Notons 
que les risques relatifs sont largement influences 
par la taille de l’echantillon et que la proportion 

des repondants ayant subi une seule forme de 
mauvais traitements etait assez faible. 

Les jeunes ayant subi plusieurs formes de 
mauvais traitements sont plus susceptibles que 
les jeunes non maltraites d’adopter cinq des 
sept comportements a risque, c’est-a-dire la 
consommation de cigarettes, la consommation 
d’alcool et la consommation de drogues, les 
fugues et les idles suicidaires. Les risques 
relatifs se situent entre ((3,3 fois plus)) pour la 
consommation d’alcool et (r6,9 fois plus)) pour les 
idees suicidaires. Ces memes adolescents ne sont 
pas plus susceptibles que les jeunes du groupe de 
reference d’avoir des problemes de frequentation 
scolaire ou d’avoir ete accuses d’infraction 
criminelle. En revanche, comparativement au 
groupe de reference, ils sont plus port& a avoir un 
fonctionnement qui les place dans les cas limites 
ou les cas cliniques quant aux problemes lies a 
l’interiorisation et a l’exteriorisation. 

Formes de mauvais traitements 
comportements & risque 

et 

On a egalement calcule les risques relatifs afin 
d’etablir une relation entre les comportements a 
risque, le fonctionnement individuel et les diverses 
formes de mauvais traitements. La encore, les 
jeunes qui n’avaient subi aucune forme de 
mauvais traitements ont servi de groupe de 
reference. Comme on peut le voir au tableau 8, a 
quelques exceptions pres, les risques relatifs 
significatifs (p <0,05) sont assez semblables pour 
l’ensemble des comportements a risque et les 
aspects du fonctionnement individuel, bien que 
l’importance des liens varie selon la forme de 
mauvais traitements. 

Les jeunes ayant subi une forme ou une autre de 
mauvais traitements sont plus susceptibles - et de 
fagon significative - de consommer des cigarettes, 
de l’alcool ou de la drogue. Les risques relatifs 
vont de ((2,83 fois plus)) pour la consommation 
d’alcool, si l’adolescent a ete victime de violence 
physique, a (( 11,14 fois plus)) pour l’usage de 
drogues, s’il a ete temoin de violence conjugale. 
L’exposition a la violence conjugale semble etre 
associee aux risques relatifs les plus eleves pour 
toutes les categories de toxicomanie qui ont ete 
&al&es. 
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Tableau 7 : / 
Risques relatifs significatifs* pour les jeunes ayant subi une ou plusieurs formes de mauvais 
traitements d’adopter divers comportements P risque, comparativement aux jeunes qui n’ont 
pas subi de mauvais traitements (groupe de rkfkrence) 

Comportements a risque 
Consommation de cigarettes 
Consommation d’alcool 
Consommation de drogue 
Fugues 
Ikole buissonniere 
Infraction criminelle 
IdCes suicidaires 

Une forme de Plusieurs formes de 
mauvais traitements mauvais traitements 

3,68 4,58 
- 3,32 

3,81 4,51 
- 6,63 
- - 
- - 
- 6.90 

Child Behavior Checklist 
(cas limites et cas cliniques) : 
Competences sociales 
Problemes lies h l’interiorisation 
Problemes lies a l’exteriorisation 

- - 
- 2,55 
- 2,86 

* p <0,05 

Tableau 8 : 
Risques relatifs significatifs* pour les jeunes ayant subi diverses formes de mauvais traitements 
d’adopter diffhents comportements P risque, comparativement aux jeunes qui n’ont pas subi 
de mauvais traitements (groupe de rCfCrence) 

Comportements 
a risque 
Consommation de cigarettes 
Consommation d’alcool 
Consommation de drogue 
Fugues 
Ikole buissonniere 
Infraction criminelle 

IdCes suicidaires 6,13 6,39 8,43 8,43 5,72 

Temoin de Violence 
Violence Exploitation violence psycho- 
physique sexuelle conjugale Negligence logique 

4,21 6,93 8,32 5,78 4,25 
2,83 3,47 4,05 4,25 3,32 
4,03 9,90 11,14 6,40 4,19 
5,76 8,16 7,35 11,31 5,72 

- 2,93 - - - 
- - 4,00 - - 

Child Behaviour Checklist 
(cas limites et cas cliniques) : 
Competences sociales 

Probkmes lies a l’interiorisation 
Problemes lies a l’exteriorisation 

- - - - - 

2,27 2,03 2,66 4,15 2,93 
2.97 3,85 3.56 2.86 3.28 

* 2 <0,05 
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Pour toutes les formes de mauvais traitements, les 
risques relatifs sont particulikrement 6lev& en ce 
qui concerne les fugues et les idles suicidaires. Les 
jeunes ayant subi une forme ou une autre de 
mauvais traitements sont au moins cinq fois plus 
susceptibles que ceux qui n’en ont pas subi d’avoir 
des comportements a risque. Ceux qui ont Ctk 
nCgligCs sont 11,3 1 fois plus susceptibles de 
commettre des fugues. Ceux qui ont et6 nCglig& 
et ceux qui ont &k tkmoins de violence conjugale 
sont 8,43 fois plus port& i avoir des pen&es 
suicidaires. La relation entre les diverses formes de 
mauvais traitements et les comportements $ risque 
est demontree egalement dans les corrklations 
pr&entCes au tableau 9. 

