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1. Introduction

La sexualité représente une dimension fondamentale et importante de la vie de
tout étre humain. Pourtant, ce sujet demeure encore trop souvent tabou ou pro-
voque malaise et géne y compris dans les milieux professionnels, surtout lorsqu’il
s’agit de la sexualité des enfants (Hackett, Carpenter, Patsios, & Szilassy, 2013 ;
Sciaraffa & Randolph, 2011). Bien que peu d’écrits soient disponibles pour
décrire les comportements sexuels manifestés par les enfants (Thigpen, 2009),
les connaissances scientifiques permettent d’affirmer que la majorité d’entre eux
s’engagent dans une variété de comportements sexuels avant 'adolescence (Cle-
ments, Tourigny, Cyr & McDulff, 2011 ; Lightfoot & Evans, 2000 ; Ryan, 2000).

La majorité des enfants vivent les différentes étapes de leur développement
psychosexuel de fagcon saine, harmonieuse et sans difficulté. Cependant, il
arrive que certains dévient de cette trajectoire et manifestent des comporte-
ments sexuels situés en dehors de ce qui est normalement attendu dans le
cadre de leur développement et qualifiés de comportements sexuels problé-
matiques (CSP) (Araji, 1997 ; Johnson & Feldmeth, 1993). Les enfants qui
manifestent des CSP représentent désormais un objet d’études, mais il aura
fallu attendre la fin des années 1980 pour que les chercheurs et les cliniciens
s’'intéressent davantage a ces comportements (Araji, 1997).
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Le présent chapitre a pour objectif d’explorer I'ensemble de la littérature
scientifique nord-ameéricaine et européenne sur le sujet des CSP, dans le but
de faire une syntheése des connaissances scientifiques disponibles. Un portrait
des enfants qui présentent des CSP sera d’abord dressé, en exposant la défi-
nition des CSP, leur ampleur, les modéles théoriques utilisés pour expliquer
leur développement et les caractéristiques des enfants qui présentent des CSP.
Ensuite, les pratiques probantes en matiere d’évaluation des enfants présen-
tant des CSP seront décrites. Enfin, les différents programmes de traitement
offerts aux enfants qui manifestent des CSP seront présentés, de méme que les
résultats attestant de leur efficacité. Ce chapitre se termine par une discussion
des principales pistes de recherche a explorer au cours des prochaines années
pour mieux comprendre les enfants qui présentent des CSP et identifier les
interventions pouvant répondre a leurs besoins.

2. Le développement des comportements sexuels
problématiques

2.1. Définition des comportements sexuels problématiques

Différents termes ont été utilisés au fil du temps pour désigner les CSP des
enfants, dont comportements sexuels abusifs, comportements sexuels agres-
sifs ou intrusifs, transgressions sexuelles entre mineurs. De plus, les enfants
qui présentent des CSP ont parfois été étiquetés d’auteurs mineurs d’abus
sexuels, d’enfants agresseurs sexuels ou d’enfants agressifs sexuellement
(Buchta, 2009 ; Hall, Mathews & Pearce, 1998). Or, les experts soulignent
que les enfants qui présentent des CSP ne doivent pas étre considérés comme
des agresseurs sexuels (Chaffin et al., 2006). Sans exclure la responsabilité
des gestes qu’ils ont commis, on estime que, contrairement aux adultes, les
enfants ne sont pas en mesure de s’engager dans des processus cognitifs com-
plexes permettant de planifier leur CSP, d’amadouer une « victime » ou de
rationaliser leur geste, compte tenu de leur stade de développement. Ainsi,
les enfants qui présentent des CSP agissent généralement de fagon impulsive
plutdt que compulsive et adoptent de tels comportements pour des raisons
qui peuvent étre autres que la gratification ou la stimulation sexuelle, dont la
curiosité, I'imitation ou la recherche d’apaisement, ce qui les distingue des
adolescents et des adultes agresseurs sexuels (Jones, 2011). Cette distinc-
tion est essentielle dans 'approche des enfants présentant des CSP. En effet,
I'absence de cette distinction entre les enfants et les adolescents/adultes peut
expliquer les phénomenes de stigmatisation, de rejet, mais aussi d’intériori-
sation, par 'enfant présentant des CSP, du sentiment d’étre mauvais (John-
son, 2000). Par conséquent, dans le but de représenter plus justement la vaste
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gamme de CSP et d’éviter les erreurs d’appréciation qui contribuent a éti-
queter négativement ces enfants, plusieurs chercheurs ont adopté les termes
« enfants manifestant des CSP » (Araji, 1997 ; Bonner, Walker, & Berliner,
1999 ; Chaffin, Letourneau, & Silovsky, 2002 ; Silovsky & Niec, 2002). Ces
termes seront également utilisés dans le présent chapitre pour qualifier ces
enfants.

Les difficultés a distinguer un comportement sexuel sain d'un CSP ont été
soulevées a maintes reprises dans la littérature clinique et scientifique. Actuel-
lement, aucune définition des CSP ne fait consensus dans la littérature scienti-
fique, faisant en sorte que les éléments permettant de définir ce qu’est un CSP
différent d’un auteur a I'autre. Toutefois, un groupe de travail de I'Association
for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA) (Chaffin et al., 2006), composé
de 11 experts américains dans le domaine des CSP, a eu pour mandat de pro-
duire un guide de pratique concernant les enfants manifestant des CSP dans
lequel une définition des CSP, désormais largement acceptée, a été proposée.
Dans ce rapport, les CSP chez les enfants sont définis comme « des comporte-
ments impliquant des parties sexuelles du corps, adoptés par des enfants agés
de 12 ans et moins, qui sont inappropriés du point de vue du développement
de ceux-ci ou qui sont potentiellement néfastes pour eux-mémes ou pour
les autres » (Chaffin et al., 2006 ; p. 3, traduction libre). Bien que I'attention
des chercheurs se soit davantage posée sur les enfants manifestant des CSP
impliquant une tierce personne (Carpentier, Silovsky, & Chaffin, 2006), il faut
toutefois garder en téte que des comportements sexuels dirigés vers soi (ex. :
masturbation excessive) peuvent également étre considérés comme des CSP,
selon la définition proposée.

Pour déterminer le caractere problématique des comportements sexuels
des enfants, la définition des CSP proposée par 'ATSA (Chaffin et al., 2006)
invite a évaluer si le comportement sexuel démontré par I'enfant est commun
ou rare, en fonction de son stade développemental, de son sexe et de sa culture.
Ainsi, les comportements sexuels sont jugés problématiques :

— ¢’ils surviennent a une fréquence ou a une intensité s’éloignant de la
norme, persistent davantage dans le temps ou surviennent a un age plus
précoce que ce qui est attendu en comparaison avec les comportements
d’enfants d’age ou de stade développemental similaire ;

— ¢’ils deviennent une préoccupation importante pour 'enfant et inter-
ferent avec son développement (ex. : remplacent des intéréts ou des
activités qui sont appropriées d’un point de vue développemental) ;

— ¢’ils persistent malgré les interventions d’un adulte.

Bernet (1997) appelle toutefois a la prudence, en indiquant que ce ne sont

pas tous les comportements sexuels non fréquemment démontrés par les
enfants qui doivent étre per¢us comme « anormaux » ou problématiques, en
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raison d’influences diverses jouant sur la survenue des comportements sexuels
des enfants, dont les valeurs familiales et sociales, les croyances, la religion et le
contexte historique (Silovsky & Swisher, 2008 ; Thigpen & Fortenberry, 2009).

De plus, afin de déterminer si le comportement sexuel présente un dan-
ger potentiel pour I'enfant instigateur ou 'enfant qui le subit, il est crucial de
prendre en considération différents éléments : la différence d’4ge et de niveau
de développement des enfants impliqués, I'usage de la force, de coercition ou
d’intimidation et la présence de blessures physiques ou de détresse émotion-
nelle chez les enfants impliqués (Chaffin et al., 2006 ; Johnson, 2002 ; Kellogg,
2009 ; Suissa, Balencon, & Roussey, 2010). Finalement, un consensus semble
exister entre les chercheurs quant a l'inclusion de certains comportements
sexuels pouvant ou devant étre considérés comme problématiques chez tous
les enfants de 12 ans et moins. Parmi ceux-ci, on retrouve les tentatives de
relations sexuelles, les contacts oraux-génitaux et les comportements impli-
quant une pénétration (Friedrich, Fisher, Broughton, Houston, & Shafran,
1998 ; Heiman, Leiblum, Esquilin, & Pallitto, 1998). Toutefois, aucun aspect
ne permet, a lui seul, de distinguer les comportements sexuels sains des CSP
(Gagnon & Tourigny, 2011).

En I'absence de définition opérationnelle des CSP, il demeure donc diffi-
cile, autant pour les chercheurs, les cliniciens que les parents, de distinguer
clairement les comportements sexuels sains des comportements sexuels pro-
blématiques des enfants.

2.2. Ampleur et persistance des comportements sexuels
problématiques

A notre connaissance, seule une étude populationnelle de prévalence ou d’in-
cidence des CSP chez les enfants a été réalisée a ce jour : Langstrom, Grann
et Lichtenstein (2002) ont estimé a 2,3 % la prévalence des comportements
masturbatoires problématiques chez une population de 1480 jumeaux suédois
agésde 7 a9 ans.

D’autres statistiques permettent toutefois d’estimer I'ampleur de la pro-
blématique comme la proportion d’agressions sexuelles commises par des
enfants de 12 ans et moins ou par 'ensemble des enfants de moins de 18 ans.
Ces statistiques provenant de différents pays livrent des chiffres préoccupants
(Jaffé, 2011). En France, 'Observatoire sur la délinquance et les réponses
pénales indique qu’en 2013, les mineurs (enfants et adolescents) étaient res-
ponsables de 22,9 % de 'ensemble des mises en cause pour atteintes volon-
taires a I'intégrité physique par le biais de violences sexuelles (Le Graét, 2014).
De plus, parmi'’ensemble des condamnations des mineurs pour viols en 2010,
6,7 % concernaient des enfants de moins de 13 ans (Camus, Timbert, Ferré,
& Guillot-Toubert, 2012). Aux Etats-Unis, les mineurs représentaient 14 % de
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Iensemble des arrestations pour viols en 2010, dont 33 % étaient des jeunes
14 ans et moins (Sickmund & Puzzanchera, 2014). Bien que la majorité des
mineurs qui ont commis une offense sexuelle rapportée a la police soit des
adolescents, Finkelhor, Ormrod et Chaffin (2009) indiquent qu’environ 16 %
de ces mineurs sont des enfants de 12 ans et moins.

De plus, quelques études nous renseignent sur I'importance des CSP au
sein des populations suivies par les services de protection de 'enfance. Dans
un sondage mené en 2001, les différentes agences de protection de I'enfance de
la ville de New York rapportent qu’entre 10 % et 30 % des jeunes qu’ils accom-
pagnent ont des comportements sexuels problématiques (Baker, Schneider-
man, & Parker, 2001). Au Québec, une étude réalisée sur un échantillon repré-
sentatif d’enfants québécois pris en charge par les services de protection de
I'enfance mentionne que pres d'un enfant sur six, 4gé de 6 a 11 ans, présente
des CSP dirigés vers soi ou vers les autres (Lepage, 2008). L’Etude d’incidence
québécoise sur les situations évaluées en protection de la jeunesse de 2008 (EIQ-
2008 ; Hélie, Turcotte, Trocmé, & Tourigny, 2012) rapporte quant a elle que
10 % des enfants ayant au moins un incident de maltraitance ou de troubles de
comportement jugé fondé par le service de protection de I'enfance au Québec
présente des comportements sexuels problématiques.

Ceci étant dit, la prévalence réelle des CSP manifestés par les enfants pour-
rait étre sous-estimée et ne représenter que la pointe de I'iceberg (Meyer-Balh-
burg, Dolezal, Wasserman, & Jaramillo, 1999). D’abord, il faut considérer que
les statistiques judiciaires ou les indices plus généraux de criminalité ne repré-
sentent que les comportements sexuels plus sévéres qui ont été dénoncés aux
instances policiéres. De plus, il est bien connu que de nombreuses victimes
ne signalent pas ou ne déposent pas de plainte pour ce qu’elles ont vécu, ren-
dant impossible la détection de I'infraction pénale. Cette absence de dénon-
ciation est encore probablement plus élevée dans le cas des gestes commis par
des mineurs. De plus, les recherches actuelles portant sur les CSP s’appuient
principalement sur des faits rapportés par les parents. Or, certaines normes
et représentations sociales font en sorte que les comportements sexuels entre
enfants ne sont percus que comme des jeux mutuellement initiés et repré-
sentent des expériences d’apprentissage positives ou neutres pour ceux qui
sont impliqués, incitant les parents a ne pas rapporter les comportements de
nature sexuelle (Gamet & Moise, 2010 ; Gray, Busconi, Houchens, & Pithers,
1997 ; Meyer-Bahlburg & Steel, 2003). Quel que soit le nombre exact d’enfants
manifestant ce type de comportement, il est clair que ce probleme en touche
une proportion non négligeable et qu’il est nécessaire que I'on s’y attarde
sérieusement. D’ailleurs, I'expérience de I'enfant victime d’agression sexuelle
est percue aussi négativement et aussi dommageable par celui-ci, peu importe
que l'auteur de 'agression sexuelle soit un enfant, un adolescent ou un adulte
(Allen, Tellez, Wevodau, Woods, & Percosky, 2014; Sperry & Gilbert, 2005).
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Enfin, peu d’études permettent d’évaluer la persistance des CSP. Parmi les
rares études, Lévesque, Bigras et Pauzé (2012) mentionnent que 43 % des enfants
de 4 a 11 ans, placés sous la protection de la jeunesse et manifestant des CSP,
présentent toujours ce type de difficultés un an plus tard. Pour leur part, Bonner
et ses collaborateurs (1999) indiquent qu’environ 15 % des enfants de 6 a 12 ans
ont manifesté a nouveau un CSP au cours des deux années suivant la fin d’'un
traitement visant la réduction des CSP. Enfin, Carpentier et ses collaborateurs
(2006) rapportent que, dix ans apres la fin d’un traitement visant la réduction
des CSP, 2 2 10 % des participants ont commis un crime de nature sexuelle. Par
conséquent, les données disponibles suggérent que la vaste majorité des enfants
qui présentent des CSP n’ont pas un risque élevé de devenir ultérieurement des
agresseurs sexuels lorsqu’ils participent a un traitement visant la réduction de
ces CSP (Chaffin et al., 2006).

