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Introduction

Selon  l’UNICEF  (2022),  chaque  année,  plus  d’un  milliard  d’enfants  subirait  une

forme de violence, la maltraitance infantile en étant l’une des plus connues. Cette dernière

peut  prendre  des  formes  diverses  dont  l’intrication  semble  être  la  tendance  plutôt  que

l’exception (Benarous et al., 2014 ; Mullen et al., 1994). Parmi elles, l’abus sexuel infantile

est  une expérience particulière se distinguant des autres de par ses caractéristiques et  ses

possibles conséquences (Butchart et al., 2006 ; Silverman et al., 1996).

L’abus sexuel infantile est une expérience de vie complexe, traumatisante pour certains,

et qui peut influencer l’individu sur de nombreux aspects allant bien au-delà de l’enfance,

comme la parentalité (Madigan et al., 2019 ; Bartlett et al., 2017). L’impact de ce type d’abus

n’est alors plus individuel mais est susceptible de se répercuter sur la génération suivante au

travers de différents facteurs (e.g., Faller, 1989 ; Newcomb & Locke, 2001 ; T. Cohen, 1995).

Bien que la littérature ait souligné que la parentalité d’un parent maltraité et/ou abusé

sexuellement dans l’enfance était susceptible de différer de celle de parents n’ayant pas vécu

de tels événements (e.g., Bert et al., 2009 ; L. R. Cohen et al., 2008), les relations entre les

caractéristiques des pratiques éducatives et des schémas interactionnels de ces parents et le

comportement de leur enfant n’ont encore que peu été abordées dans la littérature. Il s’agit là

du thème que nous avons décidé de traiter dans le présent mémoire. Nous avons tâché, par la

même  occasion,  de  distinguer  les  effets  de  l’abus  sexuel  infantile  des  autres  types  de

maltraitance infantile en prenant en compte leur possible co-occurrence et  de donner une

place aussi grande que possible aux pères, qui restent fort peu représentés dans les études sur

le domaine. Dans le même temps, nous avons souhaité compléter notre recherche par des

méthodes d’observation directe des interactions parent-enfant, afin d’avoir une vision plus

contrastée de leurs relations, et ne pas seulement avoir le point de vue du parent sur ce sujet.

Afin  de  tenter  de répondre  à  cette  question  de recherche,  nous commencerons par

définir les concepts de maltraitance infantile et d’abus sexuel infantile, avant d’évoquer les

conséquences de telles d’expériences sur la construction psychologique d’un individu. Nous

aborderons ensuite les particularités de la parentalité du parent ayant un vécu de maltraitance

infantile au travers de ses perceptions et ressentis, de ses pratiques éducatives ainsi que des

interactions qu’il partage avec son enfant. Notre revue de la littérature prendra fin avec l’étude

des  comportements  internalisés  et  externalisés  de  l’enfant  et  de  leurs  facteurs  d’influence.

Après avoir exposé les objectifs de notre recherche et les hypothèses formulées en regard de

nos recherches dans la littérature, nous décrirons la méthodologie et les différentes analyses

statistiques  employées  afin  de  tester  nos  hypothèses  et  de  répondre  à  notre  question  de
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recherche.  Nous  discuterons  ensuite  les  résultats  obtenus,  en  évoquerons  l’intérêt  pour  la

pratique clinique, les limites et les différentes perspectives qu’ils nous apportent.

Cadre théorique : revue de la littérature

1. La maltraitance infantile et ses conséquences

L’OMS (2020),  définit la maltraitance infantile comme suit :

la maltraitance à enfant désigne les violences et la négligence envers toute personne

de  moins  de  18  ans.  Elle  s’entend  de  toutes  les  formes  de  mauvais  traitements

physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent,

ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour

la  santé  de l’enfant,  sa  survie,  son développement  ou sa dignité  […].  Parfois,  on

considère  aussi  comme  une  forme  de  maltraitance  le  fait  d’exposer  l’enfant  au

spectacle de violences entre partenaires intimes.

Cette maltraitance peut aussi bien être intra-familiale qu’extra-familiale. En effet, le

perpétrateur est, dans la majorité des cas, une figure parentale mais il peut également s’agir

d’un proche ou d’une connaissance (surtout dans le cadre d’un abus sexuel), d’une figure

d’autorité ou encore d’un parfait étranger (Gilbert et al., 2009 ; Butchart et al., 2006).

Certains facteurs sont susceptibles de favoriser l’émergence de maltraitance infantile

au sein d’une famille, comme un  faible niveau de revenus ou d’éducation des parents, ou

encore une toxicomanie ou des troubles psychiatriques parentaux  (Benarous et  al.,  2014 ;

Petot, 2018 ; Murphy et al., 2017). Toutefois, on ne peut réduire sa survenance à ces simples

facteurs : la maltraitance infantile touche toutes les classes sociales et est davantage à mettre

en lien avec un certain terrain psycho-affectif, selon  Tursz (2015). En effet, la maltraitance

naîtrait d’un contexte de « pathologie de l’attachement » entre un parent et son enfant, au sein

duquel  le  parent  aurait  du  mal  à  s’attacher  de  manière  appropriée  à  son  enfant  pour

différentes  raisons.  Cela  peut  être  dû  à  une  naissance  prématurée,  des  anomalies  ou

pathologies  présentées  par  l’enfant,  ou  encore  d’autres  caractéristiques  le  rendant  plus

compliqué à gérer et/ou ne venant pas suffisamment répondre aux attentes du parent, qu’elles

soient réalistes ou non (Organisation Mondiale de la Santé, 2020 ; Tursz, 2015).

1.1. Typologie

Afin d’avoir une meilleure compréhension du l’environnement dans lequel l’enfant

victime de maltraitance peut évoluer, nous nous attacherons à décrire dans les paragraphes

suivants les cinq sous-types de maltraitance infantile rapportés par l’OMS : la négligence, la
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maltraitance  physique,  la  maltraitance  émotionnelle  et  psychologique,  l’abus  sexuel  et

l’exposition  aux  violences  entre  partenaires  intimes  (VPI)  (Organisation  Mondiale  de  la

Santé, 2020 ; World Health Organization, 1999).

1.1.1. Négligence.

La négligence se construit dans la non-action : elle se caractérise par un manquement

parental en termes d’apport à l’enfant de certaines conditions essentielles pour pouvoir se

développer correctement alors que le parent dispose de ressources suffisantes (Butchart et al.,

2006 ;  Petot,  2018).  Il  s’agit  donc  de  conduites  passives,  d’abstentions,  d’omissions  qui

peuvent avoir lieu dès le début de la grossesse (Gérard, 2014 ; Tabet et al., 2009).

Ainsi, la négligence physique se rapporte à un manque d’alimentation, d’hygiène, des

habits inadéquats et/ou une absence de précautions quant à ce qui représente un danger pour

l’enfant. La négligence émotionnelle – ou affective – concerne sa santé psychologique et est

ainsi associée à des comportements parentaux dénués de chaleur affective et d’empathie. La

négligence éducative, quant à elle, consiste en l’absence d’intérêt du parent pour la présence

de son enfant à l’école et  pour ses productions scolaires, mais consiste également en des

pratiques éducatives parentales néfastes au bon développement de l’enfant (mise en danger,

stimulations inadéquates). Enfin, la négligence relative aux soins médicaux est l’absence de

préoccupation du parent pour la santé de son enfant (Gérard, 2014 ; Petot, 2018).

1.1.2. Maltraitance physique.

À l’inverse, la maltraitance physique se trouve davantage dans l’agir. Il s’agit de faire

preuve  de  violences  physiques  (coups,  brûlures,  secouements,  …)  affectant  l’intégrité

physique du mineur  (Butchart  et  al.,  2006 ;  Petot,  2018), ou celle du fœtus  (Tabet et  al.,

2009). Elles peuvent être réalisées par le biais d’un objet ou à mains nues, et peuvent prendre

des formes plus complexes, comme le syndrome de Münchhausen (Gérard, 2014).

1.1.3. Maltraitance émotionnelle et psychologique.

Ce  type  de  maltraitance  porte  différents  noms  dans  la  littérature  francophone :

« maltraitance  émotionnelle »,  « maltraitance  psychologique »  ou  encore  « maltraitance

affective ». Caractérisé par sa forte prévalence, il consiste en l’atteinte du mineur dans son

intégrité  psychique  (notamment  dans  son  estime  de  soi) :  le  parent  ne  lui  permet  pas

d’évoluer  dans  un environnement  approprié  et  soutenant,  en proférant  des  insultes  à  son
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égard, ou encore en lui faisant des commentaires dégradants (Butchart et al., 2006 ; Murphy

et al., 2017 ; Petot, 2018 ; World Health Organization, 2022).

1.1.4. Abus sexuel.

L’abus sexuel infantile (ASI) est le type de maltraitance infantile qui nous intéressera

le  plus  dans  le  cadre  de  ce  mémoire.  Tout  au  long  de  ce  travail  de  recherche,  nous

emploierons le terme « abus sexuel », se rapprochant le plus de son équivalent anglophone

sexual  abuse.  Cette  dénomination  est  sujette  à  quelques  controverses,  certains  auteurs

stipulant qu’il ne peut pas y avoir de bon usage de la sexualité du mineur, et que le terme

d’abus sexuel est donc inapproprié (Petot, 2018). Nous considérons cependant qu’il y a abus

de la sexualité du mineur lorsque cette sexualité (qui peut tout-à-fait être sainement explorée

par le mineur) est soumise à l’intervention extérieure ou la gouvernance d’un individu sans

que cela  ne  soit  ou ne  puisse être  consenti  (Padilla-Walker,  2018 ;  Diiorio  et  al.,  2003 ;

Angera et al., 2008 ; Finkelhor, 1979).

Selon  Born  et  al.  (1996),  l’ASI  est  un  « abus  de  pouvoir,  orienté  vers  l’intimité

corporelle, entre un adulte et un enfant ou entre pairs, au sein de la famille ou à l’extérieur du

cercle domestique ». Il englobe des activités très diverses et se trouve ainsi divisé en plusieurs

catégories :  les  sollicitations  sexuelles  sans  contact  (exhibitionnisme,  voyeurisme,

harcèlement sexuel, exposition à des images pornographiques, …), les attouchements sexuels

(pratiques  sexuelles  non-pénétratives,  telles  que  les  caresses  et  les  baisers,  mais  aussi  la

masturbation ou des actes de sexe oral) et la pénétration sexuelle (vaginale, anale ou orale

(Gérard, 2014 ; Petot, 2018 ; World Health Organization, 2022).

Notons  également  que  la  plupart  des  articles  dans  la  littérature  scientifique

considèrent  l’expérience  des  femmes  ayant  un  vécu  d’ASI  et  n’abordent  pas  celle  des

hommes. Il est dès lors compliqué de savoir avec certitude si leurs expériences diffèrent. La

littérature scientifique a tout de même démontré que la prévalence d’ASI est plus forte chez

les femmes (Stoltenborgh et al., 2015 ; Benarous et al., 2014 ; Murphy et al., 2017).

1.1.5. Violences entre partenaires intimes.

Depuis  les  années  2000,  il  est  de  plus  en  plus  admis  au  sein  de  la  communauté

scientifique qu’exposer un enfant à des violences entre partenaires intimes (VPI) relève aussi

d’une forme de maltraitance (Gilbert et al., 2009 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2020).

Une telle expérience aurait  un impact comparable à celui de la maltraitance émotionnelle

(Mullen et al., 1996).
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Ces violences, parfois désignées sous le nom de violences domestiques ou violences

conjugales,  peuvent  être  perpétrée  par  un  ou  par  les  deux  partenaires  ou  ex-partenaires

intimes. On distingue le terrorisme intime (par un partenaire tentant de contrôler l’autre), la

violence résistante (par un partenaire en réponse à celle de l’autre), la violence situationnelle

(par  les  deux  partenaires  dans  le  cadre  d’une  dynamique  de  couple  conflictuelle)  et  le

contrôle coercitif (Kelly & Johnson, 2008 ; World Health Organization, 2016).

Les VPI étant un concept assez nouveau, encore peu inclus dans les questionnaires en

lien avec les expériences de maltraitance, le présent mémoire ne les prendra pas en compte.

1.2. Conséquences : la construction psychologique de l’enfant maltraité

La maltraitance infantile peut laisser des traces sur le corps de l’individu qui en est

victime, mais aussi dans son psychisme, et cela même après qu’elle ait pris fin (Benarous et al.,

2014 ; Butchart et al., 2006). Ces traces varient selon différents facteurs, tels que le sexe et

l’âge de la victime, sa classe sociale (déterminant l’accès au soin) et son éventuelle prise en

charge par des services spécialisés (dispositifs d’aide à la parentalité, durée et modalités du

placement, présence de la fratrie, possibilité de créer de nouvelles expériences d’attachement,

…). Le type de maltraitance perpétrée joue, lui aussi, un certain rôle (Tursz, 2013), mais force

est de constater que les conséquences de la maltraitance infantile ne semblent pas tant découler

du type de violences perpétrées en tant que tel, que de la gravité, la précocité, la fréquence, la

durée et  la systématisation de celles-ci  (Higgins,  2004 ;  Tursz,  2015 ;  Higgins & McCabe,

2000). Une négligence dans plusieurs domaines se prolongeant dans le temps pourrait avoir des

conséquences tout aussi délétères que l’effraction psychique qu’est susceptible de constituer un

abus sexuel ponctuel. Notons également qu’il s’avère d’autant plus compliqué de différencier

l’influence  de chacune des  différentes  formes de maltraitance qu’elles  ont  tendance  à  être

intriquées les unes aux autres au sein des vécus individuels (Petot, 2018 ; Benarous et  al.,

2014 ; Higgins & McCabe, 1994 ; Mullen et al., 1994 ; Fergusson et al., 2008).

Dans les paragraphes suivants, nous décrirons les conséquences à long-terme de la

maltraitance  infantile  sur  la  construction  psychologique  de  l’individu  en  nous  attachant,

lorsque cela est possible, aux spécificités associées à l’ASI. Il va de soi que tous les individus

ne sont pas égaux face à la maltraitance infantile  (Cicchetti & Valentino, 2015), et que de

nombreux facteurs doivent être pris en compte. Les conséquences que nous évoquerons ne

concernent, dès lors, qu’une partie des individus ayant été victime d’ASI.
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1.2.1. Fonctionnement émotionnel, affectif et social.

Plusieurs  études  ont  montré  que  la  maltraitance  infantile  pouvait  affecter

négativement l’ajustement à l’âge adulte, de manière directe ou indirecte – elle peut, en effet,

être liée à des caractéristiques familiales susceptibles d’impacter négativement l’ajustement.

Parmi  ces  caractéristiques,  on  retrouve  la  violence,  une  faible  cohésion,  une  faible

adaptabilité,  des  comportements  punitifs  envers  la  sexualité  de  l’enfant  et  de  mauvaises

relations parentales (Higgins, 2004 ; Higgins & McCabe, 1994, 2000). Cette relation reste

toutefois  très  faible  pour  l’ASI :  il  peut  être  extra-familial  et  n’est  par  conséquent  pas

intrinsèquement corrélé à la perpétration de maltraitance par les parents. Or, selon Melchert

(2000),  la  perception  de  la  qualité  émotionnelle  de  la  relation  parent-enfant  est  très

importante  pour  l’ajustement  à  l’âge  adulte,  et  l’acceptation  et  la  réactivité  des  parents

seraient donc à même de protéger certaines victimes d’ASI des effets délétères de l’abus sur

leurs capacités d’ajustement futures. Steel et al. (2004) trouvent néanmoins un lien entre un

ASI de plus longue durée, son internalisation et un plus faible ajustement.

Les travaux en épigénétique ont montré que le fonctionnement cérébral et la structure

du cerveau peuvent être fortement impactés par des expériences précoces d’adversité (Teicher

et  al.,  2014),  en  particulier  les  zones  concernant  la  régulation  émotionnelle  et  des

comportements  sociaux,  la  réactivité  au  stress  et  sa  régulation,  et  les  capacités  de

raisonnement (Shonkoff et al., 2009 ; De Bellis & Zisk, 2014 ; Cicchetti & Valentino, 2015).

Il y aurait en effet une corrélation entre un vécu de maltraitance physique, d’abus sexuel ou

d’exposition  à  des  VPI  dans  l’enfance  et  des  différences  de  centralité  dans  les  zones

cérébrales liées à la régulation émotionnelle, aux capacités de théorie de l’esprit (plus faible

centralité),  à  la  perception  émotionnelle  interne,  aux  pensées  autoréférentielles  et  à  la

conscience de soi (plus forte centralité) (Teicher et al., 2014). De plus, les adultes ayant vécu

de la maltraitance infantile ont plus de risques de se retrouver dans des situations où leurs

capacités  de  régulation  émotionnelle  sont  mises  à  mal  (Berthelot,  2010),  et  plus

spécifiquement,  ceux  victimes  d’ASI  ont  davantage  tendance  à  faire  preuve  d’évitement

émotionnel  (Polusny  &  Follette,  1995).  Certaines  caractéristiques  de  l’ASI  engendrent

également  plus  de  détresse  psychologique  à  l’âge  adulte  de  manière  directe  (nombre

d’auteurs  et  durée  de  l’abus)  ou via  les  mécanismes  de  coping et  d’attribution  de  l’ASI

(auteur(s)  connu(s),  force employée,  résistance,  âge de début,  participation de la  victime,

fréquence de l’abus) (Steel et al., 2004).

Avoir  subi  de  la  maltraitance  dans  l’enfance  et  avoir  été  exposé  à  certaines

caractéristiques familiales à risque (violence, abus d’alcool, mauvaise qualité des relations,
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peu d’affection, punition de la sexualité) peut avoir des effets délétères sur l’estime de soi,

entraînant  notamment  de  l’auto-dévalorisation  et  un  sentiment  de  culpabilité  (Higgins  &

McCabe, 1994, 2000 ; Higgins et al., 2003 ; Steel et al., 2004 ; Browne & Finkelhor, 1986).

On observe aussi  une distorsion des schémas cognitifs chez les adultes ayant un vécu de

maltraitance infantile, dont les parents se sont montrés négligents ou très contrôlants (Heim et

al., 2010) ou chez les femmes victimes d’ASI (Browne & Finkelhor, 1986).

Le type de maltraitance infantile (négligence, maltraitance physique, indisponibilité

psychologique) et les facteurs exogènes auxquels il peut être associé peuvent également avoir

un  fort  impact  négatif  sur  le  développement  de  l’attachement.  Parmi  ces  facteurs,  nous

pouvons retrouver une parentalité intrusive ou insensible, mais aussi le fait que la mère élève

seule son/ses enfant(s) et/ou qu’elle soit considérée comme étant à risque (immaturité, faibles

compétences parentales, faible motivation à prendre soin de l’enfant). Les carences affectives

qui naissent alors sont susceptibles d’influencer le développement d’un attachement insécure

(Lemay cité par Fabry (2007)  ; Berthelot, 2010 ; Carlson, 1998). Il est ainsi intéressant de

noter que le style d’attachement développé avec les figures d’attachement  principales est

similaire  à  celui  retrouvé  plus  tard  dans  les  relations  amoureuses,  probablement  car  il

influence  les  expériences  amoureuses,  ainsi  que  les  modèles  internes  opérants  (Hazan &

Shaver, 1987 ; Shaver & Hazan, 1987). Toutefois, cette pérennisation de l’attachement n’est

pas absolue : des expériences positives avec une des figures d’attachement principales ou

avec un partenaire intime à l’âge adulte, ou encore un bon niveau de fonctionnement réflexif

peuvent se faire facteurs de résilience (Berthelot, 2010 ; Collishaw et al., 2007).

Un attachement insécure désorganisé,  une perception des autres altérée,  une faible

confiance en autrui ou encore un contexte de vie caractérisé par de l’adversité influencent

négativement l’adaptation sociale, interpersonnelle de l’adulte ayant subi de la maltraitance

dans l’enfance, notamment lorsque celle-ci a été fréquente et sévère, ou qu’il s’agit d’un ASI

entouré de secret et empreint de honte et d’auto-accusation (Carlson, 1998 ; Tursz, 2013 ;

Mullen et al., 1994, 1996 ; Polusny & Follette, 1995 ; T. Cohen, 1995). Les mères victimes

d’ASI  sont,  par  exemple,  moins  enclines  à  se  laisser  aider  (T.  Cohen,  1995),  et  nombre

d’adultes ayant vécu un ASI ont des problèmes dans leurs relations intimes (Mullen et al.,

1994 ; DiLillo, 2001 ; Felitti et al., 1998). L’insatisfaction peut être forte en ce qui concerne

leurs partenaires, que ce soit à un niveau général ou sexuel (Mullen et al., 1994 ; DiLillo,

2001). Il peut arriver que l’on constate chez ces adultes une inadaptation sexuelle (Browne &

Finkelhor, 1986 ; DiLillo, 2001 ; Mullen et al., 1996 ; Rellini, 2014), souvent caractérisée par

de l’évitement ou de la compulsivité sexuels (Vaillancourt-Morel et al., 2015).
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1.2.2. Psychopathologies.

Bon nombre des éléments que nous venons de décrire deviennent des facteurs de risque

pour des processus psychologiques altérés (Carlson, 1998 ; Cicchetti & Valentino, 2015). En

effet,  les  adultes  ayant  un  vécu  d’ASI  expriment  plus  de  détresse  psychologique  que  les

individus tout-venant ou les patients en psychiatrie (Steel et al., 2004). Ils rapportent une moins

bonne santé mentale que les individus tout-venant ou que leurs pairs victimes d’autres types de

maltraitance infantile (e.g., Cutajar et al., 2010 ; Benarous et al., 2014 ; Norman et al., 2012 ;

Roberts et al., 2004 ; Steel et al., 2004 ; Silverman et al., 1996 ; Fergusson et al., 1996 ; Gilbert

et  al.,  2009 ;  Mullen et  al.,  1996).  Ils  ont  aussi  plus  de chances  d’avoir  des comorbidités

(Cutajar et al., 2010 ; Silverman et al., 1996). La littérature connaît un certain débat en ce qui

concerne la part de responsabilité de l’ASI sur ces différents problèmes constatés à l’âge adulte.

Certaines recherches semblent tendre à les attribuer à l’ASI en lui-même (e.g., Fergusson et al.,

2008 ; Roberts et al., 2004), alors que d’autres les attribuent aux conditions environnementales

dans lesquelles ont grandi les victimes (e.g., Mullen et al., 1996 ; Melchert, 2000). Castellini et

al.  (2014)  proposent  un  modèle  expliquant  le  rôle  de  variables  médiatrices  (neuroticisme,

impulsivité, dysrégulation émotionnelle, insatisfaction corporelle, axe du stress) et modératrices

(âge, genre, auteur, contexte social,  génétique) dans le développement de troubles mentaux

chez les adultes ayant subi un ASI. Une expérience d’abus sexuel dans l’enfance se poserait

alors en facteur de risque pour toute une série de psychopathologies telles que les troubles

anxieux et dépressifs (e.g., Benarous et al., 2014 ; Silverman et al., 1996 ; Mullen et al., 1996 ;

Browne & Finkelhor, 1986 ; Murphy et al., 2017), les toxicomanies (e.g., Cutajar et al., 2010 ;

Gilbert et al., 2009 ; Browne & Finkelhor, 1986 ; Silverman et al., 1996 ; Polusny & Follette,

1995 ;  Brown  & Anderson,  1991 ;  Bernstein  et  al.,  1998),  les  troubles  du  comportement

alimentaire (Mullen et al., 1996) et certaines psychoses (Murphy et al., 2017 ; Cutajar et al.,

2010). Les adultes ayant un vécu d’ASI seraient également plus susceptibles de développer des

troubles de la personnalité (Cutajar et al., 2010 ; Bernstein et al., 1998 ; Brown & Anderson,

1991) et d’avoir des comportements auto-destructeurs (Browne & Finkelhor, 1986) et d’auto-

mutilation (e.g., Polusny & Follette, 1995), ainsi que des tendances suicidaires (e.g., Benarous

et al., 2014 ; Butchart et al., 2006 ; Mullen et al., 1996 ; Silverman et al., 1996 ; Brown &

Anderson, 1991).

Les individus ayant subi un ASI ont également un plus grand risque d’être victimisés

sexuellement et/ou dans leurs relations de couple, au sein desquelles ils sont susceptibles de

subir  des  violences  (Butchart  et  al.,  2006 ;  DiLillo,  2001 ;  Browne  &  Finkelhor,  1986 ;

Alexander & Lupfer, 1987 ; Banyard et al., 2001 ; Schuetze & Eiden, 2005 ; Noll et al., 2009).

14



1.2.2. Aspect traumatique.

Un abus sexuel  est  un événement  potentiellement  traumatisant.  L’ASI,  en plus  de

représenter  une  profonde  trahison  de  la  confiance  de  l’enfant  (T.  Cohen,  1995),  est

difficilement  élaborable :  il  « sidère  la  pensée »  (Canali  &  Favard,  2004)  et  impacte  le

développement  cérébral,  surtout  s’il  est  précoce  (Benarous  et  al.,  2014 ;  Shonkoff  et  al.,

2009). De nombreuses recherches ont montré des corrélations entre un ASI et un trouble de

stress post-traumatique (TSPT) à l’âge adulte (Gilbert et al., 2009 ; Andrews et al., 2004 ;

Browne & Finkelhor, 1986). Certaines caractéristiques de l’abus, comme la force (Williams,

1993 ; Browne & Finkelhor, 1986) ou une pénétration (Andrews et al., 2004), se révéleraient

plus traumatogènes (Wind & Silvern, 1994). La sévérité perçue, quant à elle, serait corrélée à

des symptômes plus intrusifs du TSPT, tels que des pensées intrusives, des flashbacks ou des

cauchemars  (Williams,  1993).  Enfin,  des  recherches  (Castellini  et  al.,  2014 ;  Polusny  &

Follette, 1995) ont constaté la présence de symptômes de dissociation, « altération du lien

entre  différentes  fonctions  de  conscience  normalement  intégrées  (mémoire,  identité,

perception de l’environnement) » (Auxéméry, 2013), chez des victimes d’ASI.

Néanmoins,  d’autres  études  ont  montré  qu’un  diagnostic  alternatif  semblait

correspondre davantage à la symptomatologie présentée par les victimes d’ASI et de formes de

maltraitance infantile s’inscrivant dans la durée et/ou la répétition (Herman, 1992) : le TSPT

complexe. Notamment décrit dans la CIM-11 (Organisation Mondiale de la Santé, 2022), il est

également connu dans la littérature francophone sous les noms de trauma de type II, trauma

complexe  ou  encore  DESNOS  (Disorder  of  Extreme  Stress  Not  Otherwise  Specified).  Il

prendrait son origine dans des traumatismes interpersonnels prolongés et/ou répétés vécus en

général à une période cruciale du développement (Ford et al., 2006 ; Ford & Courtois, 2009 ;

Herman, 1992 ; Pelcovitz et al., 1997 ; Phoenix Australia, 2020), faisant ainsi de la maltraitance

infantile, par définition, une expérience mettant le sujet à plus grand risque de déclencher un

TSPT complexe.  Selon  certains  auteurs,  nombre  d’individus  souffrant  en  réalité  de  TSPT

complexe  se  verraient  à  tort  attribuer  un  diagnostic  de  TSPT ou  encore  de  trouble  de  la

personnalité, compliquant d’autant plus leur prise en charge que le TSPT complexe est déjà

difficile à traiter lorsqu’il est identifié (Ford & Courtois, 2009 ; Herman, 1992).

En  plus  des  symptômes  d’un  TSPT,  les  individus  souffrant  d’un  TSPT complexe

présentent une organisation de soi et de leur personnalité perturbée (Courtois et al., 2017), et

souffrent de problèmes d’attachement et de développement dans de nombreux domaines de vie

(Ford  &  Courtois,  2009).  Leur  symptomatologie  s’organise  autour  d’une  dysrégulation

émotionnelle (e.g., détresse persistante, comportements impulsifs, dangereux, auto-agressifs),
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de  difficultés  interpersonnelles  (e.g.,  faible  confiance  même  dans  les  relations  primaires,

dépendance, difficultés à entretenir les relations et à se sentir proche des autres) et d’un concept

de  soi  négatif  (e.g.,  représentation  négative  de  soi,  sentiments  de  honte,  de  culpabilité,

altération de l’identité et du sentiment de soi, relation compliquée au corps) (Bourgault, 2013 ;

Ford & Courtois, 2009 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2022 ; Phoenix Australia, 2020).

Ford et Courtois (2009), quant à eux, postulent qu’à la différence du TSPT, le TPST

complexe n’est pas tant à comprendre comme un trouble anxieux mais qu’il aurait davantage

à voir avec des problèmes d’auto-régulation. Ils décrivent des altérations de sept aspects de

l’auto-régulation :  la  régulation des  affects  et  de  l’impulsion,  l’auto-régulation biologique

(e.g., somatisations, troubles somatoformes), l’attention ou la conscience (avec notamment

des problèmes de dissociation), la perception de l’agresseur, la perception de soi, les relations

et les systèmes de croyance (e.g., perte de foi, de croyance dans le sens de la vie, désespoir).

Dans la littérature, nous pouvons trouver diverses recherches liant les expériences de

maltraitance infantile à l’apparition de TSPT complexe à l’âge adulte. La maltraitance et la

négligence  émotionnelles,  et  la  maltraitance  physique  pourraient  mener  à  des  problèmes

relationnels et de modulation affective (Dorahy et al., 2009 ; Ford & Courtois, 2009 ; Roth et

al., 1997 ; Choi et al., 2009). De par leur nature, il est aisé, surtout pour la maltraitance et la

négligence émotionnelle, de comprendre le rôle qu’elles peuvent jouer dans l’apparition de

symptômes de TPST complexe. Il en est de même pour l’ASI, dont la présence semblerait

être  positivement  reliée  à  la  sévérité  de ce  trouble (Dorahy et  al.,  2009).  Si  un individu

rapporte avoir subi de la maltraitance physique en plus d’un ASI, il a plus de 14 fois plus de

chances de développer un TSPT complexe que s’il n’avait jamais expérimenté ces types de

maltraitance (Roth et al., 1997).

De manière globale, un ASI – a priori répété – entraînerait des symptômes appartenant à

tous les clusters du TSPT complexe, mettant l’accent sur la dissociation, la somatisation, la

dysrégulation  émotionnelle  avec  des  problématiques  d’anxiété,  d’hostilité,  d’impulsivité  et

d’alexithymie, des difficultés de socialisation, des distorsions cognitives et des comportements

auto-destructeurs (Ford & Courtois, 2009 ; Putnam, 2003 ; Zlotnick et al., 1996).