Lorsqu’il s’agit de fonctionnement individuel, 
independamment de la forme de mauvais 
traitements subis, les adolescents ne sont pas plus 
susceptibles d’avoir rencontrk des difficult& 
cliniquement significatives dans le domaine des 
compktences sociales. Toutefois, pour chaque 
forme de mauvais traitements, les jeunes sont plus 
susceptibles (deux i quatre fois plus) d’avoir v&u 
des problkmes 12s A l’intkriorisation ou A 
I’ext6!$orisation que ceux qui n’ont v&u aucune 
forme de mauvais traitements. Sauf dans le cas des 
adolescents qui ont it6 victimes de negligence, les 
risques relatifs d’avoir des problkmes li& i 
l’extkriorisation sont supkrieurs aux risques 
d’avoir des problkmes lies i l’intkiorisation. 

Les jeunes ayant it6 victimes d’exploitation 
sexuelle sont ceux qui semblent avoir le plus 
rencontre de probltimes de frkquentation scolaire 
(kcole buissonnihre) alors que ceux qui ont Ctk 
tkmoins de violence conjugale semblent 2tre les 
seuls i ctre plus susceptibles d’avoir Ctk accus& 
d’une infraction criminelle (4,0 fois plus). 

Tableau 9 : 
Corr4lations entre les comportements h risque des adolescents et leurs ant&dents 
de mauvais traitements 

Exploi- Timoin de Violence Mauvais 
Comportements Violence tation violence psycho- traitements 
i risque physique sexuelle conjugale Negligence logique combinks 
FrCquentation scolaire 0,06 0,20** 0,20** 0,19* 0,14* 0,22** 

Consommation de cigarettes 0,20x* 0,14 0,19* 0,21** 0,23** 0,29*** 

Consommation d’alcool 0,04 0,03 0,ll 0,13 0,15* 0,14* 

Consommation de drogue 0,19* 0,26** 0,32*** 0,29*** 0,21** 0,36*** 

IdCes suicidaires 0,27** 0,18” 0,19* 0,30*** 0,38*** 0,40*** 

Fugues 0,20* 0,34*** 0,21** 0,37*** 0,22** 0,38*** 

*** p <O,OOl, ** E <O,Ol, * Q co,05 
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Tableau 10 : 
Correlations entre les diffkrentes formes de mauvais traitements 

Exploi- TCmoin , Violence Mauvais 
Violence tation violence psycho- traitements 
physique sexuelle conjugale Negligence logique combinks 

Violence physique 0,19* 0,29*** 0,33*x* 0,49*** 0,69*** 

Exploitation sexuelle 0,19* 0,32*** 0,14* 0,47*** 

TCmoin de violence conjugale 0,46*** 0,31*** 0,66*** 

NCgligence 0,50*** 0,77*** 

Violence psychologique 0,79*** 

*** 2 <O,OOl, ** E <O,Ol, * 2 <0,05 

Relation entre les diffkrentes 
formes de mauvais traitements 

Comme on peut le voir au tableau 10, il existe 
une intercorrelation significative entre toutes les 
formes de mauvais traitements qui ont ete 
examinees dans le cadre de la presente etude. Les 
coefficients de correlation varient de 0,14 a 0,50. 
En outre, il existe une correlation significative 
entre chaque forme de mauvais traitements et les 
mauvais traitements combines (c-a-d. la somme 
des coefficients de toutes les categories de mauvais 
traitements). La correlation entre l’exploitation 
sexuelle et les autres formes de mauvais 
traitements est la plus faible, sauf dans le cas de la 
negligence (0,32). 

Relation entre les diffkrents 
comportements 5 risque 

Comme l’illustre le tableau 11, il existe une 
correlation significative entre plusieurs 
comportements a risque ou entre les 
comportements a risque et divers aspects du 
fonctionnement individuel. 11 n’est pas etonnant 
de constater une forte intercorrelation entre les 
differentes formes de toxicomanie (la cigarette, 
l’alcool et la drogue), les coefficients variant entre 
0,33 et 0,59. Remarquons egalement la correlation 
significative entre, d’une part, les c(fugues) et la 
frequentation scolaire irreguliere (((Ccole 
buissonniere))) et, d’autre part, les toxicomanies. 
11 y a une forte correlation entre les ((infractions 
criminelles)) et la ((consommation de cigarettes)), 
les ((fugues)) et les ((problemes lies a 
l’exteriorisation)). En general, on observe une forte 

correlation entre les ccproblemes lies a 
l’exteriorisation)) et tous les comportements a 
risque, sauf dans le cas des ((competences 
sociales)); celles-ci presentent une correlation 
mod&e avec la ((consommation de drogue)) et 
les ccproblemes lies a 1’interiorisationH. C’est avec 
les ccproblemes lies a I’interiorisation)), la 
wonsommation de drogue)) et les ((problemes lies 
a l’exteriorisation)) que les Gdees suicidaires)) ont 
la plus forte correlation. 