2.3. Modéles explicatifs des comportements sexuels
problématiques

Parmi les premiers modeles théoriques qui se sont intéressés a I'étiologie des
CSP, 'agression sexuelle a été considérée comme la cause prédominante, voire
unique, du développement des CSP chez les enfants (Gagnon & Tourigny, 2011).
Dans la littérature scientifique, les CSP ont été identifiés, au méme titre que les
symptomes de stress post-traumatique, comme 'une des deux seules manifes-
tations qui distinguent les enfants victimes d’agression sexuelle des enfants non
victimes qui regoivent des services cliniques (Kendall-Tackett et al., 1993). Plus
récemment, Wolfe (2007) a également classé les CSP, tout comme les symp-
tomes de stress post-traumatique, de dissociation et de dépression, comme
étant un symptome propre a I'agression sexuelle, ’est-a-dire présent chez une
proportion importante d’enfants victimes d’agression sexuelle et qui distingue
les enfants victimes d’agression sexuelle des enfants non-victimes et des enfants
issus de populations cliniques faisant face a d’autres types de problémes. Il a
également été remarqué qu'un pourcentage élevé d’enfants qui démontrent des
CSP rapportent des antécédents d’agression sexuelle (Boisvert, Tourigny, Lanc-
tot, & Lemieux, 2016). Ainsi, différents modéles théoriques ont été développés
pour expliquer le développement des séquelles suite a I'agression sexuelle, dont
les CSP. Les principaux modeles sont le Traumagenic Dynamics of Sexual Abuse
Model (Finkelhor & Browne, 1985) et le Trauma-Outcome Process Assessment
Model (TOPA ; Rasmussen, 2004).

Le modéle de Finkelhor et Browne (1985) indique que, suite a une sexua-
lisation traumatique engendrée par I'agression sexuelle, la sexualité de 'en-
fant se développerait de facon dysfonctionnelle et inappropriée. L’agression
sexuelle aurait pour effet de faire prendre conscience a I'enfant de I'existence
de la sexualité, ce qui peut étre particulierement vrai chez les jeunes enfants
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qui, en raison de leur stade de développement, n’ont pas encore exploré plei-
nement leur sexualité. Puisque les enfants victimes d’agression sexuelle ont
été exposés de facon précoce a la sexualité, certains peuvent présenter des
réactions inadaptées pour gérer leurs sensations sexuelles. En étant victimes
d’agression sexuelle, ceux-ci peuvent avoir pris conscience du plaisir physique
engendré par une stimulation génitale et peuvent se servir des comportements
sexuels comme moyen pour s’apaiser. De plus, en étant « récompensé » par
I'intermédiaire d’échanges d’affection, d’attention ou de privileéges suite aux
comportements sexuels émis, I'enfant victime d’agression sexuelle pourrait
apprendre a utiliser des comportements sexualisés pour interagir avec les
autres ou pour obtenir la satisfaction de ses besoins. Enfin, la sexualisation
traumatique pourrait également survenir lorsque I'enfant victime d’agression
sexuelle associe des sentiments négatifs, dont la peur et la colere, aux compor-
tements sexuels (Finkelhor & Browne, 1987). Toutefois, le degré et la forme de
la sexualisation traumatique peuvent varier considérablement en fonction de
I'expérience d’agression sexuelle vécue.

Pour sa part, le Trauma-Outcome Process Assessment Model (TOPA ; Ras-
mussen, 1999 ; 2004) est un modele intégrateur développé en réponse aux
différents modéles existants qui se sont limités seulement aux conséquences
négatives suite a un trauma. Dans ce modele, 'enfant peut expérimenter, suite
a une expérience traumatique, trois types de réponses :

— lintériorisation des émotions, qui favorise le développement de com-
portements autodestructeurs, dont font partie les CSP dirigés vers soi ;

— Dlextériorisation des émotions, qui favorise le développement de com-
portements abusifs, dont font partie les CSP dirigés vers les autres ;

— lexpression des émotions, qui favorise la compréhension et I'intégration
de Pexpérience traumatique aux autres expériences de vie (rémission).

Dans le modeéle TOPA, les conflits internes et les émotions non résolues
liées a des expériences traumatiques passées sont per¢us comme étant d’'im-
portants motivateurs du comportement actuel. Ainsi, ce modele stipule qu’en
I'absence des habiletés nécessaires pour réguler les émotions qui surgissent
suite & un événement traumatique, les enfants peuvent présenter des com-
portements sexuels dirigés vers soi ou vers les autres pour comprendre ou
contrdler les aspects traumatiques de I'agression sexuelle vécue. Finalement,
'agression sexuelle vécue y est représentée comme un processus dynamique :
les enfants qui ont vécu une agression sexuelle ou un autre événement trau-
matique peuvent présenter 'une ou I'autre des réponses a différents moments
de leur trajectoire de rétablissement.

En résumé, dans les modéles théoriques axés sur le trauma, dont le Trau-
magenic Dynamics of Sexual Abuse Model (Finkelhor & Browne, 1985) et le
Trauma-Outcome Process Assessment Model, les CSP sont conceptualisés
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comme une réaction face a I'agression sexuelle ou aux événements trauma-
tiques vécus par I'enfant. La perturbation du développement psychosexuel de
I'enfant suite a une agression sexuelle peut se traduire par une augmentation
de I'intérét de 'enfant pour la sexualité ou par une répétition compulsive de
gestes sexuels afin de comprendre ou contréler les aspects traumatiques de
'agression sexuelle vécue (Gamet & Moise, 2010 ; Gil & Johnson, 1993).

Malgré T'utilité des différents modeles axés sur le trauma pour expliquer
le développement des CSP, les études récentes ont mis en lumiere un constat
important : selon les études, entre 16 % et 85 % des enfants n’ont pas été vic-
times d’agression sexuelle (Boisvert et al., 2016). Sans évacuer complétement
le role de 'agression sexuelle dans I'étiologie des CSP, les théories explica-
tives actuelles soutiennent désormais que I'origine et le maintien des CSP sont
influencés par un ensemble de facteurs individuels, familiaux et sociaux (Frie-
drich, 2007).

A ce jour, seul Friedrich (2007) a proposé un modele théorique qui intégre
non seulement 'agression sexuelle, mais également un ensemble de facteurs
influengant le développement des CSP. En effet, le modéle théorique de Frie-
drich (2007), adapté de Greenberg, Speltz et DeKlyen (1993) et quelque peu
modifié par Boisvert et al. (2016), a été congu afin d’expliquer spécifique-
ment le développement des CSP, autant chez les enfants victimes d’agression
sexuelle que chez les enfants non-victimes. Le modele proposé congoit le
développement et le maintien des CSP par le biais des interactions entre cinq
domaines de risque :

— les facteurs individuels prédisposant aux problémes de comportement ;

— les stresseurs affectant la capacité des parents a fournir des soins opti-
maux a leur enfant ;

— les pratiques parentales coercitives ;
— la perturbation du développement psychosexuel de I'enfant ;
— la qualité de I'attachement parent-enfant.

Le modele suggére qu'une accumulation de facteurs de risque augmente la
probabilité de présenter des problemes de comportement, dont les CSP font
partie, et que ce sont les interactions entre les différents facteurs de risque
qui conduisent aux difficultés. Au-dela des interactions entre les différents
domaines, ce modele postule également que les CSP des enfants puissent
étre une manifestation comportementale d’'un développement psychosexuel
perturbé a la suite d’une agression sexuelle ou encore d’une exposition inap-
propriée a la sexualité. En raison du peu d’études disponibles, il est toutefois
impossible actuellement d’établir I'importance relative de chaque domaine de
risque ou de se prononcer sur les combinaisons de domaines ayant le plus
d’influence sur le développement des CSP.
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De fagon plus spécifique, le premier domaine concerne I'ensemble des fac-
teurs individuels prédisposant '’enfant a présenter des problemes de compor-
tement. Certaines caractéristiques biologiques résultant de dysfonctions du
lobe frontal gauche seraient impliquées dans le développement de problemes
de comportement chez les enfants (Greenberg et al., 1993). A ce sujet, Wil-
lcutt, Doyle, Nigg, Faraone et Pennington (2005) ont répertorié un nombre
important d’études montrant des performances plus faibles quant aux fonc-
tions exécutives, en particulier celles impliquant I'inhibition, chez des enfants
présentant un trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité. Des
déficits aux niveaux cognitif et langagier pourraient étre transmis génétique-
ment alors que d’autres pourraient résulter d’un trauma périnatal, d’une expo-
sition a des toxines (plomb, alcoolisme feetal, drogues), d’un trauma physique
(ex. : trauma crénien durant 'enfance) ou provenir de l'effet de privation sur
la croissance neuro-anatomique (Lui, 2004). Alors que Greenberg et al. (1993)
s’attardent principalement aux caractéristiques biologiques, Friedrich (2007)
élargit ce domaine a d’autres caractéristiques individuelles. Certains traits de
tempérament (ex. : inflexibilité) (Frick & White, 2008) et le sexe masculin
(Card, Stucky, Sawalani, & Little, 2008) ont notamment été invoqués comme
ayant un impact sur le développement de problemes de comportement.

Le deuxiéme domaine regroupe un éventail de stresseurs qui affectent
la capacité des parents a fournir des soins optimaux a leur enfant. Ainsi,
les caractéristiques du parent (faible niveau de scolarité, probléme de santé
mentale, probleme d’abus d’alcool et/ou de drogues, criminalité), le fonction-
nement conjugal (présence de violence conjugale) et les caractéristiques de
I'environnement, telles que la pauvreté ou la surpopulation de la maisonnée,
peuvent affecter la qualité des soins offerts par les parents aux enfants. Evans
(2003) suggere que I'effet cumulatif des stress vécus est davantage lié aux dif-
ficultés de comportement chez 'enfant qu’a chacun des stresseurs considéré
individuellement. Ce cumul de stress peut avoir un effet direct sur le dévelop-
pement de comportements perturbateurs chez 'enfant (Friedrich, 2007), de
méme qu’un effet indirect, en influengant négativement les pratiques paren-
tales, qui se répercutent a leur tour sur les comportements des enfants (Green-
berg et al., 1993).

Le troisieme domaine référe aux pratiques parentales coercitives qui consti-
tuent le facteur dont les liens avec les comportements perturbateurs sont les
plus documentés. Ainsi, les pratiques parentales punitives ou inappropriées
constituent de forts prédicteurs des comportements perturbateurs chez les
enfants (Keenan, 2003 ; Sheehan & Watson, 2008). Toutefois, il semble qu'une
relation bidirectionnelle puisse étre observée, de sorte que les comportements
perturbateurs peuvent engendrer, a leur tour, des pratiques parentales punitives
ou inappropriées. Friedrich (2007) ajoute que 'enfant peut apprendre a entrer
en contact avec les autres de fagon coercitive par modelage des comportements
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du parent ou d’expériences de maltraitance. De plus, il semble que 'absence
de comportements positifs de la part du parent a I'égard de son enfant a égale-
ment un impact important dans I’étiologie des comportements perturbateurs
(Greenberg et al., 1993). L’absence d’échanges sociaux positifs, d’intérét accordé
aux activités de 'enfant et d’expression affective de la part du parent rendent
I'enfant davantage susceptible de présenter des comportements perturbateurs.

Afin d’appliquer le modele de Greenberg et al. (1993) aux enfants manifes-
tant des CSP, Friedrich (2007) a proposé I'inclusion d'un quatrieme domaine
lié a la perturbation du développement psychosexuel de I'enfant. Ainsi, il est
proposé que les enfants manifestant des CSP apprennent a entrer en relation
avec les autres de fagon sexuellement intrusive ou a diriger I'intérét sexuel vers
eux-mémes en raison de facteurs perturbant leur développement psychosexuel.
Parmi ceux-ci se trouvent, entre autres, la victimisation sexuelle ou I'exposition
inadéquate a la sexualité dans 'environnement familial (ex. : un niveau élevé de
comportements sexuels dans la famille, étre témoin de comportements sexuels
inappropriés entre adultes, étre exposé a de la pornographie). Quel que soit le
type d’exposition inappropriée a la sexualité, celle-ci fournit aux enfants des
modeles inadaptés de relations interpersonnelles et diminue le seuil d’inhibi-
tion pour passer a 'action (Gamet & Moise, 2010 ; Jaffé, 2011).

Finalement, la qualité de I'attachement précoce est susceptible d’influen-
cer le développement des comportements perturbateurs (Greenberg et al.,
1993). Le développement d’'un attachement sécure en bas age agit comme un
facteur de protection en favorisant I'établissement de relations positives avec
les parents ainsi qu'une régulation émotionnelle plus efficace dans les années
subséquentes (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978 ; Richters & Waters,
1991). A 'inverse, un attachement insécure agit comme un facteur de risque
de difficultés relationnelles, d’absence d’auto-controle et de développement
de comportements perturbateurs, par la cristallisation des modeles de rela-
tions interpersonnelles caractérisées par la colére, I'absence de confiance et
I'insécurité. Sans pour autant en diminuer I'impact, la qualité de la relation
d’attachement parent-enfant peut varier dans le temps en fonction des évé-
nements de vie et des caractéristiques du milieu familial, soulevant le fait que
attachement est en interaction constante avec les autres domaines du modéle
proposé (Gamet, 2013 ; Greenberg et al., 1993).

2.4, Caractéristiques des enfants qui présentent

des comportements sexuels problématiques
Les recherches réalisées aupres des enfants qui présentent des CSP démontrent
qu’il n’existe aucun profil unique ou caractéristique commune a I'ensemble

des enfants (Chaffin et al., 2006). Ainsi, les caractéristiques des enfants qui pré-
sentent des CSP peuvent varier grandement d’un enfant a 'autre. Néanmoins,
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certaines caractéristiques individuelles et familiales ont été associées de fagon
assez constante a la présence de CSP chez les enfants (Chaffin et al., 2006 ;
Elkovitch, Latzman, Hansen, & Flood, 2009 ; Kambouropoulos, 2005 ; St-
Amand, Saint-Jacques, & Silovsky, 2011). A cet effet, Boisvert et al. (2016) ont
recensé de fagon systématique 18 études s’étant intéressées aux facteurs asso-
ciés aux CSP chez les enfants de 12 ans et moins, en les classant sur la base de
I'adaptation du modele de Friedrich présenté précédemment. Les prochaines
sections offrent les faits saillants en lien avec les cinq groupes de facteurs pro-
posés par le modele de Friedrich.

2.4.1. Facteurs individuels prédisposant aux problemes
de comportement

Les résultats de la recension de Boisvert et al. (2016) indiquent que les enfants
manifestant des CSP sont davantage susceptibles de présenter diverses dif-
ficultés comportementales comparativement aux enfants ne manifestant pas
de CSP. En effet, les études concluent généralement que les enfants mani-
festant des CSP démontrent davantage de comportements extériorisés, une
fréquence de comportements sexuels (qui inclut des comportements sains et
problématiques) plus élevée et plus de comportements délinquants ou agres-
sifs. Les enfants manifestant des CSP se distinguent également au regard d’'une
fréquence plus élevée de comportements intériorisés (anxiété, dépression) et
de symptomes de stress post-traumatique que les autres enfants. Une vaste
gamme de comportements traduisant des déficits sur le plan des compétences
sociales (ex. : manque d’empathie, perception négative d’autrui, modulation
de la colere, évitement de I'affect) sont également davantage présents chez les
enfants manifestant des CSP.