Un ASI chronique,  intra-familial  (surtout  si  le  père est  auteur)  et/ou ayant  débuté

avant 13 ans est davantage susceptible de causer un TSPT complexe chez les femmes (Roth

et al., 1997 ; McLean & Gallop, 2003 ; Choi et al., 2009). Chez les hommes, les données sont

maigres, mais selon Roth et al. (1997), la chronicité de l’abus pourrait avoir une influence sur

le développement d’un tel trouble.
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2. La parentalité du parent ayant un vécu de maltraitance infantile

2.1. Qu’est-ce que la parentalité ?

2.1.1. Définition.

Le terme « parentalité » est un néologisme officialisé à la fin du XXe siècle prenant

ses  origines  dans  les  domaines  de  la  psychologie  et  de  la  psychanalyse  (Besse,  2011 ;

Lamboy, 2009). De nos jours, il se réfère à la « fonction de parent, notamment sur les plans

juridique,  moral  et  socioculturel »  (Larousse,  s. d.).  Dans  un  cadrage  psycho-éducatif,  il

désigne les « pratiques parentales mises en œuvre dans l’éducation des enfants » (Lamboy,

2009, p. 34), et s’inscrit donc dans un paradigme coévolutif, le parent devant constamment

s’adapter  à  l’âge  et  au  développement  de  son  enfant.  Ainsi,  la  parentalité  est  ainsi  un

processus  dynamique,  se  rapprochant  de son équivalent  anglais  parenting (Miljkovitch &

Poisson, 2018 ; Beytrison, 2010).

Le fonctionnement parental est multidimensionnel et est déterminé par une multitude

de facteurs intrapersonnels, interpersonnels et environnementaux (Azar & Weinzierl, 2005 ;

Banyard, 1997 ; Belsky, 1984). Les missions du parent sont d’élever son enfant en s’assurant

de  le  protéger,  de  subvenir  à  ses  besoins  (physiologiques,  matériels,  socio-émotionnels,

affectifs et cognitifs) et de le guider dans son développement vers l’autonomie au travers

d’apports affectifs, d’actions et de rétroactions éducatives (Lansford, 2019 ; Beytrison, 2010).

Selon  Paquette  (2004),  chacun  des  parents  disposerait  d’un  rôle  spécifique :  la  mère

remplirait une fonction d’attachement, de réassurance, de sécurité, alors que le père renverrait

davantage à une fonction d’activation, d’exploration, le mélange des deux visant à garantir un

développement optimal des compétences sociales de l’enfant.

Les  évolutions  sociales  et  sociétales  des  dernières  décennies  ont  donné  lieu  à

l’émergence de nouvelles configurations familiales – familles recomposées, monoparentales,

homoparentales –, bouleversant nos représentations de ce que doit être un parent, et a fortiori,

la parentalité  (Belleau, 2004). Sans les oublier, le présent travail de recherche considérera

comme père et mère les personnes remplissant ces fonctions auprès de l’enfant.

2.1.2.  Ce  que  représente  la  parentalité  pour  les  parents  ayant  un  vécu  de

maltraitance infantile : schémas répétitifs et schémas correctifs.

De nombreuses études ont montré qu’il existait une tendance, chez les victimes de

maltraitance  infantile  –  quelle  que  soit  sa  forme  –  à  reproduire,  une  fois  adulte,  cette

maltraitance sur leurs propres enfants (Bartlett et al., 2017 ; Butchart et al., 2006 ; Caykoylu

et al., 2011 ; Dixon, Browne, et al., 2005 ; Karson, 2001 ; Kaufman & Zigler, 1987 ; Pears &
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Capaldi,  2001 ;  World  Health  Organization,  2020).  Notons  que  les  pourcentages  de

reproduction varient en fonction des études et des échantillons (Kaufman & Zigler, 1987 ;

Bartlett et al., 2017), et que certaines études évoquent la possibilité que le nombre de formes

de maltraitance subies et leur sévérité puissent renforcer cette transmission (Bartlett et al.,

2017 ; Bert et al., 2009 ; Pears & Capaldi, 2001). Au travers de leur méta-analyse, Madigan et

al.  (2019) confirment  cette hypothèse de transmission intergénérationnelle  pour toutes  les

formes de maltraitance infantile, bien que les tailles d’effet semblent modestes.

Le vécu de maltraitance infantile n’explique toutefois pas à lui seul cette transmission

intergénérationnelle (Caykoylu et al., 2011 ; Kaufman & Zigler, 1987 ; Fraiberg et al., 1975 ;

Lieberman et al., 2011). Chez certains parents victimes de maltraitance infantile (physique

et/ou  ASI),  quatre  facteurs  spécifiques  permettraient  d’expliquer  la  maltraitance  qu’ils

perpétuent sur la génération suivante : avoir un enfant avant 21 ans, vivre avec un adulte

violent,  avoir  un style de parentalité  de moins bonne qualité et  avoir  déjà souffert  d’une

pathologie mentale (Dixon, Browne, et al., 2005 ; Dixon, Hamilton-Giachritsis, et al., 2005).

En effet, plusieurs recherches montrent l’importance de la santé mentale maternelle,

notamment  l’influence  de  la  dépression,  de  l’anxiété,  de  l’abus  de  substances  et  de

l’accumulation  de  traumatismes  découlant  d’une  forme  de  maltraitance  infantile  sur

l’utilisation de comportements abusifs sur leur enfant (L. R. Cohen et al., 2008 ; Egeland et

al.,  1988).  L’environnement  dans  l’enfance  et  les  stress  liés  au  contexte  de  vie  seraient

également des facteurs à considérer (Bert et al., 2009 ; Egeland et al., 1988 ; Kaufman &

Zigler, 1987). On constate aussi que les mères reproduisant la maltraitance qu’elles ont subie

auraient tendance à être plus dépendantes et immatures (Egeland et al., 1988).

Certains  auteurs  soulignent  l’importance des  apprentissages  sociaux et  de facteurs

psychologiques (Burkett, 1991 ; L. R. Cohen et al., 2008 ; Karson, 2001). La maltraitance

serait une relation dysfonctionnelle au sein de laquelle les frontières seraient inadéquates –

diffuses  à  l’intérieur  du  système  familial  et  rigides  envers  l’extérieur.  Comme  nous

l’évoquions dans la partie précédente, cette relation pathologique forme un modèle interne

pour l’enfant en développement, un prisme au travers duquel il va interpréter ses rapports aux

autres et à lui-même, mais qui va aussi en partie modeler ses schémas parentaux futurs (Azar

et al., 2005). La quasi-totalité des parents maltraités dans l’enfance exprime ne pas souhaiter

reproduire  cette  maltraitance,  et  une  apparente  majorité  ne  le  fait  pas  et  tente  plutôt  de

s’inspirer  d’autres  modèles  parentaux  qui  les  entourent  (Armsworth  &  Stronck,  1999).

Cependant, la force de ces schémas serait telle qu’il s’avérerait difficile, dans la réalité des

faits, de les changer du tout au tout (Egeland et al., 1988). De plus, les schémas parentaux
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qu’ils  ont  formés  dans  leur  enfance  leur  poseraient  des  difficultés  dans  l’acquisition  de

compétences utiles à la parentalité (Cole & Woolger, 1989 ; Douglas, 2000 ; Tursz, 2015). Ils

seraient, par exemple, susceptibles d’avoir des comportements parentaux inappropriés à l’âge

de leur enfant (e.g., parentification) (T. Cohen, 1995 ; Fitzgerald et al., 2005 ; Karson, 2001 ;

Ruscio,  2001).  Certaines  victimes  d’ASI auraient  aussi  des  difficultés  avec la  gestion  de

l’intimité de leur enfant et de ses demandes émotionnelles (DiLillo, 2001 ; Douglas, 2000).

Toutefois,  nous  ne  faisons  pas  là  face  à  une  fatalité :  divers  facteurs  permettent

d’enrayer le processus de transmission de la maltraitance à la génération suivante. Parmi eux,

on retrouve le fait d’être conscient de la maltraitance que l’on a vécue (Kaufman & Zigler,

1987 ; Bower & Knutson, 1996 ; Fraiberg et al., 1975 ; Massari, 2009) et d’être résolu à ne

pas la reproduire (Egeland et al., 1988 ; Kaufman & Zigler, 1987), d’avoir suivi une thérapie

(Egeland  et  al.,  1988)  et  d’avoir  de  bonnes  ressources  internes  (Bert  et  al.,  2009).  Des

expériences relationnelles stables et flexibles avec un parent, un proche et/ou un partenaire

amoureux non-abusif,  empreintes  d’affects  positifs  et  apportant  un soutien  émotionnel  se

dressent  également  comme  facteurs  de  protection  importants.  En  effet,  ils  permettent  à

l’individu de redessiner petit-à-petit sa manière d’être au monde, aux autres (Egeland et al.,

1988 ; Kaufman & Zigler, 1987 ; Azar et al., 2005 ; Canali & Favard, 2004 ; Belsky et al.,

2005). Madigan et al. (2019) précisent toutefois que la capacité de l’individu à nouer ce genre

de relations dépend certainement de la forme de maltraitance qu’il a subie et de sa sévérité.

Bien que tous ces éléments concernent toutes les formes de maltraitance, l’ASI se

dresse  comme  un  cas  particulier  pour  lequel  l’expression  « transmission

intergénérationnelle » prend un tout autre sens. En effet, l’enjeu de l’ASI ne se trouve pas ici

dans  la  transformation  de  l’enfant-victime  en  adulte-auteur,  mais  plutôt  dans  une

accumulation de facteurs rendant la génération suivante plus à risque de se faire, elle aussi,

abuser sexuellement (Armsworth & Stronck, 1999 ; Chabert & Chauvin, 2005 ; Faller, 1989 ;

Karson, 2001 ;  Madigan et  al.,  2019 ;  Oates et  al.,  1998).  Plusieurs études évoquent  tout

d’abord  la  mise  en  ménage  des  femmes  victimes  d’ASI  avec  des  hommes  à  tendance

pédophilique, caractérisés par leurs demandes sexuelles peu fréquentes, leur gentillesse, leur

intérêt marqué pour les enfants, ou encore leur correspondance au modèle de masculinité

qu’elles se sont construits dans l’enfance (Chabert & Chauvin, 2005 ; Faller, 1989 ; Karson,

2001 ; Polusny & Follette, 1995). Néanmoins, Oates et al. (1998) rapportent que les enfants

victimes d’ASI dont la mère en a elle-même été victime ne semblent pas subir plus d’abus

intra-familiaux que ceux dont la mère n’en a pas vécu. Dans leur étude, ils montrent toutefois

qu’avoir été victime d’ASI fait monter à 34 % les chances de voir son enfant subir le même
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sort.  Madigan  et  al.  (2019),  quant  à  eux,  mettent  en  lumière  d’autres  facteurs  (abus  de

substance,  pathologie  mentale  et  soins  inadéquates)  ne  permettant  pas  au  parent  victime

d’ASI de protéger adéquatement son enfant.

La question du sexe apporte également un certain éclairage lorsqu’on s’intéresse à

l’ASI : la transmission la plus forte se ferait entre mère et fille, et les hommes anciennement

victimes seraient plus sujets que les femmes à devenir auteurs de violences sexuelles sur leurs

enfants (Madigan et al., 2019 ; Vasconcelos, 2007). Contrairement aux femmes, ils subiraient

davantage un effet de modelage en étant victime ou témoin d’abus sexuels (Faller, 1989).

L’étude de Chabert et Chauvin (2005) démontre que certains parents victimes d’ASI

maltraiteraient  leur  enfant  psychologiquement.  D’autres  études  ont  mis  en  évidence  que

d’autres parents victimes d’ASI, et a fortiori,  les mères, semblent avoir une propension à

avoir recours à de la maltraitance physique (Armsworth & Stronck, 1999 ; DiLillo et al.,

2000 ; Vasconcelos, 2007). Cette relation se ferait au travers du sentiment de colère du parent

(DiLillo et al., 2000), ou encore via les facteurs compensatoires déployés pour faire face au

traumatisme de l’ASI – surtout  la  dépression – (Mapp, 2006).  Nous explorerons plus en

détails les perceptions et ressentis des parents ayant subi un ASI dans le chapitre suivant. 

À la lumière de tous ces éléments, il paraît plus pertinent de parler de transmission de

dysfonctionnalité  parentale  chez  les  victimes  d’ASI,  plutôt  que  de  transmission  de  la

maltraitance à proprement parler (Newcomb & Locke, 2001 ; Bosquet Enlow et al., 2018).

2.2. Perception et ressenti du parent abusé sexuellement dans l’enfance dans sa parentalité

Au cours des trente dernières années, les études évaluant la parentalité des victimes

d’ASI  se  sont  multipliées,  bien  qu’étant  restées  majoritairement  axées  sur  les  mères.

Cependant,  la  parentalité  n’échappe  pas  au  débat  que  nous  évoquions  précédemment

concernant l’attribution des potentielles conséquences de l’ASI (ASI en lui-même ou autres

facteurs).  Bien  qu’ici,  les  différences  de  résultats  soient  possiblement  imputables  aux

caractéristiques des échantillons utilisés (e.g., Banyard, 1997 ; Collin-Vézina et al.,  2005 ;

Roberts  et  al.,  2004 ;  Schuetze  &  Eiden,  2005 ;  Zuravin  &  Fontanella,  1999),  le  doute

subsiste. Malgré tout, on voit se dessiner dans plusieurs études certaines particularités chez

les mères abusées sexuellement dans l’enfance.

Celles-ci seraient, en effet, susceptibles d’avoir une perception plus négative d’elles-

mêmes en tant que parent (Banyard, 1997 ; T. Cohen, 1995). Elles auraient une plus faible

estime d’elles-mêmes et l’ASI impacterait négativement leur confiance en elles dans leur rôle

de  mère  au  travers  de  leur  bien-être  psychologique  (Banyard,  1997 ;  Cole  et  al.,  1992 ;
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Fitzgerald et al., 2005 ; Roberts et al., 2004 ; Schuetze & Eiden, 2005). En ce qui concerne le

sentiment de compétence parentale (SCP), certaines études observent que les mères abusées

sexuellement  dans  l’enfance  se  sentiraient  moins  compétentes  que  les  autres  mères

(Fitzgerald  et  al.,  2005 ;  Pazdera  et  al.,  2013).  Une  étude  de  Baiverlin  et  al.  (2020),

concernant  à  la  fois  des  victimes féminines  et  masculines  devenues  parents,  apporte  une

nuance à cela en rapportant que le SCP n’est significativement plus faible que lorsqu’elles

rapportent  également  d’autres  formes  de  maltraitance  infantile.  Toutefois,  il  semblerait

qu’avec l’âge, les parents ayant souffert de maltraitance dans l’enfance développent un SCP

plus fort que les autres parents. Les femmes victimes d’ASI auraient également tendance à

avoir un sentiment de perte de contrôle dans le cadre de leur parentalité (Cole et al., 1992 ;

DiLillo et al., 2000), mais semblent avoir une vision optimiste de leur parentalité future et ne

pas être plus inquiètes pour leur enfant que leurs pairs (Banyard, 1997).

T. Cohen (1995) émet l’hypothèse que les caractéristiques que nous venons d’énoncer

pourraient  apparaître  suite  aux  attentes  inadéquates  que  les  mères  victimes  d’ASI

entretiennent envers leurs enfants et la parentalité en général, ainsi qu’à leur peur d’être de

mauvaises mères. D’autres auteurs évoquent la possibilité qu’à cause d’une enfance ne leur

ayant pas permis de s’équiper adéquatement et de leur tendance à ne pas se reposer sur les

autres (Ruscio, 2001), elles se sentent facilement dépassées par les demandes et besoins de

leur enfant (DiLillo et al., 2000 ; Douglas, 2000). Van der Asdonk et al. (2021) ajoutent que,

chez  certains  parents,  s’occuper  de  leur  enfant  –  voire  sa  simple  présence  près  d’eux  –

pourrait réactiver une symptomatologie traumatique.

En regard de tout cela, il n’est pas étonnant de constater que les mères victimes d’ASI

aient plus de risques de souffrir de stress en lien avec leur rôle de parent (Fitzgerald et al.,

2005 ; Pazdera et al., 2013 ; Schuetze & Eiden, 2005) et qu’un certain nombre d’entre elles

prenne en général moins de plaisir à être parent (Roberts et al., 2004).

2.3. Pratiques éducatives parentales

Comme évoqué précédemment, le parent doit soutenir son enfant dans sa découverte et

son exploration du monde. Cependant, il a aussi pour fonction de l’éduquer, de le restreindre en

lui donnant un cadre lui permettant plus tard d’adopter des comportements appropriés et régulés.

Cela passe notamment par l’utilisation de la discipline (Beytrison, 2010 ; Lansford, 2019).
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2.3.1. Discipline : règles, punitions et consistance.

Dans ce domaine, peu de points font l’objet d’un consensus au sein de la communauté

scientifique. Tout d’abord, certaines études rapportent que les mères victimes d’ASI et celles

cumulant  différents  traumatismes  seraient  plus  sévères  avec  leurs  enfants  (Armsworth  &

Stronck,  1999 ;  L.  R.  Cohen  et  al.,  2008 ;  Newcomb  &  Locke,  2001).  D’autres  études

évoquent la dépression et les VPI actuelles, ou encore le jugement des mères relativement aux

problèmes de comportement de leurs enfants comme facteurs expliquant cette relation entre

ASI et plus grande discipline punitive (Michl-Petzing et al., 2019 ; Schuetze & Eiden, 2005).

Ruscio (2001), quant à elle, rapporte chez les mères victimes d’ASI avec pénétration une

attitude parentale plus permissive et un comportement autoritaire (authoritarian) en-dessous

de la moyenne de la population générale, même après contrôle d’autres variables négatives.

Sa première hypothèse  pour  expliquer  cela  est  que les  mères  ayant  subi  ce  genre d’ASI

pourraient avoir vécu des expériences négatives de discipline avec leurs parents, ce qui les

motiveraient à partir à l’autre extrême du continuum, évitant avec leurs enfants discipline et

critiques, et ignorant leurs mauvaises conduites. Selon sa deuxième hypothèse, cela pourrait

également être dû à leur faible confiance en elles et en leurs capacités à implémenter un style

de parentalité démocratique (authoritative),  considéré comme plus coûteux cognitivement,

bien que plus efficace.

Concernant le recours aux punitions corporelles,  certaines études montrent un lien

entre  l’ASI  ou  l’accumulation  de  traumatismes  infantiles  et  l’utilisation  de  ce  genre  de

punitions chez les mères, même après contrôle d’autres expériences familiales négatives dans

l’enfance (Banyard, 1997 ; L. R. Cohen et al., 2008 ; DiLillo, 2001 ; DiLillo & Damashek,

2003). D’autres cependant ne trouvent pas de différence d’utilisation de punitions corporelles

entre les mères victimes d’ASI et les mères tout-venant (DiLillo et al., 2000 ; Barrett, 2009),

ou encore ne trouvent ce lien qu’au travers d’une symptomatologie dissociative chez la mère

(Kim et al., 2010). Vasconcelos (2007), quant à elle, rapporte que les hommes victimes d’ASI

tendraient à ne pas s’engager dans des conflits physiques avec leurs enfants.

Pour la structure, les études semblent s’accorder davantage : les mères victimes d’ASI

auraient plus de mal à maintenir une structure positive, à poser des limites et à gérer leur

enfant, et auraient le sentiment d’être moins organisées et consistantes que les autres (Bryson,

2007 ; T. Cohen, 1995 ; Cole et al., 1992 ; Gelinas, 1983 ; Kim et al., 2010 ; Ruscio, 2001).
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2.3.2. Soutien et autonomie de l’enfant.

Les mères victimes d’ASI auraient tendance à être sur-protectrices, étouffantes et dans

le sur-contrôle avec leur enfant, tout en dépendant de lui émotionnellement (Armsworth &

Stronck, 1999 ; Burkett, 1991 ; T. Cohen, 1995 ; Vasconcelos, 2007). Selon certaines études,

elles tendraient malgré tout à l’adultifier au point de parfois se retrouver dans une logique

d’inversement  de  rôle  (Bryson,  2007 ;  Burkett,  1991 ;  Karson,  2001).  Le  manque  de

frontières intergénérationnelles fait partie des caractéristiques que certaines mères victimes

d’ASI semblent hériter de leur vécu et reproduire plus tard avec leur enfant, même sans que

l’abus sexuel  soit  lui-même répété  (Burkett,  1991 ;  DiLillo,  2001 ;  DiLillo  & Damashek,

2003). Certaines mères attendraient également de leur enfant une grande autonomie acquise

rapidement,  sans  toutefois  être  pleinement  capables  d’adopter  des  comportements  la

favorisant (Cole et al., 1992 ; Cole & Woolger, 1989 ; Dixon, Hamilton-Giachritsis, et al.,

2005). Pour leur part, Marcenko et al. (2000) rapportent une tendance inverse chez les mères

à bas revenus : elles créeraient des frontières claires entre leur enfant et elles.

2.4. Interactions parent-enfant

Dans son mémoire, Vasconcelos (2007) rapporte que les pères et mères ayant souffert

d’une ou de plusieurs formes de maltraitance infantile ont tendance à avoir de moins bonnes

relations avec leurs enfants. Pour Roberts et al., (2004), d’autres formes d’adversité infantile,

comme la cruauté, expliqueraient une grande partie de cette relation.

Toutefois, dans leur étude, Fitzgerald et al. (2005) trouvent un lien entre l’ASI intra-

familial et des interactions mère-enfant positives très proches de celles du groupe contrôle.

Bien qu’ils trouvent que ces mères aient, comme le rapporte de nombreuses recherches, une

perception négative de leur efficacité, elles auraient des comportements parentaux positifs.

2.4.1. Sensibilité du parent.

La sensibilité parentale consiste en trois mouvements distincts : percevoir les signaux

de l’enfant, les interpréter adéquatement, et y répondre de manière appropriée  (Nicholls &

Kirkland,  1996).  Elle  serait,  entre  autres,  influencée  par  les  expériences  relationnelles

précoces du parent et ses conditions socio-économiques  (Pelchat et al., 2003). Il semblerait

que  la  maltraitance  infantile  (physique  et/ou  ASI)  exerce  une  influence  négative  sur  la

sensibilité  parentale,  et  que  cette  relation  soit  notamment  modulée  par  le  passé

psychopathologique du parent (Dixon, Hamilton-Giachritsis, et al., 2005). Les mères ayant un

vécu d’ASI seraient plus focalisées sur elles-mêmes que sur leur enfant  (Burkett, 1991) et
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leur  réactivité  diminuerait  de manière inversement  proportionnelle  à  leurs  expériences  de

maltraitance physique et émotionnelle (Bert et al., 2009).

La sensibilité parentale passe en partie par l’affection. Chez les mères victimes d’ASI,

la  maternité  réactiverait  des  symptômes  post-traumatiques  et  entraînerait  des  troubles

relationnels  entre  leur  enfant  et  elles  (Chabert  & Chauvin,  2005).  L’élaboration  de  leurs

traumatismes infantiles serait alors cruciale pour qu’ils forment une relation d’attachement

organisée et qu’elles puissent mieux s’auto-réguler et ainsi être plus sensibles aux besoins de

leur enfant (Berthelot, 2010). Il semblerait malgré tout que les mères victimes d’ASI soient

caractérisées par une bonne empathie (Marcenko et al., 2000).

La chaleur parentale a également son importance dans la sensibilité parentale, mais

les études divergent aussi sur ce point. Certaines études trouvent une relation directe entre

ASI  et  plus  faible  chaleur  parentale  (T.  Cohen,  1995),  alors  que d’autres  constatent  une

relation indirecte (Barrett, 2009 ; Cross et al., 2016) ou seulement valable lorsque l’enfant est

une fille (Bryson, 2007 ; Cross et al., 2016).

2.4.2. Affects et comportements.

Trois patterns semblent se dégager des comportements parentaux des victimes d’ASI :

hostilité, distanciation et fusion. Plusieurs études relèvent, en effet, la présence d’une certaine

hostilité  (e.g.,  agressions  psychologiques)  chez  les  mères  victimes  d’ASI  ou  cumulant

plusieurs  traumas  (L.  R.  Cohen  et  al.,  2008 ;  Lyons-Ruth  & Block,  1996 ;  Vasconcelos,

2007). Barrett (2009) ne trouve cependant, là non plus, pas de relation directe significative.

Certains parents victimes d’ASI auraient tendance à peu s’impliquer auprès de leur

enfant, à être en retrait, à mettre une plus grande distance physique et/ou émotionnelle entre

eux (pour les pères) et à se montrer rejetant (T. Cohen, 1995 ; Douglas, 2000 ; Lyons-Ruth &

Block, 1996 ; Newcomb & Locke, 2001 ; Vasconcelos, 2007). Une majorité de mères ayant

subi un ASI intra-familial rapportent se sentir détachées, insensibles, indifférentes dans leur

rôle de mère,  ce qui les préoccupe d’autant plus et  les empêche d’être émotionnellement

disponibles  pour  leur  enfant  (Armsworth  &  Stronck,  1999).  Chabert  et  Chauvin  (2005)

observent que certaines mères semblent au contraire fort fusionnelles avec leur fille mais

qu’elles ont du mal à gérer la proximité physique avec leur fils.

3. Le comportement de l’enfant

Nous  n’aurions  pas  assez  de  ces  quelques  pages  pour  détailler  tous  les  éléments

susceptibles  d’influencer  le  comportement  de l’enfant.  Toutefois,  nous en  évoquerons ici
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quelques-uns  qui  nous  ont  paru  être  les  plus  pertinents  au  regard  de  notre  sujet  et  des

éléments parentaux que nous avons décrits précédemment.

Pour  ce  faire,  nous  ferons  la  distinction  entre  comportements  internalisés  et

comportements externalisés chez l’enfant âgé de 3 à 8 ans. Ces comportements se forment à

partir de facteurs endogènes et exogènes (Liu et al., 2020 ; Rutter, 1989) et sont susceptibles

d’impacter l’enfant dans divers domaines de sa vie (Carragher et al., 2015 ; Liu et al., 2020 ;

Hinshaw, 1992 ; Roeser et al., 1998).

Nous les décrirons dans les parties suivantes en tant que catégories séparées, mais il

est important de souligner que de nombreuses recherches indiquent une co-occurrence des

comportements internalisés et des comportements externalisés (Angold et al., 1999 ; Lahey et

al., 2008 ; Maglica et al., 2020 ; Rose et al., 1989).

3.1 Comportements internalisés

Les  comportements  internalisés  sont  caractérisés  par  des  émotions  négatives  à

l’encontre de soi-même, telles que l’anxiété, la tristesse, la peur et la honte, ou encore par de

la dépression, du retrait et de l’inhibition (Eisenberg et al., 2001 ; Roeser et al., 1998). Ces

différents  symptômes,  souvent  regroupés  sous  un  modèle  à  deux  facteurs  –  anxiété  et

dépression – (Ollendick et  al.,  2003 ;  Ollendick & Sander,  2012),  ont tendance à  ne pas

apparaître  de  manière isolée  chez  l’individu,  mais  à  se  combiner  les  uns  avec  les  autres

(Ollendick & Sander, 2012).

Les individus ayant des comportements internalisés ont souvent une auto-régulation

émotionnelle excessivement forte, et par conséquent dysfonctionnelle (Cole et al., 1996).

3.1.1 Caractéristiques propres à l’enfant

Peu d’études ont investigué l’influence des caractéristiques de l’enfant sur ses futurs

comportements internalisés. Parmi elles, notons celle de Liu et al. (2020), démontrant que le

tempérament  de  l’enfant  de  3  ans  (inhibition  comportementale)  exercerait  une  influence

positive sur la diminution de ses comportements internalisés à l’âge de 8 ans, et celle de

Huey  et  Weisz  (1997),  rapportant  que  le  neuroticisme  serait  un  facteur  prédicteur  de

comportements internalisés pour les 7-17 ans.

Concernant les troubles dépressifs, il n’y aurait pas de différence de prévalence entre

garçons et filles avant la puberté (Angold et al., 1999 ; Hankin et al., 1998), tandis qu’on

retrouverait plus de troubles anxieux chez les filles que chez les garçons (Essau et al., 2004).
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Au-delà de ces différentes caractéristiques propres à l’enfant, des facteurs en lien avec

l’environnement  dans  lequel  il  évolue  –  notamment  ses  parents  –  sont  à  prendre  en

considération (Miljkovitch & Poisson, 2018).

3.1.2 L’influence du parent et de la parentalité.

3.1.2.1 L’adversité dans l’enfance du parent.

Des expériences d’adversité dans l’enfance de la mère peuvent avoir un effet négatif

direct sur les problèmes de comportement internalisé de l’enfant, comme l’anxiété (Cooke et

al., 2021 ; McDonald et al., 2019), mais peuvent aussi les impacter de manière indirecte, via

notamment des symptômes dépressifs,  un attachement  anxieux ou évitant,  une parentalité

hostile ou impuissante, et une moins grande réponse du cortisol à l’éveil pendant la première

moitié de la grossesse (Cooke et  al.,  2019 ;  Thomas-Argyriou et  al.,  2021 ;  Sauvé et  al.,

2022).

Aussi, plus spécifiquement, avoir une mère ayant subi de la maltraitance infantile est

un  facteur  de  risque  significatif  pour  des  problèmes  de  comportement  internalisé  chez

l’enfant, et ce, au-delà de l’effet de la monoparentalité, de la parentalité adolescente et d’un

faible statut socio-économique (Michl-Petzing et al., 2019 ; Bosquet Enlow et al., 2018).

3.1.2.2 Sa santé mentale.

Les  symptômes  dépressifs  de  la  mère  seraient  reliés  de  manière  directe  à  des

problèmes émotionnels, des problèmes de comportement internalisé plus élevés chez l’enfant

(Whittenburg et al., 2022 ; Koblinsky et al., 2006 ; Cooke et al., 2019 ; Jarvis et al., 2021 ;

Thomas-Argyriou  et  al.,  2021).  Cooke  et  al.  (2019)  émettent  l’hypothèse  que  les  mères

dépressives ayant des expériences d’adversité infantile, en raison de leur traumatisme, ont des

comportements  parentaux  plus  négatifs,  entraînant  l’apparition  de  problèmes

comportementaux chez leurs enfants.

La sévérité du TSPT chez la mère exercerait également une influence négative sur les

comportements internalisés de l’enfant au travers du stress parental (Samuelson et al., 2017 ;

Hartzell et al., 2020). Le TSPT parental serait aussi susceptible d’être transmis à la génération

suivante en altérant l’axe du stress et la réponse de l’enfant aux stimuli suscitant de la peur

(Ryan et al., 2016 ; Danielson et al., 2015).

Le  stress  parental,  quant  à  lui,  peut  impacter  négativement  les  comportements

internalisés de l’enfant de manière directe (Jarvis et al., 2021), ou au travers d’une parentalité

autoritaire ou permissive (Mak et al., 2020).
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Enfin, dans leur revue de la littérature, Jones et Prinz (2005) constatent un effet direct

du SCP sur l’ajustement de l’enfant, mais aussi un effet indirect via certaines pratiques et

comportements parentaux. En effet, ce serait en partie en observant et en interagissant avec

ses parents que l’enfant développe des croyances sur sa valeur en tant que personne et sur son

auto-efficacité, croyances desquelles découlent plusieurs aspects de sa santé mentale.

3.1.2.3 Les pratiques éducatives parentales.

En ce qui concerne les pratiques éducatives, l’utilisation de discipline physique (e.g.,

fessées) et de discipline psychologique (e.g., menaces, insultes, humiliation) est corrélée avec

des problèmes de comportement internalisé chez l’enfant tels que l’anxiété, la dépression et le

retrait  (Aunola  &  Nurmi,  2005 ;  Ma  et  al.,  2020 ;  Madhlopa  et  al.,  2020).  Plus

spécifiquement, il semblerait, par exemple, qu’il existe une corrélation entre la présence de

troubles  anxieux  chez  l’enfant  et  des  pratiques  maternelles  sur-contrôlantes,  coercitives,

aversives et une absence de réaction (Dumas et al., 1995 ; Ollendick & Horsch, 2007). Les

parents d’enfants souffrants de troubles anxieux donneraient également moins d’autonomie

psychologique à leur enfant (Siqueland et al., 1996).

