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Introduction

Annuellement, on estime qu’environ un enfant (0-17 ans) québécois sur 1000 est 
agressé sexuellement et signalé à la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), 
ce qui correspond à près de 1500 enfants chaque année (Tourigny et al., 2003). Les 
adolescents (13-17 ans) représentent plus de 40 % des signalements pour agression 
sexuelle qui s’avèrent fondés (Tourigny, Hébert, Daigneault, & Wright, 2005). Dans un 
tel contexte, le développement de services spécialisés pouvant répondre aux besoins 
des adolescentes ayant vécu des agressions sexuelles est un enjeu important pour les 
intervenants sociaux appelés à intervenir auprès de ces jeunes.

Les victimes d’agression sexuelle souffrent de plusieurs conséquences sur les plans 
physique, cognitif et socioaffectif (Tyler, 2002). Plusieurs études ont évalué le fonc-
tionnement d’adolescents ayant vécu des agressions sexuelles pendant l’enfance ; ces 
études révèlent une diversité de séquelles, dont des troubles spécifiques comme la 
dépression, l’anxiété, le stress post-traumatique, la dissociation, la faible estime de soi, 
la somatisation, les problèmes de comportement, la délinquance, l’abus de substance, 
la promiscuité sexuelle, la prostitution ainsi que l’agressivité et les problèmes rela-
tionnels (Forbey, Ben-Porath, & Davis, 2000 ; Green, Russo, Navratil, & Loeber, 1999 ; 
Grilo, Sanislow, Fehon, Martino, & McGlashan, 1999 ; Kendall-Tackett, Meyer-Williams, 
& Finkelhor, 1993 ; Silverman, Reinherz, & Giaconia, 1996 ; Tyler, 2002). 

Il existe une grande diversité d’approches en matière de traitement des enfants 
agressés sexuellement, tant en termes d’objectifs, de contenu, de modalités thérapeu-
tiques que de durée de celles-ci (Glaser, 1991 ; Putnam, 2003). La thérapie de groupe 
représente l’une des modalités thérapeutiques particulièrement populaires et fréquem-
ment utilisées (Kruczek & Vitanza, 1999 ; Tourigny, 1997). Cette thérapie présente des 
avantages économiques non négligeables comparativement à d’autres formes de thé-
rapies, particulièrement dans le contexte social actuel où la demande de services est 
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élevée et les ressources limitées (Kruczek & Vitanza, 1999). De plus, l’intervention de 
groupe est particulièrement recommandée afin de réduire l’isolement social et la stig-
matisation dont souffrent fréquemment les victimes d’agression sexuelle (Friedrich, 
1997 ; Silovsky & Hambree-Kigin, 1994). 

Les interventions de groupe peuvent varier considérablement, notamment en ce qui 
concerne la fréquence, le nombre et la durée des rencontres. Récemment, Paquette, 
Tourigny et Joly (2008) ont recensé 20 études visant à évaluer l’efficacité de ces inter-
ventions de différentes durées destinées à des adolescentes agressées sexuellement. 
Tous les auteurs des études recensées par Paquette et ses collaborateurs rapportent le 
nombre de rencontres (entre six et 26), mais peu d’entre eux précisent la durée de ces 
rencontres hebdomadaires, rendant ainsi difficile le calcul du nombre d’heures total 
de la thérapie de groupe. Dans la recension de Paquette et al. (2008), 30 % des études 
comportent 10 rencontres ou moins. Comme le coût de la thérapie est directement lié 
au nombre de rencontres et à la durée du traitement, les interventions de courte durée 
peuvent paraître plus avantageuses, surtout si elles peuvent s’avérer aussi efficaces que 
les thérapies de plus longue durée (Aoto-Sullivan, 2000).

Six études portant sur l’efficacité d’un traitement de groupe de courte durée1 pour 
adolescentes agressées sexuellement ont été retenues. Les auteurs soulignent des amé-
liorations touchant les stratégies adaptatives (Kruczek & Vitanza, 1999), l’hostilité 
(Mackay, Gold, & Gold, 1987), les comportements à l’école (Rolland Ashby, Gilchrist, 
& Miramontez, 1988), l’estime de soi (Narring & Rummel Walker, 2002 ; Radd Baker, 
1985), l’étendue du réseau d’amis (Narring & Rummel Walker, 2002), la dépression 
(Narring & Rummel Walker, 2002), la compréhension des émotions (Narring & Rum-
mel Walker, 2002), la difficulté à parler de l’agression sexuelle (James, 1977) et la 
relation avec la mère (Narring & Rummel Walker, 2002). Une absence d’amélioration 
est notée sur l’anxiété (Radd Baker, 1985), la dépression (Mackay, Gold, & Gold, 1987 ; 
Radd Baker, 1985), l’estime de soi (Mackay, Gold, & Gold, 1987), le soutien social dis-
ponible (Mackay, Gold, & Gold, 1987) et les connaissances liées à l’emploi de stratégies 
d’adaptation positives (Kruczek & Vitanza, 1999). On peut donc conclure que, dans 
l’ensemble, les études recensées démontrent certains effets positifs à la suite d’une 
thérapie de courte durée pour adolescentes agressées sexuellement.