En ce qui concerne les caractéristiques biologiques, le sexe représente le
facteur le plus souvent étudié. De fagon générale, les études possédant une
meilleure qualité méthodologique indiquent que les garcons sont plus a risque
de manifester des CSP que les filles. Cependant, certains auteurs ne rapportent
pas de lien entre le sexe de 'enfant et la présence de CSP, si bien qu’il est
encore difficile de statuer de fagon définitive sur le role du sexe dans le déve-
loppement des CSP.

L’age des enfants a également été étudié en tant que facteur associé aux
CSP. Toutefois, les résultats de ces études sont contradictoires. En effet,
alors que certaines études démontrent que I'dge des enfants n’est pas associé
a la présence de CSP, d’autres rapportent que les enfants plus jeunes (d’age
préscolaire) sont plus prédisposés a manifester des CSP que les enfants plus
agés. Enfin, les rares études qui se sont intéressées a I'origine ethnoculturelle
concluent généralement que celle-ci ne joue pas un role significatif dans la
présence de CSP chez les enfants.
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D’autres caractéristiques individuelles, notamment l'utilisation moindre
du soutien d’un adulte ou d’'un ami ou la présence de certains traits de tem-
pérament (ex. : insensibilité, persistance, humeur), ont été associées aux CSP
chez les enfants. Enfin, les enfants manifestant des CSP ne semblent pas se
distinguer des autres enfants en ce qui a trait au niveau intellectuel et aux dif-
ficultés d’apprentissage/de lecture.

2.4.2. Stresseurs affectant la capacité des parents a fournir des soins
optimaux a leur enfant

Certaines caractéristiques parentales, considérées comme des stresseurs affec-
tant la capacité des parents a fournir des soins optimaux a leur enfant, ont
été explorées dans les études portant sur les enfants qui présentent des CSP.
Toutefois, en raison du nombre restreint d’études, leurs résultats demeurent
mitigés. Néanmoins, une plus forte proportion d’enfants avec CSP vivent dans
une famille monoparentale ou dont les parents sont séparés, comparativement
aux enfants sans CSP. Les enfants qui présentent des CSP sont également plus
nombreux que les enfants sans CSP a avoir vécu différents événements stres-
sants, comme la mort d’'un membre de la famille immédiate ou le retrait du
domicile familial. Enfin, certaines études concluent que les enfants manifes-
tant des CSP sont plus susceptibles de vivre dans une famille a faible statut
socio-économique. Cependant, les parents d’enfants manifestant des CSP
ne se distinguent pas des autres parents quant a la présence de problémes de
santé mentale ou de symptdmes de stress post-traumatique.

2.4.3. Pratiques parentales coercitives

Malgré le fait que les premiers écrits, basés sur des observations cliniques,
aient suggéré que les mauvais traitements vécus par les enfants puissent favo-
riser le développement des CSP, peu de liens significatifs ont été établis entre
la présence de CSP chez les enfants et des antécédents d’abus physique, d’abus
émotionnel, de négligence ou le fait d’avoir été témoin de violence conjugale.
Les limites méthodologiques des études recensées (ex. : manque de puissance
statistique) et la composition des échantillons, qui sont majoritairement de
nature clinique, pourraient expliquer cette difficulté a identifier un lien signi-
ficatif entre les différentes formes de maltraitance vécue (a I'exception de
lagression sexuelle) et la présence de CSP chez les enfants. Etant donné que
la plupart des études ciblent des enfants recevant des services ou référés aux
services de protection de 'enfance, il est difficile de déceler des différences
significatives puisque la grande majorité des enfants de ces études a vécu de
la maltraitance. Cependant, quelques études ont établi un lien entre le fait
d’étre témoin de différentes formes de violence (conjugale, criminelle, dans
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la communauté ou en milieu scolaire) et la présence de CSP. Finalement, les
parents d’enfants manifestant des CSP semblent percevoir davantage néga-
tivement leur enfant que les parents d’enfants qui ne présentent pas de CSP.

2.4.4. Perturbation du développement psychosexuel de I’enfant

La victimisation sexuelle et son impact sur le développement des CSP chez les
enfants demeurent la forme de maltraitance vécue la plus étudiée. Les études
concluent dans une forte proportion que les enfants manifestant des CSP sont
davantage a risque d’avoir été victimes d’agression sexuelle que les enfants ne
manifestant pas de CSP. En effet, les études s’étant intéressées a cette carac-
téristique rapportent qu'entre 15 % et 84 % des enfants qui présentent des
CSP ont été victimes d’agression sexuelle (Boisvert et al., 2016). De plus, cer-
taines caractéristiques des agressions sexuelles vécues indiquant une sévérité
élevée (ex. : les agressions impliquant une pénétration et la fréquence élevée
des agressions) sont liées a la présence de CSP chez les enfants. Finalement, les
enfants manifestant des CSP sont davantage susceptibles d’avoir été exposés a
des gestes sexuels explicites dans le milieu familial ou exposés a la nudité (de
fagon directe ou par le biais de la pornographie) que les enfants ne manifestant
pas de tels comportements.

2.4.5. Qualité de I'attachement parent-enfant

Malgré le fait que certains des facteurs présentés précédemment puissent
représenter un indicateur de relation d’attachement parent-enfant détériorée
(ex. : mauvais traitements envers 'enfant, jugement négatif du parent envers
I'enfant, placement de I'enfant), aucune étude n’a exploré directement le role
de T'attachement comme facteur associé aux enfants manifestant des CSP.
Toutefois, plusieurs experts émettent ’hypothese quun attachement insécure
jouerait un role dans I'apparition des CSP chez les enfants (Gamet, 2009). Cer-
tains chercheurs font d’ailleurs référence a la présence possible d'un trouble
d’attachement ou d’un attachement de type insécure dans I'interprétation de
leurs résultats. C’est le cas notamment de Lightfoot et Evans (2000) qui ont
noté une fréquence plus élevée d’interruptions avec une figure d’attachement
primaire chez les enfants qui présentent des CSP, ainsi que de Tarren-Sweeney
(2008) qui suggere une relation proximale entre CSP et problemes d’attache-
ment en raison de la présence accrue de traits psychopathologiques complexes
révélés par 'analyse du profil des enfants ayant des CSP.

En somme, plusieurs caractéristiques individuelles et familiales ont été
identifiées comme jouant un role dans le développement ou le maintien des
CSP chez les enfants. Ainsi, la survenue des CSP chez les enfants semble pro-
venir de la conjonction de plusieurs vulnérabilités dans différents domaines
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de risque. Toutefois, plusieurs limites des études scientifiques sur le sujet
viennent restreindre notre compréhension de I'origine de ces comportements.
Parmi les plus importantes se trouvent 'absence d’une définition opération-
nelle et commune des CSP, I'utilisation de devis transversal et de stratégies
d’analyses statistiques univariées qui ne tiennent pas compte des interactions
entre les différentes caractéristiques, et finalement des échantillons de petite
taille qui entrainent une faible puissance statistique.

§’il n’existe pas de profil-type d’enfants présentant des CSP (Chaffin et
al., 2006), des chercheurs se sont intéressés a vérifier la présence de différents
sous-groupes d’enfants, en fonction des caractéristiques des comportements
sexuels démontrés, dont leur sévérité (Bonner et al., 1999 ; Hall, Mathews, &
Pearce, 2002 ; Szanto, Lyons, & Kisiel, 2012), leur répétition malgré I'inter-
vention d’un adulte (Curwen, 2007), l'usage de la force (Dandurand, 2003)
et le type de victimes (intra- ou extra-familiale) (Dandurand, 2003). Finale-
ment, deux études (Boisvert, Tourigny, Lanctot, Gagnon, & Tremblay, 2015 ;
Pithers, Gray, Busconi, & Houchens, 1998) ont catégorisé les enfants manifes-
tant des CSP a partir d’une variété de facteurs individuels et familiaux.

En utilisant un ensemble de variables individuelles et familiales — et non
seulement des variables liés aux comportements sexuels -, I'étude de Pithers et
al. (1998) a identifié cinq sous-groupes d’enfants présentant des CSP, a partir
d’un échantillon de 127 enfants référés au systeme de protection de I'enfance.
Ces sous-groupes identifient des enfants : 1) non-symptomatiques, 2) agres-
sifs sexuellement, 3) « briseurs de regles », 4) hautement traumatisés, et 5)
réactifs a 'abus. Les sous-groupes se distinguent tant au niveau des caracté-
ristiques sociodémographiques (4ge, sexe), de I'histoire de maltraitance vécue
(nombre d’agresseurs, type de victimisation), des caractéristiques des CSP
démontrés (nature des gestes, nombre d’enfants impliqués, etc.), des autres
difficultés comportementales présentes (comportements extériorisés, com-
portements intériorisés), que du stress vécu par le parent. La typologie pro-
posée par Boisvert et al. (2015) identifie trois profils psychosociaux d’enfants,
a partir d’un échantillon composé de 147 enfants référés pour CSP ou suite a
une agression sexuelle subie : 1) les enfants résilients, 2) les enfants impliqués
dans un cycle intergénérationnel de maltraitance, et 3) les enfants au fonc-
tionnement grandement altéré. Les enfants résilients sont caractérisés par le
fait qu’ils démontrent moins de comportements extériorisés, moins de symp-
tomes liés au trauma et sont moins susceptibles d’avoir été victimes de mau-
vais traitements, comparativement aux enfants issus des deux autres profils.
Pour leur part, les enfants impliqués dans un cycle intergénérationnel de mal-
traitance sont susceptibles d’avoir été victimes de maltraitance et rapportent
davantage de symptomes liés au trauma, comparativement aux enfants issus
des autres profils. Les parents de ces enfants rapportent également davantage
avoir été victimes de maltraitance durant 'enfance que le reste de 'échantillon.
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Finalement, un dernier sous-groupe se compose d’enfants présentant un fonc-
tionnement grandement altéré, caractérisé par des scores les plus élevés en
regard des comportements extériorisés, des comportements sexuels et des
symptomes liés au trauma, comparativement a ceux des autres profils. Ces
enfants sont également plus susceptibles d’avoir été victimes de négligence
ainsi que d’avoir été exposés a la sexualité de fagon plus importante que le
reste des enfants de I'échantillon. Par ailleurs, les enfants référés pour des CSP
et ceux victimes d’agression sexuelle se répartissent également dans chacun
des profils.

Un constat important émerge des typologies empiriques basées sur les
caractéristiques des comportements sexuels démontrés ou sur un ensemble
de caractéristiques individuelles et familiales. En effet, la majorité de ces
typologies identifient différents sous-groupes d’enfants qui présentent des
CSP qualitativement différents, allant des comportements sexuels moins pro-
blématiques a plus problématiques. Par exemple, il est possible de retrouver
au sein des typologies proposées par Bonner et al. (1999), Hall et al. (2002),
Pithers et al. (1998) et Szanto et al. (2012) au moins un groupe d’enfants ayant
des CSP qualifiés d’agressifs, en fonction de la nature agressive des gestes
commis ou de l'utilisation de la force lors des comportements sexuels. De
fagon générale, les enfants qui ont des CSP plus séveéres (ex. : impliquant une
pénétration ou l'utilisation de I'agressivité) tendent a démontrer des difficul-
tés psychosociales plus importantes que les enfants qui ont des CSP moins
séveres. Par exemple, les enfants manifestant les CSP les plus séveres ont ten-
dance a avoir vécu davantage de situations adverses (cumul d’événements de
vie négatifs, histoire de victimisation), & manifester davantage de difficultés
comportementales (comportements extériorisés et intériorisés, symptomes
de stress post-traumatique) et a vivre dans des familles qui présentent davan-
tage de difficultés (structure familiale dysfonctionnelle, pratiques parentales
inadéquates).

3. Lignes directrices entourant I’évaluation
des enfants et de leur famille

L’évaluation joue un role fondamental pour déterminer la présence d’éléments
justifiant la nécessité d’intervenir aupres d’'un enfant, le type d’intervention
requis et les priorités d’intervention (Jaffé, 2011). A cet effet, les experts sont
unanimes : les politiques publiques, les procédures d’évaluation et la plupart
des protocoles de traitement élaborés pour les délinquants sexuels adultes ne
sont pas adaptés aux enfants et ne devraient pas étre utilisés aupres de ceux-
ci (Chaffin et al., 2006 ; Jones, 2011). Compte tenu de la diversité des pro-
fils, les meilleures pratiques en évaluation d’enfants qui présentent des CSP
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soulignent 'importance de considérer, au moment de I’évaluation, non seu-
lement les comportements sexuels démontrés par I'enfant et leurs facteurs
contributifs, mais également un ensemble de spheres, dont le profil psycholo-
gique et comportemental de 'enfant, de méme que son environnement fami-
lial et social (Chaffin et al., 2006 ; Kellogg, 2009). En somme, une approche
systémique d’évaluation est recommandée (de Becker, 2006). Cette évaluation
devrait également mettre en évidence les ressources individuelles et familiales
qui peuvent étre utilisées en levier face aux difficultés d’adaptation. En tenant
compte de 'ensemble de ces spheres, les cliniciens seront en mesure de plani-
fier une intervention spécifiquement congue pour répondre aux besoins indi-
viduels de I'enfant évalué et de sa famille (Jones, 2011).

La durée et la complexité de I’évaluation peuvent varier considérablement,
en fonction de la situation de chaque enfant. Toutefois, les pratiques probantes
en matiére d’évaluation aupres des enfants qui présentent des CSP indiquent
que pour la majorité des cas, quelques rencontres suffisent pour recueillir les
informations nécessaires (Chaffin et al., 2006). Celles-ci sont accessibles par
le biais d’une consultation des notes et des rapports pré-existants concernant
I'enfant, d’'un entretien avec les parents et avec I'enfant dans un climat exempt
de pression et empreint de confiance, de soutien et d’empathie, de méme que
par I'administration de quelques instruments de mesure. La collecte d’infor-
mations devrait se réaliser aupres de diverses sources (parents, enseignants,
éducateurs, intervenants sociaux, etc.) afin d’avoir un portrait global de 'en-
fant. Par ailleurs, une évaluation plus approfondie peut s’avérer pertinente
dans les cas plus complexes, notamment lorsque I'enfant a regu plusieurs dia-
gnostics, ou encore, lorsque I'enfant présente des besoins particuliers (retard
intellectuel, victime d’agression sexuelle, etc.) (Gagnon & Tourigny, 2011).

Les spheéres d’évaluation principales aupreés des enfants qui présentent des
CSP et les méthodes d’évaluation a privilégier pour chacune seront décrites en
détail dans les prochains paragraphes.