3.1.2.4 Les interactions parent-enfant.

 Une parentalité stimulante, empreinte de chaleur, de sensibilité et de réactivité est à

mettre en lien avec la positivité de l’enfant et un meilleur développement cognitif et social

(Belsky et al., 2005 ; Landry et al., 2003). À l’inverse, avoir un parent ayant subi un ASI et

qui ne fait pas preuve de chaleur et d’empathie dans ses interactions devient un facteur de

risque pour le développement,  chez l’enfant,  d’une faible estime de soi et  de symptômes

dépressifs (Wind & Silvern, 1994). Aussi, lorsque la mère se montre étouffante avec sa fille,

celle-ci aura des difficultés à former un sentiment de sécurité (Chabert & Chauvin, 2005).

Enfin, l’enfant anxieux, face au comportement contrôlant de sa mère, comme évoqué

précédemment, se montrerait moins compliant que ses pairs (Dumas et al., 1995).

3.1.3 Le rôle de l'environnement.

Différents éléments de l’environnement dans lequel évolue l’enfant sont susceptibles

d’influencer son développement. Parmi eux, l’exposition à la violence de la communauté est

corrélée à des niveaux élevés de problèmes de comportement internalisé chez les enfants de 3

à 5 ans (Ma et  al.,  2020).  La culture et  l’importance donnée aux traditions  peuvent,  par
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ailleurs,  modérer  les  relations  entre  le  type  de  parentalité,  de  discipline  utilisée  et  les

comportements internalisés de l’enfant (Haslam et al., 2020 ; Madhlopa et al., 2020).

3.2 Comportements externalisés

Les comportements externalisés sont des comportements dirigés vers autrui (Roeser et

al.,  1998 ;  Villarreal  et  al.,  2021).  On  y  retrouve  de  l’inattention,  de  l’hyperactivité,  de

l’impulsivité, mais aussi de la colère, de l’agressivité, de l’agitation, de l’opposition et des

comportements désinhibés et antisociaux (Cole et al., 1996 ; Roeser et al., 1998 ; Roskam et

al., 2007 ; Stiévenart, 2011 ; Waschbusch, 2002). Bien que certains auteurs y voient là deux

catégories  de symptômes distinctes,  avec  d’un côté  des  symptômes similaires  au TDA/H

(Trouble du Déficit de l’Attention et/ou Hyperactivité), et de l’autre, ceux s’apparentant à un

trouble des conduites, la littérature a montré qu’elles semblent co-exister fréquemment (e.g.,

Dick et al., 2005 ; Kuja-Halkola et al., 2015 ; Abikoff & Klein, 1992).

Caractérisés  par  de  faibles  capacités  d’auto-régulation  (Cole  et  al.,  1996),  les

comportements externalisés suivraient un continuum (Stiévenart, 2011) et seraient associés à

plus de conflictualité dans la relation parent-enfant (Villarreal et al., 2021 ; Burt et al., 2003).

3.2.1 Caractéristiques propres à l’enfant.

La personnalité des enfants de 3 à 5 ans – en particulier leur stabilité émotionnelle et

leur agréabilité – influencerait leurs comportements externalisés (J. C. Meunier et al., 2011).

Une  autre  étude  observe  que  l’agréabilité  et  l’extraversion  semblent  être  des  prédicteurs

indépendants de comportements externalisés chez les enfants et jeunes de 7 à 17 ans (Huey &

Weisz, 1997).

Le sexe de l’enfant semble lui aussi avoir un certain rôle dans le développement de

problèmes de comportements externalisés. De manière générale, les garçons présenteraient

plus de comportements externalisés que les filles. Maglica et al. (2020) émettent l’hypothèse

que les  garçons sont  socialisés  dès  leur  plus jeune âge vers des activités  susceptibles  de

favoriser  le  développement  de  comportements  sous-contrôlés.  Cela  pourrait  apporter  une

explication partielle aux différences de tempérament observées entre garçons et filles, mais

aussi à la tendance des parents et enseignants à voir davantage de comportements externalisés

chez les garçons.

De  manière  plus  spécifique,  en  ce  qui  concerne  le  trouble  des  conduites,  de

nombreuses recherches indiquent une prévalence plus importante et un début plus précoce

chez les garçons, avec notamment plus de comportements d’agression physique et moins de
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comportements prosociaux que les filles, mais avec des facteurs de risque similaires à elles

(Frick & Dickens, 2006 ; Romano et al., 2005 ; Silverthorn & Frick, 1999). 

Les garçons entre 4 et 17 ans, quant à eux, auraient également plus de chances de

développer un TDA/H que leurs homologues féminins et auraient davantage tendance à être

exposés à ses facteurs de risque et à souffrir de ses conséquences (Bauermeister et al., 2007).

Toutefois,  le  ratio  garçons:filles  serait  différent  en  fonction  des  sous-types.  Deux  méta-

analyses ont observé que les filles souffrant de TDA/H montraient des niveaux moins élevés

d’hyperactivité, d’inattention et d’impulsivité et présentaient moins de diagnostics de troubles

des conduites  et  d’autres  comportements  externalisés  que les garçons souffrant  du même

trouble (Gaub & Carlson, 1997 ; Gershon, 2002).

3.2.2 L’influence du parent et de la parentalité.

3.2.2.1 L’adversité dans l’enfance du parent.

De  nombreuses  études  illustrent  l’impact  délétère  des  expériences  d’adversité

infantile de la mère et de leur quantité sur l’apparition de comportements externalisés chez

son enfant (e.g., Cooke et al., 2021 ; McDonald et al., 2019). Certaines études trouvent une

relation directe entre ces deux éléments (Bosquet Enlow et al., 2018 ; Michl-Petzing et al.,

2019), alors que d’autres constatent l’influence d’autres facteurs sur la relation entre adversité

infantile maternelle et problèmes de comportement externalisé ou d’auto-régulation (Cooke et

al., 2019 ; Thomas-Argyriou et al., 2021 ; Sauvé et al., 2022).

De manière plus spécifique, on observe que des difficultés de comportement peuvent

être présentes chez les enfants dont la mère a été abusée sexuellement avant 13 ans (Roberts

et al., 2004). Cette relation se ferait via l’angoisse maternelle.

3.2.2.2 Sa santé mentale.

Les  symptômes  dépressifs  de  la  mère  semblent  là  aussi  être  un  facteur  facilitant

l’apparition de comportements externalisés tels que des problèmes de conduite, d’agression

physique  et  une  diminution  des  comportements  prosociaux  (Whittenburg  et  al.,  2022 ;

Koblinsky et al., 2006 ; Romano et al., 2005 ; Hails et al., 2018). Les symptômes dépressifs

de la mère seraient aussi reliés de manière directe à une faible régulation dans des contextes

suscitant de la peur (Hails et al., 2018 ; Tsotsi et al., 2021).

Le TSPT de la mère,  comme pour les comportements internalisés,  serait  lié à des

comportements externalisés et une faible régulation émotionnelle chez l’enfant au travers du

stress parental (Hartzell et al., 2020 ; Samuelson et al., 2017). Cette relation serait toutefois
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modérée par le sexe de l’enfant (les filles seraient plus affectées par le TSPT et le stress

maternels).  Aussi,  un  plus  haut  niveau  de  stress  parental  impacterait  négativement  le

comportement de l’enfant et son système de régulation de manière directe (Samuelson et al.,

2017), ou au travers d’une parentalité négative (autoritaire ou permissive) (Mak et al., 2020).

Notons  également  que  la  symptomatologie  de  comportements  externalisés  chez  le

parent, tels qu’un trouble des conduites ou un TDA/H, semble être associée à la présence de

la même symptomatologie chez l’enfant (Johnston & Mash, 2001 ; Kimonis & Frick, 2012).

Le  SCP,  quant  à  lui,  joue  un  rôle  important :  il  aurait  un  effet  positif  sur  les

comportements externalisés de l’enfant via la réduction de son irritabilité et en le protégeant

de la frustration (Mouton & Roskam, 2015 ; Roskam et al., 2015) et influencerait le lien entre

compétence parentale et des comportements externalisés tels que le TDA/H et les problèmes

de conduite (Jones & Prinz, 2005 ; McLaughlin & Harrison, 2006). Un faible SCP serait,

pour sa part, lié à des comportements externalisés chez l’enfant, indifféremment du sexe du

parent et de celui de l’enfant (Besnard et al., 2009).

3.2.2.3 Les pratiques éducatives.

Le  soutien  maternel  est  un  facteur  protecteur  des  problèmes  de  comportement

externalisé  pour  l’enfant  de  3  à  5  ans  ayant  un  haut  niveau  d’agréabilité  ou  une  faible

extraversion, tandis que le soutien paternel favorise son ouverture (J. C. Meunier et al., 2011).

Une  parentalité  autoritaire,  plus  punitive  ou  caractérisée  par  un  haut  niveau  de

contrôle  psychologique  et  une  grande  affection  favorise  un  plus  haut  niveau  de

comportements externalisés, d’agression,  moins de comportements prosociaux et  une plus

faible régulation émotionnelle (Haslam et al., 2020 ; Campbell & Houser, 2020 ; Romano et

al., 2005 ; Derzon, 2010). À l’inverse, une parentalité démocratique (Haslam et al., 2020),

promouvant l’autonomie (Meuwissen & Carlson, 2019) ou combinant haut niveau de contrôle

comportemental et faible niveau de contrôle psychologique (Aunola & Nurmi, 2005) serait

associée à une plus faible quantité de comportements externalisés et à de meilleures capacités

de  régulation  émotionnelle.  Cependant,  dans  leur  étude,  Campbell  et  Houser  (2020)  ne

trouvent  pas  de  lien  entre  l’utilisation  d’une  discipline  positive  et  la  diminution  des

comportements externalisés.

La discipline physique (surtout si pratiquée par les deux parents) entraîne l’apparition

de niveaux élevés de comportements externalisés, en particulier d’irritabilité, d’agressivité et

d’antagonisme (Ma et al., 2018, 2020 ; Madhlopa et al., 2020 ; Lansford, 2019 ; Castillo et

al., 2020 ; Derella et al., 2020). Selon Lansford (2019), cela s’expliquerait par le fait que les
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punitions  corporelles  créent  chez  l’enfant  un  modèle  des  relations  interpersonnelles  où

agressivité est réponse adéquate aux conflits. Il n’est ainsi pas étonnant de constater que les

conflits parent-enfant – mais surtout leur qualité – sont liés aux comportements externalisés

(Villarreal  et  al.,  2021 ;  Derzon,  2010).  Remarquons  toutefois  que  Jaffee  et  al.  (2005)

observent  que  la  maltraitance  physique  a  plus  de  risques  de  favoriser  l’apparition  de

comportements externalisés chez des enfants y présentant une vulnérabilité génétique.

3.2.2.4 Les interactions parent-enfant.

Des interactions aimantes, chaleureuses et caractérisées par la réactivité rendent l’enfant

plus enclin à obéir au parent et facilitent son développement social, tandis que l’inverse a des

conséquences négatives sur son comportement (Lansford, 2019 ; Landry et al., 2003 ; Wind &

Silvern,  1994 ;  Reuben  et  al.,  2016 ;  Derzon,  2010).  Il  existerait  cependant  une  certaine

spécificité au sein de ces comportements externalisés. Certaines recherches relèvent que des

conflits parent-enfant sont davantage associés à des troubles des conduites qu’à des symptômes

de TDA/H (Johnston & Mash, 2001), alors que d’autres rapportent une relation parent-enfant

d’autant plus négative si l’enfant présente à la fois des symptômes de l’un et de l’autre trouble

(Waschbusch, 2002). D’après l’étude de Burt et al. (2003), réalisée sur des jumeaux monozygotes

et dizygotes, cette relation existant entre conflits parent-enfant et problèmes de comportement

externalisé  chez  l’enfant  serait  à  la  fois  influencée  par  des  facteurs  génétiques  et  liée  à

l’environnement familial.

La chaleur et l’empathie paternelles, quant à elles, auraient un impact fort restreint sur

les comportements externalisés de l’enfant  en comparaison à  celles de la mère,  bien que

l’attention que le père porte à l’enfant et son acceptation de lui semblent être d’importants

prédicteurs de diminution de ces comportements (Maglica et al., 2020 ; Reuben et al., 2016).

A  contrario,  la  non-réactivité  de  la  mère  serait  liée  à  une  plus  forte  présence  de

comportements  externalisés  (Maglica  et  al.,  2020)  et  son  hostilité  engendrerait  plus

d’agressions physiques et moins de comportements prosociaux chez les garçons (Romano et

al., 2005). Les agressions verbales parentales augmenteraient elles aussi les comportements

externalisés chez les filles (Derella et al., 2020).

Notons également que les enfants agressifs ou présentant des symptômes de TDA/H

et leur parent auraient tous deux recours à des comportements contrôlants et négatifs (Dumas

et al., 1995 ; Johnston & Mash, 2001).
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3.2.3 Le rôle de l’environnement.

L’exposition à la violence de la communauté et  un plus haut taux de crime et  de

violence  dans  le  voisinage  prédisent  plus  de  comportements  externalisés  chez  l’enfant,

notamment de l’agression (Ma et  al.,  2018,  2020 ;  Loeber  & Wilkström (1993) cités  par

Waschbusch, 2002). L’efficacité collective du voisinage, quant à elle, influence négativement

la quantité de comportements externalisés de manière directe et indirecte (via les punitions

corporelles) (Castillo et al., 2020).

Au niveau familial, une structure moins stable est associée à plus de problèmes de

comportement externalisé (Derzon, 2010 ; Dumas et al., 2005 ; Jarvis et al., 2021).

3.3 Impact mutuel du comportement de l’enfant et de celui du parent

Diverses  recherches  ont  démontré  la  réciprocité,  l’effet  rétroactif  existant  entre  le

comportement de l’enfant et celui de ses parents (Liu et al., 2020 ; J. C. Meunier et al., 2011 ;

Neppl et al., 2009). En effet, plusieurs études montrent que les problèmes de comportements

de  l’enfant  peuvent  favoriser  des  pratiques  parentales  plus  dures,  qui  maintiennent  et

exacerbent  ces  mêmes  comportements  (Derella  et  al.,  2020 ;  Michl-Petzing  et  al.,  2019 ;

Schulz et al., 2019). Lengua et Kovacs (2005) montrent, par exemple, qu’un tempérament

compliqué chez l’enfant suscite une discipline plus sévère et inconsistante chez le parent, ce

qui, en retour augmente les émotions négatives comme l’irritabilité et la peur chez l’enfant.

Les problèmes comportementaux de l’enfant peuvent aussi augmenter les symptômes

dépressifs, le stress parental  et  diminuer le SCP de la mère qui,  comme nous l’avons vu

précédemment, jouent un rôle important dans l’apparition et l’augmentation ou la diminution

des  problèmes  de  comportement  externalisé  (Baker  et  al.,  2020 ;  Yalcintas  et  al.,  2021 ;

Schulz et al., 2019 ; Maglica et al., 2020).

D’autres recherches montrent un aspect plus positif de cette réciprocité. Pastorelli et

al. (2016) trouvent que de plus hauts niveaux de comportements prosociaux chez les enfants

de 9-10 ans engendrent de meilleures relations mère-enfant. Liu et al. (2020) émettent, quant

à  eux,  l’hypothèse  que  le  retrait  et  le  faible  engagement  des  enfants  inhibés

comportementalement susciterait chez le parent une attitude plus structurante qui, à son tour,

aiderait l’enfant à être moins inhibé.
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Objectifs et hypothèses

1. Objectifs

La littérature étudiant la parentalité des victimes d’ASI est  fortement axée sur les

mères – souvent à bas revenus –, et beaucoup d’études ne prennent pas en compte l’influence

de facteurs tels  que les conditions socio-économiques des participants ou leur expérience

d’autres types de maltraitance infantile. De plus, peu de liens sont faits entre les pratiques

éducatives parentales des parents ayant vécu un ASI et le comportement de leurs enfants.

Ainsi,  le  présent  mémoire  aura  pour  objectif  d’explorer  plus  en  profondeur  la

parentalité  des  parents  abusés  sexuellement  dans  l’enfance,  mais  aussi  l’impact  de  cette

adversité infantile sur la génération suivante via un échantillon tout-venant, composé de pères

et de mères aux statuts socio-économiques divers.

2. Hypothèses principales

2.1 Hypothèse 1 en lien avec  l’influence des  pratiques  parentales  des  parents  victimes

d’ASI sur le comportement de leur enfant

Plusieurs études ont démontré le plus grand recours des mères victimes d’ASI à une

discipline sévère et aux punitions corporelles (Armsworth & Stronck, 1999 ; Banyard, 1997 ;

L.  R.  Cohen et  al.,  2008 ;  DiLillo  & Damashek,  2003),  tout  en  mettant  en  lumière  leur

difficulté à poser des limites et à adopter des comportements soutenant la prise d’autonomie

chez leurs enfants (Bryson, 2007 ; Cole et al., 1992 ; Ruscio, 2001). 

Or,  une  parentalité  autoritaire,  punitive  ou  utilisant  de  la  discipline  physique  ou

psychologique est corrélée, chez l’enfant, à de l’agressivité, de l’irritabilité, de l’antagonisme,

de la dépression,  de l’anxiété et du repli sur soi (Aunola & Nurmi,  2005 ; Derella et  al.,

2020 ; Ma et al., 2020 ; Madhlopa et al., 2020).

Dès lors, nous émettons l’hypothèse que plus les parents ont des expériences d’ASI

répétés et sévères, plus ils utilisent des pratiques éducatives contrôlantes, et plus leurs enfants

présentent des problèmes de comportements internalisés et externalisés.

2.2 Hypothèse 2 en lien avec l’influence des interactions parent-enfant des parents victimes

d’ASI sur le comportement de leur enfant

Selon plusieurs  recherches,  les  mères  victimes  d’ASI  sont  moins  sensibles  à  leur

enfant (Barrett, 2009 ; T. Cohen, 1995 ; Cross et al., 2016 ; Dixon, Hamilton-Giachritsis, et

al.,  2005).  Les  pères et  elles  sont  peu disponibles  émotionnellement,  se  montrant  parfois
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hostiles,  détachés  (Armsworth & Stronck,  1999 ;  T.  Cohen,  1995 ;  Lyons-Ruth & Block,

1996 ; Newcomb & Locke, 2001). 

Or, une parentalité peu sensible et chaleureuse, empreinte d’hostilité et d’agressions

verbales  est  mise en lien dans la littérature avec plus de symptômes dépressifs  (Wind &

Silvern,  1994),  de  non-compliance  (Lansford,  2019),  d’agressions  physiques  et  moins  de

comportements prosociaux chez l’enfant (Romano et al., 2005 ; Derella et al., 2020 ; Reuben

et al., 2016 ; Derzon, 2010). 

Ainsi,  nous  pouvons  émettre  l’hypothèse  que  les  interactions  parent-enfant  des

parents  victimes  d’ASI  sont  moins  caractérisées  par  de  la  sensibilité  émotionnelle  et

comportementale et plus empreintes d’hostilité et/ou de retrait que celles des parents n’ayant

pas subi d’ASI, ce qui entraîne chez leurs enfants davantage de problèmes de comportements

internalisés et externalisés.

3. Hypothèses secondaires

3.1 Hypothèses en lien avec l’influence du sexe du parent victime d’ASI sur sa parentalité

3.1.1 Hypothèse 3.

Dans  son  mémoire  basé  sur  un  échantillon  de  la  National  Comorbidity  Survey-

Replication,  Vasconcelos  (2007)  rapporte  que  les  pères  victimes  d’ASI  avec  pénétration

feraient usage de peu de discipline physique avec leurs enfants. Diverses études montrent la

tendance contraire pour les mères abusées sexuellement dans l’enfance (Banyard, 1997 ; L.

R. Cohen et al., 2008 ; DiLillo & Damashek, 2003). Nous émettons donc l’hypothèse que les

pères victimes d’ASI font moins usage de discipline physique que les mères victimes d’ASI.

3.1.1 Hypothèse 4.

Comme évoqué dans l’hypothèse 3, les parents victimes d’ASI semblent être plus

distants avec leur enfant que leurs pairs  tout-venant.  Toutefois,  selon  Newcomb et Locke

(2001) et  Vasconcelos  (2007),  il  semblerait  que  les  pères  ayant  subi  un  ASI  soient  plus

distants et rejetants que les mères ayant le même vécu. Dès lors, nous présupposons que dans

notre échantillon, les pères victimes d’ASI feront preuve de plus de retrait relationnel et/ou de

désintérêt et de moins de sensibilité émotionnelle envers leur enfant que les mères.

3.1.2 Hypothèse 5.

L’étude de Newcomb et Locke (2001) et le mémoire de Vasconcelos (2007) pointent

également vers une parentalité maternelle plus agressive. Dès lors, nous émettons l’hypothèse
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que les interactions entre mères victimes d’ASI et enfant seront, dans notre échantillon aussi,

caractérisées par plus d’hostilité et d’agressivité que celles des pères victimes d’ASI et de

leur enfant.

Méthodologie

1. Participants

L’échantillon utilisé  dans  ce mémoire reprend une partie  des  participants  de deux

études de la thèse de Manon Delhalle, traitant de l’influence du vécu infantile d’abus sexuel

(avec ou sans maltraitance) sur les pratiques éducatives parentales du parent, ainsi que sur

son enfant. Il est composé de 136 parents tout-venant dont au moins un des enfants a entre 3

et 8 ans. Aucune sélection spécifique en fonction du sexe du parent ou de l’enfant concerné

par  l’étude  n’a  été  opérée.  Les  critères  d’exclusion  étaient  les  suivants :  enfant  hors  âge

prévu, trouble clinique chez le parent ou l’enfant, handicap chez l’enfant. Les participants ont

été  recrutés  au  travers  du  bouche-à-oreille,  des  réseaux  sociaux,  des  écoles  et  d’une

précédente étude de Manon Delhalle.

Cependant, en raison du faible nombre de parents ayant vécu un ASI au sein de cet

échantillon – que nous nommerons échantillon A –, deux autres échantillons ont été utilisés

afin de renforcer la puissance statistique de certaines analyses. Le premier – l’échantillon B –

est composé de 1905 mères. Le second – l’échantillon C – est composé de 194 pères. Pour

ces deux échantillons, au moins un des enfants des participants avait entre 3 et 8 ans. Ces

données ont été récoltées en ligne de juin à décembre 2020 via des annonces postées sur

Facebook et LinkedIn, auprès de groupes tout-venant, de groupes destinés aux parents et de

groupes  destinés  aux  victimes  d’abus.  Dans  les  annonces,  les  responsables  des  études

mentionnées étaient à la recherche de parents ayant des vécus infantiles divers afin d’en voir

l’impact sur leur parentalité. Aucune sélection spécifique en fonction du pays de résidence du

parent et du sexe de l’enfant concerné par ces études n’a été opérée.

2. Composante éthique

En raison du type de recherche menée et des outils utilisés, la récole des données ne

peut se mener anonymement. Toutefois, le secret professionnel a été préservé et le nom des

participants a été remplacé par un code.
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3. Outils

Le  présent  mémoire  présente  un  design  transversal.  Les  participants  de  tous  les

échantillons ont répondu à un questionnaire socio-démographique, au CTQ-SF et à l’EPEP.

Ceux de l’échantillon A ont également répondu au CBCL et la MCIT a alors été utilisée pour

coter une séquence d’interactions entre le parent et son enfant. Les résultats aux tests ont été

encodés par Manon Delhalle et les vidéos de la MCIT ont été cotées par mes soins.

3.1 Questionnaire socio-démographique

Les participants ont été interrogés sur divers éléments de leur vie, tels que leur âge,

sexe,  profession,  le  diplôme  le  plus  élevé  qu’ils  ont  obtenu,  leur  nationalité,  croyances

religieuses, lieu de vie, revenus, situation familiale, suivi psychologique (uniquement pour

l’échantillon A) et sur les particularités éventuelles de leur enfant (haut potentiel intellectuel

inclus dans la liste proposée de particularités seulement pour l’échantillon A).

3.2 Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ-SF  ; Bernstein et al., 2003)

Le CTQ est un questionnaire auto-rapporté développé par Bernstein et al. en 1994 et

validé pour une population francophone par Paquette et al. (2004). Il évalue les traumatismes

infantiles au travers de cinq échelles : négligence émotionnelle, maltraitance émotionnelle,

négligence physique, maltraitance physique et abus sexuel. Il présente également une échelle

de  déni/minimisation.  Chaque  échelle  a  un  score  cut-off  permettant  de  déterminer  si

l’individu a subi ou non l’expérience traumatique concernée. Le système est le même pour la

version courte, la CTQ-SF (Bernstein et al., 2003).

Le  CTQ  a  de  très  bonnes  propriétés  psychométriques,  comme  illustré  dans  le

Tableau 1. Sa fidélité et sa validité de construit sont élevées, tout comme sa fidélité test-retest

(.73 à .94). Sa consistance interne est excellente (α = .68 à .91).

Tableau 1

Données psychométriques relatives à la version courte du CTQ

Nombre d’items α Test-retest (p < .01) Point de coupure

Négligence émotionnelle 5 .91 .94 ≥ 16

Maltraitance émotionnelle 5 .88 .73 ≥ 16

Négligence physique 5 .68 .93 ≥ 14

Maltraitance physique 5 .82 .75 ≥ 11

Abus sexuel 5 .87 .76 ≥ 11

Note. Adapté de « Validation de la version française du CTQ et prévalence de l’histoire de maltraitance », par
Paquette, D., Laporte, L., Bigras, M., & Zoccolillo, M., 2004, Santé mentale au Québec, 29(1), 208.
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Dans le présent mémoire, nous avons employé les scores seuils présentés ci-dessus

pour toutes les sous-échelles sauf celle de l’abus sexuel, pour laquelle nous avons décidé d’un

point de coupure de 5. En effet, selon les définitions communément admises, il y a abus de la

sexualité même si l’évènement ne s’est produit qu’une seule fois (Johnson, 2004 ; Modelli et

al., 2012). Dès lors, il semble plus pertinent de considérer qu’il y a ASI, même s’il est mineur,

à partir du moment où le participant ne répond pas « jamais » à toutes les questions de la

sous-échelle.

Afin  d’obtenir  de  plus  amples  informations  sur  les  expériences  de  maltraitance

infantile des participants, plusieurs items ont été rajoutés, notamment sur les caractéristiques

des différentes formes d’abus, comme l’âge, la relation entretenue avec le ou les auteurs, la

fréquence, et plus spécifiquement pour l’ASI, le type (avec ou sans pénétration), la présence

de menace, l’emploi de la force, et la révélation à et réaction de l’entourage (cf Annexe A).

3.3 Évaluation des Pratiques Éducatives Parentales (EPEP ; J.-C. Meunier & Roskam,

2007, 2009)

L’EPEP est un questionnaire auto-rapporté par le parent, adapté et validé pour une

population francophone par J.-C. Meunier et Roskam (2007). Dans le présent mémoire, nous

utiliserons deux versions distinctes en fonction de l’âge de l’enfant. L’EPEP-PPSF (Preschool

and Primary School  Form),  composée de 40 items,  a  été  proposée aux parents  d’enfants

jusqu’à  5  ans  11 mois,  et  l’EPEP,  composée  de  35 items,  a  été  administrée  aux parents

d’enfants âgés de 6 ans et plus. À chaque item est associée une échelle de Likert à 5 points en

fonction de la fréquence d’utilisation de la pratique éducative en question.

Les items sont divisés en 9 sous-échelles évaluant la parentalité expliquant un peu

plus  de  60 %  de  la  variance  (61.36 %  pour  l’EPEP-PPSF  et  64,33 %  pour  l’EPEP) :

parentalité positive, monitoring, règles, discipline, discipline inconsistante, punitions sévères,

ignorance, récompenses matérielles et autonomie. Il semblerait que deux facteurs de second

ordre se soient dégagés de ses 9 catégories : les pratiques  supportives (parentalité positive,

règles,  autonomie,  monitoring)  et  les  pratiques  contrôlantes (discipline,  discipline

inconsistante, punitions sévères, ignorance, récompenses matérielles).

La consistance interne de l’EPEP-PPSF est moyenne à élevée (α = .58 à .90), une

bonne validité externe et de bonnes propriétés discriminantes. L’EPEP, quant à elle, a une

consistance interne similaire (α = .69 à .87) et une bonne fidélité test-restest (r = 0.51 à 0.84).
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3.4 Mother-Child Interaction Task (MCIT ; Crowell & Feldman, 1988 ; Loop et al., 2017)

La  MCIT  a  été  développée  par  Crowell  et  Feldman  (1988) pour  évaluer  les

interactions mère-enfant. Dans ce mémoire, nous utiliserons la version adaptée par Loop et al.

(2017) pour les enfants de 3 à 9 ans et leurs parents. Il s’agit de filmer une interaction semi-

structurée de 25 minutes diviser en trois parties : 10 minutes de jeu libre faisant appel au

symbolisme, 5 minutes de frustration (rangement du jeu) et 10 minutes de puzzles (réalisation

de trois puzzles de difficulté inférieure, égale et supérieure aux capacités de l’enfant). Les

comportements du parent et ceux de l’enfant sont cotés séparément en leur allouant 1 à 5 ou 7

points. Pour le parent, la sensibilité comportementale, la  sensibilité émotionnelle, les affects

positifs, le retrait/désintérêt, l’irritabilité/colère et l’agression (de 1 à 5) sont évalués. Pour

l’enfant,  ce  sont  les  affects  positifs,  le  retrait/désintérêt,  l’irritabilité/colère,  la  non-

compliance, l’agression (de 1 à 5), la persévérance et l’enthousiasme qui sont évalués. Il n’y a

pas  de score moyen,  mais  une  évaluation globale de  chaque comportement,  hormis  pour

l’agression, que l’on cote en fonction de son occurrence. Il n’y a donc pas de score cut-off,

mais un travail de comparaison à effectuer à l’appréciation de l’évaluateur.

Cette version adaptée de la MCIT et son système de codage ont une fidélité test-retest

moyenne (.32 à .57 pour l’échelle des enfants et .28 à .45 pour celle des parents), une validité

externe  moyenne  avec  la  CBCL  et  l’EPEP,  de  bonnes  propriétés  discriminantes,  une

consistance inter-tâche globalement très bonne (α = .34 à .89 pour l’échelle des enfants et α =

.63 à .90 pour celles des parents),  tout comme la consistance inter-échelle (α = .88 pour

l’échelle des enfants et α = .80 pour celles des parents).

3.5 Child Behavior Checklist (CBCL ; Achenbach & Rescorla, 2000, 2001)

La CBCL est un questionnaire hétéro-rapporté par les parents, un professeur ou un

proche d’un enfant. Elle a pour but d’évaluer différents comportements de ce dernier. Elle est

divisée en deux grilles distinctes. La première est destinée aux parents d’enfants de 1,5 à 5

ans (CBCL/1,5-5) et comporte 100 items regroupés dans les échelles/syndromes suivants :

gestion  des  émotions,  anxiété/dépression,  plaintes  somatiques,  comportements  de  retrait,

troubles de l’attention, comportements agressifs, difficultés de sommeil et autres problèmes.