Plusieurs limites méthodologiques sont toutefois associées à ces études, les principa-
les étant le faible nombre de participantes – limitant ainsi la puissance statistique des 
analyses –, la faiblesse des devis de recherche pré-expérimentaux (pré-post à groupe 
unique), l’utilisation d’instruments non standardisés et le fait de ne mesurer que des 
changements statistiques sans explorer les changements cliniques. Dans ce contexte, 
la présente étude évalue les effets d’une intervention de groupe de neuf rencontres 
pour adolescentes ayant vécu des agressions sexuelles, en observant les changements 
statistiquement et cliniquement significatifs. Elle vise aussi à combler certaines lacunes 
méthodologiques relevées dans la littérature. 
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Méthodologie 
Devis de recherche

L’étude repose sur un devis quasi expérimental comportant deux temps de mesures 
(pré-test et post-test). Initialement, le groupe expérimental se compose d’adolescentes 
prises en charge par les services de protection de la jeunesse et ayant participé à une 
intervention en groupe fermé, d’une durée variant entre huit et 10 rencontres heb-
domadaires de deux heures chacune. Cette intervention s’inscrit dans le Programme 
d’évaluation et de traitement des abus sexuels et vise à aider les victimes, à les soutenir et à 
réduire les séquelles liées à l’agression. Le programme a également pour but de res-
ponsabiliser les agresseurs, et implique les conjointes de ces derniers par des activités 
d’encadrement et de traitement sur les plans individuel, familial et conjugal. Le pro-
gramme s’échelonne sur deux ans à raison de rencontres hebdomadaires avec la vic-
time, la mère et le père. Le groupe de comparaison est constitué d’adolescentes prises 
en charge par les services de protection de la jeunesse dans une région autre que celle 
du groupe expérimental, mais qui n’ont pas participé à une intervention de groupe. 
Toutefois, les deux groupes recevaient des services réguliers de la part de leur Centre 
jeunesse respectif, c’est-à-dire un suivi individuel personnalisé offert à tous les jeunes 
pris en charge par les services de la protection de la jeunesse.

Échantillon

Les adolescentes ont été recrutées entre 2002 et 2006, à un moment ou l’autre de 
leur prise en charge par les services de protection de la jeunesse. Au total, 35 adoles-
centes (13 à 17 ans) ont fait partie du groupe expérimental. De ce nombre, 11 adoles-
centes (31 %) ont abandonné la thérapie ou ont été retirées du groupe, et trois n’ont 
pas terminé le post-test. Au total, 21 adolescentes, à partir desquelles les analyses seront 
effectuées, ont suivi entièrement la thérapie et ont participé aux deux temps de mesu-
res. Ces adolescentes ont été réparties dans huit groupes qui se sont déroulés entre 
2002 et 2005. Le groupe de comparaison se compose de 18 adolescentes n’ayant reçu 
aucun traitement de groupe. Des analyses bivariées (test t et Chi Carré) démontrent 
que les adolescentes ayant abandonné la thérapie de groupe ne se distinguent pas de 
celles l’ayant suivi jusqu’au bout en regard des variables sociodémographiques, com-
portementales et émotionnelles, à l’exception des variables suivantes : le sentiment de 
pouvoir sur sa vie, le stress post-traumatique, l’anxiété, les problèmes de la pensée et 
les problèmes des comportements extériorisés. Les adolescentes ayant abandonné la 
thérapie présentent davantage de difficultés sur ces variables que celles qui ont suivi 
l’ensemble de la thérapie. Si on exclut les adolescentes n’ayant pas participé aux deux 
temps de mesures, le taux de participation de chacune des adolescentes aux rencon-
tres de groupe varie de 67 % à 100 %. En moyenne, les adolescentes ont participé à 
91 % des rencontres de leur groupe, soit 8,69 rencontres par adolescente.
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Procédures

Dans le cas du groupe expérimental, les adolescentes ont été invitées à participer 
à la recherche par l’une des intervenantes du groupe de traitement ; dans le cas du 
groupe de comparaison, c’est l’intervenante sociale responsable du dossier qui solli-
citait la participation de l’adolescente. Pour les adolescentes de moins de 14 ans, le 
consentement de l’adolescente et celui de ses parents étaient sollicités. Les entrevues 
d’une durée d’environ 90 minutes ont été effectuées par une assistante de recherche 
formée à cet effet et ont eu lieu au Centre jeunesse, dans le milieu de vie de l’adoles-
cente ou dans un autre endroit (par exemple, à l’école). 

Mesures

Le tableau 1 présente la liste des instruments de mesure utilisés dans le cadre de 
cette étude. Tous les questionnaires ont été remplis par les adolescentes, à l’exception 
du Sexual Abuse Rating Scale (SARS ; Friedrich, 1992), qui a été rempli par l’interve-
nante responsable de la jeune fille.