3.1. Description détaillée des CSP et facteurs contributifs

L’évaluation devrait permettre d’établir une description claire du développe-
ment psychosexuel global de I'enfant (Hébert, Berthelot, & Gamet, 2015), dela
nature des comportements sexuels démontrés et du contexte dans lequel ceux-
ci surviennent. Grace a sa collecte d’informations, I'évaluateur doit parvenir a
déterminer si les comportements sexuels démontrés par I'enfant s’inscrivent
dans le cadre d'un développement psychosexuel sain ou sont, au contraire,
problématiques (Kellogg, 2009). L’évaluateur veillera donc a documenter le
moment auquel les CSP ont débuté, leur fréquence, ainsi que leur progression
ou leur diminution dans le temps afin de juxtaposer cette chronologie aux
événements clés survenus dans la vie de '’enfant et de sa famille (Chaffin et al.,

98



Chapitre 3 — Les comportements sexuels problématiques chez les enfants 4gés de douze ans et moins

2006). Par exemple, un évaluateur attentif aux éléments contextuels pourrait
découvrir que les comportements sexuels sont liés a un état émotif puisqu’ils
surviennent lors de moments stressants, lorsque I'enfant est déprimé, apeuré
ou en colére, ou lorsqu’il se remémore les agressions sexuelles subies.

Si les comportements sexuels impliquent d’autres enfants, il devient pri-
mordial d’évaluer le degré de mutualité, de planification et d’'impulsivité des
comportements sexuels, et s’ils impliquent de la force ou de I'agressivité afin
de déterminer la nécessité de superviser ou de restreindre les contacts de
I'enfant avec les autres pour protéger ceux-ci. Les interventions déja mises en
place par les parents pour diminuer les comportements sexuels devraient éga-
lement étre documentées, de méme que les effets de ces interventions sur 'en-
fant. Les facteurs émotionnels et environnementaux présents ou récents qui
maintiennent les CSP devraient davantage retenir I'attention des évaluateurs
que les facteurs plus anciens (Chaffin et al., 2006). Comprendre et déterminer
lorigine des CSP peut étre informatif, mais s’avere non nécessaire pour offrir
des interventions permettant de les réduire en misant sur les facteurs actuels
qui maintiennent les CSP.

Outre l'entrevue clinique avec I'enfant et les adultes le connaissant, la
nature et la fréquence des comportements sexuels peuvent étre documentés
par le biais d’instruments de mesure. Bien qu’il n’existe, a ce jour, aucun ins-
trument de mesure spécifiquement con¢u pour dépister la présence de CSP
chez les enfants, les évaluateurs peuvent utiliser différents instruments afin
de mesurer un éventail de comportements sexuels (sains et problématiques).
Parmi ces outils, le Child Sexual Behavior Checklist (CSBCL; Johnson, s.d.)
tient compte, entre autres, du contexte dans lequel les CSP se manifestent. Cet
outil, bien que moins utilisé que le Child Sexual Behavior Inventory-III (CSBI-
III ; Friedrich, 1997), a été développé spécifiquement pour aider les cliniciens
a évaluer les enfants de 12 ans et moins référés pour une évaluation pour CSP.
Le CSBCL contient :

+ une liste de 150 comportements d’enfants relatifs a la sexualité, allant
des comportements sexuels sains et naturels a des comportements pré-
sentant de séveres difficultés au niveau de la sexualité ;

o des items qui évaluent les aspects de la vie de 'enfant qui pourraient
augmenter la fréquence des comportements sexuels (ex. : la nudité a
la maison, 'acces a la pornographie, I'histoire d’abus, 'exposition a la
violence) ;

o des questions détaillant les comportements sexuels que 'enfant a pré-
sentés avec d’autres enfants.

Mis en ceuvre dans un entretien structuré avec le parent ou adulte signi-
ficatif, Poutil spécifie les 26 caractéristiques des comportements sexuels
des enfants qui devraient soulever des inquiétudes s’ils sont identifiés dans
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I’évaluation. Bien que complet, en fournissant un large éventail de questions
relatives aux comportements sexuels des enfants, le CSBCL présente 'incon-
vénient d’avoir un systéme de cotation informatique qui ne repose pas sur des
données normatives.

Finalement, d’autres instruments ou guides d’entrevue peuvent étre utili-
sés pour documenter les comportements sexuels des enfants, mais sont nette-
ment moins reconnus ou utilisés par les cliniciens : une sous-échelle du Child
Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991), le Behavior Assessment System
for Children (BASC-2; Reynolds & Kamphaus, 2004); le Trauma Outcome
Process Assessment Model (TOPA ; Rasmussen, 1999), le Multiplex Empiri-
cally Guided Inventory of Ecological Aggresgates for Assessing Sexually Abu-
sive Children and Adolescents (MEGA ; Miccio-Fonseca, 2006), le Structured
Interview for Symptoms Associated with Sexual Abuse (SASA; Wells, McCann,
Adams, Voris, & Dahl, 1997), le Risk for Sexual Behavior Perpetration — Below
12 (RSBP12; Curwen, 2007) et le Latency Age-Sexual Adjustment and Assess-
ment Tool (LA-SAAT; Stetson School, 2012).

3.2. Profil psychologique et comportemental de I’enfant

Comme dans I'évaluation de tout enfant présentant une difficulté comporte-
mentale, 'évaluation exhaustive des enfants qui manifestent des CSP inclut
celle de leur profil psychologique et comportemental. Une évaluation du
fonctionnement général de I'enfant, combinée a I'évaluation des CSP, permet
de prioriser les difficultés vécues par I'enfant et ainsi, d’ajuster les objectifs
d’intervention en fonction de celles-ci. L’ensemble des difficultés de nature
non sexuelle présentées dans la section portant sur les caractéristiques des
enfants qui présentent des CSP devraient étre documentées. Ainsi, une atten-
tion particuliere devrait étre accordée a la présence de troubles de compor-
tements extériorisés (trouble d’attention avec hyperactivité, trouble de la
conduite, comportements d’opposition, agressivité, comportements délin-
quants) et intériorisés (dépression, anxiété) ainsi qu’aux symptomes de stress
post-traumatique. L’évaluation devrait également aborder les antécédents de
négligence, d’agression sexuelle, d’agression physique, d’abus psychologique
et d’exposition a la violence conjugale vécus par I'enfant, en plus des possibles
séquelles qui en découlent (Chaffin et al., 2006). De plus, selon le cas, il pour-
rait s’avérer pertinent d’évaluer d’autres sphéres du fonctionnement de I'en-
fant, notamment son développement intellectuel, ses capacités langagieres et
la présence de troubles d’apprentissage (Gagnon & Tourigny, 2011).

Pour guider I'évaluation du profil psychologique et comportemental de
I'enfant, le clinicien peut se référer a différents documents qui font état des
pratiques probantes en matiere d’évaluation aupres des enfants qui présentent
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des difficultés émotionnelles ou comportementales, notamment Mash et
Barkley (2009), Sattler et Hoge (2006) ou Whitcomb et Merrell (2013).

3.3. Environnement familial et social

Puisque I'environnement familial et social (groupe de pairs, voisinage, école,
etc.) de I'enfant peut grandement influencer le développement et le maintien
des CSP, il importe d’évaluer le contexte environnemental dans lequel évolue
I'enfant qui présente des CSP (Chaftfin et al., 2006).

Les lignes directrices en matiére d’évaluation aupres des enfants qui pré-
sentent des CSP suggerent de recueillir des informations sur la qualité de I'at-
tachement parent-enfant, la capacité du parent a monitorer et a superviser
les comportements de leur enfant, le soutien parental offert, la présence de
modeles (adultes et pairs) positifs ou négatifs, les pratiques parentales utili-
sées (ex. : la discipline, les limites, les conséquences imposées) et la réponse
de I'enfant face a cet encadrement, les frontieres émotionnelles, physiques et
sexuelles dans la maison, le degré d’exposition a la sexualité et a la violence
dans 'environnement de I'enfant et 'exposition a des situations potentiel-
lement traumatiques. Une attention particuliére devrait étre accordée aux
valeurs culturelles de la famille et de la communauté en ce qui concerne la
sexualité, de méme qu’aux différents facteurs de protection présents dans le
milieu de vie de I'enfant, qui pourront servir de leviers d’intervention. Enfin,
les stresseurs affectant la capacité du parent a fournir des soins optimaux a
leur enfant devraient étre documentés, notamment en prenant en considéra-
tion les différents événements traumatiques vécus par le parent lui-méme. I
ressort clairement des recherches réalisées sur cette question que I'implication
des parents dans I’évaluation est déterminante pour la réussite des interven-
tions offertes aux enfants qui présentent des CSP (Jones, 2011).

Deux vignettes cliniques sont présentées ci-apres afin d’illustrer certains
critéres liés a la définition des CSP et la présence de certains facteurs associés
aux CSP. Il s’agit donc d’extraits provenant de plusieurs rencontres avec cha-
cun des enfants et la 3¢ auteure dans un centre spécialisé en France.

Vignette clinique 1 : Laurie

Laurie est née a terme d’'un accouchement qui s’est déroulé dans des conditions
normales aprés une grossesse sans probléme. Elle est I'ainée de deux enfants du
méme couple. Sa petite enfance se passe sans probléeme particulier. L’entrée en
premiére année d’école primaire a ses 6 ans est marquée par des troubles du com-
portement : agitation, coleéres fréquentes, difficultés d’endormissement. Elle est
suivie dans une structure publique ou elle bénéficie d’'une prise en charge pluridis-
ciplinaire (pédopsychiatre, psychologue et psychomotricien). L’évaluation globale
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mettra alors en évidence des difficultés au sein de la famille de Laurie puisque ses
parents sont en processus de séparation apres trois années de conflits apparus apres
la naissance de la petite sceur, Lucie. Peu a peu, les troubles du comportement de
Laurie s’atténuent, mais il y a persistance d’une certaine intolérance a la frustration
qui se réactive lorsque chacun des parents se remet en couple puis a la naissance de
deux demi-freres dans chacun des deux couples. La prise en charge thérapeutique
est donc maintenue, mais de fagon plus espacée. Alors que Laurie a 9 ans et qu’elle
vit en garde partagée une semaine sur deux chez ses parents, la maman vient relater
les faits suivants a la pédopsychiatre :

Elle a surpris Laurie couchée sur Lucie, de 14 mois plus jeune et dit qu’il s’agit du
troisiéme épisode similaire depuis environ une année. La meére explique que Laurie,
a chaque fois, lui a semblé se frotter avec son pubis sur le corps de sa sceur avec des
mouvements de va-et-vient suggérant un comportement a connotation sexuelle. Elle
explique avoir aussi observé que sa fille se touche souvent les parties génitales, de
fagon beaucoup plus fréquente que lorsqu’elle était plus petite et d'une fagon qu’elle
estime impudique, ce qui n’était pas le cas auparavant. La mere dit ne pas s’étre fAchée,
mais qu’elle a, comme les fois précédentes, clairement signifié a Laurie que ce n’est
pas une attitude adaptée d’autant que Lucie a manifesté son mécontentement. Lucie,
interrogée par sa mere, a dit que cela se serait produit & d’autres moments toujours
en journée alors que les deux filles jouent ensemble et que « Laurie veut toujours voir
sa foufoune ». A présent, la mére exprime son désarroi et ses inquiétudes vis-a-vis des
comportements de sa fille ainée dont elle redoute la réitération d’autant qu’apres ce
dernier épisode, Laurie s’est mise tres en colére quand sa mére lui a parlé.

La pédopsychiatre adresse Laurie en consultation de médecine sexuelle pour évaluation
du CSP en précisant que des CSP n’ont jamais été constatés ni recherchés jusqu’alors.
Elle a informé Laurie que C’est pour ce motif qu’elle a demandé cette consultation.
Laurie est amenée par sa mere. Apres des présentations générales et le rappel du
motif de consultation, je propose a Laurie de la voir seule, ce qu’elle accepte puisque
sa maman a dit « qu’elle est déja bien autonome, probablement en lien avec I'orga-
nisation de la vie actuelle de Laurie en garde partagée, mais aussi parce qu’elle a
beaucoup grandi depuis un an ». De fait, Laurie apparait comme une fille plus dgée
par rapport a son 4ge biologique. Manifestement, Laurie amorce sa puberté comme
I'indiquent sa courbe de croissance et un certain développement mammaire.

Pour ce qui est de ses connaissances sur les étapes de la vie, Laurie se voit plutot
comme une adolescente dans les images que je lui montre de personnes d’ages diffé-
rents. La définition de la Personne que je lui propose a 'aide d’un dessin (téte, cceur et
corps) montre que Laurie semble accorder beaucoup d’importance au corps. Lorsque
je lui demande d’énumérer les différentes parties du corps, elle cite d’emblée les seins.
Elle connait bien les autres parties, mais ne nomme pas les parties génitales tout en
les montrant sur le dessin et en disant : « ¢a C’est dégoutant ». Je demande a Laurie si
les petites filles et les petits garcons ont des seins. Elle dit non et ajoute spontanément
que ce sont les dames et pas les garcons. Je demande a Laurie si elle sait pourquoi les
dames ont des seins et pas les petites filles, elle répond par la négative. Je parle alors
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des trois périodes de la vie que sont I'enfance, I'adolescence et 'age adulte. L’adulte
est défini dans sa capacité physique a pouvoir avoir des enfants a la différence des
enfants. D’ou I'importance de la période intermédiaire que constitue I'adolescence
avec notamment des changements corporels, mais aussi dans la téte et le cceur. Cela
permet a Laurie de dire qu’elle « n’est pas contente d’avoir déja des seins alors que ses
copines n’en ont pas » et que cela la géne, notamment a la piscine. Je parle alors des
différences qui existent entre les personnes, qui peuvent faire souffrir et que je com-
prends sa peine. D’ou I'importance de pouvoir parler de ces aspects de la vie d’autant
que ces changements s’accompagnent aussi de choses positives. Je lui demande si elle
connait d’autres changements physiques de cette période. Laurie dit : « Il y a les poils
aussi ». Je lui demande si c’est pour cela qu’elle disait que cette partie était dégoutante
et Laurie sourit, semble génée et ne répond pas. Je n’insiste pas. Je lui explique que je
vais, pour la rassurer sur son état de changement corporel, 'adresser 4 un médecin
pédiatre qui s’occupe des transformations du corps afin qu’elle puisse se sentir plus
tranquille dans sa téte, son ceeur et son corps.

La consultation se poursuit sur ce qui est nécessaire a un enfant pour grandir. Laurie
cite alors : manger, boire, dormir, jouer, aller a école, faire du sport et les parents.
Chacun de ces aspects semble aller de soi pour Laurie sauf le dernier puisqu’elle dit
spontanément : « Pour moi, c’est maman parce que mon peére, il ne s’occupe pas
de moi ni de ma sceur quand on est avec lui ». Comme je sais qu’elle vit en garde
partagée, je lui demande quelles sont les personnes adultes qui s’occupent d’elles
lorsqu’elles sont chez leur pere. Laurie dit que c’est sa belle-mere qui est gentille,
mais qu’elle n’aime pas comme sa maman. Je parle alors du lien d’affection comme
étant le premier lien que les enfants découvrent pour la plupart avec leurs parents et
leur famille composée de leur fratrie et les adultes comme sa belle-mére lorsque les
parents se séparent et refont un autre couple. J’explique qu’aucun enfant ne choisit
ses parents ou les autres adultes de la famille ou méme ses sceurs et fréres, ce qui
n’est pas toujours facile pour les enfants. Laurie dit alors : « C’est pour ¢a qu’il faut
devenir grand (adulte) pour étre avec plein d’autres personnes ». Je lui demande si
elle a 'impression de devoir étre grande, de devoir se débrouiller dans la vie. Laurie
répond par laffirmative et me précise que cela est vrai « dans sa vie de chez Maman
et dans sa vie de chez Papa ». La consultation se poursuit sur les centres d’intérét
de Laurie. Je constate que ses intéréts sont plutdt ceux de jeunes agés de 12 a 15 ans
(personnalités de la musique, du cinéma, des séries télévisées, etc.).