La seconde grille est destinée aux parents d’enfants de 6 à 18 ans (CBCL/6-18) et comporte

113  items  regroupés  dans  les  échelles/syndromes  suivants :  anxiété/dépression,  plaintes

somatiques, difficultés d’attention, comportements agressifs, évitement, difficultés sociales,

troubles  de  la  pensée,  comportements  délinquants  et  autres  problèmes.  Chaque  item est

associé à une échelle de Likert en 3 points.
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Pour  les  deux  tests,  la  cotation  donne  un  score  total,  mais  également  des  scores

composites  aux  échelles  de  problèmes  de  comportements  internalisés  et  externalisés.

L’échelle de comportement internalisés est composée, pour les deux grilles, des sous-échelles

anxiété/dépression, retrait/dépression, plaintes somatiques, auxquelles la CBCL/1.5-5 ajoute

la sous-échelle gestion des émotions. L’échelle des comportements externalisés est, quant à

elle,  composée  pour  les  deux  grilles  des  sous-échelles  troubles  de  l’attention  et

comportements agressifs, auxquelles s’ajoute la sous-échelle comportements d’infraction aux

règles pour la CBCL/6-18. Plus le score est élevé, plus l’enfant a de chances de présenter une

pathologie. Le percentile 98 représente alors un seuil clinique, et un score arrivant entre les

percentiles 93 et 98 est considéré comme cliniquement limite. Les normes de cotation varient

en fonction de l’âge et du sexe de l’enfant. Notons toutefois qu’à notre connaissance, aucun

article ne reprend les seuils de cotation pour la CBCL/6-18, et que nous n’avons ainsi pas pu

en faire usage dans le présent mémoire. Nous nous sommes donc basés sur la moyenne des

scores à chaque sous-échelle.

La consistance interne pour ces deux grilles est élevée (.76 à .82 pour la CBCL/1,5-5 ;

.83 à .94 pour la CBCL/6-18), tout comme leur validité et leur fidélité test-restest (.82 à .89

pour la CBCL/1,5-5 ; .88 à .92 pour la CBCL/6-18).

Résultats

1. Méthode d’analyse des données

Afin de réaliser nos analyses statistiques, nous avons pris la décision de rassembler les

données des échantillons A, B et C – que nous nommerons échantillon D. Ainsi, sauf mention

contraire, les analyses et résultats mentionnés ci-après se basent tous sur cet échantillon.

Les  données  de  nos  trois  échantillons  ont  été  encodées  dans  un  même document

Excel, au sein duquel nous avons pu constater la présence de quelques données manquantes.

Afin d’y pallier, lorsqu’il manquait le score d’un seul des items au sein d’une sous-échelle

d’un test, nous avons remplacé la valeur manquante par une moyenne des autres scores des

items de la sous-échelle et avons ainsi calculé le score de la sous-échelle. Lorsqu’il y avait

plus d’une donnée manquante, le score à la sous-échelle n’a pas été calculé.

Les données ont par la suite été analysées via le logiciel SAS 9.4 pour Windows, qui n’a

pas pris en compte les sujets pour lesquelles les données manquantes étaient trop nombreuses.

Dans le but de se montrer plus pertinent dans nos analyses de données (notamment les

analyses descriptives et nos hypothèses secondaires), nous avons pris la décision de diviser

nos participants en cinq groupes en nous basant sur leurs scores au CTQ-SF. Pour ce faire,
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nous nous sommes servi des scores seuils évoqués dans notre méthodologie (p.36), qui sont,

pour rappel,  ceux définis  par  Paquette  et  al.  (2004) hormis pour l’ASI,  pour lequel nous

définissons une présence à partir d’un score de 6. Les groupes se répartissent donc ainsi :

– « ASI », soit ceux ayant vécu au moins une expérience d’ASI avec ou sans autre

type de négligence ou de maltraitance infantiles ;

– « ASI avec MI » (maltraitance infantile), soit ceux ayant vécu un ou plusieurs ASI,

ainsi que de la négligence ou de la maltraitance infantile ;

– « ASI sans MI », soit ceux qui avaient vécu un ou plusieurs ASI mais jamais de MI ;

– « MI »,  soit  ceux ayant  fait  l’expérience de négligence ou de maltraitance dans

l’enfance mais pas d’ASI ;

– « Tout-venant »,  soit  le  groupe contrôle,  dont les participants n’ont  jamais  vécu

aucun type de négligence, de maltraitance ou d’abus sexuel infantiles.

Les données utilisées dans le cadre du présent mémoire sont des données transversales.

Leur normalité a été contrôlée via le test  de Kolmogorov-Smirnov en utilisant un seuil de

significativité de  p < .05, révélant que seules les variables pratiques contrôlantes de l’EPEP-

PPSF (D = 0.02 ; p = .11) et de l’EPEP (D = 0.02 ; p > .15), comportements externalisés de la

CBCL/1.5-5 (D = 0.09 ;  p > .15) et de la CBCL/6-18 (D = 0.09 ;  p = .12), ainsi que autres

problèmes de la CBCL/1.5-5 (D = 0.10 ; p = .11) et les variables score total (D = 0.10 ; p = .07)

et  comportements  internalisés  de  la  CBCBL/6-18 (D =  0.7 ;  p >  .15)  seraient  distribuées

normalement. Les analyses de normalité dans leur entièreté se trouvent en Annexe B.

2. Analyses descriptives

2.1 Données socio-démographiques

De notre échantillon D, originellement composé de 2235 participants, nous avons pu

récupérer un total de 2231 protocoles complets. Le groupe ASI avec MI est composé de 255

participants (11.43 %), le groupe ASI sans MI, de 262 participants (11.74%), le groupe MI de

336 participants (15.06 %), et le groupe tout-venant de 1378 participants (61.77 %).

Bien que notre échantillon soit en majorité composé de femmes (89.98 %), le sexe des

enfants se répartit de manière plutôt égale (45.86 % de filles et 47.92 % de garçons). L’âge

moyen des pères est de 38.08 ans (ET = 6.20), celui des mères est de 34.53 ans (ET = 5.42),

celui des garçons de 5.25 ans (ET = 1.66) et celui des filles de 5.34 ans (ET = 1.65).

Nous pouvons constater une majorité d’employés (47.02 %) parmi les parents, mais

aussi un nombre conséquent d’enseignants (10.08 %).
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En  ce  qui  concerne  le  niveau  d’éducation  des  participants  de  notre  échantillon,

35.32 % ont effectué un enseignement  supérieur de type court,  31.19 % un enseignement

supérieur de type long et 20.51 % sont allés jusqu’au secondaire supérieur.

Une majorité de participants (72.06 %) présente une structure familiale bi-parentale,

mais nous pouvons tout de même dénombrer 14.53 % de familles recomposées et 11.53 % de

familles monoparentales.

En ce qui concerne les revenus annuels après impôts du ménage, les participants se

répartissent de manière plutôt égale entre les catégories (entre 14 et 18 % pour chacune),

hormis ceux gagnant moins de 10 000€ par an, représentant 4.32 % de l’échantillon.

Les  caractéristiques  socio-démographiques  de  ces  participants  ainsi  que  leurs

moyennes d’âges au sein des groupes sont décrites plus en détails dans l’Annexe C. Notons

également  que  les  données  socio-démographiques  des  participants  de  l’échantillon  A se

trouvent en Annexe D.

2.2 Résultats aux tests des participants

2.1 Le vécu infantile (CTQ-SF).

Le score moyen des participants de l’échantillon D à la CTQ-SF est de 41.40 (ET =

16.32). Les expériences d’abus sexuel seraient les plus présentes, ayant touché 23.13 % des

participants (M = 6.79 ; ET = 4.42) suivies des expériences de négligence émotionnelle avec

20.86 % (M = 11.29 ; ET = 5.01), des expériences de maltraitance émotionnelle avec 14.23 %

(M = 9.54 ; ET = 5.09), de maltraitance physique avec 9.22 % (M = 6.51 ; ET = 3.36) puis de

négligence  physique  avec  5.50 %  (M =  7.30 ;  ET =  3.08).  Les  scores  moyens  de  nos

participants restent éloignés des scores seuils donnés par Paquette et al. (2004).

Nous avons également étudié les caractéristiques de l’ASI, mais avons dû faire face à

un nombre important de données manquantes. Ainsi, pour le groupe ASI sans MI (n = 262),

nous  pouvons  seulement  dire  que  5  participants  auraient  été  abusés  sexuellement  par  un

membre de leur famille (45.45 %). Parmi les participants du groupe ASI avec MI (n = 255),

nous avons un peu plus d’informations : 120 auraient subi un ASI intrafamilial (23.72 %), 5

auraient été abusés sexuellement une fois (0.99 %), 5 autres (0.99 %) l’auraient été de manière

répétée, 7 participants (1.38 %) auraient vécu un ASI sans pénétration, contre 3 avec (0.59 %).

Globalement,  et  de manière  similaire  à  ce que  nous évoquions  dans  notre  revue de

littérature,  les  hommes  sont  fort  peu  représentés  dans  notre  échantillon :  nous  pouvons  en

compter 23 (4.45 %) qui auraient subi un ASI, dont 1 seul dans le groupe ASI sans MI (9.09 %).
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2.2.2 Les pratiques éducatives parentales (EPEP et EPEP-PPSF).

Il  semblerait  que  notre  échantillon  utilise  souvent  des  pratiques  éducatives

supportives, que leur enfant soit d’âge pré-scolaire (M = 4.28 ; ET = 0.36) ou scolaire (M =

4.08 ; ET = 0.40). Les pratiques éducatives contrôlantes seraient, quant à elles, peu utilisées

(M = 2.22 et ET = 0.53 pour l’EPEP-PPSF ; M = 2.44 ; ET = 0.51 pour l’EPEP).

Une parentalité positive (M = 4.50 et ET = 0.47 pour l’EPEP-PPSF ; M = 4.29 ; ET =

0.52 pour l’EPEP) et l’usage de règles (M = 4.40 et ET = 0.69 pour l’EPEP-PPSF ; M = 4.50 ;

ET = 0.42 pour l’EPEP) semblent être les pratiques utilisées le plus souvent, alors que les

punitions sévères (M = 1.44 et  ET = 0.64 pour l’EPEP-PPSF ;  M = 1.46 ;  ET = 0.64 pour

l’EPEP) et l’ignorance (M = 1.78 et ET = 0.76 pour l’EPEP-PPSF ; M = 1.77 ; ET = 0.80 pour

l’EPEP) ne seraient, en moyenne, pas ou que très peu utilisées.

2.2.3 Les interactions parent-enfant (MCIT).

Les  parents  de  notre  échantillon  semblent  faire  preuve  d’une  sensibilité

comportementale modérée à bonne (M = 4.84 ; ET = 0.84) et n’offriraient ainsi pas toujours

une aide adéquate à leur enfant dans la résolution de la tâche. Leur sensibilité émotionnelle se

révéleraient  plutôt  modérée  (M =  4.43 ;  ET =  0.82)  et  ils  feraient  donc  preuve  d’une

disponibilité et d’un soutien modéré envers leur enfant. Au niveau des affects positifs, les

parents de l’échantillon ont tendance à montrer des affects positifs limités en intensité ou en

fréquence, avec beaucoup d’affects neutres et un sentiment de joie tendant à être limité (M =

4.89 ; ET = 0.76).

Leurs enfants, quant à eux, présentent des affects positifs modérément élevés (M =

5.02 ; ET = 0.97) et semblent également modérément persévérants (M = 5.97 ; ET = 0.97) et

enthousiastes  (M = 5.41 ;  ET = 0.78). De plus, ils  seraient globalement compliants (M =

1.56 ; ET = 0.98).

Pour les parents comme pour les enfants, les niveaux d’agression (M = 1.05 et ET =

0.40 pour les parents ; M = 1.02 et ET = 0.20 pour les enfants) et de retrait ou désintérêt (M =

1.09 et ET = 0.38 pour les parents ; M = 1.04 et ET = 0.30 pour les enfants) sont très faibles.

Il en va de même pour l’irritabilité/colère qui, bien que très légèrement plus élevée, reste très

faible (M = 1.30 et ET = 0.63 pour les parents ; M = 1.43 et ET = 0.98 pour les enfants).

2.2.4 Le comportement de l’enfant (CBCL/1.5-5 et 6-18).

Nous  pouvons  remarquer  que  les  enfants  de  notre  échantillon  ne  présentent,  en

moyenne, pas de problème de comportement.  En effet,  les scores moyens aux différentes
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sous-échelles de la CBCL/1.5-5 et de la CBCL/6-18 ne dépassent pas 0.50. Nous pouvons

noter que les scores moyens les plus élevés à la CBCL/1.5-5 se trouvent aux sous-échelles

comportements externalisés (M = 0.49 ; ET = 0.36), comportements agressifs (M = 0.49 ; ET

=  0.39) et  troubles  de  l’attention  (M =  0.50 ;  ET =  0.40).  La  sous-échelle  difficultés

d’attention de la CBCL/6-18 se trouve également être celle ayant le score moyen le plus élevé

(M = 0.36 ; ET = 0.26), suivie de l’anxiété/dépression (M = 0.31 ; ET = 0.25).

Parmi les scores les plus bas, nous pouvons constater la présence de la sous-échelle

plaintes somatiques pour les deux grilles (M = 0.18 et ET = 0.18 pour la CBCL/1.5-5 ; M =

0.14 et ET = 0.15 pour la CBCL/6-18) ainsi que de la sous-échelle comportements de retrait

de la CBCL/1.5-5  (M = 0.18 ;  ET = 0.26) et troubles de la pensée de la CBCL/6-18  (M =

0.14 ; ET = 0.14).

2.3 Effets de l’âge et du sexe

Nous avons effectué des régressions linéaires et des tests T de Student afin d’étudier

l’effet de l’âge et du sexe des parents et de leur enfant sur les différentes variables utilisées.

2.3.1 Effet de l’âge du parent et de l’enfant sur les variables.

Les régressions linéaires effectuées montrent que l’âge du parent expliquerait 7.07 %

de la variance des scores de gestion des émotions de son enfant lorsque celui-ci a entre 1.5 et

5 ans (F1 = 4.49 ;  β = -.02 ;  R² = .0707 ;  p = .04). Il expliquerait également 3.77 % de la

variance des scores de retrait/désintérêt du parent à la MCIT (F1 = 4.70 ; β = .01 ; R² = .0377 ;

p = .03). Enfin au niveau des pratiques éducatives parentales, il expliquerait 3.08 % de la

variance des scores de pratiques contrôlantes à l’EPEP (F1 = 18.15 ; β = -.02 ; R² = .0308 ; p

< .0001) et 2.10 % de la variance des scores de récompenses matérielles à l’EPEP-PPSF (F1 =

28.09 ; β = -.03 ; R² = .0210 ; p < .0001).

L’âge  de  l’enfant,  quant  à  lui,  expliquerait  14.62 %  de  la  variance  des  scores  de

persévérance des enfants à la MCIT (F1 = 20.73 ; β = .23 ; R² = .1462 ; p < .0001), 11.99 % de la

variance des scores de non-compliance des enfants (F1 = 16.49 ; β = -.21 ; R² = .1199 ; p <.0001)

et 3.57 % de la variance des scores d’agression des parents au même test (F1 = 4.48 ; β = .05 ; R²

= .0357 ; p = .04). Il expliquerait aussi une partie de la variance des scores de différentes sous-

échelles de la CBCL/6-18 : 8.41 % de l’anxiété/dépression (F1 = 6.52 ; β = .08 ; R² = .0841 ; p

= .01), 5.95 % des difficultés d’attention (F1 = 4.49 ; β = -.07 ; R² = .0595 ; p = .04) et 5.55 % des

comportements externalisés (F1 = 4.17 ; β = -.04 ; R² = .0555 ; p = .04).
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Notons que seules les régressions significatives dont le pourcentage d’explication de

la  variance  des  scores  était  supérieure  à  2 % ont  été  prises  en  compte  ici.  Les  résultats

complets des régressions réalisées se trouvent en Annexe F.

2.3.2 Effet du sexe du parent et de l’enfant sur les variables.

Des tests T de Student nous ont permis de constater que les mères (MM = 41.70 ; ETM

= 16.60) avaient un score total significativement supérieur à celui des pères (MP = 38.75 ; ETP

=  13.32)  au  CTQ-SF  (t306.17 =  -3.06 ;  p  =  .002).  Elles  auraient  également  des  scores

significativement supérieurs à ceux des pères aux sous-échelles d’abus sexuel (MM = 6.93 ;

ETM =  4.57 ;  MP =  5.55 ;  ETP =  2.37 ;  t438.95 =  -7.32 ;  p  < .0001)  et  de  maltraitance

émotionnelle (MM =  ; ETM =  ; MP =  ; ETP =  ; t296.29 = -4.15 ; p < .0001).

Il y aurait également des différences significatives entre pères et mères au sein des

pratiques éducatives envers les enfants de moins de 6 ans. Plus spécifiquement, les mères

utiliseraient plus de pratiques supportives (MM = 4.29 ; ETM = 0.36 ; MP = 4.16 ; ETP = 0.39 ;

t1319 = -3.64 ; p = .0003), comme l’usage de parentalité positive (MM = 4.52 ; ETM = 0.47 ; MP

= 4.35 ; ETP = 0.50 ; t1319 = -3.85 ; p = .0001) et de monitoring (MM = 4.32 ; ETM = 0.63 ; MP =

4.09 ;  ETP =  0.72 ;  t132.51 =  -3.39 ;  p  = .0009)  que  les  pères.  En  revanche,  ces  derniers

utiliseraient significativement plus d’ignorance (MM = 1.77 ; ETM = 0.76 ; MP = 1.94 ; ETP =

0.76 ; t1319 = 2.39 ; p = .02) que leur homologues féminins.

Nous avons observé des différences fort similaires entre les pratiques éducatives des

pères et des mères d’enfants de 6 ans et plus. En effet,  les mères utiliserait davantage de

pratiques supportives (MM = 4.10 ;  ETM = 0.39 ;  MP = 3.94 ;  ETP = 0.44 ;  t575 = -3.32 ;  p

= .001), telles que la parentalité positive (MM = 4.33 ; ETM = 0.48 ; MP = 4.08 ; ETP = 0.69 ;

t82.516 = -2.97 ; p = .004) et le monitoring (MM = 3.74 ; ETM = 0.86 ; MP = 3.38 ; ETP = 0.95 ;

t567 = -3.25 ; p = .001). Les pères, quant à eux, utilisaient plus de pratiques contrôlantes (MM =

2.42 ; ETM = 0.52 ; MP = 2.59 ; ETP = 0.41 ; t107.88 = 3.18 ; p = .002), telles que la discipline

(MM = 3.07 ; ETM = 0.89 ; MP = 3.48 ; ETP = 0.74 ; t104.67 = 4.36 ; p < .0001) et les punitions

sévères (MM = 1.43 ; ETM = 0.62 ; MP = 1.67 ; ETP = 0.76 ; t86.369 = 2.60 ; p = .01).

Il semblerait également que les enfants de moins de 6 ans dont le parent participant

est  la  mère  aient  des  scores  supérieurs  à  ceux  dont  le  parent  participant  est  le  père  à

différentes sous-échelles de la CBCL/1.5-5, telles que celles des comportements internalisés

(MM =  0.28 ;  ETM =  0.25 ;  MP =  0.17 ;  ETP =  0.14 ;  t49.396 =  -2.05 ;  p  =  .04),  comme

l’anxiété/dépression (MM = 0.31 ;  ETM = 0.36 ;  MP = 0.17 ;  ETP = 0.16 ;  t56.518 = -2.04 ;  p

= .04) et le retrait (MM = 0.21 ; ETM = 0.29 ; MP = 0.09 ; ETP = 0.12 ; t58.015 = -2.25 ; p = .03).

44



Il en va de même pour la sous-échelle de troubles de la pensée de la CBCL/6-18 (MM = 0.16 ;

ETM = 0.15 ; MP = 0.09 ; ETP = 0.09 ; t29.175 = -2.25 ; p = .03).

Concernant les enfants, les filles de 6 ans et plus (MF = 1.84 ; ETF = 0.86) verraient

davantage leur parent (celui participant à notre étude) utiliser de l’ignorance que les garçons

(MG =  1.70 ;  ETG =  0.73 ;  t567.5 =  -2.13 ;  p  =  .03).  Aussi,  elles  auraient  des  scores  de

persévérance plus élevés à la MCIT (MF = 6.21 ; ETF = 0.87 ; MG = 5.68 ; ETG = 1.02 ; t121 = -

3.10 ; p = .002). En revanche, les garçons auraient des scores supérieurs aux sous-échelles de

comportements externalisés de la CBCL/1.5-5 (MF = 0.38 ;  ETF = 0.23 ;  MG = 0.60 ;  ETG =

0.44 ; t45.688 = 2.49 ; p = .02) comme celles de troubles de l’attention (MF = 0.39 ; ETF = 0.29 ;

MG = 0.61 ; ETG = 0.47 ; t50.269 = 2.14 ; p = .04) et de comportements agressifs (MF = 0.37 ;

ETF = 0.23 ; MG = 0.60 ; ETG = 0.47 ; t43.699 = 2.44 ; p = .02), et à la sous-échelle de gestion

des émotions (MF = 0.28 ;  ETF = 0.28 ;  MG = 0.47 ;  ETG = 0.41 ;  t53.022 = 2.15 ;  p = .04) du

même questionnaire.

2.4 Liens entre les différents types de maltraitance infantile

Des corrélations de Pearson réalisées entre les différentes sous-échelles du CTQ-SF

(cf Tableau 2) nous ont appris  qu’il  existait  des corrélations  positives significatives entre

toutes ces sous-échelles. Les analyses ont notamment mis en évidence de fortes corrélations

entre  le  score  total  d’une part,  et  les  scores  de  négligence  émotionnelle,  de  maltraitance

émotionnelle, de négligence physique et de maltraitance physique d’autre part, ainsi qu’une

corrélation modérée entre le score total et l’abus sexuel.

Tableau 2

Corrélations de Pearson entre les scores aux sous-échelles du CTQ-SF

n M ET 1 2 3 4 5

1. Abus sexuel 2231 6.79 4.42 – – – – –

2. Négligence émotionnelle 2230 11.29 5.01 .29*** – – – –

3. Maltraitance émotionnelle 2230 9.54 5.09 .39*** .72*** – – –

4. Négligence physique 2231 7.30 3.08 .31*** .65*** .60*** – –

5. Maltraitance physique 2232 6.51 3.36 .45*** .47*** .61*** .53*** –

6. Score total 2227 41.40 16.32 .63*** .83*** .88*** .77*** .76***

*** p < .0001.
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3. Analyses liées à la question de recherche et à nos hypothèses

3.1 Hypothèses principales

3.1.1  Hypothèse  1 :  les  pratiques  éducatives  parentales  des  parents  victimes

d’ASI sont associées à des problèmes de comportement chez leur enfant.

3.1.1.1 Liens entre ASI et pratiques éducatives.

Afin  de  confirmer  ou  d’infirmer  cette  première  hypothèse,  nous  regarderons  tout

d’abord le lien entre le vécu d’abus sexuel infantile (abus sexuel du CTQ-SF) et les pratiques

éducatives parentales à l’âge adulte (EPEP-PPSF et EPEP). Pour ce faire, nous utiliserons des

corrélations de Pearson, la taille de notre échantillon (N > 2000) compensant la distribution

non-normale de la grande majorité de nos variables et nous permettant ainsi de réaliser un test

paramétrique.

Nous  n’avons  pu  observer  aucune  corrélation  significative  entre  le  score  d’abus

sexuel et les scores de pratiques supportives de l’EPEP-PPSF et de l’EPEP. Toutefois, en

regardant les sous-échelles, nous avons pu constater une corrélation négative entre le score

d’abus sexuel et le score de règles de l’EPEP (r2229 = -.13 ; p = .002).

Le même constat a pu être fait pour les scores de pratiques contrôlantes des deux tests.

Certaines  pratiques  contrôlantes,  prises  individuellement,  seraient  néanmoins  corrélées

positivement de manière significative avec l’abus sexuel, comme la discipline inconsistante

(r2229 = .09 ; p = .03) et les récompenses matérielles (r2229 = .08 ; p = .04) envers les enfants de

6 ans et plus, alors que d’autres seraient corrélées négativement de manière significative avec

lui,  comme la discipline  des  parents  avec  leur  enfant  d’âge  pré-scolaire (r2229 =  -.07 ;  p

= .007), ainsi que la discipline (r2229 = -.09 ; p = .03) et l’utilisation de punitions sévères des

parents avec leur enfant d’âge scolaire (r2229 = -.10 ; p = .02).

Nous  avons  également  regardé  le  lien  entre  le  vécu  de  maltraitance  infantile  de

manière plus générale (score total du CTQ-SF) et les pratiques éducatives actuelles (EPEP-

PPSF et EPEP). Nous n’avons, ici non plus, pu trouver de corrélations significatives entre le

score total au CTQ-SF et les scores de pratiques supportives des deux tests, bien que, plus

spécifiquement, il semble exister des corrélations négatives significatives entre le score total

au CTQ-SF et les scores de règles de l’EPEP-PPSF (r2229 = -.07 ; p = .01) et de l’EPEP (r2229 =

-.12 ; p = .003).

En  ce  qui  concerne  les  pratiques  contrôlantes,  nous  n’avons  pas  pu  observer  de

corrélations significatives entre le score total au CTQ-SF et celles exercées par les parents

d’enfants de moins de 6 ans. Nous pouvons tout de même observer des corrélations positives

significatives entre le score total au CTQ-SF et les scores de discipline inconsistante  (r2229
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= .06 ;  p =  .04)  et  de  récompenses  matérielles  (r2229 =  .06 ;  p =  .02),  et  une  corrélation

négative significative avec le score de discipline de l’EPEP-PPSF (r2229 = -.06 ; p = .03).

Chez  les  parents  d’enfants  d’âge  scolaire,  les  analyses  ont  mis  en  évidence  une

corrélation positive entre le score total au CTQ-SF et l’usage de pratiques contrôlantes (r2229 =

.08 ;  p =  .04),  notamment  de  discipline  inconsistante  (r2229 =  .15 ;  p =  .0003)  et  de

récompenses matérielles (r2229 = .17 ; p < .0001).

3.1.1.2 Liens entre pratiques éducatives et comportement de l’enfant.

Nous allons désormais observer les liens entre les pratiques éducatives mentionnées

dans la partie précédente et le comportement de l’enfant au travers de corrélations de Pearson

(cf Tableaux G1 et G2 en Annexe G pour l’intégralité des résultats).

Si nous nous intéressons aux pratiques éducatives significativement corrélées avec le

score  d’abus  sexuel  au  CTQ-SF,  nous  pouvons  constater  qu’aucun  des  scores  aux  sous-

échelles de l’EPEP-PPSF concernées n’est  significativement corrélé aux scores aux sous-

échelles  de  la  CBCL/1.5-5.  Au  niveau  de  l’EPEP,  nous  pouvons  noter  des  corrélations

négatives significatives entre certaines pratiques supportives et certains comportements de la

CBCL/6-18, comme entre le score de règles et le score de plaintes somatiques (r2229 = -.24 ; p

= .04),  mais  aussi  entre  le  score  de  parentalité  positive  et  les  scores  de  comportements

délinquants (r2229 = -.24 ; p = .04).

Nous avons également  pu trouver  des  corrélations  positives  significatives  entre  le

score  de  discipline,  faisant  partie  des  pratiques  contrôlantes  de  l’EPEP,  et  le  score  de

comportements  délinquants  (r2229 =  .28 ;  p =  .02),  faisant  partie  des  comportements

externalisés. Le score de discipline inconsistante, lui aussi pratique contrôlante, serait quant à

lui  corrélé  positivement  à  deux  sous-échelles  de  comportements  internalisés :

l’anxiété/dépression (r2229 = .24 ; p = .04) et l’évitement (r2229 = .28 ; p = .02).

En ce qui concerne les pratiques éducatives corrélées significativement au score total du

CTQ-SF, nous n’avons trouvé de corrélations que pour les scores des parents dont l’enfant a 6

ans ou plus. Pour ce groupe, l’utilisation de règles par le parent (pratique supportive) serait

corrélée négativement avec le score de plaintes somatiques (r2229 = -.24 ; p = .04). Le score de

pratiques  contrôlantes  et  le  score  de  comportements  délinquants,  faisant  partie  des

comportements  externalisés,  seraient  corrélés  positivement  de  manière  significative  (r2229

= .33 ; p = .004). Le score de discipline inconsistante semble, quant à lui, corrélé positivement

aux  scores  de  plusieurs  sous-échelles  de  comportement  internalisés :  la  sous-échelle

dépression/anxiété (r2229 = .24 ; p = .04) et la sous-échelle évitement (r2229 = .28 ; p = .02).
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3.1.1.3 Liens entre ASI, pratiques éducatives et comportement de l’enfant.

Ainsi, il semblerait que l’ASI et le score total au CTQ-SF aient un effet sur certaines

pratiques éducatives et que certaines de ces dernières aient un effet sur les comportements de

l’enfant. Nous avons donc testé différents modèles de régression linéaire multiple sur base de

ces corrélations, mais également sur toutes nos variables en regardant l’effet des pratiques

éducatives parentales sur le comportement de l’enfant, ceci en prenant en compte le vécu

infantile du parent. Des 462 modèles analysés, 9 se sont révélés significatifs pour l’ASI et 62

pour le score total au CTQ-SF.

Pour  les  modèles  incluant  l’ASI,  aucun  des  modèles  significatifs  ne  montre  une

influence  significative  de  l’ASI  comme  variable  explicative  (cf  Tableaux  G3  et  G4  en

Annexe G pour les modèles significatifs). Néanmoins, nous pouvons noter que la variance du

score  de  comportements  externalisés  à  la  CBCL/1.5-5  semble  être  expliquée  à  10.62 %

significativement  par  les  scores  de pratiques  contrôlantes  et  d’abus sexuel  (F2 = 3.45 ;  p

=.04 ;  R²  =  .1062).  Des  modèles  basés  sur  nos  corrélations,  seul  le  modèle  expliquant

l’évitement  des  enfants  d’âge  scolaire  par  l’usage  de  discipline  inconsistante  et  une

expérience d’ASI du parent s’est montré significatif, expliquant 10.03 % de la variance de

l’évitement (F2 = 3.90 ; p =.02 ; R² = .1003).

Pour  les  modèles  incluant  le  score total  au  CTQ-SF,  une  grande quantité  se  sont

montrés significatifs, tant au niveau du modèle en lui-même que de l’influence du score total

au CTQ-SF (ces derniers sont rapportés dans les Tableaux G5 et G6 de l’Annexe G). Pour les

enfants de moins de 6 ans, nous pouvons remarquer que le score total au CTQ et les pratiques

contrôlantes du parent expliqueraient 12.25 % de la variance des scores de comportements

internalisés de l’enfant (F2 = 4.05 ;  p  =.02 ;  R² = .1225) mais aussi 18.06 % des scores de

comportements externalisés (F2 = 6.39 ; p =.003l ; R² = .1806). Le score total au CTQ-SF et

les pratiques supportives des parents expliqueraient, quant à eux, 11.87 % de la variance des

scores de comportements externalisés (F2 = 3.91 ; p =.03 ; R² = .1187).

