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INTRODUCTION

A ce moment de notre histoireAscie‘ntifique oll nous célébrons avec pompe
I'avénement de la biologie moléculaire et des neurosciences, la réalisation par
des intervenants de la santé (médecins, infirmiéres, etc.) de recherches
traditionnellement faites par des intervenants sociaux devient, selon nous, de
plus en plus importante. Ceci pour deux raisons:

1) La recherche sociale dans le domaine médical a essentiellement deux
fonctions. La premiére consiste a s'assurer que les paradigmes
ontologique et écologique soient toujours présents afin de mieux

comprendre la réalité humaine. La deuxiéme vise ['élaboration d'un .

nouveau modéle medical, mieux équilibré, dans lequel le paradigme
écologique prendra beaucoup plus de place dans la compréhension des
phénoménes psychosociaux.

2) Certaines recherches ont montré que méme si on peut encore parler

maintenant de "biologie universelle”, il y a des histoires culturelles,
nationales, familiales qui -ont un impact profond sur cette biologie
universelle, - voire la "biologie" fondamentale = elle-méme

(Maldonado, 1998). En quelque sorte, la biologie est historique. Au plan
individuel et familial, il y a aussi des cultures et des histoires familiales qui
sont similaires ou dissonantes du fond culturel général des familles, qui
doivent étre également prises en compte dans la recherche sociale ou
dans les actions préventives en santé publique.

Ce sont avec ces éléments en téte que nous nous sommes lancés, comme
intervenants en santé, dans ce projet de recherche sociale.
Facteurs contextuels de ce projet

Il serait rassurant de penser que notre société est arrivée au point ol tous les
enfants de tous les types d'environnement ont la possibilité de grandir protégés

de la dépression, de l'anxiété et de tous les probléemes de santé mentale. La

réalité est cependant différente. Les professionnels sont en effet souvent
confrontés & des enfants qui sont témoins de violence conjugale; de fagon plus



spécifique, des intervenants de premiére ligne travaillant avec des clientéles
multiethniques se questionnent sur l'effet combiné du fait d'étre témoin de
violence conjugale et d'étre de famille d'immigration récente sur la santé mentale
des enfants. '

La violence conjugale représente un probleme important au Canada. Les
données de I'Enquété sur la violence faite aux femmes (Rodgers, 1994a; 1994b)
indiquént que 51% des femmes depuis I'age de 16 ans ont été victimes au moins
une fois de violence physique ou sexuelle. De ces femmes, 40% déclarent que
leurs enfants sont témoins de violence conjugale et 61% de ces agressions sont
assez sérieuses pour que la femme soit blessée. Aux Etats-Unis, plusieurs
auteurs confirment qu'un pourcentage élevé d'enfants sont également témoins
de violence conjugale. |

Un mythe subsiste dans notre société, a savoir que les enfants victimes de
maltraitance physique sont plus & risque de manifester une ‘panoplie de
problémes que ceux seulement témoins de violence conjugale; pourtant, les
enfants témoins de violence conjugale sont des victimes involontaires et
invisibles. Plusieurs auteurs croient qu'ils sont méme plus vulnérables que ceux
directement victimes de violence. Les données des dernieres années indiquent
que la variable qui prédit le mieux le comportement violent des hommes est le
fait d'avoir été témoin de violence au cours de leur enfance (Hotaling et
Sugarman, 1986; Kalmuss, 1984; Rodgers, 1994a, 1994b; Rosenbaum et
O'Leary, 1981). Ce dernier point confére une importance & I'acquisition
d'habiletés de prévention chez les professionnels de premiére ligne qui travaillent
avec des enfants témoins de violence conjugale.

Spécifiquement, trois éléments sont a la base de ce projet:

1) En premier lieu, les professionnels de santé de premiére ligne sont
souvent en contact avec des enfants qui sont et/ou qui ont été témoins de
violence conjugale. Une des situations les plus frustrantes pour les
intervenants est de ne pas savoir comment et ol intervenir pour briser la



chaine de la violence conjugale. Les professionnels qui ont adopté dans
leur pratique quotidienne le paradigme écologique ou l'approche
systémique sont souvent interpellés par ce probléme de sociéte.

2) De plus en plus de professionnels de premiére ligne prennent conscience
non seulement de Tlorigine psychologique de certaines maladies,
communément appelées maladies psychosomatiques (ex.: douleurs
abdominales récurrentes, mal de téte, etc.) mais également du lien
incontournable entre le corps et 'esprit. La littérature récente montre que
la dépression chez les enfants peut étre masquée par des douleurs
abdominales, des maux de téte ou des troubles de l'alimentation
(Garber, Zeman et Walker, 1990; Kowal et Pritchard, 1990).