A la consultation suivante, un retour sur l'activité « la personne et ses besoins pour
grandir » permettent de constater que Laurie a bien investi la premiere consultation.
Elle a apporté des images d’enfants et d’adolescents qu’elle commente de fagon adap-
tée. Ces supports confirment qu’elle se voit comme une adolescente dans sa globalité
téte, cceur et corps. Elle dit aussi : « Les petits, cest embétant, il faut s’en occuper, ¢a
m’énerve ». Je lui demande si elle a 'impression qu'a la maison, les adultes soccupent
davantage ou méme trop des plus petits et pas suffisamment d’elle. Elle répond : « Oui,
mais il faut pas le dire sinon, apres ils me diront que comme je suis petite, je dois faire
que des choses de petite ». Je lui dis que ce doit étre parfois compliqué de devoir faire
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plus grande et qu’il est stirement nécessaire de réfléchir a I'aider sur ce point. Je fais
alors référence au CSP en lui disant que ces moments ol sa maman I'a vue sur sa petite
sceur et qui ont motivé la consultation ici me semblent aussi montrer qu’elle fait des
choses de personne plus grande que 9 ans. Je reprends alors la définition des liens entre
les personnes : nous avons parlé de I'affection, de 'amitié. Il y a aussi ce lien de 'amour.
Ces trois liens sont différentes fagons d’aimer. Le troisieme, elle I'a peut-étre déja connu
en étant amoureuse. Laurie dit : « Ah oui, jai déja eu quatre amoureux ». Je parle alors
des amours enfantines et des amours des grandes personnes entre elles, qui sont évi-
demment bien différentes. En effet, les grandes personnes ne sont plus ni des enfants ni
des adolescent(e)s, ce qui leur permet, parce qu’ils ont suffisamment grandi, de s’aimer
de toute leur personne entiére (téte, coeur et corps) pour partager les grandes choses de
Pamour ; ce qui peut leur permettre aussi d’avoir des enfants. Laurie dit alors : « Ah oui,
ils font du sexe ». Aussitdt apres ces paroles, Laurie semble génée et baisse la téte. Je lui
dis que je vois qu’elle sait déja beaucoup de choses et que c’est important de pouvoir
parler de tout cela puisque ces choses-la sont importantes dans la vie. Je lui demande de
me préciser ce que cela veut dire pour elle. Laurie dit : « Ils se mettent tout nus et ils font
des choses ». Je dis : « Effectivement, comme ils sont adultes, ils ont décidé ensemble
de construire un téte-a-téte, un cceur a coeur et un corps a corps, avec tout leur corps
en entier dont aussi cette partie du corps qui a aussi ce role de rendre les personnes
heureuses (je montre la zone génitale sur le dessin) ». Je demande a Laurie si, lorsqu’elle
disait que cette partie du corps était dégoutante, elle pensait aux adultes qui font du sexe
comme elle le dit. Elle dit oui. Je lui explique que c’est une des raisons pour laquelle la
sexualité, comme les grandes personnes peuvent la vivre, ne peut pas encore étre pour
les petites personnes. Mais je précise que pour elle, en tant que fille de 9 ans, il est aussi
important qu’elle ne pense pas que cette partie de son corps est sale puisque les enfants
peuvent déja constater en touchant eux-mémes cette partie de leur corps, qu’elle est
agréable. Laurie a alors un sourire et dit : « Ca fait des chatouilles quand je touche et
jaime bien, mais des fois, je le fais trop et ¢a m’énerve ». Je demande alors a Laurie si elle
a déja vu des adultes avoir une sexualité. Elle dit alors : « Oui, mais pas pour de vrai ».
Je demande des précisions. Laurie pourra ainsi dire que son cousin Benjamin, agé de 11
ans, lui a montré a plusieurs reprises depuis environ un an, des images dont la descrip-
tion ne laisse gueére de doute sur le caractere pornographique.

La suite de I’évaluation permettra de constater que Laurie n’a pas subi de violences
sexuelles directes a 'exception de cette effraction qu’a représentée la pornographie
dans son développement. Le pédiatre évaluera que le développement pubertaire de
Laurie est prématuré, mais harmonieux et qu’il est déja trop avancé pour étre freiné
par un traitement. Laurie aura ses régles a 10 ans.

Il sera indispensable de recevoir ses parents pour voir les pistes de sécurisation de
attachement (facteur associé). Je constaterai que les deux parents ont un regard plu-
tot négatif sur leur fille qui s’est aggravé avec 'apparition des CSP. Il sera nécessaire
de les aider a réfléchir sur ce point, au-dela des seuls CSP. 1l sera également indis-
pensable de les aider a réfléchir a la protection de Laurie puisqu’il apparaitra que le
peére avait surpris Laurie et Benjamin regardant des images pornographiques (facteur
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associé), mais avait banalisé cet événement. En conséquence, une réflexion sera aussi
menée avec la pédopsychiatre et son équipe pour guider les parents dans leur attitude
vis-a-vis du cousin et de ses parents. Quant a la petite sceur Lucie, je la verrai avec la
pédopsychiatre pour évaluer un éventuel retentissement des CSP de Laurie sur elle.

La prise en charge de Laurie, adaptée a son age et a son histoire, se poursuivra sur une
année afin qu’elle puisse continuer a réfléchir sur les reperes humains et relationnels
nécessaires pour sapaiser dans son développement sexuel. Il sera particuliérement
nécessaire de l'aider a se mettre a distance des images qui avaient fait effraction et
qui avaient manifestement eu un impact plus sévere que ce qui pouvait apparaitre de
prime abord. En abordant ses comportements sexualisés avec sa sceur, je pourrai voir
le lien entre le souvenir des images et les comportements masturbatoires ou de CSP.
Elle dira a ce sujet : « Je ne pouvais pas m’en empécher, ¢a me prenait tout a coup ». Il
sera important qu’elle puisse trouver une image positive de son corps au-dela de I'arri-
vée de ses régles. La sécurisation des affects par une meilleure communication avec ses
parents et une authenticité des liens avec son pére et sa nouvelle famille favoriseront
cet apaisement en lui redonnant une estime et une confiance en elle. Il n’y aura pas
de nouveaux constats de CSP par la suite. La prise en charge sera arrétée a ses 12 ans.

Vignette 2 : Victor

L’histoire de Victor est la suivante : les parents de Victor apparaissent vulnérables
des la grossesse de Victor. Sa mere est psychotique (facteur associé) et son pére a
commis des faits de petite délinquance (facteur associé), d’out la mise en place d’'un
suivi par les services sociaux et de la protection de I'enfance. Lorsque Victor a 4 ans,
le pere est incarcéré pour violence conjugale (facteur associé) et les deux enfants de
la famille sont confiés a une famille d’accueil en raison de sévéres carences éduca-
tives (facteur associé). La mére recoit réguliérement ses enfants en droits de visite
a son domicile. Une prise en charge pluridisciplinaire de Victor est organisée per-
mettant de porter le diagnostic d'une déficience intellectuelle légere.

Vers ses 6 ans, sont repérés de premiers CSP dans les rapports de ses référents
sociaux et médicaux : Victor a des propos a connotation sexuelle. Il se masturbe
tres fréquemment en présence d’autres enfants ou adultes et peut chercher a tou-
cher les parties intimes d’autres enfants. A noter que sa petite sceur présente aussi
de tels propos, avec une moindre importance toutefois.

Aux 8 ans de Victor, du fait de ses difficultés qui épuisent la famille d’accueil, Victor
est placé en foyer de groupe (facteur associé). A 9 ans, des révélations de Victor et de
sa sceur permettent de constater que leur mere les expose régulierement a des films a
caractere pornographique et qu’elle peut avoir des relations sexuelles devant eux avec
des hommes, et ce, depuis plusieurs années comme elle le dira elle-méme (facteur
associé). Les droits de visite chez la mere sont suspendus. Par la suite, Victor, qui
semble apaisé, revient en visite réguliere dans son ancienne famille d’accueil pour
voir sa sceur. Mais alors qu’il vient d’avoir 11 ans, des rapports éducatifs précisent
que Victor « parle de sexe a tort et a travers, qu’il s’exhibe fréquemment avec une
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tendance au voyeurisme dans les salles de bain de son lieu de vie, ce qui nécessite une
surveillance particuliére et éprouvante pour les professionnels » (élément de défi-
nition des CSP). Lors des visites effectuées a sa sceur, la responsable de la famille
d’accueil le surprend couché sur sa sceur, qui révelera que cela se produit quasiment
a chaque fois qu’elle voit son frére depuis environ 6 mois (élément de définition).
Victor a 11 ans quand une plainte pour attouchements sexuels sur sa sceur agée
de 9 ans est présentée au magistrat, c’est-a-dire que Victor est mis en examen. En
France, un enfant peut étre mis en examen avant 13 ans et reconnu coupable. Entre
10 ans et 13 ans, il peut alors faire 'objet de sanctions éducatives (telles que le pla-
cement en famille d’accueil ou I'interdiction de voir la victime, etc.). Une expertise
psychiatrique est ordonnée. Victor quitte le foyer de groupe et vit dans une famille
d’accueil thérapeutique. Dans les mois suivants, il est adressé en consultation de
médecine sexuelle par la psychologue du service de I’Aide sociale a 'enfance.

La premiere consultation avec Victor ne s’oublie pas ! Il est accompagné de son édu-
catrice référente puisqu’il ne me connait pas et qu’il est important qu’il se sente sécu-
risé. Il dit d’emblée : « On m’a dit que tu étais un docteur du sexe et moi je veux savoir
ce que ¢a, ¢a veut dire ». Et il écrit PD et GOUINE sur le tableau que j’utilise dans
les consultations. Je lui dis qu’il va apprendre dans ces consultations ce que cela veut
dire, mais qu’il lui faut un peu de patience, car il faut que je lui ameéne d’abord un cer-
tain nombre de choses pour répondre précisément a sa question dont je le félicite. Et
je trace un dessin au tableau pour commencer a définir avec Victor ce dont une per-
sonne a besoin pour grandir. Victor participe activement et écoute attentivement les
explications que je donne ; il se tient assis quasiment tout le temps de la consultation,
ce que son éducatrice qualifie de prouesse. A la fin de la consultation, il me demande :
« Est-ce que je pourrai avoir un jour des enfants, car je n’ai quune couille ? » Je le
rassure tout en lui disant que je vais me renseigner aupres de son médecin traitant.
A la consultation suivante, je peux effectivement le rassurer, car il a un testicule. A
la quatrieme consultation, alors que nous parlons de la maniere dont on apprend
a se respecter soi-méme dans son corps (y compris génital) et que je lui dis qu’il
doit en étre de méme de la part de toutes les personnes vis-a-vis des autres, Victor
déclare : « mais alors Yann ne devait pas me toucher le zizi avec son zizi a lui ? ».
Yann, 17 ans, était le fils de son assistante familiale. L’enquéte établira la véracité de
ces révélations, mais beaucoup plus tard (facteur associé).

Entre temps, 'évaluation a amené a cerner que Victor retient ce qui lui est apporté
et ce qui est réfléchi durant les consultations ; il apparait possible de le « désexua-
liser » tout en lui amenant peu a peu ce qui peut lui permettre de développer sa
personnalité sexuelle sans confusion avec I'affection ou 'amitié. En témoignent des
signes d’apaisement dans son comportement sexuel. Dans ce contexte, il apparait
indispensable de sécuriser son attachement de type désorganisé/désorienté (facteur
associé). Or, son pere s’est totalement désintéressé de ses enfants a sa sortie de
prison. Quant a sa mere, elle reste trés vulnérable et vient peu aux droits de visite.
Environ un an plus tard, Victor est reconnu coupable des faits commis sur sa sceur
et est inscrit sur le fichier judiciaire national automatisé des auteurs d’infractions
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sexuelles ou violentes. Les expertises psychiatrique et psychologique ont fait état de
la sévérité de son état en déclarant méme pour la seconde que « cet enfant apparait
inaccessible a toute ressource thérapeutique du fait de 'apparition précoce de ses
troubles et de leur gravité ». Cela motive le pédopsychiatre a demander la reprise
du suivi en médecine sexuelle d’autant que ses CSP sont revenus au premier plan.

Victor vit alors en semaine a I'internat de I'Institut médico-éducatif ('IME est un
établissement qui accueille les enfants présentant des handicaps intellectuels au
titre de leur scolarité) et en famille d’accueil le week-end. L’évaluation permettra
de mettre en évidence le réle des troubles de I'attachement dans I'exacerbation ou,
au contraire, 'atténuation des CSP de Victor. Je constate qu’ils sont trés présents le
week-end avec énurésie et encoprésie alors que ces derniéres ne sont pas notées a
I'internat. Et puis, les CSP vont rapidement disparaitre a I'internat. Il est intéressant
de préciser qu’une psychologue de 'IME accompagne Victor aux consultations et
que I'équipe veille a 'aider dans les petits travaux personnels que je demande entre
les consultations (trouver des images, une musique, etc.). Les professionnels sécu-
risent son attachement en le soutenant, en I'encourageant a réfléchir a cette dimen-
sion de son développement. Mais il faudra plus de temps pour que les conditions
de vie de Victor et leur impact dans la genese des CSP soient mieux pris en compte.

4. Le traitement des enfants qui présentent
des comportements sexuels problématiques

Suite au constat révélé au cours de la décennie 1980-1990 a 'effet qu’environ
50 % des adolescents auteurs d’agressions sexuelles seraient des récidivistes
(Awad & Saunders, 1991; Becker, Kaplan, Cunningham-Rathner, & Kavoussi,
1986; Fehrenbach, Smith, Monastersky, & Deisher, 1986), il est apparu pri-
mordial de chercher a enrayer les CSP des leur apparition, tout comme de
prévenir leur persistance. Ainsi, prés d'une trentaine de programmes de traite-
ments spécialisés pour enfants qui présentent des CSP auraient vu le jour aux
Etats-Unis pendant cette période (Sirles, Araji, & Bosek, 1997). S’il demeure
encore difficile aujourd’hui d’obtenir un portrait juste des programmes de
traitement offerts a cette clientele, C’est que tres peu d’entre eux ont fait I'objet
d’une publication scientifique, voire d’'une évaluation systématique.