Variable indépendante – l’intervention de groupe

La thérapie de groupe est offerte dans le cadre d’un programme d’évaluation et 
de traitement pour agression sexuelle du Centre jeunesse de la Mauricie – Centre du 
Québec. Ce programme spécialisé offre des interventions de groupe auprès des ado-
lescentes depuis le début des années 1990. Les groupes sont fermés, c’est-à-dire que les 
intervenants n’acceptent plus de nouvelles participantes une fois qu’ils ont démarré. 
Le groupe peut néanmoins demeurer ouvert pendant quelques rencontres en raison 
du nombre peu élevé de participantes. Les services sont offerts aux adolescentes de 
12 à 17 ans ayant vécu une agression sexuelle intrafamiliale ou extrafamiliale. Les par-
ticipantes peuvent avoir été orientées vers le programme par différents organismes, 
comme les Centres jeunesse de la Mauricie – Centre du Québec, les Centres de santé 
et de services sociaux de la région et les milieux scolaires.

L’intervention se fait dans le cadre d’un groupe fermé composé de trois à huit 
participantes. Elle comprend environ neuf rencontres2 hebdomadaires d’une durée 
de deux heures. L’intervention psychoéducative comporte diverses activités thérapeu-
tiques  : des discussions de groupe, des témoignages, des exercices individuels et de 
groupe, comme la relaxation et la visualisation. Chaque rencontre présente générale-
ment la même structure et porte sur un thème spécifique. Par contre, les adolescentes 
ont toujours la liberté de présenter un sujet dont elles voudraient discuter en groupe. 
Les principaux thèmes abordés ont trait au dévoilement de l’agression, au cycle de 
l’agression sexuelle, aux conséquences des agressions sexuelles dans leur vie (symptô-
mes), à la relation avec l’agresseur, à la sexualité, à la prévention d’une nouvelle agres-
sion sexuelle et aux relations amoureuses. Les interventions de groupe sont animées 
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par deux intervenants psychosociaux (généralement un homme et une femme). À la 
fin des neuf rencontres, le groupe se termine, mais les adolescentes peuvent participer 
à une seconde série semblable de neuf rencontres. Dans le cadre de cette étude, nous 
avions envisagé de documenter la participation des adolescentes à plus d’une série de 
neuf rencontres, mais, dans les faits, seulement huit des 35 adolescentes faisant partie 
de l’étude se sont prévalues de cette possibilité. De plus, nous n’avons pu rencontrer 
que deux adolescentes pour cette deuxième série de neuf rencontres. Compte tenu du 
nombre trop faible de sujets, il nous a été impossible de tenir compte de cet aspect.

Objectifs de l’intervention de groupe

Les objectifs thérapeutiques sont : 1) réduire les symptômes liés à l’agression sexuelle 
(anxiété, dépression, baisse d’estime de soi, problèmes de comportement, difficultés 

Tableau 1
Questionnaires utilisés dans l’étude

Questionnaires (auteur) Variables mesurées Nombre de 
questions

Sexual Abuse Rating Scale (SARS ; Fried-
rich, 1992)

Caractéristiques de l’agression sexuelle (sévérité, 
fréquence, caractéristiques de l’agresseur) 23 

Questionnaire maison Données sociodémographiques (âge de l’adolescente, 
lieu de vie) 2 

Trauma Symptoms Checklist for Children 
(TSC-C ; Briere, 1996)

Anxiété, dépression, stress post-traumatique, préoccu-
pations sexuelles, dissociation, colère 54 

Youth Self-Report and Profile (YSR ; Achen-
bach, 1991)

Problèmes intériorisés et extériorisés (anxiété, 
dépression, somatisation, retrait social, agressivité, 
délinquance, organisation de la pensée, attention, 
socialisation)

112 

Ways of Coping Questionnaire (version 
courte : Bouchard, Sabourin, Lussier, 
Richer, & Wright, 1995 ; Folkman & 
Lazarus, 1988)

Stratégies d’adaptation (recherche de soutien social, 
réévaluation positive/négative des problèmes, distan-
ciation/évitement)

21 

Children’s Attributions and Perceptions 
Scale (CAPS ; Mannarino, Cohen & Ber-
man, 1994)

Distorsions cognitives (sentiment d’être différent des 
autres, confiance interpersonnelle, responsabilisation 
face aux événements négatifs, crédibilité perçue) 

18 

Inventaire de comportement d’autodestruc-
tion (Sadowsky, 1995)

Comportements d’autodestruction (ex. : compor-
tements automutilatoires ou suicidaires, troubles 
alimentaires, conduites dangereuses, etc.)

21 

Criminal and Delinquant Behaviors Ques-
tionnaire (Frappier & Roy, 1995 ; adapté 
par Cinq-Mars & Wright, 1997)

Comportements délinquants et criminels (ex. : vol, ar-
restation policière, fugue, usage d’alcool et de drogue, 
prostitution, etc.)

10 

Consommation de drogues et d’alcool 
(Frappier et Roy, 1995) Fréquence d’utilisation, nombre de substances 2 

Child’s Attitude toward the Mother/Father 
(CAM/CAF ; Giuli & Hudson, 1977) Qualité de la relation parent-enfant 25 

Sentiment de pouvoir (Rogers, Cham-
berlin, Langer, & Crean, 1997)

Optimisme, efficacité personnelle, impuissance, 
colère justifiée 23 

Questionnaire on Events from Childhood 
and Adolescence (adapté par Thériault, 
Cyr, & Wright, 1996)

Occurrence des événements de vie stressants (ex. : 
maladie, alcoolisme des parents, décès d’un proche, 
etc.)