3) La prévention secondaire constitue un souci pour l'ensemble des
intervenants de premiére ligne travaillant dans le domaine de la santé
publique. A ce titre, ce ne sont pas tous les enfants qui ont grandi dans
des familles violentes qui manifesteront des problémes de santé mentale
ou qui deviendront des hommes violents ou des femmes qui seront
abusées. La question fondamentale est celle-ci: quels sont les facteurs
de protection, sur lesquels un professionnel de la santé peut appliquer son
énergie afin de briser la chaine de la violence conjugale? En d'autres
mots, quels sont les facteurs de protection de I'enfant (les facteurs de type
familial et environnemental) sur lesquels un professionnel peut agir?

Pour I'élaboration et la réalisation de ce projet, nous avons effectué une
recension des écrits exhaustive qui inclut plus de 200 articles. Cette recension
sera résumée au cours de la prochaine section.

Les résultats des recherches antérieures montrent que les enfants témoins de
violence conjugale sont plus a risque de développer des troubles intériorisés
et/ou extériorisés comparativement a ceux de foyers non violents. Cependant,
peu d'auteurs ont tenté de déterminer les facteurs de protection. De plus, en ce
qui concerne l'effet combiné de I'immigration et du fait d'étre témoin de violence
conjugale, nous avons constaté qu'aucune recherche n'a porté sur l'impact du
fait d'étre de famille d'immigration récente chez des enfants témoins de violence
conjugale. |



Cette recherche a trois objectifs principaux:
1) déterminer I'impact du fait d'étre témoin de violence conjugale sur la santé
mentale d'enfants 4gés de'6 a 12 ans ;

2) déterminer l'impact du fait d'étre de famille d'immigration récente et
étudier I'effet de cette derniére variable combinée avec le fait d'étre témoin
de violence conjugale sur la santé mentale des enfants, ainsi que
d’étudier les variables habituellement associées a l'acculturation (tel que
le temps d'arrivée) en termes d'association avec les problémes de santé
mentale des enfants de familles d'immigration récente ;

- 3) étudier les facteurs de protection spécifiques & cette population, mais
généralisables a 'ensemble des enfants.

Notre recherche avait aussi un objectif secondaire, celui d'étudier la concordance
entre deux mesures de santé mentale de l'enfant (le Child Behavior Checklist
(CBCL) de Achenbach et Edelbrock (1983) et le questionnaire Dominique de
Valla et coll. (1994a, 1994b)).

Le premier‘chapitre présente une revue exhaustive de la littérature sur les
différents sujets qui seront traités. Le chapitre 2 expose la méthodologie de
notre recherche et le chapitre 3 présente les résultats. Enfin, le chapitre 4 est
une discussion portant sur les résultats et des recommandations pour
I'intervention. |



CHAPITRE 1

RECENSION DES ECRITS



Cette recension des écrits a été divisée en sept sous-sections. La premiére
porte sur la prévalence du phénomeéne de la violence conjugale. La seconde
section rapporte l'effet, a 1'age adulte, d'avoir grandi dans des foyers violents.
La troisieme vise a mieux délimiter I'ampleur du phénoméne. La section
suivante traite de I'impact de la violence conjugale sur la santé mentale des
enfants qui en sont témoins, des variables associées (comme facteurs de risque
ou de protection) aux problémes de santé mentale et présente les explications
avancées par certains auteurs afin de comprendre le lien entre le fait d'étre
témoin de violénce conjugale et la manifestation de problemes de santé mentale.
La cinquiéme résume les sections précédentes. La sixiéme section est axée sur
la santé mentale d'enfants de familles d'immigration récente et enfin, la derniére
porte sur l'effet combiné du fait d'étre témoin de violence conjugale et de famille

immigration-récente.

1.1  PREVALENCE DU PHENOMENE DE LA VIOLENCE CONJUGALE

Il existe différentes formes de violence dans notre société: violence physique,
émotionnelle, économique, etc. (Chenard, 1994; Fortin et Chamberland, 1995).
Il est possible de retrouver ces différentes formes de violence a l'intérieur des
familles sous la forme de conflits entre les conjoints, entre les parents et les
enfants ou entre les fréres et sceurs.

La violence conjugale physique constitue un probléme social majeur au Canada
et aux Etats-Unis. Une recherche récente (L'Enquéte nationale de Statistique
Canada sur la violence envers les femmes (ENVF)) indique qu'environ trois
femmes sur dix, mariées, l'ayant déja été, vivant ou ayant déja vécu en union
libre, ont été victimes d'au moins un acte de violence physique ou sexuelle de la
part de leur conjoint & un moment donné durant leur union
(Rodgers, 1994a, 1994b).