AntCcCdents familiaux et 
comportements B risque 

On a egalement effect& des analyses de risques 
relatifs pour determiner la force de la relation 
entre les comportements a risque et la presence 
d’anteddents familiaux negatifs (C.-a-d. les 
problemes vecus par un des parents ou par un 
frere ou une soeur). Comme on peut le voir au 
tableau 12, certains types de problemes v&us par 
un autre membre de la famille sont associes a une 
forte probabilite pour le jeune d’adopter differents 
types de comportements a risque. Aucun des 
antecedents familiaux n’est associe a une 
probabilite plus forte pour le jeune de demontrer 
des problemes cliniquement significatifs en ce 
qui a trait a ses competences sociales. Par centre, 
tous les antecedents familiaux negatifs sont 
associes a une plus grande probabilite pour le 
jeune d’avoir des problemes lies a l’interiorisation 
ou a l’exteriorisation. En particulier, notons que 
les adolescents qui ont des antecedents familiaux 
d’infractions criminelles risquent 6,32 fois plus que 
ceux qui n’ont pas ce genre d’antecedent familial 
d’avoir des problemes lies a l’exteriorisation. 
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Tableau 11 : 
Intercorrelations des comportements & risque et corrklations entre les comportements & risque et les aspects du 
fonctionnement individuel 

Consommation 
de cigarettes 
Consommation 
de drogue 

Consom- 
mation 

de drogue 

0,59*** 

Consom- 
mation 

d’alcool 

0,33*x* 

0,42** 

Fugues 

0,32*** 

0,25** 

Problhmes Problemes 
Bcole 1iCs & lies SI 
buis- Infractions IdCes Compktences l’intkiori- l’exthiori- 

sonnihe criminelles suicidaires sociales sation sation 

0,3s*** 0,39*** 0,20* -0,17* 0,ll 0,39*** 

0,52*** 0,13 0,36”” -0,27** 0,27** 0,35*** 

E 
Consommation 
d’alcool 0,24** 0,31*x 0,04 0,18” -0,17* 0,lO 0,33*x* 

Fugues 0,24** 0,23** 0,19* -0,19* 0,2s** 0,34*** 

Ikole buissonnihe 0,09 0,17* -0,12* 0,16* 0,37*** 
Infractions 
criminelles 
Idles suicidaires 
Compktences sociales 
ProbEmes lies A 
1’intCriorisation 

0,04 -0,lO 0,03 0,21** 
-0,lI 0,58*** 0,39*** 

-0,26** -0,Ll 

0,53*** 

*** 2 <O,OOl, ** 2 <O,Ol, *E <0,05 



Tableau 12 : 
Risques relatifs significatifs* pour les jeunes ayant des ant&dents familiaux nbgatifs 
d’adopter diffbrents comportements A risque, comparativement aux jeunes n’ayant pas 
ce genre d’ant&Zdents (groupe de rCfCrence) 

Antecedents familiaux 

Comportements Maladie 
2 risque mentale 
Consommation de cigarettes - 

Consommation d’alcool - 
Consommation de,drogue - 
Fugues 6,41 

Ikole buissonnikre - 
Infraction criminelle - 
IdCes suicidaires - 

FrPre ou 
soeur ayant 

Mauvais Infractions abandonne 
Toxicomanie traitements criminelles I’ecole 

6,05 - 4,67 lo,56 
3,43 - - - 

8,1.2 - - 6,29 

7,70 5,13 6,04 3,41 

3,89 3,76 - 6,09 

- - 4,08 - 

2.69 3.17 - - 

Child Behavior Checklist 
(cas limites et cas cliniques) : 
Competences sociales 
Problemes Ii& 21 I’interiorisation 
Problemes lies a l’exteriorisation 

- 
2,84 

2,53 

* E <0,05 

Les ((fugues)) sont le seul comportement & risque 
associe aux antecedents de maladie mentale. Les 
adolescents qui ont mention& des problemes de 
toxicomanie chez un membre de leur famille sont 
plus susceptibles que les autres, et de faqon 
significative, d’adopter tous les comportements a 
risque qui ont ete analyses, a l’exception des 
infractions criminelles. Remarquons en particulier 
que l’antecedent familial ((f&e ou soeur ayant 
abandonne l’ecole)) est le seul facteur qui semble 
etre associe a 1’ ccecole buissonniere)) 
(frequentation scolaire irreguliere), le risque &ant 
6,09 fois plus grand chez ceux dont un frere ou 

- - - - 

3,67 2,36 3,36 3,27 

4,47 3,22 6,32 3,32 

une soeur a abandonne l’ecole de faire l’ecole 
buissonniere que chez ceux qui n’ont pas cet 
antecedent. Contrairement aux resultats sur les 
differentes formes de mauvais traitements 
present& plus tot, peu de variables likes aux 
antecedents familiaux ont un lien significatif avec 
les cridees suicidaires)). 