20 
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liées à la sexualité, agressivité, stress post-traumatique, difficultés scolaires) pour per-
mettre à la victime de retrouver un mode de vie plus sain et plus fonctionnel ; 2) briser 
l’isolement par la création de liens avec les autres participantes ; 3) permettre à l’ado-
lescente de se déculpabiliser relativement aux agressions sexuelles vécues ; 4)  aider 
les participantes à utiliser leurs ressources internes et à développer des outils qui leur 
permettront de mieux gérer les conséquences de l’agression sexuelle ; 5) enfin, per-
mettre à celles-ci de se réapproprier un certain contrôle et un certain pouvoir sur leur 
vie actuelle. 

Résultats

Les 39 adolescentes de l’étude, âgées en moyenne de 15 ans (ÉT = 1,5), étaient majo-
ritairement d’origine canadienne. Un peu plus d’une adolescente sur deux (57 %) 
était placée en famille d’accueil ou en centre de réadaptation, 22 % vivaient avec leur 
mère et seulement 8 % d’entre elles vivaient avec leurs deux parents.

Caractéristiques des agressions sexuelles

Les agressions sexuelles vécues par ces adolescentes sont sévères : il y a eu pénétra-
tion (orale, anale ou vaginale) dans 68 % des cas, les abus étaient fréquents (au moins 
une fois par semaine) dans 46 % des cas et la force physique a été utilisée dans 18 % des 
cas. Enfin, 31 % des adolescentes ont été agressées par plus d’un agresseur, et 18 % ont 
également vécu des abus physiques. L’identité de l’agresseur était connue dans tous les 
cas sauf deux (95 %). L’agresseur était un adulte dans 83 % des cas. Soixante-dix pour 
cent des agresseurs faisaient partie de la famille immédiate et 16 %, de la famille élar-
gie. Au début de l’étude, les adolescentes des deux groupes ne diffèrent pas statistique-
ment sur l’ensemble des variables présentées au tableau 2, sauf en regard de l’âge, des 
agressions sexuelles perpétrées par un adulte, des agressions sexuelles perpétrées par 
une personne significative et celles impliquant l’usage de la force. Davantage d’adoles-
centes du groupe expérimental ont vécu une agression impliquant la force (χ2 = 5,75, 
p < 0,05), tandis que les adolescentes du groupe de comparaison sont plus âgées (t = 
-1,996, p < 0,05) et un nombre plus élevé d’entre elles ont été agressées sexuellement 
par un individu de 18 ans et plus (χ2 = 6,44, p < 0,05) et par une personne significative 
(χ2 = 4,03, p < 0,05).
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Tableau 2 
Caractéristiques sociodémographiques des participantes et des agressions sexuelles

Échantillon 
total  
(N = 39) 

Groupe 
expérimental  

(n = 21)

Groupe de 
comparaison  

(n = 18)

Tests 
statistiques  

χ2

Âge moyen (ans) de la 
victime 15,0 14,6 15,5 t = -1,996*

Origine ethnique

Canadienne 89,7 85,7 94,4 1,14

Asiatique 7,7 9,5 5,6

Autochtone 2,6 4,8 0,0

Tuteur de la victime1 n = 37 n = 19 n = 18 -

Parents 8,2 10,5 5,6

Mère 21,6 15,8 27,8

Placement 56,7 57,9 55,5

Autre 13,5 15,9 11,2

Caractéristiques liées à 
l’agresseur n = 37 n = 20 n = 17

Personne significative 

Oui 88,9 78,9 100,0 4,03*

Non 11,1 21,1 0,0

Adulte (18 ans et plus)

Oui 83,3 68,4 100,0 6,44*

Non 16,7 31,6 0,0

Famille immédiate

Oui 70,3 60,0 82,4 2,20

Non 29,7 40,0 17,6

Famille élargie

Oui 16,2 25,0 5,9 2,47

Non 83,8 75,0 94,1

Inconnu

Oui 5,4 10,0 0,0 1,80

Non 94,6 90,0 100,0

Plus d’un agresseur

Oui 30,6 40,0 18,8 1,89

Non 69,4 60,0 81,3

(1) Le test du χ2 n’est pas valide en raison du nombre de cellules dont le N est plus petit que 5.
* p < 0,05
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Différences entre les deux groupes au début de l’étude

Des tests de comparaison de moyennes ont été réalisés afin de vérifier si les deux 
groupes (expérimental et de comparaison) étaient comparables au pré-test sur l’en-
semble des mesures à l’étude. Les résultats montrent qu’à l’exception de quatre varia-
bles, les adolescentes des deux groupes présentaient des profils semblables. Compa-
rativement aux adolescentes du groupe de comparaison, les adolescentes du groupe 
expérimental ont davantage de difficultés en ce qui concerne l’efficacité personnelle 
(F = 3,47, p < 0,001), le sentiment de pouvoir global sur leur vie (F = 14,22, p = 0,001) 
et les troubles de comportement intériorisés (F = 4,78, p < 0,05). Toutefois, les adoles-
centes du groupe expérimental présentent moins de troubles de comportement en 
regard de l’anxiété (F = 4,29, p < 0,05) que les adolescentes du groupe de comparaison 
lors du pré-test.