D'autre part, plus de la moitié des répondantes de ['échantillon de
12 300 femmes déclare avoir été agressée physiquement ou sexuellement au
moins une fois depuis I'age de 16 ans’. |l est important de mentionner qu'il est
possible que le nombre de femmes violentées soit plus élevé en réalité car
pIUsieurs femmes n'ont certainement pas osé le déclarer & l'intervieweur au
moment de I'entrevue téléphonique.

Auparavant, les données canadiennes les plus souvent citées étaient celles de
McLeod (1980), a l'effet qu'une femme canadienne sur dix était maltraitée par
son mari ou son ex-conjoint chaque arnnée. Les données présentées ci-dessus
tendent & démontrer que le phénoméne avait été sous-estimé, mal mesuré ou
encore qu'il y a eu une progression du phénoméne de la violence conjugale

physigque-depuis-environ-quinze-ans:

Les données.américaines ressemblent sensiblement aux données canadiennes;
en effet, les auteurs déclarent qu'entre 20% et 30% des femmes rapportent des
épisodes de violence physique survenus épéciﬁquement au cours de leur
mariage (Fantuzzo et Lindquist, 1989). D'autres auteurs déclarent que 30% a
50% des femmes américaines ont été violentées au cours de leur vie
(Davis, 1988). |l semble donc qu'un pourcentage élevé de femmes nord-
américaines subissent ou ont subi au moins un acte de violence physique depuis
leur enfance. ' '

1.2  LES ENFANTS QUI GRANDISSENT DANS DES FOYERS OU ILS SONT TEMOINS DE
VIOLENCE CONJUGALE

Plusieurs auteurs affiment que les enfants qui grandissent dans des foyers oU
leur mére est agressée physiquement auront tendance a reproduire le

1. Lors de cette enquéte, les définitions retenues étaient celles du Code criminel canadien portant sur
les voies de fait simples et I'agression sexuelle,



comportement de leur pére dans leurs relations futures avec les femmes
(Allen, 1991), ce que plusieurs auteurs associent au processus d'apprentissage
social. Les données canadierines et américaines indiquent hors de tout doute
que plusieurs enfants vivant dans des familles violentes sont témoins de violence
conjugale. Comme le suggérait Rodgers (1994a), ces données sont alarmantes
compte tenu du fait que selon plusieurs auteurs, le fait d'avoir été témoin d'actes
de violence perpétrés contre leur mére, est l'indicateur le plus important pour
prédire le comportement des hommes violents et de leurs victimes (Hotaling et
- Sugarman, '1986; Kalmuss, 1984; Rodgers, 1994a, 1994b; Rosenbaum et
O'Leary, 1981). Ces données confirment, en partie, la théorie du cycle de
violence qui sé perpétue d'une génération a l'autre, a savoir qu'un homme ayant
assisté a des scénes de violence ol sa mére était violentée est plus susceptible

d'ag-res-ser—sa—eeﬂnjointemalor—s—qululne—femme—ayan-t—assisté—aux—mémeS—seénes
risque davantage d'étre victime d'agression. A titre d'exemple, les données de
. FENVF montrent que. «les femmes se faisant violenter par leur mari étaient trois
fois plus susceptibles que les femmes dans des mariages non violents de
déclarer que leur beau-pére était violent envers son épouse, et deux fois plus
susceptibles d'avoir assisté & des actes de violence commis par leur pére a
I'endroit de leur mére» (Rodgers, 19942a). 1l est toutefois important de noter que
ce ne sont pas tous les hommes qui ont été témoins de violence qui deviennent
des hommes violents & I'égard de leur conjointe.

1.3 COMBIEN D'ENFANTS SONT REELLEMENT TEMOINS DE VIOLENCE CONJUGALE?

Certains auteurs avancent l'idée qu'un pourcentage élevé d'enfants sont témoins
des actes de violence physique dans la maison. Au Canada, le nombre
d'enfants témoins de violence conjugale a été estimé a 110 000 au milieu des |
années 80 (McCleod, 1985).




Plus récemment, Leighton (1989) a constaté que dans 68% des cas de violence
envers la mére, au moins un des enfants en a été témoin (voir également
'Kérouac, Taggart et Lescop, 1986). Selon les données de I'ENVF, prés de 40%
des femmes victimes de violence physique déclarent que leurs enfants ont été
témoins des actes de violence qu'elles ont subis (Rodgers, 1994&). De fagon
spécifique, Rodgers (1994a) note, dans 52% des relations conjugales ol les
enfants ont été témoins de violence, que les femmes craignaient pour leur vie.
Dans 61% des families ol les enfants ont été témoins de la violence, la femme a
éte b!esséé. D'autres auteurs canadiens considérent que ce pourcentage
pourrait étre encore plus élevé. Jaffe Suderman et Teitzel (1992) considérent
que 40% a 80% des enfants sont exposés a la violence subie par leur mére.