Les premiers programmes de traitement destinés aux enfants qui présentent
des CSP se sont d’abord et avant tout inspirés d’approches et de techniques déve-
loppées pour les adolescents et les adultes auteurs d’agressions sexuelles. Leurs
résultats peu concluants ont rapidement indiqué qu’ils s’avéraient inadéquats
aupres des enfants. Parce qu’ils présentent un niveau de développement affectif,
social et cognitif moins avancé et que la famille joue un role prépondérant dans
leur vie, les enfants présentent des besoins qui les distinguent des adolescents
et des adultes et qui impliquent des interventions adaptées en matiére de CSP
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(Johnson, 1998). Comme cela a été démontré précédemment, la clientele des
enfants qui présentent des CSP comporte également une forte hétérogénéité.
Un consensus tend donc a s’établir a 'effet que le traitement des CSP nécessite la
mise en ceuvre de programmes qui répondent aux besoins des enfants en tenant
compte de leur niveau de développement, des caractéristiques de leur environ-
nement de vie et de leur histoire personnelle (Chaffin et al., 2006).

Dans la prochaine section, nous présentons les résultats d’'une recension des
écrits scientifiques réalisée par notre équipe et dont les objectifs consistaient
a décrire les programmes de traitement existants, a connaitre leur efficacité
et a identifier les facteurs associés a cette efficacité. Pour étre retenus dans la
recension, les programmes devaient avoir fait 'objet d'une publication (source
primaire ou secondaire) accessible (physiquement ou en ligne) et rédigée en
langue francaise ou anglaise. De plus, les CSP devaient constituer le principal
objectif de traitement de ces programmes. En d’autres termes, la clientele devait
étre assignée au programme en raison des CSP manifestés par un enfant de
12 ans et moins et le programme devait viser en priorité la réduction des CSP.
Ainsi, tout programme s’adressant a priori aux victimes d’agression sexuelle
et visant a en réduire les séquelles, dont les CSP, a été exclu de la recension.
Au total, 19 programmes ont été repérés, la quasi-totalité provenant des Etats-
Unis. Leurs principales caractéristiques sont présentées dans le tableau 1.
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Chapitre 3 — Les comportements sexuels problématiques chez les enfants 4gés de douze ans et moins

4.1. Les programmes de traitement existants

La plupart du temps, les programmes de traitement destinés aux enfants qui
présentent des CSP sont offerts dans un contexte volontaire. Rarement la parti-
cipation est mandatée par les services de protection ou de justice. La référence
des enfants (et de leur famille) s’effectue le plus souvent par I'intermédiaire d'un
intervenant psychosocial ceuvrant au sein de I'un ou I'autre des milieux suivants,
également susceptibles d’offrir I'intervention : protection de I'enfance, santé et
services sociaux, scolaire, communautaire. Un examen des critéres d’admission
aux différents programmes révele que, lorsque précisée, la nature des CSP fai-
sant I'objet d’'une intervention concerne principalement des comportements
dirigés vers les autres plutot que dirigés vers soi : sexually abusive actions (Berg-
man & Creeden, 2011), sexually agressive behavior (Butler & Elliott, 1999; Elliott
& Butler, 1994), abusive sexual behavior (Ryan & Lane, 1997), sexually dange-
rous to others (Ownbey, Jone, Judkins, Everidge, & Timbers, 2001), equivalent to
adult criminal violations (Pithers et al., 1998), inappropriate sexual acts against
other children (Ray, Peterson, Gray, Schaffner, & Houff, 1995), not exclusively
problematic self-touch sexual behavior (Silovsky, Niec, Bard, & Hecht, 2007).

Sur le plan des approches thérapeutiques privilégiées, la majorité des pro-
grammes recensés ont recours a la théorie de 'apprentissage social pour expli-
quer les CSP et met en ceuvre des interventions qui s’inspirent des principes de
la thérapie cognitive-comportementale (TCC) pour les traiter. C’est donc dire
que les CSP sont généralement congus comme des comportements acquis, par
conditionnement, modelage ou renforcement, et que leur traitement implique
le recours a un protocole d’intervention relativement structuré pour enseigner
comment corriger les cognitions erronées, adopter de nouveaux comporte-
ments, et mettre en pratique les apprentissages réalisés. Dans la plupart des
programmes de TCC, une deuxieme approche d’intervention est offerte en
complémentarité, comme la psychoéducation, la thérapie systémique, 'inter-
vention fondée sur le trauma ou sur 'attachement, etc. Les cibles d’interven-
tion généralement poursuivies aupres des enfants concernent : 'éducation a la
sexualité, I'identification des CSP, 'apprentissage des regles de comportement
sexuel adéquat (ex. : frontiéres physiques), 'application de techniques d’auto-
controdle (ex. : résolution de probleme, relaxation), ainsi que le développement
d’habiletés sociales et d’interactions positives (ex. : empathie).

La quasi-totalité des programmes recensés valorise I'implication des parents
(biologique, d’accueil ou d’adoption) sous différentes formes, dont la partici-
pation a des séances de groupe, en dyade ou de thérapie familiale. Sila majorité
des programmes met I'accent sur la nécessité d’éduquer les parents sur divers
plans, un role de partenaires actifs dans le traitement leur est souvent conféré,
en ce sens qUils peuvent étre chargés de veiller a I'implantation d’un plan de
sécurité de 'enfant au quotidien. Les cibles d’intervention généralement pour-
suivies aupres des parents concernent 'amélioration des connaissances sur
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le développement sexuel normal et problématique, I'identification des CSP,
de ses déclencheurs et ses facteurs de maintien, 'apprentissage de stratégies
de supervision adéquate et de gestion de CSP, I'amélioration des pratiques
éducatives et de la relation parent-enfant, ainsi que Iétablissement de regles
familiales appropriées (ex. : communication, climat de sexualité).

La modalité de groupe est souvent privilégiée dans les programmes recensés,
de sorte que 'enfant et le parent participent chacun de leur c6té a une interven-
tion de groupe offerte au méme moment et se rejoignent a la fin de la séance
pour une période de temps conjointe. D’entrée de jeu, la modalité de groupe
revét un caractére économique appréciable. Elle présente aussi un fort potentiel
sur le plan clinique, en ce sens que le groupe offre aux enfants et a leurs parents
Poccasion d’apprendre au contact des autres, de réduire I'isolement, ainsi que
d’observer et pratiquer de nouveaux comportements (Chaffin et al., 2006).
Toutefois, le groupe peut aussi présenter un certain nombre d’inconvénients :
enjeux de confidentialité, non-réponse aux troubles séveéres et/ou en comorbi-
dité, gestion de comportement nécessaire au bon fonctionnement du groupe,
renforcement négatif entre les membres, long délai de traitement impliqué par
la formation du groupe, etc. (Chaffin et al., 2006 ; Friedrich, 2007).

Si certains programmes n’indiquent pas la durée prévue du traitement,
cette derniére parait trés variable lorsque précisée, sans compter que des suivis
supplémentaires peuvent s’ajouter au besoin. Néanmoins, la plupart des pro-
grammes recensés sont de courte durée (3 a 5 mois). Enfin, la co-animation
par un homme et une femme est parfois privilégiée lors des séances de groupes
destinées aux enfants. Cette formule présenterait certains avantages sur le plan
de l'intervention, dont ceux de fournir un modele de rdles positifs aux jeunes
filles et garcons, de favoriser 'emploi de différents styles d’interaction suscep-
tibles de retenir leur attention, et de permettre aux enfants d’observer des inte-
ractions homme-femme égalitaires et non conflictuelles (Gagnon, Tremblay,
& Bégin, 2006 ; Gil & Johnson, 1993).

4.2. L’efficacité des programmes de traitement des CSP

Des 19 programmes de traitement recensés, 11 ont fait I'objet d’une évalua-
tion sous I'angle de leur efficacité. De fagon plus importante, les programmes
évalués incluaient une modalité de groupe (10 études sur 11) et privilégiaient
une approche d’'intervention de type TCC (7 études sur 11). Parmi les 11 pro-
grammes évalués, quatre ont fait 'objet d’études expérimentales au cours des-
quelles les participants ont été assignés aléatoirement a 'une ou l'autre des
deux conditions de traitement. Ces études expérimentales s’inscrivaient a
I'intérieur de deux lignées de travaux initiés au cours d’'une méme période, par
I'équipe de Pithers et al. (1998) et par celle de Bonner et al. (1999).
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Les travaux réalisés par Pithers et al. (1998) visaient a comparer 'efficacité
d’'une TCC de type « prévention de la récidive » a une thérapie expressive, impli-
quant la réalisation d’activités créatives a I'intérieur d’'un cadre d’'intervention
souple. Les données recueillies aupres des 93 enfants participant a 'une ou
autre des thérapies révelent qu’a la mi-traitement (16 semaines apres le début
de la thérapie) les enfants participant a la TCC avaient une diminution statisti-
quement significative des comportements sexuels comparativement aux enfants
participant a la thérapie expressive. Lors d’un suivi réalisé un an apres la fin du
traitement, une diminution progressive des comportements sexuels a été obser-
vée, ainsi qu'une diminution des probléemes de comportement, chez 'ensemble
des participants (Pithers & Gray, 1998). A moyen terme, les enfants des deux
groupes ont vu leurs comportements sexuels diminués et les deux groupes ne
se distinguaient plus (Bonner & Fahey, 1998, cité dans Carpentier et al., 2006).

Les travaux réalisés par Bonner et al. (1999) visaient a comparer 'efficacité
d’une TCC a celle d’'une thérapie par le jeu. Les données recueillies au début
et a la fin de I'intervention (n = 39) ont révélé des améliorations significatives
équivalentes pour les deux groupes d’enfants en ce qui concerne leurs com-
portements sexuels, leurs compétences sociales et leurs problémes de compor-
tement. Un suivi réalisé deux ans apres leur participation (n = 20) a montré
des taux de récidive équivalents chez les enfants des deux groupes (TCC =
15 %, thérapie par le jeu = 17 %), tandis qu'un suivi réalisé sur une période de
10 ans aupres de 135 enfants ayant participé a 'un ou l'autre de ces deux trai-
tements pointe plutot en faveur de la TCC (Carpentier et al., 2006). En effet,
des taux plus faibles d’arrestations pour une offense a caractere sexuel ont été
notés chez les participants de ce groupe (2 %), comparativement a ceux du
groupe de thérapie par le jeu (10 %).

Parmi les sept autres programmes de traitement évalués, deux ont fait I'ob-
jet d’une étude quasi-expérimentale avec assignation non aléatoire des partici-
pants a 'une ou l'autre de deux conditions de traitement (Rose, 2008; Staiger,
Kambouropoulos, Evertsz, Mitchell, & Tucci, 2005), tandis que cinq ont plu-
tot fait 'objet d’une étude pré-expérimentale impliquant une seule condition
de traitement (Gagnon, Tremblay, & Bégin, 2005 ; Jones, Ownbey, Everidge,
Judkins, & Timbers, 2006 ; Ownbey et al., 2001 ; Ray et al., 1995 ; Silovsky et
al., 2007 ; Stewart, 2009). D’entrée de jeu, les résultats de ces études confir-
ment ceux des travaux évoqués précédemment, a savoir que les enfants se sont
améliorés de maniere statistiquement significative sur le plan des compor-
tements sexuels (Gagnon, Tremblay et al., 2005 ; Jones et al., 2006 ; Ownbey
et al., 2001 ; Ray et al., 1995 ; Rose, 2008 ; Silovsky et al., 2007 ; Staiger et al.,
2005 ; Stewart, 2009), des problemes de comportement intériorisés (Gagnon,
Tremblay et al., 2005 ; Staiger et al., 2005) ou extériorisés (Ray et al., 1995 ;
Stewart, 2009) et des compétences sociales (Gagnon, Tremblay et al., 2005 ;
Ray et al., 1995). D’autres améliorations statistiquement significatives en lien
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avec les cibles d’intervention des programmes de traitement des CSP ont aussi
été notées chez les enfants participants : connaissances relatives a la sexualité
(Ray etal., 1995 ; Rose, 2008 ; Silovsky et al., 2007 ; Staiger et al., 2005 ; Stewart,
2009), reconnaissance ou prise de responsabilité pour ses gestes (Ray et al.,
1995 ; Staiger et al., 2005), empathie (Rose, 2008 ; Staiger et al., 2005) et sen-
timent de sécurité personnelle (Stewart, 2009). Seule I'étude de Staiger et al.
(2005) a évalué la présence de changements chez les parents, lesquels se sont
traduits par une amélioration des connaissances sur les CSP et une augmenta-
tion de la confiance en leur capacité a les gérer. Enfin, Ray et al. (1995) ont éva-
lué la présence de changement sur le plan familial et leurs résultats indiquent
une amélioration des relations entre ses membres au sortir du programme.
En résumé, les études évaluatives recensées révelent des résultats positifs,
en ce sens quil s’avere possible de diminuer la fréquence des comportements
sexuels émis par les enfants, de méme que de prévenir leur récidive a plus long
terme. Certaines études rapportent également des résultats prometteurs au
regard de quelques cibles d’intervention visées par les programmes de traite-
ment des CSP, dont les connaissances en matiere de sexualité et de frontieres
personnelles, la reconnaissance des gestes, 'empathie, les compétences sociales
et les difficultés de comportements (extériorisés et intériorisés). Des études
supplémentaires sont toutefois nécessaires pour fournir une réponse plus
complete a la question de lefficacité des programmes de traitement existants,
c’est-a-dire : « Dans quelle mesure ces programmes permettent-ils d’atteindre
Pensemble des cibles d’intervention envisagées aupres de l'enfant, de ses parents
et de sa famille ? ». Pour assurer la validité d’'une telle réponse, les études futures
mériteraient de recourir & une méthodologie rigoureuse qui pallie les princi-
pales limites notées dans ce domaine : utilisation de devis pré-expérimentaux
(absence de groupe controéle), faible taille d’échantillon, recours a un seul infor-
mateur, mesure des CSP imprécise (C’est-a-dire présence et fréquence de com-
portements sexuels au sens large, pas nécessairement problématiques).

4.3. Les caractéristiques associées a I'efficacité des traitements

Afin d’améliorer l'efficacité des programmes de traitement existants, des études
sur les mécanismes de changement thérapeutique sont également nécessaires
pour examiner l'influence de certaines caractéristiques individuelles, environ-
nementales ou de l'intervention sur les effets de ces programmes. Qui sont les
participants qui bénéficient le plus de ces programmes ? Quelles caractéristiques
du programme sont responsables des effets observés ? L'étude des mécanismes
de changement peut ainsi contribuer a mieux cerner les caractéristiques essen-
tielles a T'efficacité des programmes d’intervention. Aussi, I'identification de
telles caractéristiques offre-t-elle la possibilité de soutenir une utilisation judi-
cieuse des connaissances scientifiques en contexte de pratique, notamment en
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guidant les cliniciens dans leur travail visant a adapter, voire personnaliser, les
interventions aux spécificités de leur clientele (Tougas & Tourigny, 2013).