Efficacité de l’intervention de groupe : différences statistiques

Des analyses de variance à mesures répétées ont été effectuées afin de vérifier l’ef-
ficacité de l’intervention de groupe. Le tableau 3 montre que les adolescentes ayant 
participé à l’intervention de groupe, comparativement aux adolescentes ne recevant 
aucun traitement de groupe, présentent des réductions significativement plus impor-
tantes en regard : 1) du stress post-traumatique, pour les échelles de dépression, de 
dissociation et de colère du TSC-C ; 2) du sentiment de pouvoir sur leur vie, plus spé-
cifiquement la sous-échelle de la colère justifiée ; et 3) des troubles de comportement, 
en ce qui concerne le retrait social et les problèmes sociaux. 

Caractéristiques
Échantillon 

total
%

Groupe 
expérimental

%

Groupe de 
comparaison

%

Tests 
statistiques

χ2

Caractéristiques des agressions 
sexuelles n = 31 n = 19 n = 12

Avec pénétration

Oui 67,7 78,9 50,0 2,82

Non 32,3 21,1 50,0

Utilisation de la force

Oui 17,6 31,6 0,0 5,75*

Non 82,4 68,4 100,0

Présence d’abus physique

Oui 17,6 22,2 12,5 0,55

Non 82,4 77,8 87,5

Plus d’une fois par semaine

Oui 46,4 56,2 33,3 1,45

Non 53,6 43,8 66,7

* p < 0,05
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Tableau 3 
Efficacité de líintervention de groupe auprès des adolescentes victimes díagression sexuelle

Effets mesurés
Groupe expérimental Groupe de comparaison Test statistique

N T1
M (ÉT)

T2
M (ÉT) N T1

M (ÉT)
T2

M (ÉT) ANOVA

Symptômes de stress post-traumatique a

Anxiété 21 55,0 (9,6) 50,5 (7,5) 15 54,1 (11,2) 53,5 (16,0) F(1,36) = 1,866
Dépression 21 54,3 (8,4) 49,1 (7,7) 15 48.1 (8,8) 48,3 (13,6) F(1,36) = 5,438*
Dissociation 21 52,5 (7,9) 47,0 (8,5) 15 49,2 (6,5) 51,1 (11,9) F(1,36) = 7,937**
Stress post-traum. 21 54.9 (10,9) 50,9 (7,7) 15 54,7 (10,2) 54,0 (15,4) F(1,36) = 1,622
Colère 21 48,2 (9,2) 42,9 (6,5) 14 45,9 (6,0) 46,6 (8,1) F(1,35) = 8,910**
Préoccup. sexuelles 21 68,3 (21,6) 58,5 (19,0) 15 66,9 (26,2) 66,9 (36,4) F(1,36) = 3,280

Comp. autodestruct. 21 2,4 (2,5) 1,9 (2,3) 18 2,9 (3,0) 2,6 (3,1) F(1,39) = 0,055

Comp. antisociaux 21 0,9 (1,4) 0,7 (1,5) 18 0,8 (1,7) 0,6 (1,1) F(1,39) = 0,010
Consommation de substances
Nb de substances 21 1,2 (1,3) 1,3 (1,4) 18 1,1 (1,2) 1,2 (1,3) F(1,39) = 0,008
Fréquence maximale 21 1,4 (1,3) 1,3 (1,2) 18 1,2 (1,2) 1,3 (1,3) F(1,39) = 0,522
Distorsions cognitives à la suite d’agressions sexuelles
Score total 21 45,0 (9,5) 43,9 (10,1) 18 49,5 (10,0) 48,3 (11,3) F(1,39) = 0,001
Différent des autres 21 11,3 (3,3) 11,1 (2,7) 18 13,1 (3,4) 13,0 (3,3) F(1,39) = 0,012
Confiance
interpersonnelle 21 13,1 (4,1) 12,7 (4,3) 18 13,6 (4,4) 13,5 (4,6) F(1,39) = 0,087

Responsabilisation 21 8,5 (2,7) 8,5 (3,5) 18 10,8 (3,3) 10,4 (4,2) F(1,39) = 0,241
Crédibilité face
aux autres 21 12,1 (2,8) 11,7 (3,0) 18 12,0 (2,9) 11,5 (2,4) F(1,39) = 0,001