La relation entre les antecedents familiaux et les 
comportements a risque est egalement illustree au 
tableau 13, dans lequel on presente les correlations 
entre ces variables. 
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Tableau 13 : 
Corr&ations entre les comportements a risque des adolescents et leurs 
antkckdents familiaux 

AntSdents familiaux 

Frkre ou 
soeur ayant 

Comportements Maladie Mauvais Infractions abandonk 
ti risque mentale Toxicomanie traitements criminelles I’Ccole 

Friquentation scolaire irrkgulih-e 0,20** 0,29*** 0,37*** 0,ll 0,30*** 

Consommation de cigarettes 0,14 0,41*** 0,13 0,26** 0,31*** 

Consommation d’alcool 0,17*x 0,30x** 0,09 0,12 0,15* 

Consommation de drogue 0,22** 0,51*** 0,26** 0,16 0,32*** 

Idies suicidaires 0,06 0,25** 0,29** 0,15 0,05 

Fugues 0,41*** 0,48*** 0,26** 0,33*x* 0,21** 

*** 2 <O,OOl, ** 2 <O,Ol, * E <0,05 
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Commentaires 

Avant de commenter les divers resultats de notre 
recherche, rappelons au lecteur qu’en raison de la 
conception de l’etude, il ne nous est pas possible 
d’etablir s’il existe une relation de cause a effet 
entre les mauvais traitements subis durant 
l’enfance et l’adoption ulterieure de 
comportements a risque. La cooccurrence 
d’antecedents de mauvais traitements et de 
divers comportements a risque a toutefois des 
consequences sur la pratique clinique, la recherche 
scientifique et l’etablissement de politiques dans le 
domaine du travail aupres des adolescents. 

Mauvais traitements 

11 est frappant de constater que dans l’echantillon 
des repondants, 61 p, 100 des adolescents 
declarent avoir subi des mauvais traitements. La 
violence psychologique et la violence physique 
sont les formes de mauvais traitements dont les 
jeunes ont ete le plus souvent victimes, suivies de 
la negligence, de l’exploitation sexuelle et de 
l’exposition a la violence conjugale. On a constate 
une forte relation entre les diverses formes de 
mauvais traitements declares par les adolescents. 
Ainsi, une plus grande proportion d’adolescents 
ont subi plus d’une forme de mauvais traitements. 
En effet, les deux tiers des adolescents qui ont 
declare avoir ete victimes de mauvais traitements 
avaient subi plusieurs formes de mauvais 
traitements. De plus, les adolescents qui avaient 
ete victimes de plusieurs formes de mauvais 
traitements etaient plus susceptibles d’adopter des 
comportements a risque et d’avoir des problemes 
cliniquement significatifs de fonctionnement 
individuel que ceux qui n’avaient signale qu’une 
seule forme de mauvais traitements. 

Ces resultats donnent a penser que les antecedents 
de mauvais traitements augmentent les 
probabilites qu’un adolescent adopte des 
comportements a risque et que l’exposition a plus 
d’une forme de mauvais traitements augmente 
encore davantage les probabilites. De plus, si on 
sait qu’un adolescent est victime d’une forme de 
mauvais traitements, il serait important de faire 
une evaluation pour depister les autres formes de 
mauvais traitements dont il pourrait egalement 
etre victime. 

AnthCdents familiaux 

Les caracteristiques de la famille des adolescents 
qui avaient subi des mauvais traitements 
differaient sur plusieurs points de celles de la 
famille non violente. Comparativement aux autres 
adolescents, les adolescents qui ont et& victimes 
de mauvais traitements etaient plus susceptibles 
d’avoir des antecedents familiaux (touchant un 
parent, un frere ou une soeur) de maladie 
mentale, de toxicomanie, de mauvais traitements 
ou d’infraction criminelle. De plus, ces adolescents 
ont defini leur milieu familial comme &ant 
caracterise par un faible degre de cohesion, un 
niveau eleve de conflits, un faible niveau 
d’independance et d’organisation. Les relations de 
ces jeunes avec leurs parents se sont aussi averees 
etre un point faible dans leur estime de soi. Les 
divers aspects de la vie familiale constituent une 
importante source d’information qui permet de 
comprendre le fonctionnement des adolescents, La 
participation de la cellule familiale reste un 
element important pour la detection et 
l’intervention. 