Si  nous  regardons  les  modèles  construits  sur  base  des  corrélations  aux  étapes

précédentes, nous pouvons constater que le score total au CTQ-SF et le score de discipline

inconsistante expliqueraient 14.71 % de la variance des scores d’évitement  (F2 = 6.04 ;  p

=.004 ; R² = .1417) et 08.62 % de la variance des scores d’anxiété/dépression (F2 = 3.30 ; p

=.04 ; R² = .0862) des enfants de 6 ans et plus.

Ainsi, à la lumière de ces analyses, nous pouvons dire que, bien qu’il existe des liens

entre  l’expérience  d’un  ASI  et  les  scores  à  certaines  échelles  de  l’EPEP qui  semblent
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influencer les comportements de l’enfant, l’ASI ne semble pas avoir une influence réellement

significative sur ces comportements.

En revanche, un vécu plus général de maltraitance infantile semble avoir un impact

plus large sur les pratiques éducatives et le comportement de l’enfant :

• associé à l’usage de pratiques contrôlantes, ce vécu influencerait les comportements

internalisés et externalisés de l’enfant de moins de 6 ans,

• associé  à  l’usage  de  pratiques  supportives,  il  influencerait  les  comportements

externalisés d’un enfant du même âge, et

• associé  à  l’usage  de  discipline  inconsistante,  il  influencerait  l’évitement  et

l’anxiété/dépression des enfants de 6 ans et plus.

Notre hypothèse se trouve ainsi infirmée.

3.1.2 Hypothèse 2 : les interactions parent-enfant des parents victimes d’ASI sont

corrélées à des problèmes de comportements chez leur enfant.

Pour confirmer ou infirmer notre deuxième hypothèse, nous ne pouvons utiliser que

les  données  de l’échantillon A (N = 136),  qui,  comme celles  de l’échantillon D,  ne sont

majoritairement  pas  distribuées  normalement  (cf  Annexe H pour  les  variables  distribuées

normalement). Nous devons ainsi utiliser ici des tests non-paramétriques.

3.1.2.1 Liens entre ASI et interactions parent-enfant.

Nous avons tout d’abord observé le lien entre le vécu d’ASI (puis le score total au

CTQ-SF) et les interactions parent-enfant (MCIT) via des corrélations de Spearman. Cette

première série d’analyses nous a permis de constater des corrélations positives significatives

entre le score d’abus sexuel et  les scores de sensibilités comportementale (rs  134 = .23 ;  p

= .009) et émotionnelle du parent (rs  134 = .30 ;  p = .0009), ainsi qu’entre le score total au

CTQ-SF et le score de sensibilité émotionnelle (rs 134 = .24 ; p = .007).

3.1.2.2 Liens entre interactions parent-enfant et comportement de l’enfant.

Nous avons ensuite regardé les relations des interactions parent-enfant (MCIT) ayant

un lien significatif avec les scores d’abus sexuel et total au CTQ-SF du parent et les différents

comportements  de  l’enfant  (CBCL),  utilisant  ici  aussi  des  corrélations  de  Spearman  (cf

Tableaux I1 et I2 de l’Annexe I pour l’intégralité des corrélations réalisées).

Bien que le  score de sensibilité  comportementale  ne semble pas significativement

relié  au comportement  de l’enfant,  indépendamment de son âge,  les analyses  ont  mis en
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évidence des corrélations significatives pour le score de sensibilité émotionnelle. En effet, la

sensibilité émotionnelle du parent serait corrélée négativement de manière significative au

score total de la CBCL pour les enfants de 6 ans et plus (rs 134 = -.28 ; p = .02), mais aussi à la

sous-échelle de comportements externalisés (rs  134 = -.25 ;  p = .04) et à la sous-échelle de

difficultés sociales (rs 134 = -.33 ; p = .006) de la même grille.

3.1.2.3 Liens entre ASI, interactions parent-enfant et comportement de l’enfant.

Dans un premier temps, nous avons observé des liens entre l’ASI du parent et certaines

de ses interactions avec son enfant – disponibilités comportementale et émotionnelle. Puis,

nous  avons  également  observé  des  liens  entre  cette  sensibilité  émotionnelle  et  certains

comportements  de  l’enfant  de  6  ans  et  plus.  Nous  avons  ainsi  décidé  de  tester  différents

modèles de régression linéaire multiple sur base de ces éléments, mais aucun modèle ne s’est

révélé significatif. Nous avons également testé des modèles de régression utilisant toutes nos

variables afin de regarder l’effet des interactions parent-enfant sur le comportement de l’enfant,

tout en prenant en compte le vécu d’ASI du parent.  Ces analyses ont mis en évidence 11

modèles significatifs pour lesquels l’effet de l’abus sexuel en tant que variable explicative n’est

toutefois pas significatif (cf Tableaux I3 et I4 de l’Annexe I pour les modèles mentionnés).

En ce qui  concerne le  vécu de maltraitance  infantile  général  du parent,  aucun des

modèles basés sur les corrélations réalisées dans les premières étapes de nos analyses ne s’est

montré significatif. Néanmoins, nous avons par la suite testé des modèles de régression linéaire

multiple expliquant le comportement de l’enfant par ses interactions avec son parent et le vécu

infantile de ce dernier en utilisant toutes nos variables. De nombreux modèles se sont alors

montrés significatifs, dont beaucoup semblent également avoir une influence significative du

score total au CTQ-SF au sein du modèle. Les résultats des analyses incluant tous les modèles

significatifs de régression linéaire multiple se trouvent en Annexe I (Tableaux I5 et I6). Ces

analyses ont mis en évidence des modèles expliquant partiellement le score de comportements

externalisés de l’enfant de moins de 6 ans par le score total au CTQ-SF du parent et certains

scores de la grille parent de la MCIT, comme la sensibilité comportementale  (F2 = 3.37 ;  p

= .04 ; R² = .1147), et les affects positifs (F2 = 3.30 ; p = .04 ; R² = .1126).

D’autres modèles expliqueraient une partie du score de comportements internalisés de

l’enfant  par  le  vécu global  de maltraitance infantile  du parent  et  certains  comportements

interactifs parentaux. Ainsi, chez les enfants de moins de 6 ans, couplés au score total au

CTQ-SF, la sensibilité émotionnelle expliquerait 11.30 % (F2 = 3.31 ; p = .04 ; R² = .1130) de

la  variance  du score  de  comportements  internalisés,  les  affects  positifs  en  expliqueraient
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12.03 % (F2 = 3.56 ;  p  = .04 ;  R² = .1203), et le retrait/désintérêt, 11.74 % (F2 = 3.46 ;  p

=  .04 ;  R²  =  .1174).  Chez  les  enfants  de  6  ans  et  plus,  la  sensibilité  émotionnelle en

expliquerait 12.50 % (F2 = 4.50 ;  p  = .01 ;  R² = .1250), les affects positifs, 12.14 % (F2 =

4.35 ; p = .02 ; R² = .1214), et l’agressivité, 12.52 % (F2 = 4.51 ; p = .01 ; R² = .1252).

Notons que seuls les modèles concernant les enfants de 6 ans et plus ont montré une

influence significative des  deux variables  explicatives  concernées  (score  total  au CTQ et

score du parent à la MCIT).

À la lumière de ces analyses,  il  semblerait  que le vécu d’ASI du parent n’ait  pas

d’influence  significative  dans  la  relation  entre  ses  interactions  avec  son  enfant  et  les

problèmes comportementaux de ce dernier,  bien qu’il  semble entretenir  une relation avec

quelques comportements interactifs parentaux.

En revanche, des expériences de maltraitance infantile plus générales chez le parent

semblent avoir un rôle significatif lorsqu’elles sont couplées à des interactions parent-enfant,

dans l’explication des problèmes comportementaux de l’enfant :

• associées  à  la  sensibilité  émotionnelle  ou  aux  affects  positifs  du  parent,  elles

influenceraient les comportements externalisés des enfants de moins de 6 ans et les

comportements internalisés des enfants de tout âge,

• associées  aux  retrait/désintérêt  parental,  elles  influenceraient  les  comportements

internalisés des enfants de moins de 6 ans, et

• associées  à  l’agressivité  du  parent,  elles  influenceraient  les  comportements

internalisés des enfants de 6 ans et plus.

Notre seconde hypothèse est donc infirmée.

3.2 Hypothèses secondaires

Dans le but de confirmer ou d’infirmer nos trois hypothèses secondaires, nous avons

tout  d’abord  voulu  observer,  pour  chacune  d’entre  elles,  s’il  y  avait  des  différences

significatives entre les moyennes des hommes et des femmes de notre l’échantillon en regard

des pratiques éducatives choisies. Nous avons donc réalisé des tests T de Student sur tous les

participants de l’échantillon D en prenant en compte les scores des parents à différentes sous-

échelles de l’EPEP et de l’EPEP-PPSF, la taille de l’échantillon compensant pour la non-

normalité de la distribution des variables.

Nous avons ensuite voulu voir s’il existait des différences entre pères et mères de même

vécu infantile. Pour ce faire, nous avons utilisé un test non-paramétrique, le test  U de Mann-
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Whitney, sur les différents groupes de l’échantillon D (ASI, ASI avec MI, ASI sans MI, MI et

tout-venant), la distribution des variables étant non-normale et le nombre de participants dans

chacun de ces groupes étant trop faible pour pouvoir réaliser un test paramétrique.

Nous nous sommes également demandé s’il existait des différences significatives pour

les  pratiques  éducatives  concernées  entre  les  parents  de  même sexe  en  fonction  de  leur

groupe. Nous avons donc réalisé des tests de Kruskal-Wallis.

Enfin, nous avons réalisé des ANOVA doubles croisées afin de voir si les pratiques

éducatives des parents pouvaient être expliquées par leur sexe et leur vécu infantile, et s’il y

avait une interaction entre ces deux derniers facteurs. Notons toutefois qu’il nous faut rester

prudent  dans  l’interprétation  de  ce  dernier  test  en  raison  de  la  petite  taille  des  groupes

comparés et de la non-normalité des variables.

3.2.1  Hypothèse  3 :  les  pères  victimes  d’ASI  font  moins  usage  de  discipline

physique que les mères victimes d’ASI.

Suivant la méthodologie d’analyse énoncée pour ces hypothèses secondaires,  nous

avons réalisé des tests  T de Student sur la totalité de l’échantillon D afin de comparer les

scores  moyens  des  pères  et  des  mères  aux sous-échelles  de  punitions  sévères  (punitions

corporelles, blâmer verbalement l’enfant) de l’EPEP et de l’EPEP-PPSF. Ces tests ont montré

que les pères et les mères d’enfants de moins de 6 ans ne présenteraient pas de différences

significatives dans leur usage de punitions sévères (MM = 1.44 ; ETM = 0.64 ; MP = 1.46 ; ETP

= 0.69 ;  t1319 = 0.32 ;  p  = .75), mais que les pères d’enfants de 6 ans et plus utiliseraient

significativement plus de punitions sévères que leurs équivalents féminins (MM = 1.43 ; ETM

= 0.62 ; MP = 1.67 ; ETP = 0.76 ; t86.37 = 2.60 ; p = .01).

Les tests U de Mann-Whitney que nous avons ensuite effectués ont mis en évidence

que les pères du groupe tout-venant (Me = 1.67) dont l’enfant avait 6 ans ou plus utiliseraient

significativement plus de punitions sévères que les mères (Me = 1.00) du même groupe (U =

2.58 ; p = .01).

Nous avons ensuite réalisé des tests de Kruskal-Wallis pour savoir s’il existait des

différences d’utilisation de punitions sévères chez les parents du même sexe en fonction de

leur vécu pendant l’enfance, mais ils se sont tous révélés non-significatifs.

Enfin,  les  ANOVA doubles  croisées  que  nous  avons  effectuées  semblent  indiquer

qu’un seul  modèle  est  significatif :  celui  expliquant  l’utilisation  de  punitions  sévères  des

parents d’un enfant de 6 ans ou plus par le sexe du parent et son vécu infantile (F7  = 2.12 ; p

= .04 ; R² = .0253 ; cf Annexe J pour les résultats complets). Cependant, dans ce modèle, seul
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le sexe du parent aurait un effet significatif sur l’utilisation de punitions sévères (F1 = 9.06 ; p

= .003). Les tests post-hocs HSD de Tukey ont révélé que la moyenne des pères (MP = 1.67 ;

ETP = 0.76) était significativement supérieure à celle des mères (MM = 1.43 ; ETM = 0.62).

 

Ainsi, il semblerait que si l’on tient compte de l’ASI ou d’un vécu de maltraitance

infantile, les pères semblent utiliser autant de punitions sévères que les mères, a contrario des

tout-venant  parents  d’un  enfant  de  6  ans  ou  plus,  chez  qui  les  pères  utiliseraient

significativement plus de punitions sévères que les mères (bien que ce résultat soit discutable

en raison de l’absence de différences de score significatives entre les pères et entre les mères

des différents groupes). Notre hypothèse est donc infirmée.

3.2.2  Hypothèse  4 :  les  pères  victimes  d’ASI  font  preuve  de  plus  de  retrait

relationnel et/ou de désintérêt et de moins de sensibilité émotionnelle envers leur enfant

que les mères.

En  premier  lieu,  nous  avons  réalisé  des  tests  T de  Student  sur  la  totalité  de

l’échantillon D en prenant en compte les scores des parents aux sous-échelles de parentalité

positive (temps pris par le parent pour son enfant) et de monitoring (supervision par le parent

des activités de son enfant) de l’EPEP et de l’EPEP-PPSF. Ces tests ont montré que les pères

utiliseraient significativement moins de parentalité positive que les mères, que leur enfant ait

moins de 6 ans (MM = 4.52 ; ETM = 0.47 ; MP = 4.35 ; ETP = 0.50 ; t1319 = -3.85 et p = .0001)

ou qu’il ait 6 ans ou plus (MM = 4.33 ; ETM = 0.48 ; MP = 4.08 ; ETP = 0.69 ; t825.96 = -2.97 ;

p = .004). Ils ont également mis en évidence que les pères faisaient significativement moins

usage de monitoring que leurs homologues féminins, que leur enfant soit d’âge pré-scolaire

(MM = 4.32 ; ETM = 0.63 ; MP = 4.09 ; ETP = 0.72 ; t132.51 = -3.39 ; p = .0009) ou scolaire (MM

= 3.74 ; ETM = 0.86 ; MP = 3.38 ; ETP = 0.95 ; t567 = -3.25 ; p = .001).

Nous avons ensuite effectué des tests U de Mann-Whitney sur les différents groupes

de l’échantillon D. Ils ont mis en évidence que les pères du groupe ASI dont l’enfant a moins

de 6 ans faisaient significativement moins usage de parentalité positive que leurs homologues

féminins du même groupe (MeM = 4.60 ;  MeP = 4.30 ;  U = -2.34 ;  p = .02). Ils utiliseraient

également moins de monitoring que les mères avec le même vécu infantile (MeM = 4.50 ;

MeP =  4.40 ;  U =  -1.99 ;  p =  .04).  Nous  pouvons  émettre  la  même observation  pour  la

parentalité positive entre les pères du groupe ASI avec MI dont l’enfant a moins de 6 ans et

les mères du même groupe (MeM = 4.60 ; MeP = 3.80 ; U = -2.11 ; p = .03).

53



Dans le groupe tout-venant, les pères dont l’enfant a moins de 6 ans feraient eux aussi

significativement  moins  usage  de  parentalité  positive  que  les mères  du  même  groupe

(MeM = 4.60 ; MeP = 4.40 ; U = -3.42 ; p = .0006). La même chose peut être constatée pour

les pères et mères du même groupe dont l’enfant a 6 ans ou plus (MeM = 4.50 ; MeP = 4.13 ;

U =  -3.23 ; p = .001). Dans ce groupe, les pères utiliseraient également moins de monitoring

que les mères, que leur enfant ait moins de 6 ans (MeM = 4.50 ;  MeP = 4.25 ;  U = -2.47 ;

p = .01) ou 6 ans ou plus (MeM = 3.75 ; MeP = 3.29 ; U = -2.61 ; p = .009).

Nous avons également réalisé des tests de Kruskal-Wallis pour savoir s’il existait des

différences entre les scores aux sous-échelles de parentalité positive et  de monitoring des

mères, ainsi qu’entre ceux des pères. Ces tests n’ont révélé aucune différence significative.

Enfin, les ANOVA doubles croisées que nous avons effectuées semblent indiquer que

tous  les  modèles  sont  significatifs,  mais  que  seul  le  sexe  du  parent  aurait  une influence

significative.  Il  existe  toutefois  une  exception  pour  le  modèle  expliquant  la  parentalité

positive des parents dont l’enfant a moins de 6 ans, pour lequel le croisement du sexe du

parent et du groupe définissant son vécu infantile est lui aussi significatif (cf Tableau 3 pour

les résultats  significatifs  et  Annexe K pour l’intégralité des résultats).  Les tests post-hocs

HSD de Tukey, néanmoins, ne trouvent que des scores moins élevés de parentalité positive et

de monitoring chez les pères, et pas de différence entre les groupes.

Tableau 3

ANOVA doubles croisées de la parentalité positive et du monitoring

M (ET) F dl p R²

Pères Mères

Enfants de moins de 6 ans

Parentalité positive 4.35 (0.50) 4.52 (0.47) 3.37 7 .001 .0177

Sexe 14.78 1 .0001

Sexe*Groupe 2.87 3 .04

Monitoring 4.09 (0.72) 4.32 (0.63) 3.48 7 .001 .0182

Sexe 14.73 1 .0002

Enfants de 6 ans et plus

Parentalité positive 4.08 (0.69) 4.33 (0.48) 2.71 7 .009 .0257

Sexe 14.73 1 .0001

Monitoring 3.38(0.95) 3.74 (0.86) 2.11 7 .04 .0257

Sexe 10.41 1 .001
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Ainsi, bien que les pères de notre échantillon et les tout-venant semblent utiliser moins

de parentalité positive et de monitoring quel que soit l’âge de leur enfant, parmi les victimes

d’ASI, cela semble seulement être le cas des pères ayant un enfant de moins de 6 ans. Plus

spécifiquement, les pères victimes d’ASI avec MI sembleraient seulement avoir moins recours

au monitoring que les mères. Notre hypothèse est donc partiellement confirmée.

3.2.3 Hypothèse 5 : les interactions entre mères victimes d’ASI et enfant sont plus

hostiles et agressives que celles des pères victimes d’ASI et de leur enfant.

Nous avons tout d’abord réalisé des tests T de Student sur la totalité de l’échantillon D

sur  le  score  d’ignorance  (ignorer  son  enfant  quand  il  a  un  comportement  inadéquat)  de

l’EPEP et de l’EPEP-PPSF. Ils ont mis en évidence que les mères d’enfants de moins de 6 ans

utiliseraient  significativement  moins  d’ignorance  dans  leurs  pratiques  éducatives  que  les

pères (MM = 1.44 ; ETM = 0.64 ; MP = 1.46 ; ETP = 0.69 ; t1319 = 2.39 ; p = .02).

Des tests U de Mann-Whitney effectués sur les différents groupes de l’échantillon D

nous  ont  appris  que  les  mères  de  différents  groupes  dont  l’enfant  avait  moins  de  6  ans

utilisaient moins d’ignorance que leurs équivalents masculins (cf Tableau 4).

Tableau 4

Utilisation d’ignorance en fonction du sexe et du vécu infantile du parent d’un enfant de

moins de 6 ans

Groupes Hommes Femmes U

Me (ET) Me (ET)

ASI 2.30 (0.66) 1.60 (0.77) 2.93**

ASI avec MI 2.10 (1.09) 1.40 (0.78) 1.72

ASI sans MI 2.30 (0.41) 1.60 (0.76) 2.36*

MI 1.60 (0.85) 1.80 (0.79) -0.58

Tout-venant 1.80 (0.75) 1.60 (0.75)  2.39*

* p < .05 ** p < .01.

Nous avons également réalisé des tests de Kruskal-Wallis pour savoir s’il existait des

différences entre les scores aux sous-échelles d’ignorance des mères et entre ceux des pères,

cependant, ils se sont révélés non-significatifs.

Enfin,  les  ANOVA doubles  croisées  que  nous  avons  effectuées  semblent  indiquer

qu’un seul modèle est significatif : celui expliquant l’utilisation d’ignorance des parents d’un

enfant de moins de 6 ans par le sexe du parent et son vécu infantile (F7  = 2.04 ; p = .04 ; R²

= .0108). Cependant,  seul le sexe du parent aurait  un effet  significatif sur l’utilisation de
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punitions sévères dans ce modèle (F1 = 5.69 ; p = .02). Les tests post-hoc HSD de Tukey ont

ainsi  révélé  que  la  moyenne des  pères  (MP =  1.46 ;  ETP =  0.69) serait  significativement

supérieure à celle des mères (MM = 1.44 ; ETM = 0.64).

À la lumière de ces analyses, nous pouvons dire que si l’on prend l’expérience d’ASI

en compte – notamment si accompagnée de maltraitance infantile –, seules les mères dont

l’enfant a moins de 6 ans ont tendance à utiliser moins d’ignorance que les pères du même

groupe. Cette relation est fort similaire à ce que nous pouvons trouver dans la totalité de notre

échantillon et dans le groupe tout-venant. Notre hypothèse se voit donc infirmée.

Discussion

Le présent mémoire avait pour but d’étudier le lien entre les pratiques éducatives et

les  interactions  parent/enfant  des  parents  ayant  subi  un  ASI  et  le  comportement  de  leur

enfant, tout en développant une analyse autour des différences entre pères et mères ayant ce

type  de  vécu.  En  effet,  après  avoir  constaté  que  peu  d’études  traitaient  de  ce  sujet  et

considéraient l’expérience des pères, nous avons décidé d’étudier le transgénérationnel au

sein de la maltraitance infantile – et plus spécifiquement, de l’ASI – en allant au-delà de la

classique reproduction (e.g.,  Bartlett et al.,  2017 ; Madigan et al.,  2019) et  en prenant en

compte  l’impact  d’une  telle  expérience  infantile  sur  la  parentalité  de  la  victime  tout  en

considérant son sexe, d’éventuelles autres expériences de maltraitance infantile et en utilisant

une méthode d’investigation à la fois auto- et hétéro-évaluative. Les prochains paragraphes

seront ainsi dédiés à la discussion de nos résultats hypothèse par hypothèse, des forces et

faiblesses qu’a pu présenter notre recherche et de ses implications.

1. Commentaires

1.1 Hypothèses principales

1.1.1 Hypothèse 1.

Selon les analyses que nous avons réalisées pour cette première hypothèse, l’ASI ne

semble pas être une expérience infantile ayant un impact significatif sur les relations entre

pratiques éducatives et comportement de l’enfant.

De manière plus spécifique, nous avons tout-de-même pu constater que l’ASI était

corrélé  positivement  avec  l’utilisation  de  discipline  inconsistante  et  de  récompenses

matérielles,  et  négativement  avec l’utilisation de règles  et  de  punitions  sévères  (chez  les

parents d’enfants d’âge scolaire) et de discipline (chez tous les parents). Cela rejoint ce que
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rapportent Ruscio (2001) et Bryson (2007) sur les pratiques parentales plus permissives des

victimes  d’ASI,  possiblement  nées  d’une  volonté  de  ces  dernières  de  ne  surtout  pas

reproduire avec leur enfant ce qu’elles ont subi étant plus jeunes. Toutefois, nos résultats

s’opposent à d’autres auteurs trouvant une discipline plus sévère chez les victimes d’ASI

(e.g., Armsworth & Stronck, 1999 ; L. R. Cohen et al., 2008). Plusieurs éléments peuvent

expliquer cela. Tout d’abord, beaucoup d’études que nous avions utilisées pour construire

notre hypothèse étaient uniquement basées sur des échantillons de femmes (e.g., Cole et al.,

1992 ;  DiLillo  &  Damashek,  2003).  Notre  recherche  révèle  ainsi  que  la  parentalité  des

victimes d’ASI, quand prise sans différenciation de sexe, ne s’orienterait pas vers la sévérité.

Les  études  futures devraient  tenter  de comparer  plus  amplement  la  parentalité  des  mères

victimes d’ASI à celle des pères de même vécu. Une autre explication à ce résultat pourrait se

trouver dans le fait que dans notre échantillon, contrairement à beaucoup d’études citées dans

notre  revue de la  littérature (e.g.,  Banyard,  1997 ;  Cross  et  al.,  2016),  les familles  à  bas

revenus  et/ou  monoparentales  ne  représentent  qu’une  minorité  de  participants  (<  15 %

chacune). Un niveau de revenus plus élevé est associé à une augmentation des ressources

disponibles et le soutien d’un co-parent, à une parentalité plus positive (Cummings & Davies,

2010 ; McCoy et al., 2013), tandis qu’un faible niveau de revenus et la monoparentalité sont

des facteurs de risque de la maltraitance physique (Black et  al.,  2001 ;  St-Laurent  et  al.,

2019).  D’autres  spécificités  en  lien  avec  la  discipline  physique  seront  évoquées  dans  la

discussion de l’hypothèse 3 (p.59).

Nous avons également pu observer dans notre échantillon que, de manière cohérente

avec ce qui a déjà été vu dans la littérature, il existerait un lien entre des pratiques éducatives

plus  contrôlantes  pouvant  être  utilisées  par  les  parents  ayant  vécu  un  ASI,  comme  la

discipline  inconsistante  (Bryson,  2007 ;  Cole  et  al.,  1992 ;  Ruscio,  2001),  et  des

comportements internalisés comme l’anxiété, la dépression et l’évitement (Aunola & Nurmi,

2005 ; Madhlopa et al., 2020).

Enfin, nous avons pu constater qu’associé à des pratiques éducatives, un vécu plus

global  de  maltraitance  dans  l’enfance  expliquait  non  seulement  davantage  certains

comportements de l’enfant qu’un vécu d’ASI, mais aussi que cet ASI n’avait  d’influence

significative en combinaison avec aucune des pratiques éducatives. Cela semble confirmer

que l’ASI constitue un vécu infantile différent des autres types de maltraitance en ce qu’il

influencerait  la  parentalité  de la  victime et  le  comportement  de son enfant  avant  tout  au

travers d’autres facteurs,  comme pourrait  l’être la santé mentale  du parent (Cooke et  al.,

2019 ; Greene et al., 2020 ; Michl-Petzing et al., 2019). Nos résultats se montrent cohérents

57



avec ceux de nombreuses études mettant en lumière l’impact de la quantité et de la sévérité

des  actes  de  maltraitance  infantile  subis  sur  la  vie  adulte  et  la  parentalité  de  la  victime

(Bartlett et al., 2017 ; Bert et al., 2009 ; McDonald et al., 2019).

1.1.2 Hypothèse 2.

Dans notre échantillon, l’ASI ne semble pas non plus avoir eu d’impact sur la relation

entre les comportements du parent dans ses interactions avec son enfant et les problèmes

comportementaux de ce dernier.

Cependant, nos analyses ont tout d’abord révélé que plus l’ASI était sévère et plus les

parents se rendaient disponibles émotionnellement et comportementalement pour leur enfant.

Cette divergence avec la littérature pourrait résider dans une inégalité des impacts entre les

ASI de différents types. En effet, plusieurs études remarquent que les mères ayant subi un

ASI par leur père (Cole et al., 1992 ; Cole & Woolger, 1989) ou par un autre membre de leur

famille (Burkett, 1991) ont tendance à faire moins preuve de disponibilités comportementale

et émotionnelle que les mères n’ayant pas subi d’ASI ou encore que celles ayant subi un ASI

extra-familial. Or, dans l’échantillon que nous avons utilisé pour cette hypothèse, seulement

la  moitié  des participants  du groupe ASI aurait  subi un abus sexuel  intra-familial,  parmi

lesquels aucun abus par un membre de la famille nucléaire n’a été rapporté. Nous pouvons

ainsi nous demander si la plus grande empathie que Marcenko et al. (2000) perçoivent chez

les mères victimes d’ASI ne serait pas à l’origine d’une plus grande attention donnée aux

besoins émotionnels et instrumentaux de leur enfant. Concernant les pères, nous ne pouvons

pas nous prononcer car nous n’avons pu en dénombrer qu’un qui aurait subi un ASI dans

l’échantillon concerné ici.

Nos analyses ont également révélé que plus le vécu général de maltraitance infantile

était  important  et  plus  les  parents  en  ayant  été  victimes  faisaient  preuve  de  sensibilité

émotionnelle. Selon Pelchat et al. (2003), la sensibilité – comportementale et émotionnelle –

des mères  serait  mieux prédite  par  leur  niveau d’éducation et  le  revenu de leur  ménage,

indépendamment  de  leurs  perceptions  de  leurs  expériences  relationnelles  précoces  (soin,

contrôle psychologique et encouragement à l’autonomie). Cela semble correspondre à ce que

nous trouvons dans notre échantillon en ce que, d’une part, les femmes sont beaucoup plus

représentées que les hommes dans nos groupes ASI et  MI (> 80 %), et  d’autre part,  une

majorité de participants a poursuivi son enseignement jusque dans le supérieur et déclare que

le revenu de son ménage est supérieur ou égal à 40 000€/an.
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L’absence de lien entre  le  vécu infantile  du parent  et  les  autres  dimensions  de la

MCIT, s’opposant à ce que nous pouvons trouver dans la littérature en termes de retrait,

d’agressivité  ou encore de chaleur  (e.g.,  Barrett,  2009 ;  Cross et  al.,  2016 ;  Newcomb &

Locke, 2001), pourrait  s’expliquer par la petite taille de notre échantillon,  mais aussi par

l’utilisation d’une méthodologie différente. En effet, nous avons utilisé une mesure hétéro-

évaluative (la MCIT), contrairement à la majorité des études qui utilisent des mesures auto-

rapportées (e.g., Barrett, 2009 ; Bert et al., 2009 ; Newcomb & Locke, 2001). Alors que ces

dernières traduisent une réalité plus subjective de la parentalité du parent abusé sexuellement

dans  l’enfance,  les  mesures  hétéro-rapportées  tendent  à  se  montrer  plus  objectives.  Or,

plusieurs études  ont montré  que les parents ayant  un vécu infantile  d’adversité avait  une

perception plus négative de leur parentalité que ce qu’elle n’était en réalité (e.g., Cooke et al.,

2021 ; Fitzgerald et al., 2005 ; Ruscio, 2001).

De manière cohérente avec ce qui a déjà été démontré dans la littérature, nous avons

aussi pu constater un lien entre disponibilité émotionnelle et problèmes de comportements

externalisés ou difficultés sociales (e.g., Derella et al., 2020 ; Romano et al., 2005).