Qualité relation mère–fille 20 24,1 (23,4) 18,5 (19,3) 12 25,3 (19,8) 26,3 (21,3) F(1,32) = 1,497
Qualité relation père–fille 17 33,5 (25,4) 30,5 (22,3) 8 35,4 (29,3) 31,6 (31,3) F(1,25) = 0,006
Stratégie d’adaptation
Recherche de soutien 21 9,0 (5,7) 9,5 (5,2) 17 9,1 (4,6) 10,0 (3,3) F(1,38) = 0,044
Résolution de probl. 21 8,4 (5,0) 7,7 (4,9) 16 7,1 (4,4) 8,0 (4,1) F(1,37) = 1,362
Évitement 21 8,3 (4,2) 8,3 (4,2) 16 10,3 (3,3) 10,5 (2,9) F(1,37) = 0,043
Sentiment de pouvoir (empowerment)
Score total 21 2,5 (0,5) 2,2 (0,5) 18 2,8 (0,3) 2,8 (0,4) F(1,39) = 4,823*
Optimisme 21 2,6 (0,7) 2,1 (0,8) 18 3,1 (0,6) 3,0 (0,7) F(1,39) = 2,285
Colère justifiée 21 2,1 (0,5) 2,9 (0,5) 18 2,0 (0,5) 2,0 (0,4) F(1,39) = 12,979***
Efficacité perso. 21 2,7 (0,9) 1,9 (0,8) 18 3,2 (0,5) 3,1 (0,6) F(1,39) = 11,802***
Impuissance 21 2,4 (0,5) 2,4 (0,5) 17 2,3 (0,4) 2,4 (0,5) F(1,38) = 0,236
Nombre événements stressants 21 8,4 (2,9) 8,5 (3,7) 18 10,1 (4,1) 9,5 (4,7) F(1,39) = 0,788
Troubles de comportement a

Score total 20 59,6 (8,3) 55,2 (9,6) 18 60,7 (8,2) 59,2 (11,7) F(1,38) = 1,901
Comp. internalisés 20 63,0 (6,7) 59,1 (8,2) 18 60,5 (12,8) 60,4 (14,6) F(1,38) = 3,894
Retrait 20 65,8 (8,5) 61,1 (5,5) 18 60,0 (8,8) 62,6 (9,2) F(1,38) = 8,934**
Somatisation 20 60,9 (9,1) 59,1 (6,6) 18 59,3 (10,3) 60,0 (11,4) F(1,38) = 1,371
Anxiété 20 59,5 (7,0) 57,8 (8,1) 18 62,9 (11,6) 61,3 (11,5) F(1,38) = 0,006
Prob. pensées 20 58,3 (7,5) 55,4 (5,1) 18 61,1 (7,2) 59,7 (8,6) F(1,38) = 0,406
Prob. sociaux 20 60,5 (6,8) 57,8 (6,6) 18 58,2 (9,2) 60,4 (9,1) F(1,38) = 7,489*
Prob. d’attention 20 56,1 (7,7) 54,3 (6,3) 18 60,4 (9,8) 59,7 (9,5) F(1,38) = 0,143 
Comp. extériorisés 20 56,9 (11,0) 53,8 (11,2) 18 58,9 (7,8) 57,5 (9,2) F(1,38) = 0,413
Délinquance 20 60,0 (8,5) 57,7 (7,5) 18 61,1 (8,5) 60,3 (7,7) F(1,38) = 0,468
Agressivité 20 57,4 (7,5) 55,7 (6,7) 18 56,9 (6,7) 56,7 (5,5) F(1,38) = 0,761
DSM Troubles affectifs 20 63,6 (9,0) 60,3 (8,4) 18 62,8 (10,7) 62,6 (11,6) F(1,38) = 2,479
DSM Troubles d’anxiété 20 56,5 (5,3) 54,8 (5,5) 18 59,4 (8,1) 58,6 (8,1) F(1,38) = 0,463
DSM Troubles somatiques 20 59,1 (9,2) 57,4 (6,9) 18 57,8 (9,8) 58,9 (10,7) F(1,38) = 1,349
DSM Déficit de
l’attention/hyperact. 20 55,2 (5,3) 53,1 (4,3) 18 57,2 (6,2) 55,8 (6,0) F(1,38) = 0,162

DSM Opposition 20 54,6 (5,2) 54,1 (5,5) 18 55,2 (4,7) 55,6 (4,9) F(1,38) = 0,394
DSM Troubles de la conduite 20 57,3 (7,9) 54,7 (6,0) 18 57,2 (7,4) 55,1 (6,4) F(1,38) = 0,066

* p < 0,05  ** p < 0,01  *** p = 0,001
a. Les résultats présentés sont les scores T
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Efficacité de l’intervention de groupe : améliorations cliniques

Certains instruments de mesure utilisés comportaient un seuil clinique permettant 
de distinguer les répondantes qui présentent ou non un problème clinique corres-
pondant à la variable considérée. Le tableau 4 précise, pour les instruments où nous 
avons des normes cliniques, la proportion d’adolescentes qui vivaient un problème 
clinique au début de la thérapie et à la fin de celle-ci. Les résultats montrent que pour 
l’ensemble des mesures, à l’exception de la délinquance et des problèmes sociaux qui 
demeurent stables, la proportion d’adolescentes avec un problème clinique diminue 
parmi celles qui ont participé à la thérapie. La baisse est particulièrement marquée 
pour l’anxiété, les comportements intériorisés et la relation père-fille.

Pour le groupe de comparaison, on note d’abord une diminution de la proportion 
d’adolescentes présentant un problème clinique à la fin de la thérapie sur plusieurs 
variables ; toutefois, la proportion des adolescentes présentant un problème clinique 
de dissociation a augmenté entre le pré-test et le post-test. De plus, aucun changement 
clinique n’est observé pour l’anxiété, la dépression, les troubles de comportement 
généraux et les troubles de comportement intériorisés. 