Adaptation des adolescents 

Les mauvais traitements declares par les 
adolescents etaient associes a plusieurs problemes 
d’adaptation. Les adolescents qui avaient subi des 
mauvais traitements ont ete plus nombreux a 
declarer des problemes lies a I’interiorisation 
(p. ex. anxiete, depression) et a l’exteriorisation 
(p. ex. agressivite, delinquance), et des problemes 
d’estime de soi par rapport a leur personnalite 
g&&ale et aux relations avec leurs parents. 
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Comportements k risque 

Les adolescents qui avaient subi des mauvais 
traitements etaient egalement plus nombreux que 
les autres a avoir adopt6 certains comportements a 
risque. Plus precisement, ils avaient plus souvent 
commis des fugues, ete accuses d’une infraction 
criminelle, eu des idles suicidaires et consomme 
des cigarettes, de l’alcool ou de la drogue. Bien 
que les antecedents de mauvais traitements aient 
et& associes a de plus grandes probabilites de 
consommer des substances intoxicantes, la 
relation etait plus forte pour la consommation de 
drogue et de cigarettes et un peu plus faible pour 
la consommation d’alcool. Cette difference peut 
s’expliquer par le fait que les experiences de 
consommation d’alcool ont tendance h etre 
generalisees parmi les adolescents, qu’ils aient ou 
non ete victimes de mauvais traitements; la 
consommation d’alcool constitue done une 
question importante a elle seule. La prevalence des 
idees suicidaires parmi les adolescents ayant subi 
des mauvais traitements est particulierement 
troublante (42,2 p. loo), si on les compare aux 
autres adolescents (11,5 p. 100). 

On a trouve une forte relation entre les divers 
comportements a risque examines dans l’etude. 
Lorsqu’un adolescent declarait avoir un 
comportement a risque, il declarait souvent aussi 
d’autres comportements a risque. Mentionnons 
encore une fois que lorsque l’on travaille aupres 
d’adolescents dont on sait qu’ils ont un 
comportement a risque, on devrait chercher a 
detecter les autres comportements a risque qu’ils 
pourraient avoir. 

Limites de 1’Ctude 

La presente etude comporte plusieurs limites dont 
il faut tenir compte, car elles ont des consequences 
sur l’interpretation des resultats. Premierement, la 
taille de l’echantillon etait trop petite pour 
permettre des analyses en profondeur au sein des 
divers groupes. Ainsi, il n’a pas ete possible 
d’effectuer des analyses completes comparant les 
adolescents victimes de plusieurs formes de 
mauvais traitements avec ceux qui n’avaient CtC 
victimes que d’une seule forme de mauvais 
traitements. Deuxiemement, le fait d’avoir 
combine deux groupes differents de participants 
(programme ((Jeunesse en relance)), classes de 
niveau secondaire) peut avoir eu un effet sur 

certains resultats, particulierement sur les taux de 
base des divers comportements et des antecedents 
faisant l’objet de l’etude. Troisiemement, les 
informations sur les antecedents de mauvais 
traitements ont ete recueillies exclusivement par 
autodeclaration. Les renseignements obtenus de 
cette falon peuvent etre biaises. Ainsi, dans la 
presente etude, aucun repondant de sexe masculin 
n’a declare avoir ete victime d’exploitation 
sexuelle. Cependant, les renseignements qui ont 
ete donnes ne refletent probablement pas toute 
l’ampleur des problemes, ce qui rend les resultats 
de l’etude encore plus frappants. Quatriemement, 
les comportements a risque, les antecedents 
familiaux et le fonctionnement individuel ont 
egalement ete mesures exclusivement a partir des 
reponses des adolescents. 11 serait utile de consulter 
des sources d’information independantes comme 
les rapports de police, les dossiers scolaires, etc. 
pour mieux comprendre les questions liees aux 
mauvais traitements. 

Avenues de recherche 

Nous suggerons les avenues suivantes pour les 
recherches ulterieures qui porteront sur les 
consequences des mauvais traitements sur les 
comportements a risque des adolescents. 

1, En raison de la facon dont nous avons choisi 
l’echantillon dans la presente etude, il ne nous est 
pas possible d’etablir des taux normatifs pour la 
prevalence des antecedents de mauvais traitements 
ou des comportements a risque. 11 faudrait pour les 
travaux ulterieurs obtenir un vaste echantillon 
normatif d’adolescents pour evaluer avec une plus 
grande precision la prevalence de ces problemes. 
L’etude sur les jeunes Canadiens face au SIDA 
( 1988) portait sur les comportements a risque, 
mais les chercheurs n’ont pas lie leurs resultats 
aux mauvais traitements subis dans l’enfance. Aux 
&tats-Unis, on a effect& de vastes etudes ou on 
combinait l’analyse des antecedents de mauvais 
traitements et l’analyse des comportements a 
risque (Hibbard et toll., 1990), mais de telles 
etudes n’ont pas encore Cte entreprises au Canada. 

2. Bien qu’on ait determine que les mauvais 
traitements subis dans l’enfance sont 
probablement lies a l’adoption de comportements 
a risque a l’adolescence,’ une etude longitudinale 
permettrait d’etablir cette relation avec plus de 
precision. 
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3. Dans le cadre de la presente etude, nous avons 
obtenu des totes globales pour cinq diffkrentes 
formes de mauvais traitements. Nous avons eu 
recours h cette mkthode en partie pour que les 
questionnaires puissent @tre administrks en milieu 
scolaire. Pour en savoir davantage sur la nature, 
l’intensitk et la durie des mauvais traitements, il 
faudrait klaborer un questionnaire plus dktaillk. 
On pourrait demander aux jeunes qui ont d&lark 
avoir &k victimes de mauvais traitements de 
remplir ce questionnaire. Ainsi, dans des travaux 
ulkieurs, on pourrait faire la distinction entre les 
mauvais traitements infligks par des membres de la 
famille immediate et ceux qui ont kte infligks par 
d’autres personnes. Les travaux de Manion, 
Firestone, McIntyre, Ensom et Wells (1994) ont 
souligni les conskquences que la violence 
extrafamiliale peut avoir sur le fonctionnement 
des enfants et des adolescents et sur celui de leur 
famille. 