A ce jour, peu d’études ont exploré les caractéristiques qui sont associées
a I'évolution positive des enfants ou aux effets des programmes d’intervention
aupres des enfants présentant des CSP (Pithers & Gray, 1998 ; Silovsky et al.,
2007 ; Stewart, 2009 ; Tougas, Boisvert, Tourigny, Lemieux, Tremblay & Gagnon,
2016 ; Tougas, Tourigny, Boisvert, Lemieux, Tremblay & Gagnon, 2016).

Dans un premier temps, les travaux de Pithers et al. (1998), présentés a la
section précédente, démontrent que les effets des deux interventions évaluées
varient selon les sous-groupes d’enfants examinés. Plus spécifiquement, les
enfants du sous-groupe « trés traumatisé » (caractérisé par le fait d’avoir vécu
diverses formes de maltraitance) s’améliorent davantage au niveau des com-
portements sexuels suite & une participation a la TCC comparativement a une
participation a la thérapie expressive. Les auteurs rapportent également que la
proportion d’enfants qui s’améliorent cliniquement aprés 16 semaines d’in-
tervention varie selon les sous-groupes (trés traumatisé, réactif sexuellement,
briseur de regle, agressif sexuellement et sans symptome). Par exemple, 58 %
des enfants du sous-groupe « briseur de regles » passent d’un score clinique
(nécessitant une intervention) au niveau des comportements sexuels au début
du traitement a un score non clinique 16 semaines plus tard, démontrant ainsi
une réduction de la fréquence des comportements sexuels. Pour les enfants du
sous-groupe « agressif sexuellement » seulement 7 % d’entre eux passent d’'un
score clinique a un score non clinique concernant les comportements sexuels.
Ces résultats suggerent ainsi que la TCC est mieux adaptée aux enfants ayant
vécu des mauvais traitements. A plus long terme, il semble toutefois que la
différence en faveur de la TCC pour ce sous-groupe d’enfants n’est plus signi-
ficative (Chaffin et al., 2002, cité dans Staiger et al., 2005).

Les résultats de I'étude de Tougas et al. (2016) vont partiellement dans le
méme sens en confirmant un lien entre les formes de mauvais traitements et
Iamélioration en cours d’intervention des CSP. Cette étude avait pour but
d’examiner si les mauvais traitements, vécus par I'enfant ou par son parent, per-
mettaient de prédire I'évolution de 75 enfants de 6 a 12 ans participant a un
programme d’intervention visant a traiter leurs CSP au moyen d’une approche
fortement inspirée des orientations cognitive-comportementale et psychoédu-
cative. Bien que les résultats montrent que, dans 'ensemble, les mauvais traite-
ments de 'enfant ne sont pas associés a I'évolution des problemes de comporte-
ment de I'enfant ni a I'évolution des habiletés sociales en cours d’intervention,
le fait pour les enfants d’avoir vécu diverses formes de mauvais traitements est
associé a I'évolution positive en cours d’intervention de différentes mesures de
comportements sexuels. En effet, concernant les problemes de comportements
sexuels, tels que rapportés par le parent, les enfants ayant vécu une agression
sexuelle s'améliorent davantage que les enfants qui n’ont pas vécu cette forme de
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maltraitance. Par ailleurs, 'amélioration de ces problémes serait plus importante
chez les enfants plus jeunes que chez les plus agés. De plus, les enfants ayant subi
un abus physique ont une diminution plus grande de comportements sexuels
suite a 'intervention que les enfants n’ayant pas vécu d’agression physique.

Concernant la maltraitance vécue par les parents dans leur enfance, les résul-
tats de I'étude de Tougas et al. (2016) montrent que les diverses formes de mal-
traitance (agression sexuelle, négligence, abus émotionnel et abus physique) ne
sont pas associées a I'évolution, suite a un traitement, de la plupart des problemes
de comportement et des habiletés sociales de 'enfant. Par contre, les enfants qui
ont un parent ayant vécu des abus émotionnels durant I'enfance présentent une
légere augmentation des comportements sexuels, comparativement aux enfants
dont le parent n’a pas vécu cette forme de mauvais traitements qui voient leurs
comportements sexuels diminués suite au traitement. De plus, les enfants dont
le parent a vécu de la négligence durant I'enfance ont une plus grande dimi-
nution des probléemes de comportements sexuels suite a I'intervention. Enfin,
les enfants dont le parent a vécu de la violence conjugale ont une plus grande
diminution des problemes de comportements sexuels et une amélioration plus
importante de leurs habiletés sociales suite a I'intervention, comparativement
aux enfants dont le parent n’a pas vécu de violence conjugale.

Silovsky et al. (2007), en plus d’avoir réalisé une étude d’efficacité d’un trai-
tement s’adressant a des enfants de 3 a 7 ans présentant des CSP (n = 28), ont
vérifié si I'age et le sexe des enfants participants pouvaient étre associés a leur
évolution suite au traitement. Leurs résultats démontrent que I'age et le sexe
sont significativement associés a I'évolution des comportements sexuels. Plus
spécifiquement, les filles et les enfants plus agés présentent une plus grande
amélioration au niveau des comportements sexuels suite au traitement. Par
contre, une histoire d’agression sexuelle vécue par les enfants n’est pas asso-
ciée a une plus grande réduction des CSP suite au traitement.

Dans une étude réalisée aupres de 27 enfants 4gés entre 4 et 12 ans (M = 8,1
ans) et qui ont participé a une intervention visant a traiter leurs CSP, Stewart
(2009) a exploré le lien entre quatre variables sociodémographiques (age, sexe
de enfant, revenu, structure familiale) et 'évolution des enfants suite a 'inter-
vention au niveau des comportements sexuels, des problémes de comporte-
ments et des connaissances concernant la sécurité personnelle et les frontiéres
interpersonnelles. Dans 'ensemble, les résultats montrent que ’age n’est pas lié
a I'évolution des enfants en cours de traitements sauf pour une sous-échelle du
CSBI, laquelle indique que les enfants plus 4gés voient leurs comportements
sexuels diminuer davantage comparativement aux plus jeunes.

Le sexe de I'enfant, de méme que le revenu et la structure familiale ne sont
pas associés a une amélioration des problemes de comportements extériorisés
ou intériorisés. Par contre, ces trois variables sont associées a une diminution de
la fréquence des comportements sexuels, mais le sens du lien n’est pas précisé.
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En conclusion, ces quelques études permettent de penser que les interven-
tions visant a réduire les CSP peuvent ne pas avoir le méme effet selon cer-
taines caractéristiques de 'enfant, en 'occurrence le sexe, I'age et I'histoire
de mauvais traitements, ainsi que certaines caractéristiques de sa famille. Ces
études tendent a montrer que les enfants qui ont vécu des mauvais traitements
évoluent aussi bien, sinon mieux, que ceux qui n’en ont pas vécu, suggérant
que ces programmes sont bien adaptés aux enfants dans leur singularité.

4.4. Recommandations relatives au traitement des CSP

Au cours des dernieres années, la réalisation d’études évaluatives a graduel-
lement conduit a la formulation de recommandations pour l'intervention
en matiére de CSP. En parallele aux travaux de TATSA (Chaffin et al., 2006),
St-Amand, Bard et Silovsky (2008) ont réalisé une méta-analyse dont un des
objectifs consistait a mettre en lumiere les composantes qui influencent I'effi-
cacité des programmes visant a réduire les comportements sexuels probléma-
tiques chez les enfants qui présentent des CSP et les enfants ayant été victimes
d’agression sexuelle. Les résultats de ces travaux, juxtaposés a ceux de notre
recension, peuvent contribuer a éclairer les décisions cliniques entourant I'in-
tervention a mettre en ceuvre aupres des enfants qui présentent des CSP.

4.4.1. Approches et modalités de traitement

D’entrée de jeu, les recommandations formulées par 'ATSA mettent en valeur
le potentiel des programmes de traitement de courte durée, offerts en milieu
clinique et structurés selon une approche de TCC. En raison des résultats des
études randomisées qui conférent des bénéfices légerement plus importants a
ce type de programmes, ainsi que des faibles implications qui en découlent en
termes de cotts et de risques pour les participants, TATSA suggére d’y recourir
d’office lorsqu’il est question de traiter un enfant qui manifeste des CSP. Selon
IATSA, Pefficacité des programmes de traitement en matiere de CSP repose
davantage sur I'approche d’intervention privilégiée que sur la modalité mise
en ceuvre. Le groupe d’experts rappelle a cet effet que les séances de groupe
ne constituent pas 'unique modalité possible, et que malgré sa forte popularité
sur le plan clinique, rien n’indique qu’elle soit supérieure aux autres modalités.
Selon Burton, Rasmussen, Bradsaw, Christopherson et Huke (1998, cité dans
Gagnon, 2004), la réalisation de séances individuelles complémentaires peut
contribuer au bon déroulement des séances de groupe. Les enfants y seraient
plus confortables pour parler de leurs CSP et poser des questions sur la sexualité,
tandis que le thérapeute peut profiter de ces occasions pour clarifier les notions
couvertes en groupe et explorer les problemes spécifiques a chacun.

121



Le développement sexuel et psychosocial de I’enfant et de I’adolescent

Si a premiére vue les résultats de notre recension semblent favorables a la
TCC, il nous apparait prématuré de déconseiller le recours a des programmes
qui privilégient d’autres approches d’intervention en matiere de CSP (ex. : édu-
cative, psychodynamique, systémique). Il en est de méme en ce qui concerne
les modalités de traitement.

Dans cette perspective, les conclusions de notre recension se rapprochent
de celles émises par St-Amand et al. (2008). En effet, les résultats de la méta-
analyse ont révélé que 'approche d’intervention privilégiée n’influencait pas
significativement l'efficacité des programmes de traitement évalués et ce, bien
que les résultats observés semblaient favoriser la TCC. De plus, la méta-analyse
a démontré des résultats semblables pour ce qui est de la modalité de groupe, a
savoir que cette derniere n’était pas associée a des résultats plus favorables que
les modalités individuelle ou familiale. Il convient toutefois de demeurer pru-
dent dans I'interprétation de tels résultats puisque I'échantillon de la méta-ana-
lyse était surtout composé d’études ayant évalué des programmes de traitement
destinés a des victimes d’agression sexuelle qui visaient a réduire les CSP (12
études sur 18) et que les mesures d’efficacité retenues témoignaient unique-
ment des comportements sexuels au sens large sans tenir compte d’autres effets
possibles comme les troubles du comportement, les habiletés sociales, etc.

4.4.2. Implication des parents et des autres soignants

L’importance d’'impliquer activement les parents dans le traitement des CSP
constitue sans aucun doute la recommandation qui trouve le plus large consen-
sus entre les travaux de ’ATSA (Chaffin et al., 2006), ceux de St-Amand et al.
(2008) et les notres. Lorsqu’il est question des parents dans les études portant
sur les programmes de traitement des CSP, les auteurs incluent tout autant les
parents biologiques, les parents d’accueil, la famille élargie en situation d’ac-
cueil et les autres soignants, en considérant a la fois ceux qui interviennent
actuellement dans la vie de 'enfant et ceux qui sont pressentis pour le futur.
Selon le groupe d’experts de ’ATSA, les parents constituent la clé d’'une inter-
vention efficace en matiere de CSP et il est profitable de multiplier les approches
pour favoriser leur participation : séances en dyades, séances en parallele a celles
destinées a I'enfant, rencontres a la maison, thérapie familiale, etc. Si dans cer-
tains cas, les parents sont interpellés pour stabiliser 'environnement familial
et y gérer les facteurs susceptibles de maintenir les CSP, dans d’autres cas ou
Ienvironnement familial ne contribue pas au probléme, les parents sont plutot
appelés a assurer I'application d’un plan d’intervention au quotidien. La recom-
mandation émise par TATSA est appuyée par les résultats de la méta-analyse
de St-Amand et al. (2008) qui a démontré que I'implication des parents était
associée a une plus grande efficacité des programmes de traitement évalués en
termes de diminution des comportements sexuels. Notre recension des écrits

122



Chapitre 3 — Les comportements sexuels problématiques chez les enfants 4gés de douze ans et moins

pointe également vers la pertinence clinique de cette composante. En effet, la
quasi-totalité des programmes de traitement recensés (18 études sur 19) prévoit
au moins une modalité favorable a I'implication des parents (ex. : groupe psy-
choéducatif ou de soutien, thérapie familiale, séances en dyade, etc.) et certaines
études évaluatives ont décelé des changements significatifs chez ces derniers
(Staiger et al., 2005) ou dans la famille (Ray et al., 1995) suite a leur participation.

4.4.3. Composante d’entrainement aux habiletés parentales

Pour intervenir adéquatement aupres des parents dans le cadre d’un traitement
visant a réduire les CSP, TATSA suggere de s'inspirer des programmes d’entrai-
nement aux habiletés parentales dont I'efficacité a été démontrée dans le domaine
des problemes de comportement (ex. : Parent-Child Interaction Therapy, Brestan
& Eyberg, 1998; Ces années incroyables, Webster-Stratton, 2005 ; Barkley’s Deviant
Child protocol, Barkley & Benton, 2013; Triple-P program, Sanders, Cann, & Mar-
kie-Dadds, 2003). Par ailleurs, les résultats de la méta-analyse de St-Amand et al.
(2008) indiquent que les programmes comportant une composante d’habiletés
parentales et de gestion des comportements se sont révélés les plus efficaces pour
diminuer les comportements sexuels des enfants. Les objectifs généralement visés
par les programmes qui incluent une telle composante consistent a enseigner
aux parents comment donner des directives claires, renforcer les comportements
positifs, recourir & des conséquences logiques en fonction de I'age, assurer une
présence constante, chaleureuse et sensible aux besoins de I'enfant (Chaffin et
al., 2006). D’apres notre analyse, plus de la moitié des programmes recensés (11
études sur 18) comprennent cette cible d’intervention générale (gestion des com-
portements). Afin de répondre aux besoins des enfants qui présentent des CSP,
IATSA suggere de viser également deux cibles d’intervention plus spécifiques :
établir un plan de supervision et créer un environnement sécuritaire non sexualisé
pour 'enfant. D’apres notre analyse, ces cibles spécifiques se retrouvent dans plus
de la moitié des programmes recensés (10 études sur 18).