Discussion 
Niveau d’implantation de l’intervention de groupe

Avant d’aborder la question des effets de l’intervention de groupe, il est important 
de rappeler le taux de participation observé dans le cadre de cette étude : les adoles-
centes ont participé à 91 % des rencontres de leur groupe. Ce résultat montre donc un 
niveau d’implantation du traitement particulièrement élevé et fournit un indicateur 
sur le fait que les adolescentes ont bel et bien reçu le traitement, ce qui n’est pas tou-
jours démontré dans les études évaluatives auprès des enfants agressés sexuellement 
(Paquette et al., 2008). Non seulement le taux de participation des adolescentes per-
met de faire la démonstration que le traitement est bien implanté, mais il représente 
un indicateur intéressant concernant la capacité du traitement à répondre aux besoins 
des adolescentes. 

Effets de l’intervention de groupe

Il est important de préciser en premier lieu que les résultats représentent les effets 
spécifiques d’une thérapie de groupe de neuf rencontres pour adolescentes agressées 
sexuellement. Toutefois, cette intervention s’inscrit dans un processus thérapeutique 
plus large qui cible également le parent non agresseur et l’agresseur. Ainsi, il n’est pas 
possible, à partir des résultats présentés, de conclure à l’efficacité du processus d’aide 
thérapeutique global dans lequel s’inscrit l’intervention de groupe.

Les résultats démontrent des améliorations (statistiques et cliniques) significative-
ment plus importantes chez le groupe d’adolescentes ayant participé à l’intervention 
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de groupe, en regard des symptômes de stress post-traumatique, du sentiment de pou-
voir sur leur vie, des troubles de comportement (sauf de délinquance) et des relations 
parent-fille. Ces aspects sont, pour la plupart, directement abordés au cours de l’in-
tervention de groupe et sont liés aux objectifs de celle-ci, par exemple la réduction de 
l’isolement social, l’amélioration du sentiment de contrôle et de pouvoir sur leur vie et 
la réduction de certains symptômes. D’autres études confirment les résultats obtenus 
quant à l’amélioration du sentiment de contrôle et de pouvoir sur la vie (Kruczek & 
Vitanza, 1999) ainsi que la diminution de la dépression (De Jong & Gorey, 1996). Tou-
tefois, certains symptômes associés à l’agression sexuelle sont toujours présents après 
la thérapie, et certains objectifs thérapeutiques n’ont pas été atteints. Par exemple, 
nous n’avons pu observer d’amélioration statistiquement significative concernant les 
stratégies d’adaptation, le sentiment de culpabilité ou les problèmes de comportement 
comme les conduites autodestructrices. 

Tableau 4 
Proportion des adolescentes du groupe expérimental et du groupe de comparaison  

au-dessus du seuil clinique au pré-test et au post-test

Groupe expérimental Groupe comparaison

T1 (%) T2 (%) T1 (%) T2 (%)