4. On a d&elk des differences entre les sexes dans 
la prkvalence des diverses formes de mauvais 
traitements d&lakes. Dans des travaux ultkrieurs 
avec notre ensemble de don&es ou avec d’autres 
khantillons, il faudrait examiner les diffkentes 
tendances dans les comportements a risque selon 
le sexe et par rapport i diverses formes de mauvais 
traitements. Par exemple, selon des travaux de 
Widom (1989), les femmes risquent moins que les 
hommes de se faire arr@ter par la police, mais les 
femmes victimes de violence risquent davantage 
que les autres femmes d’stre arretkes. 

5. I1 serait important de vkrifier si les 
comportements i risque d&larks correspondent 
aux comportements Gels. Par exemple, si un 
adolescent a d&lark participer h des activitks 
criminelles, on pourrait examiner son easier 
judiciaire. Ce genre de preuves permettrait de 
mieux comprendre les comportements i risque des 
adolescents. On estime cependant qu’il est 
probable que les comportements B risque d&larks 
dans le cadre de la prksente etude constituent une 
sous-estimation de la rialiti. 

6. Dans la prksente etude, nous avons kvaluk la 
relation directe entre les mauvais traitements et les 
comportements & risque des adolescents. Les 
rkultats ont montre que les adolescents ayant &k 
victimes de mauvais traitements n’ont pas tous 
adopt6 des comportements 21 risque. Ces rksultats 
sont en accord avec ceux de Smith et Thornberry 

(1993) qui ont constatk que la majoritk des 
enfants maltraitks de leur Etude n’avaient pas 
commis d’actes dklinquants. Des klkments 
protecteurs comme un rCseau de bonnes relations, 
la force de caractkre ou des Cvknements positifs 
peuvent attinuer chez l’enfant les conskquences 
des mauvais traitements et empkher l’adoption de 
divers comportements 21 risque. I1 pourrait s’av&er 
particuliitrement pertinent 21 cet kgard d’examiner 
les variables relatives g la famille et au rCseau 
social. 11 faudrait intkgrer dans les khantillons de 
participants d’ktudes ultkrieures des adolescents 
ayant ktk victimes de mauvais traitements qui se 
sont bien adapt&, afin de mieux comprendre le 
processus d’adaptation au stress cause par les 
mauvais traitements. 

7. Dans la prksente etude, nous avons trouvk des 
relations significatives entre les comportements h 
risque des adolescents et certaines variables 
relatives B la famille comme la presence de 
maladie mentale, de consommation de drogue, 
d’un comportement criminel et de mauvais 
traitements. Dans des travaux ultkieurs, il faudrait 
tenir compte d’autres variables que les ant&dents 
de mauvais traitements qui peuvent aussi causer 
des problcmes d’adaptation i l’adolescence et 
augmenter les probabilitks que les jeunes adoptent 
des comportements h risque. 

8. Dans la pksente ktude, nous n’avons pas 
trouvk une forte corrklation entre les ant&dents 
de mauvais traitements et la frgquentation scolaire 
ou les projets d’etude, peut-etre parce que tous les 
participants frkquentaient encore 1’Ccole et que 
ceux qui risquaient davantage de dkrocher 
l’avaient probablement dkjB fait. Pour mesurer 
plus efficacement la relation entre les mauvais 
traitements et le dkrochage scolaire, il faudrait 
inclure dans l’khantillon des adolescents ayant 
deja quittk l’kcole. Un autre facteur qui peut 
expliquer la faible relation entre les deux 
phCnom?nes est le type d’information qui a &k 
recueillie sur la frequentation scolaire et sur le 
risque de dkrochage. Meme les adolescents qui 
ont d&lark avoir des difficult& a l’kole n’ont pas 
par16 de projet de quitter 1’Ccole prkmaturkment. 
Rappelons-nous leurs rkponses 21 propos de leurs 
projets d’ktude. Pour obtenir une mesure plus 
directe de la situation reelle des jeunes i l’kcole, 
il faudrait demander directement B 1’Ccole des 
renseignements sur le rendement et la 
frkquentation scolaires. 
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Consbquences sur la pratique clinique 

Les conclusions de la presente etude montrent 
qu’il serait necessaire de mettre en place des 
programmes de prevention et d’intervention 
precoce. Tout effort orient6 vers la prevention ou 
le depistage precoce de la violence a l’egard des 
enfants et des jeunes peut avoir un effet direct sur 
la prevention des comportements a risque ou sur 
l’adoption de ces comportements a l’adolescence. 
De meme, les interventions precoces aupres 
d’adolescents qui ont des comportements 21 risque 
assez marques peuvent aider a enrayer l’evolution 
de ces comportements avant qu’ils ne deviennent 
solidement etablis. Les interventions precoces 
risquent d’etre plus efficaces et moins comeuses 
que des programmes visant a enrayer des 
dysfonctions etablies au sein des cellules familiales 
et des comportements m&adapt& solidement 
ancres. 