Malgré ces corrélations, combiné aux sensibilités comportementale et émotionnelle,

un vécu d’ASI ne semble pas pouvoir expliquer de manière significative les problèmes de

comportements de l’enfant. Comme il était déjà le cas pour notre première hypothèse, une

expérience plus générale de maltraitance infantile semble avoir un impact plus appuyé sur la

parentalité de l’individu qu’un ASI. Notamment, les comportements externalisés de l’enfant

d’âge  pré-scolaire  pourraient  partiellement  s’expliquer  par  une  combinaison  du  vécu  de

maltraitance  de  son  parent  et  de  comportements  parentaux  tels  que  la  sensibilité

comportementale  ou  les  affects  positifs.  Les  comportements  internalisés,  quant  à  eux,

pourraient partiellement s’expliquer par une association du vécu de maltraitance du parent et

de comportements parentaux tels que la sensibilité émotionnelle ou les affects positifs pour

les  enfants  de  tous  âges,  ou  encore  le  retrait  pour  les  enfants  d’âge  pré-scolaire  ou

l’agressivité pour les enfants d’âge scolaire.

Tout d’abord, concernant cette différence de significativité de l’impact entre ASI et

vécu général de maltraitance, nous ne saurions y trouver d’autre justification que ce que nous

avons évoqué dans la discussion de notre première hypothèse. Ensuite, nous pouvons noter

que nos résultats semblent en accord avec la littérature (e.g., Bosquet Enlow et al., 2018 ;

Cooke et al., 2021 ; Romano et al., 2005 ; Wind & Silvern, 1994), venant soutenir qu’un vécu

de maltraitance infantile serait un facteur de risque dans le développement de problèmes de

comportements  chez  l’enfant  lorsque  combiné  à  certains  comportements  interactifs
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parentaux.  Cependant,  deux points  sont  à considérer  avec attention.  Premièrement,  même

associés,  vécu  de  maltraitance  infantile  et  comportements  parentaux  n’expliquent  pas  la

totalité des problèmes de comportements de l’enfant (< 30 %) : de nombreux autres facteurs,

comme le tempérament de l’enfant, la santé mentale du parent ou encore une combinaison de

plusieurs  comportements  interactifs  parentaux  jouent  eux  aussi  un  rôle  dans  le

développement  de  tels  comportements  chez  l’enfant  (e.g.,  Haslam et  al.,  2020 ;  Huey &

Weisz, 1997 ; Mak et al., 2020). Deuxièmement, il nous faut considérer la possibilité que le

nombre  de  participants  concernés  était  trop  petit  et  que  nos  résultats  ne  se  sont,  par

conséquent, pas montrés pleinement représentatifs de cette population.

1.2 Hypothèses secondaires

1.2.1 Hypothèse 3.

Nous  n’avons  observé  aucune  différence  significative  d’utilisation  de  discipline

physique entre pères et mères ayant un vécu de maltraitance infantile (ASI ou non) et/ou un

enfant d’âge pré-scolaire alors que, de manière globale, les pères d’un enfant d’âge scolaire –

et notamment les tout-venant – semblent utiliser ce genre de pratiques plus que les mères.

Comme  évoqué  dans  notre  revue  de  la  littérature,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de

consensus vis-à-vis de l’usage de discipline physique chez les parents victimes d’ASI. Dans

notre échantillon, nous pouvons constater qu’aucune différence d’utilisation de cette pratique

n’a été trouvée entre les mères de différents vécus infantiles, venant ainsi contredire l’étude

de Kim et al. (2010) selon laquelle les mères victimes d’ASI utiliseraient moins de discipline

punitive que leurs pairs. Néanmoins, il est important de noter que dans leur recherche, les

taille d’effets sont modeste et l’ASI ne concerne que les actes de pénétration ou de contact

génital, ce qui représente une population moins large que celle que nous prenons en compte.

Nos résultats seraient dès lors plus en accord avec ceux de  Barrett (2009), qui mettent en

lumière l’impact  du statut  socio-économique de la  mère  sur  le lien entre  son expérience

d’ASI et son utilisation de punitions corporelles.

En ce qui concerne les pères, face à l’absence d’investigation dans la littérature, nous

nous sommes principalement basés sur la comparaison entre les études faites sur les mères

victimes d’ASI et le mémoire de Vasconcelos (2007) sur les pères et mères ayant ce même

vécu pour dresser notre hypothèse. Il  semblerait que l’on puisse retrouver,  chez les pères

victimes d’ASI de notre  échantillon,  quelque chose de similaire  à ce que nous avons pu

constater chez les mères. Notre divergence avec les résultats de Vasconcelos (2007) pourrait,

quant à elle, notamment s’expliquer par une différence de caractérisation et de mesure de la
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discipline physique et des punitions corporelles. En effet, alors que l’EPEP-PPSF et l’EPEP

ne  prennent  en  compte  que  les  claques  et  les  fessées,  Vasconcelos utilise  une  version

modifiée  de  la  Conflict  Tactics  Scale  –  Parent-Child  (Straus  et  al.,  1998) qui  considère

comme forme modérée de conflit physique les claques et les fessées, mais aussi d’autres actes

comme le fait de pousser, bousculer ou encore frapper son enfant. Si notre réfexion s’avère

correcte, cela signifierait que les pères et mères victimes d’ASI utiliseraient autant de formes

de punitions corporelles légères (claques et fessées) et sévères (e.g., battre, étrangler, brûler)

l’un que l’autre, alors que les mères feraient plus usage des formes modérées (e.g., pousser,

bousculer) que leurs homologues masculins.

Une autre explication possible à cette différence de résultats pourrait être que notre

recherche se focalise sur la parentalité actuelle de parents dont un enfant a entre 3 et 8 ans,

alors que celle de Vasconcelos ne présente pas de restriction d’âge pour l’enfant. Les parents

participants, âgés de 39 ans ou plus, pouvaient dès lors répondre de manière rétrospective, ce

qui a pu altérer ses résultats.

Nos analyses ont aussi révélé qu’une association entre le sexe du parent d’un enfant

d’âge scolaire et son vécu infantile pouvait expliquer son usage de discipline physique, bien

que la taille d’effet soit modeste. Tandis que le vécu infantile ne semble en réalité pas avoir

d’influence significative ici, nous avons pu constater que les pères tout-venant d’enfants de 6

ans ou plus utilisaient davantage de discipline physique que leurs équivalents féminins. Il

s’agit là d’un élément fort surprenant, car de nombreuses études pointent vers une tendance

moins prononcée des pères à avoir recours à des actes de discipline physique ou bien vers une

absence de différence entre pères et mères à cet égard dans la population générale (Lansford

et al., 2010 ; Mehlhausen-Hassoen, 2021 ; Nobes & Smith, 2000) – ce qui est cohérent avec

nos résultats pour les parents d’âge pré-scolaire. Une particularité de notre échantillon qui

nous échappe, peut-être due à la distribution non-normale de nos variables, a pu entrer en jeu

ici et biaiser nos résultats pour les parents d’un enfant d’âge scolaire. Une autre explication

possible  pourrait  se  trouver  dans  le  fait  que  les  pères  sont  plus  susceptibles  d’être

responsables d’un usage de discipline physique plus sévère que les mères (Nobes & Smith,

2000 ; McKee et al., 2007). Ainsi, nous pourrions nous imaginer que leur score plus élevé soit

davantage dû à la perpétration d’actes plus sévères que ceux des mères. Notons toutefois que

leurs  scores  moyens  et  médians  correspondent  tout  au  plus  à  une  faible  utilisation  de

punitions corporelles. En raison de tels résultats chez les tout-venant dans notre échantillon, il

nous semble compliqué de statuer sur l’impact d’un vécu d’abus sexuel ou de maltraitance

infantiles sur l’usage de discipline physique des pères et mères d’un enfant d’âge scolaire.
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1.2.2 Hypothèse 4.

Il semblerait que les pères victimes d’ASI utilisent moins de parentalité positive et de

monitoring que les mères partageant le même vécu uniquement si leur enfant a moins de 6

ans. Toutefois, de manière plus spécifique, nous avons pu constater que nous n’observions en

réalité  une  différence  que  pour  les  parents  ayant  subi  un  abus  sexuel  accompagné  de

maltraitance dans l’enfance, et ce, uniquement pour la parentalité positive. Ces résultats sont

ainsi  partiellement  cohérents  avec  ce  que  rapportent  Newcomb  et  Locke  (2001)  et

Vasconcelos  (2007).  Il  nous  semble  que  nous  pouvons  trouver  deux  explications  à  cette

particularité de nos résultats. Premièrement, nous pourrions nous demander si le très faible

nombre de pères ayant vécu un ASI n’a pas affecté la capacité de nos analyses à détecter une

différence entre les parents des deux sexes pour l’entièreté des modalités de nos analyses.

Cela signifierait que, comme chez les tout-venant (Parke & Cookston, 2019 ; Yaffe, 2020),

les pères victimes d’ASI se montreraient plus distants avec leurs enfants et leur dédieraient

moins de temps que les mères. Deuxièmement, si nos résultats s’avèrent représentatifs des

parents ayant vécu un ASI et/ou de la maltraitance, nous pourrions nous demander si pères et

mères n’auraient pas les mêmes chances de développer des schémas correctifs vis-à-vis des

pratiques éducatives inappropriées qu’ils ont subies. En d’autres mots, nous pourrions nous

imaginer  qu’une volonté  similaire  de  ne  pas  reproduire  les  pratiques  éducatives  néfastes

qu’ils ont subies unirait les parents victimes de maltraitance infantile de manière à effacer les

différences inter-sexe que l’on peut percevoir chez les tout-venant.

Bien que certaines études rapportent que les mères ayant vécu un ASI sont moins

impliquées et plus rejetantes envers leur enfant (e.g., T. Cohen, 1995 ; Lyons-Ruth & Block,

1996),  nous n’avons trouvé aucune différence significative entre  les  parents  de différents

vécus  infantiles,  en  accord  avec  quelques  autres  études  (Collin-Vézina  et  al.,  2005 ;

Fitzgerald et al., 2005 ; Testa et al., 2011). En ce qui concerne les parents victimes d’ASI, une￹

raison à ce désaccord pourrait résider dans des différences méthodologiques. Dans leur revue

systématique de la littérature sur les pratiques éducatives des parents victimes de maltraitance

infantile,  Greene et  al.  (2020) soulignent la présence de lacunes méthodologiques dans la

littérature, avec peu de distinctions entre un ASI avec ou sans autre type de maltraitance, et

une  sur-représentation  des  échantillons  à  bas  revenus.  Cela  rejoint  la  réflexion que  nous

avons développé dans  la  discussion de notre  première hypothèse :  plus  le  parent  victime

d’ASI disposerait de ressources et moins il aurait tendance à se tourner vers des pratiques

éducatives  problématiques.  Une  autre  raison  potentielle  de  cette  différence  que  nous
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constatons avec d’autres études pourrait se trouver dans les échelles utilisées, peu d’études

mesurant exactement les mêmes concepts. Les futures recherches devraient ainsi utiliser des

mesures plus complètes de la parentalité afin de pallier à ces difficultés.

1.2.3 Hypothèse 5.

Nos analyses ont mis en évidence que, contrairement à l’hypothèse que nous avions

formulée,  les  mères  ayant  subi  un  ASI  ne  se  montrent  pas  plus  hostiles  que  les  pères

partageant le même vécu infantile.  Au contraire,  lorsque l’enfant a moins de 6 ans,  nous

observons que ce sont les pères qui font davantage preuve d’ignorance dans le groupe ASI

(notamment le sous-groupe ASI sans MI), comme dans le groupe tout-venant.

Dans notre revue de la littérature, nous avions mis en lumière que les études sur les

parents victimes d’ASI avaient décelé trois patterns parentaux : l’hostilité, la distanciation et la

fusion  (e.g.,  Chabert  &  Chauvin,  2005 ;  T.  Cohen,  1995 ;  Douglas,  2000).  Dans  notre

échantillon, les pères d’enfants d’âge pré-scolaire victimes d’ASI sans MI semblent prendre le

chemin de l’hostilité, contrairement à leurs homologues féminins, allant ainsi à l’encontre de ce

qu’ont  pu trouver  les  seules  études  qui,  à  notre  connaissance,  comparaient  pères  et  mères

victimes d’ASI en regard de l’hostilité (Newcomb & Locke, 2001 ; Vasconcelos, 2007).

Au-delà d’un potentiel biais dû aux limites statistiques que nous évoquerons dans la

partie  suivante  de  ce  mémoire,  une  explication  possible  à  ce  phénomène  serait  que  la

maltraitance  infantile  aurait  une  influence  (bien  que  non-significative)  sur  l’usage

d’ignorance des parents d’enfants d’âge pré-scolaire, mais pas l’ASI. En effet, les individus

ayant  subi  de  la  maltraitance  infantile  présentent  un  risque  plus  élevé  que  les  autres  de

reproduire des pratiques maltraitantes qu’ils ont subies sur leurs propres enfants, bien que ce

risque reste limité et influencé par divers facteurs, comme le statut socio-économique (e.g.,

Kaufman & Zigler, 1987 ; Madigan et al., 2019). Or, parmi nos participants ayant vécu une

forme  de  maltraitance  dans  l’enfance,  ceux  qui  ont  vécu  de  la  négligence  ou  de  la

maltraitance émotionnelles sont les plus nombreux, et l’ignorance se trouve être une pratique

éducative maltraitante sur le plan émotionnel (Butchart et al., 2006). Nous pouvons ajouter à

cela le fait que, parmi les victimes de maltraitance, pères et mères auraient autant de risques

l’un que l’autre de la reproduire (ou non), tandis que dans la population générale, les pères

peuvent tendre à avoir une parentalité légèrement plus autoritaire que celle des mères (Yaffe,

2020), ce que nous pouvons observer dans notre échantillon pour les tout-venant. Ainsi, cela

pourrait  expliquer  pourquoi  nous  trouvons  une  différence  de  sexe  uniquement  chez  les

participants n’ayant pas vécu de formes physique ou émotionnelle de maltraitance infantile,
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renforçant l’idée qu’un vécu d’ASI, à lui seul, ne semble posséder qu’une faible influence sur

la parentalité.

Il paraît compliqué de donner une raison certaine au fait que nos résultats montrent

une  absence  de  ces  différences  entre  pères  et  mères  chez  les  parents  d’un enfant  d’âge

scolaire, en ce que cela pourrait reposer sur une simple différence entre les participants dont

l’enfant a entre 3 à 5 ans ou entre 6 à 8 ans, ou encore sur un biais statistique entraînant une

absence  de  détection  d’une  différence  pourtant  présente.  Il  nous  est  ainsi  impossible  de

statuer avec certitude sur un changement ou non de la parentalité des pères ou des mères en

fonction de leur vécu infantile et de l’âge de leur enfant.

Enfin, nous pouvons tout-de-même noter que la sous-échelle d’ignorance de l’EPEP

n’était  peut-être  pas  l’échelle  la  plus  précise  ou  appropriée  à  la  mesure  de  l’hostilité

parentale, et que les sous-échelles parentales d’agressivité ou d’irritabilité/colère de la MCIT

auraient pu se montrer ici plus pertinentes. Cependant, l’échantillon A ne comptant qu’un seul

père abusé sexuellement dans l’enfance, nous n’avons pu les exploiter.

2. Forces et limitations

Le présent mémoire présente plusieurs points forts. Tout d’abord, contrairement à de

nombreuses  études  sur  la  parentalité  des  victimes  d’ASI,  nous  avons  pu  combiner  des

mesures auto-évaluatives et hétéro-évaluatives, ce qui nous a notamment permis d’observer

les interactions parent-enfant des victimes d’ASI avec une plus grande objectivité.

De plus, nous avons utilisé l’ASI comme variable continue et non comme variable

dichotomique (présence/absence), ce qui nous a permis de représenter une population plus

large, là où beaucoup d’études ne prennent pas en compte les ASI extra-familiaux ou sans

contact  physique,  par  exemple.  Nous  avons  également  pu  différencier  l’impact  des

expériences d’ASI combinées ou non à d’autres formes de maltraitance infantile.

Enfin,  la  composition  de  notre  échantillon  nous  a  aussi  permis  d’élargir  la

compréhension des mécanismes transgénérationnels impliqués dans un vécu d’ASI parental à

une  population  de  statut  socio-économique  varié  mais  aussi  aux  pères,  encore  fort  peu

représentés dans la littérature.

Notre recherche présente toutefois plusieurs limites. Premièrement, elle présente une

limite statistique. En effet, la très grande majorité de nos variables, quel que soit l’échantillon

choisi,  ne  présentait  pas  de  distribution  normale,  nous  forçant  à  utiliser  des  tests  non-

paramétriques lorsque les groupes de participants utilisés se révélaient trop petits. Or, un test

statistique non-paramétrique fait, par essence, état d’une puissance statistique plus faible que
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des tests paramétriques, ce qui a pu biaiser certains de nos résultats en rendant plus difficile la

détection de différences entre nos différents groupes. Cela se trouve d’autant plus vrai pour

notre  seconde  hypothèse  pour  laquelle  nous  n’avons  pu  utiliser  que  les  participants  de

l’échantillon A – seuls à avoir réaliser les tâches de la MCIT –, et pour lesquels nous n’avons

pas pu analyser l’expérience des pères victimes d’ASI en raison de leur nombre trop limité. Il

en  va  de  même pour  nos  hypothèses  secondaires  pour  lesquelles  nous  avons  divisé  nos

participants  de  telle  manière  que  certains  sous-groupes  de  pères  avaient  moins  de  10

participants.  Nos  résultats  sont  donc  à  considérer  avec  précaution,  et  les  futures  études

devraient reproduire ces analyses sur des échantillons de plus grande envergure.

Deuxièmement, bien que nous ayons utilisé la MCIT, la majorité de nos méthodes

d’investigation était auto-rapportée. Nous n’avons par conséquent pas pu objectiver le vécu

infantile du parent, par exemple.

Troisièmement, notre recherche a pris en compte un nombre de facteurs limités. Nous

n’avons pas pu considérer les caractéristiques de l’expérience d’ASI des participants à cause

de nombreuses  données  manquantes  aux questions  supplémentaires  de la  CTQ-SF,  ni  les

nombreuses covariables individuelles (e.g., santé mentale du parent, suivi thérapeutique) et

non-individuelles  (e.g.,  stresseurs  environnementaux)  pouvant  influencer  la  relation  entre

cette  expérience  infantile  et  ses  conséquences  sur  la  parentalité  (e.g.,  Bert  et  al.,  2009 ;

Castellini  et  al.,  2014 ;  Dixon,  Browne,  et  al.,  2005 ;  Ruscio,  2001 ;  Steel  et  al.,  2004 ;

Vasconcelos, 2007). Cela a pu restreindre notre compréhension du lien entre l’ASI et  ses

conséquences à la fois sur le parent et sur son enfant.

3. Implications cliniques et perspectives

Les résultats du présent mémoire ont tenté de combler un manque dans la littérature

scientifique quant à la parentalité des victimes d’ASI. Ils ont démontré qu’un vécu d’ASI, en

fonction  de  sa  sévérité,  pouvait  exercer  une  influence  sur  la  parentalité,  mais  que  cette

influence n’atteignait  pas leurs  enfants.  En contradiction avec de nombreuses  études,  ces

résultats semblent mettre en lumière l’importance des ressources dont dispose et a disposé le

parent, ainsi que le caractère singulier de l’ASI en tant qu’expérience d’adversité infantile.

Suite à notre recherche et face aux contradictions de la littérature dans notre domaine,

plusieurs pistes pour des études futures se sont dessinées. Comme évoqué dans les limites de

notre recherche, ces études devraient utiliser de plus gros échantillons ayant des statuts socio-

démographique et économique variés, prendre en compte la composition du ménage, mais

aussi considérer avec le plus de précision possible les caractéristiques des expériences d’ASI
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et d’adversité dans l’enfance du parent, l’idéal étant bien sûr de tendre vers des mesures qui

ne soient pas rétrospectives ou auto-rapportées.

La  parentalité  des  pères  victimes  d’ASI  et  leurs  interactions  avec  leurs  enfants

demanderait elle aussi à être investiguée davantage, notamment pour mieux les comprendre

et savoir comment leur offrir un accompagnement plus approprié.

Aussi, nous avons remarqué que l’échantillon A comptait plusieurs pairs de parents. Il

aurait été intéressant de comparer leur parentalité afin d’observer s’ils se compensaient l’un

l’autre, et d’observer l’impact d’un tel couple sur le comportement de l’enfant.

De telles études, en nous permettant d’élargir nos connaissances sur les particularités

de  la  parentalité  des  victimes  d’ASI  et  de  leur  impact,  nous  permettraient  également  de

pouvoir mener des actes préventifs auprès de ces individus en visant les lacunes et difficultés

qu’ils  peuvent  présenter  en  tant  que  parents  au  regard  des  nombreux  facteurs  pouvant

influencer leur parentalité.

Conclusion

Face  à  une  littérature  peu  fournie  et  contradictoire  sur  l’impact  de  l’ASI  sur  les

victimes devenues parents – notamment les pères – et sur leurs enfants, nous avons décidé

d’orienter  le  présent  mémoire  sur  l’influence  d’un  tel  vécu  d’adversité  infantile  sur  le

comportement de la génération suivante.

Nous  avions  émis  l’hypothèse  que  les  pratiques  éducatives  (hypothèse  1)  et  les

comportements des parents victimes d’ASI (hypothèse 2), plus négatifs que leurs pairs tout-

venant, étaient associés à une augmentation des problèmes de comportements internalisés et

externalisés chez leurs enfants. Nous avions également émis l’hypothèse que la parentalité

des pères et des mères abusés sexuellement dans l’enfance différait de manières spécifiques

quant à l’utilisation de discipline physique (hypothèse 3), au retrait relationnel (hypothèse 4),

et à l’hostilité (hypothèse 5).

Ces hypothèses ont en grande partie étaient infirmées : nos analyses ont révélé que

plus l’expérience d’ASI du parent était sévère et plus il présentait des pratiques éducatives

permissives et faisaient preuve de sensibilité. Néanmoins, contrairement à un vécu général de

maltraitance infantile, l’ASI n’avait pas d’influence significative sur les comportements de

l’enfant lorsqu’il était associé à des pratiques éducatives ou à des comportements parentaux.

De plus,  il  s’est  avéré  que  pères  et  mères  victimes  d’ASI  utilisaient  autant  de  punitions

corporelles les uns que les autres, et que les pères d’enfants d’âge pré-scolaire utilisaient

moins  de  parentalité  positive  (lorsqu’ils  avaient  subi  une  autre  forme  de  maltraitance
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infantile) et de monitoring, et plus d’ignorance que les mères (lorsqu’ils n’avaient pas subi

d’autre  forme  de  maltraitance  infantile).  Toutefois,  nous  n’avons  pu  constater  aucune

différence significative d’utilisation de ces pratiques en fonction du vécu infantile du parent.

Ainsi, malgré des limites statistiques appelant à la prudence dans l’interprétation de

nos résultats (notamment pour les pères), le présent mémoire semble venir confirmer ce que

nous avons pu voir commencer à se dessiner dans plusieurs études : l’ASI, à lui seul, aurait

un effet limité sur la parentalité de l’individu qui l’a subi et ne saurait déterminer l’impact de

cette parentalité sur le comportement de l’enfant. Le devenir de la victime d’ASI résiderait

davantage dans l’environnement dans lequel elle évolue et les ressources dont elle dispose

(revenu, partenaire, entourage soutenant, …). De plus, la parentalité des pères et des mères

ayant vécu ce type d’adversité infantile se distinguerait sur certains points et se rejoindrait sur

d’autres, de manière quelque peu différente de ce que nous pouvons trouver chez des parents

n’ayant subi aucune maltraitance infantile. Les futures recherches devraient par conséquent

disposer d’une méthodologie robuste afin de pouvoir dégager une vision plus claire et plus

large de la parentalité des hommes et des femmes victimes d’ASI et de son impact sur leurs

enfants.
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Annexe A : Items ajoutés à la CTQ-SF

Nous  vous  invitons  à  présent  à  répondre  à  quelques  questions  supplémentaires

concernant votre enfance. Si certaines de ces questions sont trop difficiles pour vous, vous

êtes tout à fait libre de ne pas y répondre.

1. Pensez-vous avoir été victime de maltraitance pendant votre enfance ?

o Oui  

o Non : passez au point 6

2. Pensez-vous avoir été victime de maltraitance et/ou de violence physique avant l’âge de 18

ans ? (c'est-à-dire avez-vous été victime d’actes physiques vous provoquant des dommages

corporels, comme des brûlures, étouffements, coups, …) 

o Oui

o Non : passez au point 3

2.1 Qui était l’auteur de cette maltraitance/violence physique ?

o Mère

o Père

o Frère

o Sœur

o Beaux-parents

o Un autre membre de ma famille

o Autre : __________________

2.2 Quelle était la fréquence de cette maltraitance ?

o Une seule fois

o Plusieurs fois (précisez) : ….

3. Pensez-vous avoir été victime de maltraitance et/ou de violence psychologique avant l’âge

de 18 ans ? (c'est-à-dire avez-vous été victime de paroles ou de gestes qui avaient pour but de

vous déstabiliser ou de vous blesser, comme des menaces, insultes, de l’humiliation, …)

o Oui

o Non : passez au point 4
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3.1 Qui était l’auteur de cette maltraitance/violence psychologique ?

o Mère

o Père

o Frère

o Sœur

o Beaux-parents

o Un autre membre de ma famille

o Autre : ___________________

3.2 Quelle était la fréquence de cette maltraitance ?

o Une seule fois

o Plusieurs fois (précisez) : ….

4. Pensez-vous avoir été victime de négligence émotionnelle avant l’âge de 18 ans ? (c’est-à-

dire  avez-vous  ressenti  des  carences  pour  votre  santé  émotionnelle,  comme  un  manque

d’affection, d’amour) 

o Oui

o Non : passez au point 5

4.1 Qui était l’auteur de cette négligence émotionnelle ?

o Mère

o Père

o Frère

o Sœur

o Beaux-parents

o Un autre membre de ma famille

5. Pensez-vous avoir été victime de négligence physique avant l’âge de 18 ans ? (c’est-à-dire

avez-vous ressenti des carences pour votre santé physique, comme un manque de nourriture,

de soins ou de protection) 

o Oui

o Non : passez au point 6

5.1 Qui était l’auteur de cette négligence physique ?

99



o Mère

o Père

o Frère

o Sœur

o Beaux-parents

o Un autre membre de ma famille

6. Pensez-vous avoir été victime d’attouchement(s) et/ou d'agression(s) sexuelle(s) avant l'âge

de 18 ans ?

o Oui

o Non : merci, vous pouvez passer au questionnaire suivant

6.1 Qui était l’auteur de ce(s) attouchement(s) et/ou agression(s) ?

o Mère

o Père

o Frère

o Sœur

o Beaux-parents

o Un autre membre de ma famille

o Une personne hors de ma famille que je connaissais

o Un(e) inconnu(e)

6.2 Quelle était la fréquence de ce(s) attouchement(s) et/ou agression(s) ?

o Une seule fois

o Plusieurs fois (précisez) : ….

6.3 Quel âge aviez-vous lorsque cet événement s’est produit (pour la première fois s’il y en a

plusieurs) ?

_________________________________________________________________

6.4  Si  cela  est  arrivé  à  plusieurs  reprises,  quel  était  l’âge  lors  de  la  dernière  agression

sexuelle ?

___________________________________________________________________________

6.5 Etai(en)t-ce un viol(s) et/ou une agression sexuelles (tous les autres actes ne comportant

pas la pénétration) ?

100



 __________________________________________________________

6.6 L’auteur a-t-il eu recours à la force physique ou à des menaces ?

______________________

6.7 Avez-vous révélé ce(s) agression(s) sexuelle(s) ?

_________________________________

6.8 Si oui, quelles ont été les réactions de votre entourage face à cette révélation ?

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________

Nous vous remercions d’avoir  répondu à ces  questions.  Bien que peu abordée,  la

maltraitance est un problème de société majeur.  Une enquête menée en 2020 montre que

47 % des Belges ont été victimes de violences sexuelles, dont la moitié ont été exposés pour

la première fois à cette violence avant 19 ans.
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Annexe B : Données descriptives et normalité de l’échantillon D

Tableau B1

Données descriptives et normalité de l’échantillon D

Sous-échelles M ET D

CTQ-SF

Abus sexuel 6.79 4.42 0.43**

Négligence émotionnelle 11.29 5.01 0.12**

Maltraitance émotionnelle 9.54 5.09 0.19**

Négligence physique 7.30 3.08 0.23**

Maltraitance physique 6.51 3.36 0.36**

Score total 41.40 16.32 0.16**

Déni 0.46 0.90 0.44**

EPEP-PPSF

Parentalité positive 4.50 0.47 0.16**

Règles 4.40 0.69 0.14**

Discipline 2.65 0.90 0.07**

Discipline inconsistante 2.53 0.80 0.05**

Punitions sévères 1.44 0.64 0.28**

Ignorance 1.78 0.76 0.15**

Récompenses matérielles 2.70 0.94 0.07**

Autonomie 3.92 0.61 0.13**

Monitoring 4.30 0.64 0.14**

Pratiques supportives 4.28 0.36 0.04**

Pratiques contrôlantes 2.22 0.53 0.02

EPEP

Parentalité positive 4.29 0.52 0.09**

Règles 4.50 0.42 0.17**

Discipline 3.12 0.88 0.08**

Discipline inconsistante 2.93 0.96 0.11**

Punitions sévères 1.46 0.64 0.28**

Ignorance 1.77 0.80 0.19**

Récompenses matérielles 2.94 0.80 0.09**

Autonomie 3.83 0.61 0.23**

Monitoring 3.70 0.88 0.10**

Pratiques supportives 4.08 0.40 0.04*
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Sous-échelles M ET D

Pratiques contrôlantes 2.44 0.51 0.02

MCIT Parent

Sensibilité comportementale 4.84 0.84 0.23**

Sensibilité émotionnelle 4.43 0.82 0.28**

Affects positifs 4.89 0.76 0.34**

Retrait/désintérêt 1.09 0.38 0.54**

Irritabilité/colère 1.30 0.63 0.46**

Agression 1.05 0.40 0.53**

MCIT Enfant

Affects positifs 5.02 0.97 0.29**

Retrait/désintérêt 1.04 0.30 0.53**

Irritabilité/colère 1.43 0.98 0.45**

Non-compliance 1.56 0.98 0.39**

Agression 1.02 0.20 0.53**

Persévérance 5.97 0.97 0.23**

Enthousiasme 5.41 0.78 0.27**

CBCL/1.5-5 0.34 0.26 0.12*

Gestion des émotions 0.38 0.36 0.17**

Anxiété/dépression 0.27 0.33 0.22**

Plaintes somatiques 0.18 0.18 0.18**

Comportements de retrait 0.18 0.26 0.31**

Difficultés de sommeil 0.41 0.44 0.22**

Troubles de l’attention 0.50 0.40 0.19**

Comportements agressifs 0.49 0.39 0.13**

Autres problèmes 0.26 0.18 0.10

Comportements internalisés 0.25 0.23 0.15**

Comportements externalisés 0.49 0.36 0.09

CBCL/6-18 0.22 0.14 0.10

Anxiété/dépression 0.31 0.25 0.16**

Plaintes somatiques 0.14 0.15 0.27**

Évitement 0.20 0.23 0.22**

Difficultés sociales 0.26 0.24 0.18**

Troubles de la pensée 0.14 0.14 0.22**

Difficultés d’attention 0.36 0.26 0.16**

Comportements délinquants 0.12 0.09 0.18**
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Sous-échelles M ET D

Comportements agressifs 0.28 0.22 0.12*

Autres problèmes 0.25 0.18 0.15**

Comportements internalisés 0.22 0.15 0.7

Comportements externalisés 0.24 0.15 0.09

M = moyenne, ET = écart-type, D = statistique du test de normalité Kolmogorov-Smirnov.