4.4.4. Adaptations en contexte de comorbidité

Tel qu’abordé plus en détail précédemment, le groupe d’experts de 'ATSA, tout
comme St-Amand et al. (2008), rappelle que les CSP peuvent faire partie d'une
constellation de problemes et recommande de réaliser une évaluation appro-
fondie de la situation afin d’adapter I'intervention a la réalité de chaque enfant.
Lorsque les CSP représentent le probleme a traiter en priorité, les approches de
TCC de courte durée et offertes en milieu clinique sont recommandées. Dans les
cas ou les CSP constituent plutot le symptome d’un autre probleme plus urgent a
traiter, il est suggéré de recourir d’abord a une approche d’intervention ayant fait
ses preuves aupres du probléme prioritaire. Par exemple, lorsque les CSP semblent
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émaner d’'un ensemble de symptomes associés a un épisode de stress post-trau-
matique, une intervention fondée sur le trauma mériterait d’étre envisagée en pre-
mier lieu. En revanche, lorsque les CSP représentent plut6t une manifestation d’'un
trouble de comportement sévere parmi d’autres, les programmes d’entrainement
aux habiletés parentales devraient étre privilégiés. Enfin, la thérapie familiale serait
propice lorsque la priorité consiste a assurer un environnement sécuritaire, sain,
stable et structuré a 'enfant, tandis que I'intervention fondée sur l'attachement
serait profitable dans les situations ot la relation parent-enfant détériorée semble
étre ala source du probleme. Une fois 'approche d'intervention prioritaire établie,
IATSA suggere d’y intégrer certaines composantes psychoéducatives répondant
aux principes de la TCC appliquée aux CSP. Aupres de I'enfant, les composantes
a intégrer peuvent viser I'apprentissage des regles et normes sociales entourant le
toucher, la sexualité et les frontieres (Chaffin et al., 2006). Aupres des parents, ces
composantes peuvent viser a enseigner comment réduire les sources d’exposition
aux situations inappropriées encourageant la sexualité dans la maison, superviser
adéquatement les interactions avec les autres enfants, et gérer les comportements
sexualisés de 'enfant (Chaffin et al., 2006).

4.5. Enjeux et défis relatifs au traitement des CSP

Si 'examen des écrits scientifiques permet de dégager un certain nombre de
recommandations pour I'intervention en matiére de CSP, leur mise en ceuvre
implique néanmoins des enjeux et défis particuliers. Nous en esquissons ici
les principaux contours en nous appuyant sur les deux orientations s’étant le
plus imposées dans notre recension : assurer un environnement sécuritaire et
favoriser 'adhésion au traitement.

4.5.1. Assurer un environnement sécuritaire

De I'avis de plusieurs auteurs, aucune intervention ne devrait étre entreprise
aupres des enfants qui présentent des CSP si ces derniers n’évoluent pas au
sein d’'un environnement sécuritaire, propice aux apprentissages et au chan-
gement thérapeutique (Butler & Elliott, 1999 ; Friedrich, 2007 ; Gil & Shaw,
2014 ; Ray et al.,, 1995 ; Ryan, Leversee, & Lane, 2011). Pour favoriser un tel
contexte, une double protection doit étre assurée : envers 'enfant qui présente
des CSP et envers les autres enfants de son entourage.

D’entrée de jeu, les enfants qui présentent des CSP constituent une clientele
hautement vulnérable, car susceptibles d’avoir vécu des traumatismes séveres et/
ou multiples. Rapidement, ce constat pose I'enjeu du placement qui, pour cer-
tains enfants, représente la seule option envisageable en vue d’assurer leur sécu-
rité. Or, cette option serait loin d’étre idéale pour l'intervention en matiére de
CSP, notamment en raison du fait que la séparation de la famille d’origine peut
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induire un traumatisme difficilement réparable (Barker, 1998 cité dans Rose,
2008) en plus d’aggraver la situation, par exemple, en maintenant les problemes
d’attachement de I'enfant. De plus, bien que les traitements offerts en milieux
fermés (ou résidentiels) paraissent prometteurs pour réduire les problemes de
comportement des enfants, ces derniers éprouveraient de grandes difficultés a
généraliser les comportements appris lorsqu’ils réintégrent leur milieu de vie
d’origine (Rose, 2008). Enfin, certains auteurs expliquent I'échec de ces pro-
grammes offerts en milieux fermés (ou résidentiels) par la trop grande distance
entre le milieu d’accueil et le domicile d’origine de 'enfant qui pose obstacle aux
visites régulieres de la famille et & son implication dans le traitement (Schladale,
2002 cité dans Griffith, 2005). C’est pourquoi, lorsque le placement d’un enfant
qui présente des CSP est inévitable, il est reccommandé de choisir 'environne-
ment le plus naturel et le moins restrictif possible (Chaffin et al., 2006).

Dans la perspective ol les CSP de I'enfant sont dirigés vers les autres enfants,
il importe tout autant d’assurer la sécurité de ces derniers. Pour ce faire, plu-
sieurs auteurs recommandent de mettre en place des régles de sécurité et de
convenir d’arrangements avec les parents pour éviter que I'enfant se retrouve
dans des situations qui augmentent les risques d’émettre des CSP (Butler &
Elliott, 1999 ; Elliott & Butler, 1994 ; Gil & Johnson, 1993 ; Jones et al., 2006).
La mise en ceuvre de telles régles pointe également vers la nécessité de créer un
filet de sécurité plus large et d’'impliquer les adultes et intervenants évoluant
au sein des différents milieux de vie de I'enfant : éducateurs en garderie, ensei-
gnants et intervenants scolaires, chauffeur d’autobus, responsables d’activités
parascolaires, voisins, etc. La création d’un filet de sécurité plus large qui inclut
les intervenants de différents milieux signifie également de tirer profit du tra-
vail en équipe multidisciplinaire : consultation de collégues experts, réparti-
tion des taches, soutien entre professionnels, triangulation des observations,
prévention des problémes liés a la manipulation par le client (Griftith, 2005).
Aussi avantageuse puisse-t-elle paraitre, la présence de multiples collabora-
teurs en contexte de traitement des CSP implique des défis particuliers (Jones
et al., 2006). D’une part, le respect de la confidentialité pose le défi de limiter
le partage d’information au véritable besoin d’informations de chaque interve-
nant pour participer adéquatement au processus de traitement. D’autre part, la
non-reconnaissance des CSP par certains adultes pose le défi de convaincre ces
derniers de la dangerosité des gestes de I'enfant et de la nécessité d’intervenir
au sein du milieu de vie qui les concerne. Comme l'ont souligné Staiger et al.
(2005), il y a un besoin urgent de formation aupres des intervenants de divers
milieux susceptibles d’entrer en contact avec les enfants qui présentent des CSP
et leurs familles. Dans un méme esprit, le groupe d’expert de 'ATSA est for-
mel a leffet qu’il n’est pas nécessaire ni profitable, de réserver l'intervention
en matiere de CSP uniquement a des thérapeutes spécialisés dans ce domaine.
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4.5.2. Favoriser I'adhésion au traitement

Une fois la sécurité des enfants assurée, 'adhésion des participants au pro-
gramme de traitement constituerait le principal défi en matiere de traitement
des CSP (Elliott & Butler, 1994 ; Gil & Shaw, 2014 ; Ryan et al., 2011 ; Stewart,
2009). A titre d’exemple, I’étude réalisée par Bonner et al. (1999) rapporte que
seulement 63 % des participants aux programmes de traitement offerts ont
complété au moins 9 des 12 séances prescrites. Si, a I’heure actuelle, les écrits
scientifiques nous renseignent sur les composantes a mettre en ceuvre aupres
des enfants et de leurs parents, encore faut-il que ces derniers en bénéficient
selon une fréquence et une intensité appropriée pour qu’apparaissent les effets
escomptés. Dans un contexte ol les programmes de traitement destinés aux
enfants qui présentent des CSP sont offerts sur une base volontaire, I'adhé-
sion au traitement se trouve lourdement menacée en raison des vulnérabili-
tés que présentent les familles participantes (ex. : situation de garde, précarité
financiére, stress, faible niveau d’éducation, etc.) et des émotions que les CSP
suscitent chez elles (ex. : confusion, inquiétudes, honte, culpabilité, détresse).

Selon plusieurs auteurs, dont Gil et Shaw (2014) et Friedrich (2007), les pre-
miéres démarches thérapeutiques a entreprendre auprés des enfants et de leurs
parents doivent chercher a gagner leur confiance afin de favoriser leur réceptivité
et leur adhésion aux faits, concepts, approches et conseils suggérés dans le cadre
d’un programme de traitement. Une fois le traitement entamé, différentes modali-
tés peuvent étre privilégiées pour consolider 'engagement et 'adhésion des enfants
comme des adultes participants. Les sections qui suivent en résumeront les princi-
pales orientations. Le lecteur est invité a consulter la littérature clinique disponible
dans ce domaine pour connaitre les modalités concretes a envisager a cet effet.

Afin de favoriser la réceptivité des enfants qui présentent des CSP envers les
contenus d’'un programme de traitement et d’accroitre leur motivation a y partici-
per, il importe que les activités qui y sont proposées soient appropriées a leur age,
limitées dans le temps, répétitives, et stimulantes a tous les niveaux de leur déve-
loppement : intellectuel, émotionnel, physique et expressif (Gil & Shaw, 2014).

Sur le plan cognitif, les enfants ne disposent pas de la maturité nécessaire pour
intégrer le contenu abstrait transmis sous forme de présentations didactiques ou
pour participer a de longues discussions en groupe, comme cela se fait tradition-
nellement avec les adolescents ou les adultes. De plus, ils ne sont pas en mesure
d’anticiper les conséquences de leurs gestes, de comprendre les raisons morales
derriere certaines regles sociales, comme d’identifier les mécanismes de pensées
qui les conduisent a émettre des CSP. Si la TCC représente I'approche d’inter-
vention la plus populaire aupres de cette clientele, il est néanmoins suggéré d’en
adapter le contenu et les modalités de maniére a faire appel a des mécanismes
simples et concrets en misant sur des démonstrations et des occasions de pra-
tiques et de renforcement (Gil & Shaw, 2014 ; Stewart, 2009). Afin de respecter
les capacités d’attention limitées des enfants et de tenir compte de leur difficulté
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a controler leurs impulsions, il est préférable d’introduire les contenus nécessi-
tant un apprentissage a I'intérieur d’'une fenétre de temps restreinte et de répéter
fréquemment le matériel a chaque séance. Enfin, pour faciliter la répétition des
contenus sans pour autant perdre l'intérét des enfants, les thérapeutes doivent
faire preuve de créativité en proposant des activités diversifiées (ex. : quiz, bandes
dessinées, jeux de role, procédés mnémotechniques, mises en situation, etc.).

Des recommandations sont également émises quant a la fagon d’organiser les
séances de groupe pour mieux répondre aux besoins des enfants. Par exemple, une
répartition en fonction de I'age serait plus appropriée pour enseigner les comporte-
ments socialement attendus (Rasmussen, 2006), tandis qu'une répartition selon le
genre éviterait les malaises lorsque vient le temps d’aborder la sexualité (Gil & John-
son, 1993). Une division des groupes selon I'age permet également de privilégier des
techniques spécifiques et appropriées telle que le jeu ou I'art pour les plus jeunes et
Pécriture ou la vidéo pour les plus vieux (Gagnon, 2004). Le moment des séances
serait aussi un élément a considérer selon Butler et Elliott (1999) qui suggerent de les
mener en matinée pour profiter d'une atmosphere calme, plutét qu'en apres-midi
ou les enfants sont généralement plus agités. Enfin, Gil et Shaw (2014) rappellent
que les périodes de transition méritent également d’étre soigneusement réfléchies,
en privilégiant des activités qui favorisent la relaxation et la conscience de soi.

En raison des vulnérabilités qu’ils sont susceptibles de présenter, ’établis-
sement d’une alliance de travail avec les parents d’enfants qui manifestent des
CSP peut nécessiter un investissement important de la part du thérapeute.
Afin de favoriser leur réceptivité et leur adhésion au programme de traite-
ment proposé, il importe donc d’aborder en premier lieu leurs propres besoins
avant d’envisager les solutions possibles pour répondre a ceux de leur enfant.
Quelques travaux seulement, dont ceux de Friedrich (2007) et de Gil et Shaw
(2014), nous renseignent sur les précautions a prendre aupres des parents,
préalablement ou pendant leur participation au programme de traitement.

Selon la perception qu’ils ont de leur enfant et 'interprétation qu'ils tirent d’ex-
périences antérieures vécues, certains parents sont méfiants vis-a-vis des services
offerts et préferent nier la situation plutdét que laffronter. Une intervention est
nécessaire aupres de ces parents afin de les informer adéquatement du rationnel et
des implications du programme de traitement, de les rassurer quant au potentiel
de changement de leur enfant et de les convaincre du réle important qu’ils jouent
dans ce processus de changement. Si la plupart des parents vivent difficilement la
découverte des CSP de leur enfant, certains peuvent avoir besoin d’'une aide théra-
peutique supplémentaire pour accepter la situation, notamment si elle ravive une
histoire personnelle de mauvais traitements non résolue. Ainsi, dés le moment
de la référence de 'enfant au programme de traitement, il importe de prendre en
compte les caractéristiques et I'histoire personnelle des parents afin d’évaluer la
pertinence de diriger ces derniers au besoin vers une thérapie individuelle, préa-
lable ou en paralléle au traitement des CSP de I'enfant.
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Une fois que leurs besoins sont compris et abordés ouvertement, il est pos-
sible de consolider la confiance et la réceptivité des parents en les impliquant
étroitement dans le processus de traitement, et ce, dés les premiéres séances.
Plus spécialement, les parents peuvent étre invités a collaborer avec le théra-
peute dans I'élaboration et 'évaluation des objectifs de traitement. Parallélement
aux séances offertes dans le milieu d’intervention, le thérapeute peut effectuer
des appels téléphoniques réguliers aupres des parents afin de soutenir les efforts
de ces derniers dans l'actualisation du plan de traitement au quotidien. Des
contacts répétés permettent également d’assurer une présence essentielle pour
répondre aux besoins des parents au fur et 8 mesure qu’ils surviennent en cours
de traitement. Cette stratégie serait déterminante pour rappeler aux parents qu’il
y a espoir de changement pour leur enfant, qu’il est toujours important qu’ils
s'investissement dans cette direction et qu’ils ne sont pas seuls pour y arriver.

5. Conclusion

Les CSP représentent un phénomeéne préoccupant et complexe, tant pour les
parents, les professionnels et les chercheurs qui cherchent a venir en aide aux
enfants qui les présentent. Néanmoins, la grande majorité des auteurs s’ac-
cordent pour souligner la difficulté, mais aussi 'importance de reconnaitre
objectivement et humainement qu’il soit possible que les enfants présentent
des CSP. Il est désormais nécessaire de tenir compte de la souffrance vécue par
les enfants qui manifestent des CSP, tout en s’assurant que ceux-ci regoivent
un accompagnement social et psychologique individualisé pour leur per-
mettre de rejoindre la trajectoire normative du développement psychosexuel.
Pour finir, ce chapitre aura permis de dresser un portait des connaissances
scientifiques actuelles sur les enfants qui présentent des CSP. Malgré I'intérét
grandissant pour ce phénomene, ce dernier est encore trop peu documenté.
Des efforts devront inévitablement étre consacrés, dans les prochaines années,
afin d’intensifier la coopération internationale pour affiner la définition des
CSP chez les enfants, mieux comprendre leur origine et développer des services
d’évaluation et d’intervention qui permettent de répondre de fagon adaptée aux
besoins complexes des enfants qui présentent de tels comportements. Il est tou-
tefois encourageant de constater que plusieurs cliniciens et chercheurs tentent,
par leur expertise, de consolider les connaissances exposées dans ce chapitre.
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