Les interventions aupres des adolescents qui ont 
des comportements 21 risque sont Cgalement d’une 
grande importance. Ces jeunes ont habituellement 
plusieurs problemes et ils risquent de continuer a 
adopter des comportements deviants. Les 
intervenants doivent etre particulierement 
sensibles a la cooccurrence des comportements a 
risque et ils devraient proceder a une evaluation 
pour depister les autres comportements a risque 
lorsque l’un d’entre eux est present. 

La presente etude montre l’importance de 
considerer les mauvais traitements ainsi que les 
antecedents familiaux de comportements a risque 
et de problemes d’adaptation comme des facteurs 
importants de la manifestation de comportements 
a risque h l’adolescence. Les programmes qui 
viseront les enfants et les jeunes a risque eleve et 
leur famille sur une periode de temps suffisante 
pourront aider a diminuer les facteurs de stress qui 
sont presents dans leur vie et h favoriser des 
relations interpersonnelles saines. 

38 



Bibliographie Cummings, J.S., Pellegrini, D.S., Notarius, C.I. et 
Cummings, E.M. (1989). Children’s responses to 
angry adult behaviour as a function of marital 
distress and history of interparent hostility. Child 
Development, 60, 103 5 - 1043. 

Davidson, S. et Manion, I. (1993). The Canadian 
Youth Mental Health and Illness Survey. Ottawa : 
Association des psychiatres du Canada. 

Achenbach, T.M. (1991). Mantlulfor the Youth 
Self-Report and 1991 profile. Burlington, Vermont : 
Departement de psychiatric de l’universite du 
Vermont. 

Bard, M. (1970). Role of law enforcement in the 
helping system. Dans J. Monahan (ed.), Commztnity 
mental health and the criminal justice system. 
Elmsford, New Jersey : Pergamon. 

Blishen, B.R., Carroll, WI<. et Moore, C. (1987). 
The 1981 socioeconomic index for occupations in 
Canada. Revue canadienne de sociologic et 
d’anthropologie, 24, 465-488. 

Bowlby, J. (1973). Attachment and loss: Separation 
(Vol. 2). New York : Basic Books. 

Bretherton, I. (1987). New perspectives on 
attachment relations: Security, communication, 
and internal working models. Dans J. Osofsky 
(ed.), Handbook of infant development. New 
York : Wiley. 

Briere, J.N. (1992). Child ubttse trauma. Newbury 
Park, Californie : Sage. 

Brown, S.E. (1984). Social class, child 
maltreatment, and delinquent behaviour. 
Criminology, 22, 259-278. 

Dembo, R., Williams, L., Wothke, W., 
Schmeidler, J. et Brown, C.H. (1992). The role 
of family factors, physical abuse, and sexual 
victimization experiences in high-risk youth’s 
alcohol and other drug use and delinquency: A 
longitudinal model. Violence and Victims, 7, 245-266. 

Dodge, K.A., Bates, J.E. et Pettit, G.S. (1990). 
Mechanisms in the cycle of violence. Science, 250, 
1678-1683. 

Dutton, D.G. ( 1988). The domestic assault of women: 
Psychological and criminal justice perspectives. 
Toronto : Allyn and Bacon. 

Egeland, B. et Sroufe, L.A. (1981). Developmental 
sequelae of maltreatment in infancy. Dans 
R. Rizley et D. Cicchetti (ed.), Developmental 
perspectives on child maltreatment. San Francisco : 
Jossey-Bass. 

Hart, C.H., Ladd, G.W. et Burleson, B.R. (1990). 
Children’s expectations of the outcomes of social 
strategies: Relations with sociometric status and 
maternal disciplinary styles. Child Development, 61, 
127-137. 

Hibbard, R.A., Ingersol, G.M. et Orr, D.P. (1990). 
Behavioural risk, emotional risk, and child abuse 
among adolescents in a nonclinical setting. 
Pediatrics, 86, 896-901. 

Caputo, T. ( 1993). Htgh School Student 
Questionnaire. Questionnaire non publie, Universite 
Carleton, Ottawa. 

Hoffman-Plotkin, D. et Twentyman, C .T. ( 1984). 
A multimodal assessment of behavioural and 
cognitive deficits in abused and neglected 
preschoolers. Child Development, ST, 794-802. 

Cicchetti, E. et Olsen, I<. (1990). The 
developmental psychopathology of child 
maltreatment. Dans M. Lewis et S.M. Miller (ed.). 
Handbook of developmental psychopathology. New 
York : Plenum Press. 

Howing, P.T., Wodarski, J.S., Lurtz, P.D., 
Gaudin, J.M. et Herbst, E.N. (1990). Child abuse 
and delinquency: The empirical and theoretical 
links. Social Work, 26, 244-249. 