* p < .05 ** p < .01.
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Annexe C : Données socio-démographiques de l’échantillon D

Tableau C1

Âge des parents et de leur enfant

Sexe ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

Femmes 34.53 5.83 34.55 5.95 34.50 5.72 34.27 5.10 34.60 5.32 34.53 5.42

Hommes 41.32 8.84 44.50 9.31 38.67 7.83 37.78 6.05 37.71 5.68 38.08 6.20

Filles 5.22 1.76 5.43 1.75 5.04 1.75 5.39 1.71 5.38 1.59 5.34 1.65

Garçons 5.43 1.67 5.46 1.72 5.41 1.61 5.26 1.71 5.19 1.65 5.25 1.67

Tableau C2

Données socio-démographiques de l’échantillon D

Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

n % n % n % n % n % n %

Sexe parent

Femme 494 95.55 245 96.08 249 95.04 292 86.90 1221 88.61 2011 89.98

Homme 23 4.45 10 3.92 13 4.96 44 13.10 157 11.39 224 10.02

Sexe enfant

Fille 245 47.39 109 42.75 136 51.91 153 45.54 626 45.43 1025 45.86

Garçon 249 48.16 131 51.37 118 45.04 162 48.21 659 47.82 1071 47.92

DMa 23 4.45 15 5.88 8 3.05 21 6.25 93 139 6.22

Profession parent

Artisan 6 1.16 5 1.96 1 0.38 10 2.98 13 0.94 30 1.34

Employé 224 43.33 112 43.92 112 42.75 153 45.54 672 48.77 1050 47.02

Enseignant 45 8.70 14 5.49 31 11.83 29 8.63 151 10.96 225 10.08

Ouvrier 24 4.64 16 6.27 8 3.05 16 4.76 71 5.15 111 4.97

Libéral 44 8.51 25 9.80 19 7.25 20 5.95 90 6.53 154 6.90

Cadre 43 8.32 14 5.49 29 11.07 24 7.14 134 9.72 202 9.05

Retraité . . . . . . 1 0.30 1 0.07 2 0.09

Sans activité 78 15.09 50 19.61 28 10.69 50 14.88 105 7.62 233 7.30

Mère au foyer 1 0.19 . . 1 0.38 2 0.60 6 0.44 9 0.40

Étudiant 10 1.93 6 2.35 4 1.53 5 1.49 15 1.09 30 1.34

Autre 42 8.13 13 5.10 29 11.07 26 7.74 118 8.56 187 11.50
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Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

n % n % n % n % n % n %

DMa . . . . . . . . 2 0.15 2 0.09

Éducationb

Aucune 6 1.16 2 0.78 4 1.53 4 1.19 12 0.87 22 0.99

Primaire 11 2.13 7 2.75 4 1.53 8 2.38 14 1.02 33 1.48

Secondaire 
inférieur

64 12.38 44 17.25 20 7.63 44 13.1 75 5.44 183 8.21

Secondaire 
supérieur

112 21.66 55 21.57 57 21.76 71 21.13 273 19.81 457 20.51

Supérieur de 
type court

172 33.27 78 30.59 94 35.88 114 33.93 500 36.28 787 35.32

Supérieur de 
type long

144 27.85 67 26.27 77 29.39 85 25.30 464 33.67 695 31.19

Doctorat 8 1.55 2 0.78 6 2.29 8 2.38 35 2.54 51 2.29

DMa . . . . . . 2 0.60 5 0.36 7 0.31

Structure familiale

Bi-parentale / 
Classique

339 65.57 149 58.43 190 72.52 223 66.37 1042 75.62 1607 72.06

Recomposée 79 15.28 41 16.08 38 14.50 65 19.35 179 12.99 324 14.53

Homoparentale 11 2.13 6 2.35 5 1.91 7 2.08 11 0.80 29 1.30

Monoparentale 81 15.67 53 20.78 28 10.69 39 11.61 135 9.80 255 11.43

Autre 6 1.16 5 1.96 1 0.38 2 0.60 7 0.51 15 0.67

DMa 1 0.19 1 0.39 . . . . 4 0.29 5 0.22

Revenuc

< 10 000 37 7.16 23 9.02 14 5.34 21 6.25 37 6.69 96 4.32

10 000-19 999 100 19.34 64 25.10 36 13.74 64 19.05 151 10.96 315 14.21

20 000-29 999 103 19.92 52 20.39 51 19.47 60 17.86 240 17.72 403 18.12

30 000-39 999 90 17.41 47 18.43 43 16.41 60 17.86 259 18.80 410 18.44

40 000-49 999 76 14.70 26 10.20 50 19.08 50 14.88 249 18.07 375 16.86

≥ 50 000 62 11.99 17 6.67 45 17.18 48 14.29 256 18.58 366 16.50

Refus de 
répondre

48 9.28 26 10.20 22 8.40 32 9.52 178 12.92 259 11.56

DMa 1 0.19 . . 1 0.38 1 0.30 8 0.58 11 0.49

Particularité enfant

Handicap 12 2.32 8 3.14 4 1.53 1 0.30 14 1.02 27 1.21

TAd 44 8.51 28 10.98 16 6.11 25 7.44 68 4.93 137 6.13

TCe 35 6.77 24 9.41 11 4.20 28 8.33 58 4.21 121 5.41
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Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

n % n % n % n % n % n %

TCAf 28 5.42 18 7.06 10 3.82 13 3.87 32 2.32 73 3.27

TDg 6 1.16 4 1.57 2 0.76 3 0.89 10 0.73 19 0.85

TEh 75 14.51 40 15.69 35 13.36 53 15.77 109 7.91 238 10.65

TDAi 39 7.54 24 9.41 15 5.73 22 6.55 75 5.44 136 6.09

HPIj . . . . . . 3 0.89 14 1.02 17 0.76

Autre 3 0.58 2 0.78 1 0.38 3 0.89 17 1.23 23 1.03

a Données manquantes, b Diplôme le plus élevé obtenu, c Revenu annuel du ménage après impôts, d Trouble des
apprentissages,  e Trouble  du  comportement,  f Troubles  du  comportement  alimentaire,  g Trouble  du
développement, h Trouble émotionnel, i Trouble de l’attention, j Haut potentiel intellectuel.
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Annexe D : Données socio-démographiques de l’échantillon A

Notons que l’intégralité des parents et des enfants a participé à l’entièreté de l’étude.

Tableau D1

Âge des parents de l’échantillon A et de leur enfant

Sexe ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 14 n  = 4 n  = 10 n  = 12 n  = 110 N  = 136

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

Femmes 36.62 5.58 36.75 6.18 36.56 5.68 37.40 4.74 36.98 5.36 36.97 5.29

Hommes 32.00 . . . 32.00 . 39.00 2.83 39.69 7.23 39.38 7.00

Filles 5.63 2.07 6.50 0.71 5.33 2.34 6.43 1.13 5.44 1.55 5.55 1.58

Garçons 5.00 1.26 5.50 2.12 4.75 0.96 5.00 1.58 5.43 1.72 5.35 1.66

Tableau D2

Données socio-démographiques de l’échantillon A

Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 14 n  = 4 n  = 10 n  = 12 n  = 110 N  = 136

n % n % n % n % n % n %

Sexe parent

Femme 13 92.98 4 100 9 90.00 10 83.33 83 75.45 106 77.94

Homme 1 7.14 . . 1 10.00 2 16.67 27 24.55 30 22.06

Sexe enfant

Fille 8 57.14 2 50.00 6 60.00 7 58.33 59 53.64 74 54.41

Garçon 6 42.86 2 50.00 4 40.00 5 41.67 51 46.36 62 45.59

Thérapie  passée
du parent

3 21.43 1 25.00 2 20.00 3 25.00 22 20.00 28 20.59

DMa 9 64.29 3 75.00 6 60.00 7 58.33 45 40.91 61 44.85

Thérapie  actuelle
du parent

1 7.14 . . 1 10.00 . . 4 3.64 5 3.68

DMa 9 64.29 3 75.00 6 60.00 7 58.33 45 40.91 61 44.85

Profession parent

Artisan . . . . . . . . 2 1.82 2 1.47

Employé 4 28.87 3 75.00 1 10.00 7 58.33 43 39.09 54 39.71

Enseignant 3 21.43 . . 3 30.00 . . 14 12.73 17 12.50

Ouvrier 1 7.14 . . 1 10.00 . . 5 4.55 6 4.41

Libéral 3 21.43 1 25.00 2 20.00 1 8.33 14 12.73 18 13.24

Cadre . . . . . . . . 3 2.73 3 2.21
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Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 14 n  = 4 n  = 10 n  = 12 n  = 110 N  = 136

n % n % n % n % n % n %

Retraité . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

Sans activité . . . . . . . . . . . .

Mère au foyer . . . . . . . . 2 1.82 2 1.47

Étudiant . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

Autre 3 21.43 . . 3 30.00 4 33.33 24 21.82 31 22.79

DMa . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

Éducationb

Aucune . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

Primaire . . . . . . . . . . . .

Secondaire 
inférieur

. . . . . . 1 8.33 4 3.64 5 3.68

Secondaire 
supérieur

3 21.43 2 50.00 1 10.00 4 33.33 28 25.45 35 25.74

Supérieur de 
type court

6 42.86 1 25.00 5 50.00 3 25.00 39 35.45 48 35.29

Supérieur de 
type long

5 35.71 1 25.00 4 40.00 3 25.00 32 29.09 40 29.41

Doctorat . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

DMa . . . . . . 1 8.33 5 4.55 6 4.41

Structure familiale

Bi-parentale / 
Classique

8 57.14 . . 8 80.00 8 66.67 88 80.00 104 76.47

Recomposée 3 21.43 2 50.00 1 10.00 3 25.00 4 3.64 10 7.35

Homoparentale 1 7.14 . . 1 10.00 . . 1 0.91 2 1.47

Monoparentale 1 7.14 1 25.00 . . 1 8.33 12 10.91 14 10.29

Autre . . . . . . . . 2 1.82 2 1.47

DMa 1 7.14 1 25.00 . . . . 3 2.73 4 2.94

Revenuc

< 10 000 . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

10 000-19 999 2 14.29 2 50.00 . . . . 7 6.36 9 6.62

20 000-29 999 . . . . . . 1 8.33 23 20.91 24 17.65

30 000-39 999 . . . . . . . . 9 8.18 9 6.62

40 000-49 999 6 42.86 1 25.00 5 50.00 6 50.00 18 16.36 30 22.06

≥ 50 000 3 21.43 1 25.00 2 20.00 4 33.33 34 30.31 39 28.68

Refus de 
répondre

2 14.29 . . 2 20.00 1 8.33 14 12.73 17 12.50
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Caractéristique ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 14 n  = 4 n  = 10 n  = 12 n  = 110 N  = 136

n % n % n % n % n % n %

DMa 1 7.14 . . 1 10.00 . . 6 5.45 7 5.15

Particularité enfant

Handicap . . . . . . . . . . . .

TAd . . . . . . 1 8.33 1 0.91 2 1.47

TCe . . . . . . 1 8.33 2 1.82 3 2.21

TCAf . . . . . . . . . . . .

TDg . . . . . . . . 1 0.91 1 0.74

TEh 2 14.29 1 25.00 1 10.00 2 16.67 8 7.27 12 8.82

TDAi . . . . . . . . . . . .

HPIj . . . . . . 3 25.00 14 12.73 17 12.50

Autre 3 21.43 2 50.00 1 10.00 3 25.00 17 15.45 23 16.91

a Données manquantes, b Diplôme le plus élevé obtenu, c Revenu annuel du ménage après impôts, d Trouble des
apprentissages,  e Trouble  du  comportement,  f Troubles  du  comportement  alimentaire,  g Trouble  du
développement, h Trouble émotionnel, i Trouble de l’attention, j Haut potentiel intellectuel.
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Annexe E : Résultats aux tests des participants de l’échantillon D par groupe

Tableau E1

Résultats aux tests des participants de l’échantillon D par groupe

Sous-échelles ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

CTQ-SF

Abus sexuel 12.72 6.20 14.32 6.62 11.15 5.34 5.00 0.00 5.00 0.00 6.79 4.42

Négligence
émotionnelle

13.80 5.28 17.83 3.91 9.86 2.96 17.57 3.61 8.82 2.98 11.29 5.01

Maltraitance
émotionnelle

12.84 5.80 17.12 4.75 8.66 3.02 14.67 5.18 7.05 2.49 9.54 5.09

Négligence
physique

8.80 3.89 11.01 4.20 6.66 1.84 9.79 3.50 6.13 1.73 7.30 3.08

Maltraitance
physique

8.52 4.77 10.99 5.66 6.12 1.43 8.46 4.58 5.27 0.81 6.51 3.36

Score total 56.66 19.85 71.27 16.68 42.39 9.76 55.51 11.09 32.28 5.89 41.40 16.32

Déni 0.20 0.58 0.07 0.31 0.32 0.74 0.09 0.30 0.65 1.03 0.46 0.90

EPEP-PPSF

Parentalité
positive

4.51 0.49 4.52 0.51 4.51 0.48 4.51 0.50 4.50 0.46 4.50 0.47

Règles 4.33 0.46 4.30 0.51 4.35 0.41 4.38 0.47 4.44 0.80 4.40 0.69

Discipline 2.53 0.93 2.51 0.95 2.54 0.92 2.63 0.94 2.71 0.87 2.65 0.90

Discipline
inconsistante

2.58 0.85 2.62 0.89 2.55 0.82 2.54 0.86 2.51 0.76 2.53 0.80

Punitions
sévères

1.43 0.64 1.42 0.66 1.44 0.62 1.47 0.64 1.43 0.64 1.44 0.64

Ignorance 1.78 0.77 1.75 0.80 1.80 0.75 1.88 0.80 1.77 0.75 1.78 0.76

Récompenses
matérielles

2.80 0.97 2.79 1.03 2.81 0.92 2.79 1.01 2.64 0.90 2.70 0.94

Autonomie 3.92 0.63 4.01 0.61 3.85 0.63 3.94 0.61 3.92 0.61 3.92 0.61

Monitoring 4.35 0.63 4.37 0.67 4.33 0.61 4.35 0.66 4.27 0.64 4.30 0.64

Pratiques
supportives

4.28 0.37 4.30 0.37 4.26 0.37 4.30 0.38 4.27 0.36 4.28 0.36

Pratiques
contrôlantes

2.22 0.56 2.22 0.58 2.23 0.54 2.26 0.57 2.21 0.50 2.22 0.53

EPEP

Parentalité
positive

4.31 0.48 4.33 0.48 4.29 0.48 4.25 0.61 4.30 0.51 4.29 0.52

Règles 4.39 0.45 4.36 0.49 4.42 0.41 4.52 0.45 4.54 0.39 4.50 0.42
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Sous-échelles ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

Discipline 3.02 0.86 2.93 0.92 3.12 0.77 3.12 0.90 3.17 0.88 3.12 0.88

Discipline
inconsistante

3.04 0.92 3.08 0.87 2.99 0.97 3.11 1.07 2.83 0.94 2.93 0.96

Punitions
sévères

1.38 0.55 1.40 0.59 1.35 0.50 1.57 0.83 1.46 0.62 1.46 0.64

Ignorance 1.82 0.79 1.81 0.82 1.84 0.76 1.81 0.85 1.75 0.79 1.77 0.80

Récompenses
matérielles

3.03 0.80 3.11 0.84 2.95 0.75 3.15 0.79 2.85 0.79 2.94 0.80

Autonomie 3.88 0.63 3.89 0.64 3.86 0.61 3.81 0.61 3.82 0.61 3.83 0.61

Monitoring 3.74 0.89 3.74 0.86 3.73 0.94 3.73 0.90 3.67 0.87 3.70 0.88

Pratiques
supportives

4.08 0.44 4.08 0.43 4.08 0.44 4.08 0.40 4.09 0.39 4.08 0.40

Pratiques
contrôlantes

2.45 0.49 2.46 0.51 2.44 0.46 2.55 0.57 2.41 0.50 2.44 0.51

MCIT Parent

Sensibilité
comportementale

5.43 0.76 5.50 0.58 5.40 0.84 4.83 0.72 4.75 0.84 4.84 0.84

Sensibilité
émotionnelle

5.14 0.86 5.75 0.96 4.90 0.74 4.67 0.78 4.30 0.77 4.43 0.82

Affects positifs 5.14 0.53 5.50 0.58 5.00 0.47 4.75 0.62 4.87 0.80 4.89 0.76

Retrait/désintérêt 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.11 0.43 1.09 0.38

Irritabilité/
colère

1.43 0.65 1.25 0.50 1.50 0.71 1.17 0.39 1.30 0.65 1.30 0.63

Agression 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.06 0.45 1.05 0.40

MCIT Enfant

Affects positifs 5.14 0.53 5.50 0.58 5.00 0.47 4.92 0.67 5.01 1.06 5.02 0.97

Retrait/
désintérêt

1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.05 0.33 1.04 0.30

Irritabilité/
colère

1.14 0.36 1.25 0.50 1.10 0.32 1.67 1.07 1.44 1.02 1.43 0.98

Non-compliance 1.64 0.63 1.75 0.96 1.60 0.52 1.33 0.89 1.58 1.04 1.56 0.98

Agression 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 1.03 0.23 1.02 0.20

Persévérance 5.79 0.80 6.00 0.82 5.70 0.82 5.92 0.79 6.00 1.02 5.97 0.97

Enthousiasme 5.36 0.63 6.00 0.00 5.10 0.57 5.50 0.52 5.41 0.83 5.41 0.78

CBCL/1.5-5 0.23 0.14 . . 0.23 0.14 0.57 0.31 0.34 0.25 0.34 0.26

Gestion  des
émotions

0.30 0.28 . . 0.30 0.28 0.61 0.53 0.37 0.36 0.38 0.36
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Sous-échelles ASI ASI avec
MI

ASI sans
MI

MI Tout-venant Total

n  = 517 n  = 255 n  = 262 n  = 336 n  = 1378 N  = 2235

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

Anxiété/
dépression

0.13 0.16 . . 0.13 0.16 0.34 0.34 0.28 0.34 0.27 0.33

Plaintes
somatiques

0.27 0.30 . . 0.27 0.30 0.30 0.17 0.16 0.16 0.18 0.18

Comportements
de retrait

0.15 0.24 . . 0.15 0.24 0.41 0.36 0.17 0.25 0.18 0.26

Difficultés  de
sommeil

0.24 0.27 . . 0.24 0.27 0.61 0.61 0.41 0.44 0.41 0.44

Troubles  de
l’attention

0.27 0.33 . . 0.27 0.33 1.00 0.37 0.49 0.39 0.50 0.40

Comportements
agressifs

0.38 0.34 . . 0.38 0.34 0.71 0.42 0.48 0.39 0.49 0.39

Autres
problèmes

0.17 0.08 . . 0.17 0.08 0.40 0.22 0.26 0.18 0.26 0.18

Comportements
internalisés

0.21 0.16 . . 0.21 0.16 0.41 0.34 0.24 0.23 0.25 0.23

Comportements
externalisés

0.32 0.29 . . 0.32 0.29 0.86 0.39 0.49 0.36 0.49 0.36

CBCL/6-18 0.21 0.24 0.39 0.28 0.08 0.06 0.18 0.11 0.23 0.13 0.22 0.14

Anxiété/
dépression

0.30 0.34 0.51 0.42 0.13 0.16 0.35 0.29 0.31 0.24 0.31 0.25

Plaintes
somatiques

0.11 0.11 0.13 0.12 0.10 0.12 0.18 0.20 0.13 0.15 0.14 0.15

Évitement 0.30 0.39 0.58 0.47 0.09 0.12 0.22 0.22 0.18 0.20 0.20 0.23

Difficultés
sociales

0.16 0.23 0.33 0.28 0.02 0.05 0.16 0.14 0.29 0.24 0.26 0.24

Troubles  de  la
pensée

0.20 0.22 0.33 0.29 0.10 0.09 0.15 0.13 0.14 0.13 0.14 0.14

Difficultés
d’attention

0.34 0.38 0.70 0.30 0.08 0.10 0.28 0.23 0.38 0.25 0.36 0.26

Comportements
délinquants

0.06 0.07 0.10 0.09 0.03 0.03 0.10 0.10 0.13 0.09 0.12 0.09

Comportements
agressifs

0.24 0.25 0.41 0.29 0.11 0.13 0.25 0.26 0.28 0.22 0.28 0.22

Autres
problèmes

0.24 0.30 0.44 0.39 0.09 0.08 0.18 0.10 0.26 0.17 0.25 0.18

Comportements
internalisés

0.24 0.24 0.41 0.26 0.11 0.13 0.25 0.15 0.21 0.14 0.22 0.15

Comportements
externalisés

0.21 0.23 0.41 0.24 0.07 0.05 0.19 0.10 0.26 0.14 0.24 0.15
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Annexe F : Régressions linéaires de l’âge des parents et des enfants sur leurs résultats

aux tests

Tableau F1

Régressions linéaires de l’âge des parents et des enfants sur leurs résultats aux tests

Sous-échelles Âge 

Parent Enfant

F R² F R²

CTQ-SF

Abus sexuel 3.55 .0016 0.09 .0000

Négligence émotionnelle 2.37 .0011 1.60 .0008

Maltraitance émotionnelle 6.45* .0029 0.38 .0002

Négligence physique 9.07** .0041 3.77 .0018

Maltraitance physique 3.32 .0015 0.01 .0000

Score total 6.93** .0031 0.41 .0002

Déni 2.20 .0010 1.63 .0008

EPEP-PPSF

Parentalité positive 13.20** .0100 2.76 .0021

Règles 1.65 .0013 0.66 .0005

Discipline 0.79 .0006 10.07** .0076

Discipline inconsistante 7.47** .0057 0.25 .0002

Punitions sévères 0.31 .0002 0.17 .0001

Ignorance 2.20 .0017 1.59 .0012

Récompenses matérielles 28.09** .0210 0.42 .0003

Autonomie 0.22 .0002 0.00 .0000

Monitoring 3.39 .0026 4.21* .0032

Pratiques supportives 4.87* .0037 1.80 .0014

Pratiques contrôlantes 7.34** .0058 3.02 .0023

EPEP

Parentalité positive 0.18 .0003 0.38 .0007

Règles 2.81 .0049 4.10* .0070

Discipline 8.99** .0155 0.68 .0012

Discipline inconsistante 9.35** .0162 0.19 .0003

Punitions sévères 6.75** .0117 2.99 .0051

Ignorance 1.71 .0030 0.04 .0001

Récompenses matérielles 9.23** .0159 2.56 .0044

Autonomie 0.16 .0003 2.02 .0035

Monitoring 1.92 .0034 0.19 .0003
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Sous-échelles Âge 

Parent Enfant

F R² F R²

Pratiques supportives 1.22 .0021 0.00 .0000

Pratiques contrôlantes 18.15** .0308 0.01 .0000

MCIT Parent

Sensibilité comportementale 1.25 .0103 0.88 .0072

Sensibilité émotionnelle 0.15 .0013 0.05 .0004

Affects positifs 0.02 .0002 1.53 .0125

Retrait/désintérêt 4.70* .0377 0.28 .0023

Irritabilité/colère 0.42 .0035 2.32 .0188

Agression 0.73 .0060 4.48* .0357

MCIT Enfant

Affects positifs 0.00 .0000 0.00 .0000

Retrait/désintérêt 0.00 .0000 0.41 .0034

Irritabilité/colère 0.00 .0000 0.40 .0033

Non-compliance 0.44 .0037 16.49** .1199

Agression 3.23 .0262 0.49 .0040

Persévérance 2.40 .0196 20.73** .1462

Enthousiasme 1.78 .0146 3.29 .0265

CBCL/1.5-5 0.05 .0009 1.34 .0226

Gestion des émotions 4.49 .0707 0.01 .0002

Anxiété/dépression 1.86 .0305 0.77 .0129

Plaintes somatiques 0.93 .0156 0.00 .0000

Comportements de retrait 0.25 .0043 1.36 .0226

Difficultés de sommeil 0.01 .0001 0.13 .0022

Troubles de l’attention 0.49 .0082 0.40 .0067

Comportements agressifs 0.22 .0037 1.68 .0277

Autres problèmes 0.01 .0002 0.57 .0097

Comportements internalisés 2.66 .0431 0.45 .0076

Comportements externalisés 0.02 .0003 1.06 .0177

CBCL/6-18 0.60 .0086 0.31 .0044

Anxiété/dépression 0.09 .0012 6.52* .0841

Plaintes somatiques 3.38 .0461 0.93 .0127

Évitement 0.70 .0101 0.14 .0020

Difficultés sociales 1.27 .0181 0.40 .0056

Troubles de la pensée 1.52 .0215 0.00 .0000

Difficultés d’attention 1.39 .0197 4.49* .0595
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Sous-échelles Âge 

Parent Enfant

F R² F R²

Comportements délinquants 1.40 .0199 3.76 .0503

Comportements agressifs 1.17 .0166 2.53 .0344

Autres problèmes 0.14 .0020 0.87 .0121

Comportements internalisés 0.77 .0111 2.34 .0319

Comportements externalisés 1.19 .0169 4.17* .0555

* p < .05 ** p < .01.
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Annexe G : Analyses en lien avec l’hypothèse 1

Les tableaux G1 et G2 reprennent l’intégralité des corrélations entre les sous-échelles

de l’EPEP-PPSF et l’EPEP d’une part, et les deux grilles de la CBCL d’autre part.

Tableau G1

Corrélations entre pratiques éducatives et comportements de l'enfant de moins de 6 ans

PPa Règles Discb DIc PSd Igne RMf Autog Monih Sprti Ctrlj

Emok .01 -.09 -.02 .13 -.10 .23 .24 -.09 -.03 -.08 .19

Déprl .02 -.15 -.08 .09 -.08 .25* .16 -.21 -.05 -.14 .14

Somam .02 -.03 .12 .17 -.05 .17 .13 -.07 .18 .06 .21

Retraitn -.05 .02 .10 .00 .13 .20 .16 -.08 -.03 -.05 .21

Somo -.21 -.25 -.02 .07 -.01 .19 .08 -.16 -.19 -.30* .11

Attentp -.09 .04 .18 .08 -.02 .21 .12 -.02 -.28* -.17 .22

Agrq -.17 -.05 .23 .13 .28 .31* .11 -.03 -.20 -.18 .36**

Autresr -.11 -.06 .07 .12 .03 .20 .17 -.15 -.19 -.21 .21

Interns .00 -.09 .01 .11 -.04 .27* .22 -.15 .00 -.08 .22

Externt -.14 .00 .22 .11 .13 .28* .12 -.03 -.26* -.19 .31*

Totalu -.11 -.07 .08 .08 .07 .29* .14 -.12 -.21 -.21 .23

a parentalité  positive,  b discipline,  c discipline inconsistante,  d punitions sévères,  e ignorance, f récompenses
matérielles, g autonomie, h monitoring, i pratiques supportives, j pratiques contrôlantes, k gestion des émotions,
l anxiété/dépression,  m plaintes somatiques,  n comportements de retrait,  o difficultés de sommeil,  p troubles de
l’attention,  q comportements  agressifs,  r autres  problèmes,  s comportements  internalisés,  t comportements
externalisés, u score total.

* p < .05 ** p < .01.

Tableau G2

Corrélations entre pratiques éducatives et comportements de l'enfant de 6 ans et plus

PPa Règles Discb DIc PSd Igne RMf Autog Monih Sprti Ctrlj

Déprk -.04 .00 -.03 .24* -.14 .12 .18 .02 -.11 -.03 .14

Somal -.05 -.24* -.22 -.18 .00 .01 -.07 .07 -.05 -.06 -.17

Évittm -.11 -.11 .04 .28* -.05 .16 .21 -.05 -.04 -.11 .23

Socn -.15 .01 -.04 .08 .00 .01 .11 .03 .04 -.02 .05

Penséeo -.02 -.11 .00 -.10 -.13 .08 .06 .03 .04 .04 -.03

Attentp -.24 -.01 .18 .04 .01 .09 -.08 .08 -.09 -.10 .08

Délq -.24* -.04 .28* .12 .21 .29* .10 .02 .10 -.04 .33*

Agrr -.34** -.12 .10 .01 .04 .31** .04 .01 .04 -.13 .16

Autress -.17 -.04 -.04 -.08 -.09 .08 .10 .15 .06 .05 -.01

Internt -.10 -.14 -.07 .21 -.11 .15 .18 .01 -.11 -.10 .13

Externu -.26* -.03 .15 .02 .01 .15 .02 .12 .00 -.05 .12
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PPa Règles Discb DIc PSd Igne RMf Autog Monih Sprti Ctrlj

Totalv -.18 -.07 -.01 .04 -.07 .11 .12 .08 .02 -.02 .06

a parentalité  positive,  b discipline,  c discipline inconsistante,  d punitions sévères,  e ignorance, f récompenses
matérielles,  g autonomie,  h monitoring,  i pratiques supportives,  j pratiques contrôlantes,  k anxiété/dépression,
l plaintes  somatiques,  m évitement,  n difficultés  sociales,  o troubles  de  la  pensée,  p difficultés  d’attention,
q comportements  délinquants,  r comportements  agressifs,  s  autres  problèmes,  t comportements  internalisés,
u comportements externalisés, v score total.

* p < .05 ** p < .01.

Dans  les  tableaux  G3  et  G4,  nous  avons  repris  tous  les  modèles  de  régression

significatifs incluant l’ASI comme variable explicative.

Tableau G3

Régressions  linéaires  multiples  des  pratiques  éducatives  parentales  et  de  l’ASI  sur  le

comportement de l’enfant de moins de 6 ans

t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 3.27 2 .04 .1013

Pratiques contrôlantes 1.94 .06 .11

ASI 1.96 .06 .01

Sommeil 3.35 2 .04 .1035

Pratiques supportives -2.38 .02 -.40

ASI -0.99 .33 -.02

Troubles de l’attention 3.27 2 .04 .1014

Monitoring -2.11 .04 -.16

ASI -1.25 .22 -.02

Comportements agressifs 3.19 2 .04 .0990

Ignorance 2.41 .02 .15

ASI -0.53 .60 -.01

Comportements agressifs 4.24 2 .02 .1276

Pratiques contrôlantes 2.81 .007 .33

ASI -0.30 .76 -.00

Comportements externalisés 3.45 2 .04 .1062

Pratiques contrôlantes 2.34 .02 .26

ASI -0.81 .42 -.01
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Tableau G4

Régressions  linéaires  multiples  des  pratiques  éducatives  parentales  et  de  l’ASI  sur  le

comportement de l’enfant de 6 ans et plus

t p β F dl p R²

Évitement 3.90 2 .02 .1003

Discipline inconsistante 2.39 .02 .08

ASI 1.25 .22 .02

Comportements agressifs 4.45 2 .02 .1128

Parentalité positive -2.98 .004 -.17

ASI -0.10 .92 -.00

Comportements agressifs 3.75 2 .03 .0968

Ignorance 2.73 .008 .11

ASI -0.51 .61 -.01

Dans  les  tableaux  G5  et  G6,  nous  avons  repris  tous  les  modèles  de  régression

significatifs dont le score total au CTQ-SF a une influence significative en tant que variable

explicative.