Symptômes de stress post-traumatique

Anxiété 33,3 4,8 26,7 26,7

Dépression 14,3 4,8 6,7 6,7

Dissociation 9,5 4,8 0,0 13,3

Stress post-traum. 14,3 0,0 26,7 13,3

Colère 4,8 0,0 0,0 0,0

Préoccup. sexuelles 0,0 0,0 0,0 0,0

Troubles de comportement

Score total 30,0 15,0 33,3 33,3

Comp. intériorisés 40,0 25,0 33,3 33,3

Retrait social 10,0 0,0 11,1 11,1

Somatisation 15,0 0,0 11,1 5,6

Anxiété 10,0 5,0 27,8 22,2

Comp. extériorisés 25,0 15,0 27,8 16,7

Délinquance 10,0 10,0 11,1 5,6

Agressivité 10,0 5,0 5,6 0,0

Probl. sociaux 5,0 5,0 11,1 5,6

Probl. d’attention 10,0 0,0 11,1 5,6

Probl. de la pensée 10,0 0,0 11,1 5,6

Relation mère–fille 35,0 25,0 41,7 25,0

Relation père–fille 47,1 35,3 50,0 37,5
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Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette absence de résultat significatif sur 
certains symptômes ou objectifs thérapeutiques. Ainsi, une thérapie plus longue per-
mettrait peut-être de travailler plus en profondeur certains aspects et, par conséquent, 
d’apporter des améliorations sur les différents thèmes abordés. On peut également se 
demander si le recrutement des adolescentes pour ce type de traitement est adapté 
ou non. En effet, une thérapie de groupe, qui implique surtout de la verbalisation et 
de l’intellectualisation des agressions, requiert que les adolescentes soient parvenues 
à un stade avancé dans l’élaboration du traumatisme. Par exemple, le modèle de réta-
blissement faisant suite à un événement traumatique d’Herman (1992) stipule qu’il 
est nécessaire de rétablir le sentiment de pouvoir de la victime et d’établir un environ-
nement sécuritaire (stade 1) avant d’aborder directement le traumatisme (stade 2). 
Nos résultats montrent qu’un nombre important d’adolescentes de l’étude présentent 
des comportements autodestructeurs et un niveau de difficulté particulièrement élevé. 
L’absence de résultat significatif en regard des symptômes et des objectifs thérapeuti-
ques pourrait donc être attribuable à une participation prématurée à cette forme de 
thérapie dans le cas de certaines adolescentes. Une troisième hypothèse est également 
envisagée : comme certaines adolescentes présentent un niveau de difficulté relative-
ment bas au début de la thérapie (voir tableau 3), il est difficile de détecter des amélio-
rations significatives à la fin de celle-ci. Ainsi, il n’est peut-être pas nécessaire d’offrir un 
traitement de groupe à toutes les adolescentes victimes d’agression sexuelle. Kendall-
Tackett et ses collaborateurs (1993) soulignent que jusqu’à 40 % des enfants agressés 
sexuellement ne présentent pas de symptômes susceptibles d’être mesurés par des tests 
standardisés. Enfin, une dernière hypothèse suppose que certains autres facteurs non 
documentés dans la présente étude, reliés au processus d’aide thérapeutique, pour-
raient influencer l’efficacité de l’intervention. Ainsi, l’alliance thérapeutique entre les 
intervenants et les adolescentes, de même que les interactions entre les participantes 
pourraient avoir un impact positif ou négatif sur l’efficacité du groupe de thérapie. À 
titre d’exemple, Dishion et Andrew (1995) affirment que les contacts entre les jeunes 
délinquants en contexte d’intervention de groupe peuvent avoir comme effet d’aug-
menter la probabilité que les jeunes s’engagent dans des activités délinquantes par un 
effet de renforcement positif des gestes délinquants.

Forces et limites de l’étude

Cette étude suggère qu’une intervention de groupe de courte durée peut s’avérer 
efficace pour aider à réduire certaines séquelles de l’agression sexuelle et améliorer la 
santé psychologique des adolescentes agressées sexuellement. L’utilisation d’un devis 
quasi expérimental, bien que représentant un net avantage comparativement au devis 
pré- et post-traitement fréquemment utilisé pour évaluer l’intervention de groupe, 
présente certains risques pouvant compromettre la validité interne. Comme les adoles-
centes des deux groupes se distinguaient pour certaines variables liées à leur état psy-
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chologique lors du pré-test et certaines caractéristiques des agressions sexuelles, il est 
possible que les adolescentes du groupe de traitement présentent certains traits pou-
vant expliquer en partie ou en totalité les résultats observés dans l’étude. Une seconde 
limite concerne le fait que toutes les mesures utilisées dans le cadre de l’étude sont 
des mesures autoadministrées aux adolescentes. L’utilisation de plusieurs sources de 
données (parent, professeur, autre adulte significatif) pourrait éventuellement fournir 
un portrait plus complet et valide. 

Recommandations

Afin d’améliorer les effets de cette intervention de courte durée, quelques recom-
mandations sont faites. Par exemple, une évaluation préalable permettrait d’ajuster 
le contenu de la thérapie en fonction des besoins réels des adolescentes agressées 
sexuellement et de l’intensité de leurs symptômes. Ainsi, les adolescentes présentant 
des symptômes peu nombreux ou de faible intensité pourraient n’avoir besoin que 
d’une intervention minimale. À l’inverse, les adolescentes ayant davantage de difficul-
tés pourraient recevoir un soutien mieux adapté à leur situation, en tenant compte 
des thèmes qui nécessitent plus de temps et de travail, comme celui traitant des stra-
tégies d’adaptation. Enfin, comme la qualité des relations avec les parents a été peu 
influencée par cette intervention de courte durée, il peut être intéressant d’organiser 
des rencontres avec les parents afin de les aider à comprendre ce que vivent leurs ado-
lescentes, de leur fournir des moyens pour leur venir en aide et d’améliorer certains 
aspects conflictuels de leur relation. 

Conclusion

Notre étude confirme donc ce que plusieurs recherches ont démontré, à savoir 
que la thérapie de groupe peut atténuer certains symptômes associés aux agressions 
sexuelles (voir les recensions de Finkelhor et Berliner (1995) et de Paquette et al. 
(2008)). Toutefois, plusieurs défis demeurent, et les prochaines études évaluatives 
devraient comparer la durée des thérapies de façon à préciser les caractéristiques de 
l’intervention (durée, fréquence, intensité, etc.) liées à une meilleure efficacité du trai-
tement. De plus, d’autres questions doivent être résolues pour améliorer les services 
thérapeutiques offerts aux adolescentes agressées sexuellement : 1) est-ce que les effets 
du traitement se maintiennent dans le temps  ? 2) quelles sont les caractéristiques des 
adolescentes qui bénéficient davantage de l’intervention ? 3) et quelles sont les carac-
téristiques des adolescentes qui abandonnent le traitement ?
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Group psychotherapy // Sexually abused teenagers // Group psychotherapy - 
Effectiveness // Youth - Crimes against // Problem youth // Social group work

Notes

1. Comme 30  % des études recensées dans Paquette et al. (2008) comportent 
10 rencontres ou moins, nous avons retenu ce critère pour définir ce qu’est une thé-
rapie de courte durée.

2. Le nombre de rencontres pour chacun des groupes peut varier légèrement selon 
le groupe et ses besoins spécifiques.
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