Claussen, A.H. et Crittenden, P.M. (1991). Hughes, H.M. ( 1988). Psychological and 
Physical and psychological maltreatment: behavioural correlates of family violence in child 
Relations among types of maltreatment. Child witnesses and victims. American Journal of 

Abuse and Neglect, 15, 5- 18. Orthopsychiaty, 58, 77-90. 

39 



Jaffe, P., Wolfe, D. et Wilson, S. (1990). Children of 
buttered women. Newbury Park, Californie : Sage. 

Johnson, J.H. et McCutcheon, S.M. (1980). 
Assessing life stress in older children and 
adolescents: Preliminary findings with the Life 
Events Checklist. Dans I.G. Sarason et 
C .D. Spielberger (ed.), Stress und anxiety. 
Washington, D.C. : Hemisphere. 

Kaufman, J. et Cichetti, D. (1989). Effects of 
maltreatment on school-age children’s 
socioemotional development: Assessments in a 
day-care setting. Developmental Psychology, 25, 
516-524. 

Kennedy, L.W. et Dutton, D.G. (1989). The 
incidence of wife assault in Alberta. Revue 
canadienne des sciences du comportement, 21, 40- 54. 

King, A.J.C., Beazley, R.P., Warren, W.K., 
Hankins, C.A., Robertson, A.S. et Radford, J.L. 
( 1988). l&de sur les jeunes Canadiens face au SODA. 
Ottawa : SantC et Bien-ctre social Canada. 

Manion, LG., Firestone, P., McIntyre, J., 
Ensom, R. et Wells, G. ( 1994). Parent and child 
reactions to extrafamilial sexual abuse. Rapport final 
presente dans le cadre de I’Initiative de lutte 
centre la violence familiale, Programme national 
de recherche et de developpement en matiere de 
sante, Sante et Bien-etre social Canada, projet 
no 6606-4689-FV. 

Marsh, H.W. (1988). Self-Description Questionnaire - 
II. San Antonio, Texas : The Psychological 
Corporation. 

Mash, E.J. et Wolfe, D.A. (1991). Methodological 
issues in research on physical child abuse. Criminal 
Justice and Behaviour, 18, 8-29. 

McGee, R. (1993). Ratings of past life events. 
Manuscrit non publie, Universite Western Ontario, 
London. 

Moos, R.H. et Moos, B.S. (1986). Family 
Environment Scale manual. Palo Alto, Californie : 
Consulting Psychologists Press. 

Patterson, G.R., DeBarysche, B.D. et Ramsey, E. 
( 1989). A developmental perspective on antisocial 
behaviour. American Psychologist, 44, 329-335. 
Reid, W.J. et Crisafulli, A. ( 1990). Marital discord 
and child behaviour problems: A meta-analysis. 
Journal of Abnormal Child Psychology, 18, 105-l 17. 

Reidy, T.J. (1977). The aggressive characteristics of 
abused and neglected children. Journal of Clinical 
Psychology, 33, 1140- 1145. 

Rodgers, Karen ( 1994). Resultats d’une enquete 
nationale sur l’agression centre la conjointe. 
Juristat, 14(9), Catalogue 85-002, Centre canadien 
de la statistique juridique, Statistique Canada, 
mars 1994, Ottawa, Canada. 

Schneider-Rosen, I<., Braunwald, I<., Carlson, V. 
et Cicchetti, D. (1985). Current perspectives in 
attachment theory: Illustration from the study of 
maltreated infants. Dans I. Bretherton et E. Waters 
(ed.), Growing points in attachment theory and 
research: Monographs of the Society of Research in Child 
Development. Chicago : University of Chicago Press. 

Smith, C.A. et Thornberry, T.P. (1993). The 
relationship between childhood maltreatment 
and adolescent involvement in delinquency. 
Communication presentee a la conference 
annuelle de la Society for Reseurch in Child 
Development, New Orleans, Louisiane. 

Straus, M.A. ( 1979). Measuring intrafamily 
conflict and violence: The Conflict Tactics (CT) 
scale. Journal of Marriage and the Family, 41, 75-88. 

Straus, M.A. et Gelles, R.J. (1988). How violent 
are American families? Estimates from the 
National Family Violence Research Survey and 
other studies. Dans G. Hotaling, D. Finkelhor, 
J. Kirkpatrick et M. Straus (ed.), Family abuse and 
its consequences. Newbury Park, Californie : Sage 
Publications. 

Straus, M.A., Gelles, R.J. et Steinmetz, S.K. 
( 1980). Behind Closed Doors: Violence in the American 
Family. Garden City, New York : Anchor. 

Wahler, R.G. et Dumas, J.E. (1986). Maintenance 
factors in coercive mother-child interactions: The 
compliance and uncertainty hypotheses. Journal of 
Applied Behaviour Analysis, 19, 13-22. 

Widom, C.S. ( 1989). Child abuse, neglect, and 
adult behaviour: Research design and findings on 
criminality, violence, and child abuse. American 
Journal of Orthopsychiaty, 59, 355-367. 

40 