Tableau G5

Régressions linéaires multiples des pratiques éducatives et du score total du CTQ-SF sur le

comportement de l’enfant de moins de 6 ans

t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 3.19 2 .04 .0099

Parentalité positive 0.38 .70 .02

CTQ total 2.52 .01 .01

Plaintes somatiques 3.54 2 .04 .1087

Discipline 0.88 .38 .02

CTQ total 2.49 .02 .01

Plaintes somatiques 4.23 2 .02 .1273

Discipline inconsistante 1.42 .16 .05

CTQ total 2.54 .01 .01

Plaintes somatiques 3.81 2 .03 .1160

Ignorance 1.12 .27 .03

CTQ total 2.41 .02 .01

Plaintes somatiques 3.60 2 .03 .1104

Récompenses matérielles 0.94 .35 .03

CTQ total 2.47 .02 .01
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t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 3.49 2 .04 .1073

Autonomie -0.82 .41 -.04

CTQ total 2.57 .01 .01

Plaintes somatiques 4.64 2 .01 .1380

Monitoring 1.66 .10 .06

CTQ total 2.66 .01 .01

Plaintes somatiques 3.34 2 .04 .1032

Pratiques supportives 0.64 .53 .04

CTQ total 2.54 .01 .01

Plaintes somatiques 4.54 2 .01 .1354

Pratiques contrôlantes 1.61 .11 .09

CTQ total 2.50 .02 .01

Retrait 6.25 2 .004 .1773

Parentalité positive -0.02 .99 -.00

CTQ total 3.51 .0009 .01

Retrait 6.44 2 .003 .1816

Règles 0.55 .58 .05

CTQ total 3.58 .0007 .01

Retrait 6.62 2 .003 .1859

Discipline 0.78 .44 .03

CTQ total 3.53 .0008 .01

Retrait 6.25 2 .004 .1773

Discipline inconsistante -0.01 .99 -.00

CTQ total 3.54 .0008 .01

Retrait 7.91 2 .0009 .2143

Punitions sévères 1.65 .10 .11

CTQ total 3.82 .0003 .01

Retrait 7.43 2 .001 .2039

Ignorance 1.39 .17 .05

CTQ total 3.45 .001 .01

Retrait 7.13 2 .002 .1973

Récompenses matérielles 1.20 .23 .05

CTQ total 3.52 .0008 .01

Retrait 6.82 2 .002 .1904

Autonomie -0.97 .34 -.06

CTQ total 3.64 .0006 .01
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t p β F dl p R²

Retrait 6.25 2 .004 .1773

Monitoring 0.00 1.00 .00

CTQ total 3.53 .0008 .01

Retrait 6.28 2 .003 .1780

Pratiques supportives -0.23 .82 -.02

CTQ total 3.52 .0009 .01

Retrait 8.02 2 .0008 .2166

Pratiques contrôlantes 1.71 .09 .13

CTQ total 3.57 .0007 .01

Troubles de l’attention 3.81 2 .03 .1160

Discipline 1.44 .16 .09

CTQ total 2.32 .02 .01

Troubles de l’attention 5.17 2 .009 .1514

Monitoring -2.14 .04 -.16

CTQ total 2.25 .03 .01

Troubles de l’attention 3.46 2 .04 .1067

Pratiques supportives -1.20 .23 -.19

CTQ total 2.26 .03 .01

Troubles de l’attention 4.34 2 .02 .1302

Pratiques contrôlantes 1.75 .09 .20

CTQ total 2.32 .02 .01

Comportements agressifs 3.90 2 .03 .1185

Discipline 1.81 .08 .10

CTQ total 2.09 .04 .01

Comportements agressifs 5.96 2 .004 .1704

Punitions sévères 2.66 .01 .26

CTQ total 2.56 .01 .01

Comportements agressifs 3.36 2 .04 .1039

Monitoring -1.50 .14 -.11

CTQ total 2.00 .04 .01

Comportements agressifs 6.80 2 .002 .1900

Pratiques contrôlantes 2.94 .005 .33

CTQ total 2.14 .04 .01

Comportements internalisés 4.57 2 .01 .1360

Ignorance 1.99 .05 .07

CTQ total 2.09 .04 .01

121



t p β F dl p R²

Comportements internalisés 3.98 2 .02 .1206

Récompenses matérielles 1.69 .10 .06

CTQ total 2.17 .03 .00

Comportements internalisés 3.45 2 .04 .1064

Autonomie -1.38 .17 -.08

CTQ total 2.35 .02 .01

Comportements internalisés 4.05 2 .02 .1225

Pratiques contrôlantes 1.73 .09 .12

CTQ total 2.21 .03 .01

Comportements externalisés 3.26 2 .04 .1009

Parentalité positive -0.86 .39 -.09

CTQ total 2.30 .03 .01

Comportements externalisés 4.57 2 .01 .1360

Discipline 1.77 .08 .09

CTQ total 2.41 .02 .02

Comportements externalisés 3.31 2 .04 .1024

Discipline inconsistante 0.92 .36 .06

CTQ total 2.41 .02 .01

Comportements externalisés 4.00 2 .02 .1213

Punitions sévères 1.45 .15 .14

CTQ total 2.61 .01 .01

Comportements externalisés 5.21 2 .008 .1522

Ignorance 2.07 .04 .12

CTQ total 2.28 .03 .01

Comportements externalisés 3.28 2 .04 .1017

Récompenses matérielles 0.89 .38 .05

CTQ total 2.36 .02 .01

Comportements externalisés 5.03 2 .01 .1478

Monitoring -1.99 .05 -.13

CTQ total 2.33 .02 .01

Comportements externalisés 3.91 2 .03 .1187

Pratiques supportives -1.39 .17 -.19

CTQ total 2.33 .02 .01

Comportements externalisés 6.39 2 .003 .1806

Pratiques contrôlantes 2.54 .01 .27

CTQ total 2.44 .02 .01
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Tableau G6

Régressions linéaires multiples des pratiques éducatives et du score total du CTQ-SF sur le

comportement de l’enfant de 6 ans et plus

t p β F dl p R²

Évitement 3.97 2 .02 .1019

Parentalité positive -1.18 24. -.07

CTQ total 2.64 .01 .01

Évitement 3.65 2 .03 .0943

Règles -0.90 .37 -.06

CTQ total 2.53 .01 .01

Évitement 3.29 2 .04 .0858

Discipline 0.38 .71 .01

CTQ total 2.54 .01 .01

Évitement 6.04 2 .004 .1471

Discipline inconsistante 2.28 .03 .08

CTQ total 2.34 .02 .01

Évitement 3.21 2 .04 .0840

Punitions sévères -0.04 .97 -.00

CTQ total 2.50 .01 .01

Évitement 3.82 2 .03 .0985

Ignorance 1.06 .29 .04

CTQ total 2.37 .02 .01

Évitement 4.58 2 .01 .1157

Récompenses matérielles 1.59 .12 .06

CTQ total 2.39 .02 .01

Évitement 3.35 2 .04 .0874

Autonomie -0.52 .61 -.02

CTQ total 2.56 .01 .01

Évitement 4.01 2 .02 .1028

Pratiques supportives -1.21 .23 -.09

CTQ total 2.65 .01 .01

Évitement 5.01 2 .009 .1251

Pratiques contrôlantes 1.81 .07 .11

CTQ total 2.44 .02 .01
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Annexe H : Données descriptives et normalité de l’échantillon A

Nous  reprenons  dans  le  tableau  suivant  les  variables  de  l’échantillon  distribuées

normalement selon le test de Kolmogorov-Smirnov.

Tableau H1

Données descriptives et normalité de l’échantillon A

Sous-échelles M ET D

EPEP-PPSF

Discipline inconsistante 2.44 0.65 0.10

Pratiques supportives 4.27 0.32 0.06

Pratiques contrôlantes 2.21 0.41 0.11

EPEP

Pratiques supportives 4.13 0.34 0.08

Pratiques contrôlantes 2.34 0.43 0.06

CBCL/1.5-5

Autres problèmes 0.26 0.18 0.10

Comportements externalisés 0.49 0.36 0.09

CBCL/6-18

Comportements internalisés 0.22 0.15 0.07

Comportements externalisés 0.24 0.15 0.09

Score total 0.22 0.14 0.10
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Annexe I : Analyses en lien avec l’hypothèse 2

Les tableaux I1 et I2 reprennent l’intégralité des corrélations entre les sous-échelles de

la MCIT et les deux grilles de la CBCL.

Tableau I1

Corrélations entre interactions parent-enfant et comportements de l'enfant de moins de 6 ans

Parent Enfant

SCa SEb APc RDd ICe AGf APc RDd ICe NCg AGf Persh Enti

Emoj .02 .02 -.15 -.09 .13 . -.10 -.09 .18 .15 .06 -.16 -.18

Déprk -.07 -.15 -.16 .04 .01 . -.17 -.04 .20 .01 .11 .06 .00

Somal -.20 -.04 -.02 -.16 -.04 . -.11 -.16 .00 -.03 -.05 .03 .07

Retraitm -.12 -.17 -.23 -.19 -.03 . -.21 -.19 .09 -.03 .22 .05 -.06

Somn .08 .09 -.01 .07 -.12 . .06 .00 -.15 -.03 -.08 .04 .09

Attento .08 .02 .00 .02 .12 . .03 -.09 .06 .08 .16 -.26 -.09

Agrp .04 .15 .11 .07 -.04 . .04 -.07 .02 -.08 -.06 .01 .12

Autresq -.06 -.03 -.10 .00 .17 . -.06 -.09 .15 .06 .19 .00 .00

Internr -.08 -.05 -.15 -.10 .08 . -.15 -.14 .14 .03 .15 -.04 -.08

Externs .05 .10 .04 .03 .09 . .03 -.09 .05 .02 .12 -.18 -.02

Totalt .04 .05 -.05 .03 .05 . -.10 -.05 .06 .06 .11 -.08 -.06

a Sensibilité  comportementale,  b Sensibilité  émotionnelle,  c affects  positifs,  d retrait/désintérêt,
e irritabilité/colère, f agressivité,  g non-compliance,  h persévérance,  i enthousiasme,  k gestion  des  émotions,
l anxiété/dépression,  m plaintes somatiques,  n comportements de retrait,  o difficultés de sommeil,  p troubles de
l’attention,  q comportements  agressifs,  r autres  problèmes,  s comportements  internalisés,  t comportements
externalisés, u score total.

* p < .05 ** p < .01.

Tableau I2

Corrélations entre interactions parent-enfant et comportements de l'enfant de 6 ans et plus

Parent Enfant

SCa SEb APc RDd ICe AGf APc RDd ICe NCg AGf Persh Enti

Déprj -.04 -.13 -.09 -.01 .26* .24* .03 .13 .11 -.01 .17 -.08 -.14

Somak -.04 -.19 -.11 .26* .17 .29* -.24* .09 -.03 .11 .21 -.03 -.18

Évittl -.21 -.07 -.14 .08 .16 .05 .16 .06 .27* -.05 .20 -.12 .02  

Socm -.18 -.33** -.23 -.08 .10 .11 -.11 .11 .00 -.22 -.02 -.07 -.12

Penséen .09 .01 -.08 -.02 .38** .21 -.06 .11 .05 .10 .19 -.06 .03

Attento -.24 -.24 -.05 -.02 .08 .08 .23 -.01 .12 -.10 -.01 -.03 .12

Délp -.24 -.22 -.15 .11 .01 .08 .16 .16 .11 .08 .10 -.25* .03

Agrq -.10 -.12 -.05 .08 .09 .20 .10 -.05 .14 .16 .15 -.19 .01

Autresr -.05 -.15 -.08 .19 .13 .23 .05 -.04 .13 .03 .17 -.15 .00
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Parent Enfant

SCa SEb APc RDd ICe AGf APc RDd ICe NCg AGf Persh Enti

Interns -.14 -.19 -.17 .09 .24 .25* -.01 .12 .14 -.03 .21 -.12 -.13

Externt -.22 -.25* -.09 .07 .06 .16 .21 -.01 .10 -.07 .09 -.11 .10

Totalu -.12 -.28* -.19 .06 .21 .21 -.02 .08 .09 -.07 .15 -.15 -.09

a Sensibilité  comportementale,  b Sensibilité  émotionnelle,  c affects  positifs,  d retrait/désintérêt,
e irritabilité/colère, f agressivité, g non-compliance, h persévérance, i enthousiasme, j anxiété/dépression, k plaintes
somatiques, l évitement, m difficultés sociales, n troubles de la pensée, o difficultés d’attention, p comportements
délinquants,  q comportements  agressifs,  r  autres  problèmes,  s comportements  internalisés,  t comportements
externalisés, u score total.

* p < .05 ** p < .01.

Dans  les  tableaux  I3  et  I4,  nous  avons  repris  tous  les  modèles  de  régression

significatifs  expliquant une sous-échelle de comportement de l’enfant par le score d’abus

sexuel du parent et une sous-échelle de la MCIT.

Tableau I3

Régressions  linéaires  multiples  des  interactions  parent-enfant  et  de  l’ASI  sur  le

comportement de l’enfant de moins de 6 ans

t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 4.05 2 .02 .1348

Sensibilité comportementale -2.26 .03 -.06

ASI 1.84 .07 .01

Anxiété/dépression 4.59 2 .01 .1499

Irritabilité/colère enfant 2.62 .01 .12

ASI -1.17 .25 -.01

Retrait 3.87 2 .03 .1295

Irritabilité/colère enfant 2.78 .008 .10

ASI 0.31 .76 .00

Retrait 3.61 2 .03 .1221

Agression enfant 2.69 .01 .70

ASI 0.07 .94 .00

Comportements internalisés 3.86 2 .03 .1293

Irritabilité/colère enfant 2.71 .009 .09

ASI -0.26 .79 -.00

126



Tableau I4

Régression  multiples  des  interactions  parent-enfant  et  de  l’ASI  sur  le  comportement  de

l’enfant de 6 ans et plus

t p β F dl p R²

Troubles de la pensée 7.04 2 .002 .1827

Irritabilité/colère parent 3.58 .0007 .10

ASI 1.05 .30 .01

Troubles de la pensée 4.37 2 .02 .1218

Non-compliance 7.43 .008 .14

ASI 1.32 .25 .02

Troubles de la pensée 4.40 2 .02 .1225

Persévérance -2.74 .008 -.05

ASI 1.15 .25 .01

Évitement 4.98 2 .01 .1366

Irritabilité/colère enfant 2.81 .007 .08

ASI 1.57 .12 .03

 Comportements délinquants 3.92 2 .02 .1106

Persévérance -2.50 .01 -.03

ASI -1.24 .22 -.01

Comportements agressifs 3.44 2 .04 .0984

Persévérance -2.62 .01 -.08

ASI -0.12 .90 -.00

Les tableaux I5 et  I6  reprennent  tous  les  modèles  de régression  significatifs  dont

l’effet de la variable explicative CTQ total se révélait lui aussi significatif.

Tableau I5

Régressions linéaires multiples des interactions parent-enfant et du score total du CTQ-SF

sur le comportement de l’enfant de moins de 6 ans

t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 5.57 2 .006 .1791

Sensibilité comportementale -2.00 .05 -.05

CTQ total 2.53 .01 .01

Plaintes somatiques 3.69 2 .03 .1243

Sensibilité émotionnelle 0.48 .49 .01

CTQ total 7.26 .01 .21
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t p β F dl p R²

Plaintes somatiques 3.63 2 .03 .1225

Affects positifs parent -0.61 .54 -.02

CTQ total 2.61 .01 .01

Plaintes somatiques 4.30 2 .02 .1420

Retrait/désintérêt parent -1.25 .22 -.08

CTQ total 2.71 .009 .01

Plaintes somatiques 3.42 2 .04 .1164

Irritabilité/colère parent 0.10 .92 .00

CTQ total 2.62 .01 .01

Plaintes somatiques 3.44 2 .04 .1168

Affects positifs enfant -0.19 .85 -.01

CTQ total 2.57 .03 .01

Plaintes somatiques 3.96 2 .03 .1322

Retrait/désintérêt enfant -0.98 .33 -.05

CTQ total 2.69 .01 .01

Plaintes somatiques 3.42 2 .04 .1162

Irritabilité/colère enfant 0.03 .98 .00

CTQ total 2.58 .01 .01

Plaintes somatiques 3.45 2 .04 .1171

Non-compliance 0.23 .82 .01

CTQ total 2.62 .01 .01

Plaintes somatiques 3.92 2 .03 .1309

Agressivité enfant -0.94 .35 -.16

CTQ total 2.75 .008 .01

Plaintes somatiques 3.45 2 .04 .1171

Persévérance 0.22 .82 .01

CTQ total 2.62 .01 .01

Plaintes somatiques 3.69 2 .03 .1242

Enthousiasme 0.69 .49 .03

CTQ total 2.67 .01 .01

Retrait 6.44 2 .003 .1985

Sensibilité comportementale -0.44 .66 -.02

CTQ total 3.51 .0009 .01

Retrait 7.29 2 .002 .2190

Affects positifs parent -1.25 .22 -.06

CTQ total 3.58 .0008 .01
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t p β F dl p R²

Retrait 7.79 2 .001 .2306

Sensibilité émotionnelle -1.54 .13 -.07

CTQ total 3.81 .0004 .02

Retrait 7.35 2 .002 .2203

Retrait/désintérêt parent -1.29 .20 -.11

CTQ total 3.67 .0006 .01

Retrait 6.47 2 .003 .1992

Irritabilité/colère parent 0.49 .63 .02

CTQ total 3.58 .0008 .01

Retrait 9.08 2 .0004 .2589

Affects positifs enfant -2.11 .04 -.09

CTQ total 3.42 .001 .01

Retrait 7.22 2 .002 .2172

Retrait/désintérêt enfant -1.20 .24 -.09

CTQ total 3.67 .0006 .01

Retrait 10.17 2 .0002 .2812

Irritabilité/colère enfant 2.49 .02 .08

CTQ total 3.33 .002 .01

Retrait 6.40 2 .003 .1975

Non-compliance 0.35 .72 .01

CTQ total 3.56 .0008 .01

Retrait 9.93 2 .0002 .2764

Agressivité enfant 2.41 .02 .58

CTQ total 3.33 .002 .01

Retrait 6.33 2 .004 .1957

Persévérance -0.09 .93 -.00

CTQ total 3.55 .0008 .01

Retrait 6.47 2 .003 .1993

Enthousiasme -0.50 .62 -.03

CTQ total 3.52 .0009 .01

Troubles de l’attention 3.35 2 .04 .1142

Sensibilité comportementale 0.62 .54 .04

CTQ total 2.56 .01 .02

Troubles de l’attention 3.19 2 .04 .1093

Affects positifs parent 0.31 .76 .02

CTQ total 2.51 .02 .02
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t p β F dl p R²

Troubles de l’attention 3.31 2 .04 .1130

Irritabilité/colère parent 0.56 .58 .04

CTQ total 2.53 .01 .02

Troubles de l’attention 3.25 2 .04 .1111

Affects positifs enfant 0.45 .66 .03

CTQ total 2.55 .01 .02

Troubles de l’attention 3.23 2 .04 .1104

Retrait/désintérêt enfant -0.40 .69 -.05

CTQ total 2.53 .01 .02

Troubles de l’attention 3.21 2 .04 .1098

Irritabilité/colère enfant 0.36 .72 .02

CTQ total 2.42 .02 .02

Troubles de l’attention 3.27 2 .04 .1117

Non-compliance 0.49 .63 .03

CTQ total 2.51 .02 .02

Troubles de l’attention 3.56 2 .04 .1203

Agressivité enfant 0.87 .39 .34

CTQ total 2.36 .02 .01

Troubles de l’attention 4.74 2 .01 .1543

Persévérance -1.69 .10 -.09

CTQ total 2.48 .02 .02

Troubles de l’attention 3.23 2 .04 .1104

Enthousiasme -0.40 .69 -.03

CTQ total 2.48 .02 .02

Comportements internalisés 3.31 2 .04 .1130

Sensibilité émotionnelle -0.89 .38 -.04

CTQ total 2.51 .02 .01

Comportements internalisés 3.56 2 .04 .1203

Affects positifs parent -1.11 .27 -.05

CTQ total 2.40 .02 .01

Comportements internalisés 3.46 2 .04 .1174

Retrait/désintérêt parent -1.03 .31 -.08

CTQ total 2.47 .02 .01

Comportements internalisés 3.89 2 .03 .1301

Affects positifs enfant -1.35 .18 -.06

CTQ total 2.26 .03 .01
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t p β F dl p R²

Comportements internalisés 3.26 2 .04 .1114

Retrait/désintérêt enfant -0.83 .41 -.06

CTQ total 2.46 .02 .01

Comportements internalisés 6.39 2 .003 .1974

Irritabilité/colère enfant 2.52 .01 .08

CTQ total 2.12 .04 .01

Comportements internalisés 3.23 2 .04 .1105

Non-compliance 0.80 .43 .02

CTQ total 2.42 .02 .01

Comportements externalisés 3.37 2 .04 .1147

Sensibilité comportementale 0.70 .49 .04

CTQ total 2.55 .01 .01

Comportements externalisés 3.30 2 .04 .1126

Affects positifs parent 0.61 .55 .04

CTQ total 2.61 .02 .01

Comportements externalisés 3.30 2 .04 .1125

Affects positifs enfant 0.60 .55 .04

CTQ total 2.55 .01 .01

Comportements externalisés 3.22 2 .04 .1102

Irritabilité/colère enfant 0.48 .63 .02

CTQ total 2.39 .02 .01

Comportements externalisés 3.64 2 .03 .1227

Persévérance -0.99 .33 -.05

CTQ total 2.46 .02 .01

Tableau I6

Régressions linéaires multiples des interactions parent-enfant et du score total du CTQ-SF

sur le comportement de l’enfant de 6 ans et plus

t p β F dl p R²

Évitement 5.07 2 .009 .1387

Sensibilité comportementale -1.88 .06 -.07

CTQ total 2.75 .008 .01

Évitement 4.41 2 .02 .1229

Sensibilité émotionnelle -1.53 .13 -.05

CTQ total 2.81 .01 .01
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t p β F dl p R²

Évitement 5.13 2 .009 .1400

Affects positifs parent -1.91 .06 -.07

CTQ total 2.68 .009 .01

Évitement 3.58 2 .03 .1021

Retrait/désintérêt parent 0.91 .37 .08

CTQ total 2.64 .01 .01

Évitement 3.68 2 .03 .1047

Irritabilité/colère parent 1.01 .32 .05

CTQ total 2.50 .02 .01

Évitement 3.16 2 .04 .0911

Agressivité parent 0.25 .80 .01

CTQ total 2.51 .01 .01

Évitement 3.27 2 0.4 .0942

Affects positifs enfant 0.52 .60 .01

CTQ total 2.45 .02 .01

Évitement 3.26 2 .04 .0937

Retrait/désintérêt enfant 0.49 .62 .11

CTQ total 2.54 .01 .01

Évitement 7.68 2 .001 .1960

Irritabilité/colère enfant 2.88 .005 .08

CTQ total 2.70 .009 .01

Évitement 3.63 2 .03 .1033

Non-compliance 0.96 .34 .03

CTQ total 2.61 .01 .01

Évitement 5.85 2 .005 .1566

Agressivité enfant 2.23 .03 .25

CTQ total 2.81 .01 .01

Évitement 5.00 2 .01 .1370

Persévérance -1.85 .07 -.06

CTQ total 2.69 .009 .01

Évitement 3.95 2 .02 .1114

Enthousiasme -1.22 .23 -.04

CTQ total 2.68 .009 .01

Troubles de la pensée 3.67 2 .03 .1042

Affects positifs parent -1.76 .08 -.04

CTQ total 2.16 .03 .00
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t p β F dl p R²

Troubles de la pensée 9.09 2 .0003 .2240

Irritabilité/colère parent 3.65 .0005 .10

CTQ total 2.12 .04 .00

Troubles de la pensée 3.43 2 .04 .0981

Affects positifs enfant -1.63 .11 -.02

CTQ total 2.18 .03 .00

Troubles de la pensée 4.39 2 .02 .1223

Irritabilité/colère enfant 2.11 .04 .04

CTQ total 2.11 .04 .00

Troubles de la pensée 7.05 2 .002 .1829

Non-compliance 3.08 .003 .06

CTQ total 2.48 .02 .00

Troubles de la pensée 4.38 2 .02 .1220

Agressivité enfant 2.11 .04 .15

CTQ total 2.28 .03 .00

Troubles de la pensée 6.71 2 .002 .1756

Persévérance -2.97 .004 -.06

CTQ total 2.34 .02 .00

Troubles de la pensée 3.95 2 .02 .1114

Enthousiasme -1.91 .06 -.04

CTQ total 2.33 .02 .00

Comportements internalisés 4.50 2 .01 .1250

Sensibilité émotionnelle -2.18 .03 -.05

CTQ total 2.48 .02 .00

Comportements internalisés 4.35 2 .02 .1214

Affects positifs parent -2.11 .04 -.05

CTQ total 2.18 .03 .00

Comportements internalisés 4.51 2 .01 .1252

Agressivité parent 2.18 .03 .07

CTQ total 2.22 .03 .00

Comportements internalisés 5.04 2 .009 .1379

Irritabilité/colère enfant 2.40 .02 .04

CTQ total 2.12 .04 .00

Comportements internalisés 3.25 2 .04 .0934

Non-compliance 1.54 .13 .03

CTQ total 2.18 .03 .00
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t p β F dl p R²

Comportements internalisés 5.95 2 .004 .1589

Agressivité enfant 2.73 .008 .20

CTQ total 2.37 .02 .00

Comportements internalisés 4.67 2 .01 .1292

Persévérance -2.25 .03 -.05

CTQ total 2.22 .03 .00

Comportements internalisés 5.15 2 .009 .1404

Enthousiasme -2.44 .02 -.05

CTQ total 2.42 .02 .00
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Annexe J : Analyses en lien avec l’hypothèse 3

Les  tableaux  suivants  reprennent  les  résultats  des  analyses  de  variance  doubles

croisées des scores de punitions sévères en fonction du sexe du parent et de son groupe de

vécu infantile.

Tableau J1

ANOVA double croisée du score de punitions sévères des parents d’un enfant de moins de 6 ans

F dl p R²

Punitions sévères 0.69 7 .68 .0037

Sexe 0.10 1 .75

Groupe 0.29 3 .83

Sexe*Groupe 1.30 3 .27

Tableau J2

ANOVA double croisée du score de punitions sévères des parents d’un enfant de 6 ans et plus

F dl p R²

Punitions sévères 2.12 7 .04 .0253

Sexe 9.06 1 .003

Groupe 1.73 3 .16

Sexe*Groupe 0.20 3 .89
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Annexe K : Analyses en lien avec l’hypothèse 4

Les  tableaux  K1  et  K2  reprennent  les  résultats  des  analyses  de  variance  doubles

croisées des scores de parentalité positive et de monitoring en fonction du sexe du parent et

de son groupe de vécu infantile.

Tableau K1

ANOVA double croisée de la parentalité positive et du monitoring des parents d’un enfant de

moins de 6 ans

F dl p R²

Parentalité positive 3.37 7 .001 .0177

Sexe 14.78 1 .0001

Groupe 0.07 3 .97

Sexe*Groupe 2.87 3 .04

Monitoring 3.48 7 .001 .0182

Sexe 14.73 1 .0002

Groupe 1.79 3 .15

Sexe*Groupe 1.55 3 .20

Tableau K2

ANOVA double croisée de la parentalité positive et du monitoring des parents d’un enfant de 6 ans et

plus

F dl p R²

Parentalité positive 2.71 7 .009 .0257

Sexe 14.73 1 .0001

Groupe 0.34 3 .79

Sexe*Groupe 1.06 3 .37

Monitoring 2.11 7 .04 .0257

Sexe 10.41 1 .001

Groupe 0.26 3 .85

Sexe*Groupe 1.20 3 .31
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Résumé

Objectif : Le présent mémoire avait pour objectif de contribuer à la compréhension

de la parentalité des victimes d’abus sexuel infantile (ASI) et de l’impact de cette expérience

de  vie  sur  le  comportement  de  leur  enfant,  tout  en  nous  concentrant  sur  les  pratiques

éducatives et les interactions parent-enfant ainsi que les différences entre pères et mères.

Méthode : Nous avons administré  des  questionnaires  en lien avec le  statut  socio-

démographique  du  parent,  son  vécu  infantile  (CTQ-SF ;  Bernstein  et  al.,  2003)  et  ses

pratiques  éducatives (EPEP ;  J.-C. Meunier  & Roskam, 2007, 2009) à 2235 parents d’un

enfant âgé de 3 à 8 ans, et 136 d’entre eux ont également répondu à des questionnaires sur le

comportement de leur enfant (CBCL ; Achenbach & Rescorla, 2000, 2001) et ont réalisé une

tâche filmée ayant pour but d’évaluer leurs interactions avec leur enfant (MCIT ; Crowell &

Feldman, 1988 ; Loop et al., 2017).

Résultats :  Nos résultats ont tout d’abord montré un lien entre la sévérité de l’ASI du

parent  et  des  pratiques  éducatives  parentales  plus  permissives,  ainsi  qu’une  plus  grande

sensibilité comportementale  et  émotionnelle  envers son enfant.  Nous avons également  pu

constater  qu’un  vécu  général  de  maltraitance  infantile,  associé  à  certaines  pratiques

éducatives ou comportements interactifs parentaux, avait un impact sur les comportements

internalisés et externalisés de l’enfant, mais que ce n’était pas le cas pour l’ASI. Ensuite, nos

analyses ont mis en évidence des différences pour la plupart inattendues entre pères et mères

ayant vécu un ASI : ils utiliseraient une même quantité de discipline physique, mais les pères

ayant subi un ASI avec une autre forme de maltraitance utiliseraient moins de parentalité

positive avec leur enfant que les mères, alors que ceux n’ayant subi qu’un ASI utiliseraient

moins de monitoring et plus d’ignorance. Malgré ces différences de sexe, les parents victimes

d’ASI semble avoir recours à ce genre de pratiques autant que les parents ayant uniquement

vécu de la maltraitance émotionnelle ou physique et que les parents tout-venant.

Conclusions : À la lumière de nos résultats, il semblerait que l’ASI soit un facteur de

risque  limité  dans  la  relation  entre  pratiques  éducatives  et  interactions  parent-enfant  de

l’individu l’ayant subi, et comportement de son enfant. D’autres facteurs semblent jouer un

rôle non-négligeable dans cette relation. Les études futures devraient investiguer davantage

les différences entre pères et mères ayant subi un ASI afin de confirmer ou non nos résultats,

mais aussi prendre en compte les nombreux facteurs de risque et de protection dans leurs

analyses de la parentalité des victimes d’ASI et de son impact sur la génération suivante afin

de pouvoir dégager une meilleure compréhension de ce phénomène. Les différentes limites de

ce mémoire, ainsi que les perspectives qu’il laisse entrevoir sont discutées.
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