Aux—ét—ats~t-}n1's,—au—c—:eurs—des—de-m-ié»res-waﬂ-nées,—-les~-es-t—i~mat~iens—prepesées
varient entre 3.3 millions et 10 millions (Carlson, 1984; Strauss et Gelles, 1990;
Westra et Martin, 1981) d'enfants qui auraient été témoins de violence conjugale.
Walker (1984) rapporte que 87% des enfants dont la mére est victime de
violence sont témoins des agressions. Hinchey et Gavelek (1982) rapportent -
que 41% a 55% des enfants sont présents au moment des interventions
policiéres lors des conflits familiaux. Le pourcentage d'enfants ayant été témoins
de ces actes est certainement plus élevé si I'on tient compte que certains enfants
ont pu quitter les lieux avant l'arrivée des policiers.

1.4 L 'IMPACT SUR LA SANTE MENTALE DES ENFANTS. EBAUCHE D'EXPLICATION DE
LA "CHAINE" DE LA VIOLENCE

Le fait d'étre témoin de violence conjugale est associé a différents probléemes
chez les enfants et les adolescents (Alien, 1991; Berman, 1993; Burman et
Allen-Meares, 1994; Burman, John et Margolin, 1987; Davis, 1988; Elmer, 1977;
Emery, 1982; Ericksen et Henderson, 1992; Fantuzzo et Lindquist, 1989;
Gage, 1990; Garceau Durand, 1990; Gleason, 1995; Henderson, 1990, 1993;
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| Henning et coll., 1996; Hilton, 1992; Humphreys, 1984, 1991, 1993; Jaffe,
Hastings et Reizel, 1991; Jaffe, Hurley et Wolfe, 1990; Jaffe, Sudermann et
Reitel, 1992; Jaffe, Wolfe et Wilson, 1990; Kashani et coll., 1992; Kérouac,
Taggart et Lescop, 1986; Koranda, 1993; Levine, 1975; Lewis, 1996;
McAlister Groves, 1993, 1996; McCloskey, Figueredo et Koss, 1985; Moore et
coll.,1992; Osofsky, 1996 Pelcovitz et Kaplan, 1994; Peled, 1993; Pfouts,
Schopler et Henley, 1982; Post et coll., 1981; Radford, 1987; Rhea et coll., 1996;
Rosenberg et Rossman, 1990; Siivern et Kaersvang, 1989, Sopp-Gilson, 1980;
Sternberg ét coll., 1994: Suh et Abel, 1990; Thormaehlen et Bass-Feld, 1994;
- Tomkins et coll., 1994; Wildin et Williamson, 1991; Wolfe et Jaffe, 1991; Wolfe et
Korsch, 1994; Yates, 1996; Zeanah et Scheeringa, 1996; Zuckerman et coll.,
1995). Par aiileurs,‘le fait d'étre témoin de ifiolence dans la communauté est
aussi un élément important dont il faut tenir compte dans la compréhension des
problémes de santé mentale (Cooley-Quille, 1995; Cooley, Turner et Beidel,
1995; Martinez et Richters, 1993; Osofsky, 1993; Richters et Martinez, 1993;
Taylor et coll., 1994). ‘

1.4.1 Les enfants témoins de violence conjugale versus les
enfants de foyers non violents

Pour bien illustrer la situation des enfants témoins de violence conjugale,
Hershorn et Rosenbaum (1985) et Rosenbaum et O'Leary (1981) les ont décrits
comme des victimes indirectes et involontaires de la violence conjugale.
Humphreys (1993) déclare méme qu'ils sont plus vulnérables que ceux victimes
de maltraitance physique. Depuis quelques années, un consensus se dégage
selon lequel les enfants témoins de violence conjugale seraient a risque de
manifester ou de développer un éventail de problémes de type intériorisé
(ex. : troubles d'anxiété, dépression, etc.), de type extériorisé (ex. : agressivité,
délinquance, etc.), de type cognitif (ex. : la violence peut devenir un moyen de
régler les conflits, etc.), de type social (ex. : difficulté a se faire des ami(e)s, etc.)
ou de type physique (ex.: maux de téte, de ventre, etc.) (Kolbo, Blakely et
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Engleman, 1996; Paquet-Deehy, 1995). Cependant, il est important de noter
que les enfants témoins de violence conjugale ne forment pas un groupe
homogéne; certains enfants peuvent manifester plusieurs problémes alors que
d'autres peuvent n'en présenter aucun. D'ailleurs, un des défis des recherches
dans ce secteur est de déterminer les facteurs de protection qui permettent a un
entant de bien se développer dans un environnement a haut risque.

Les premiéres recherches sur I'impact du fait d'étre témoin de violence conjugale
ont été réallisées par des intervenants-cliniciens. Leur clientéle provenait dé
cabinet de consultation médicale (Gayford, 1975; Hilberman et Munson, 1978;
Levine, 1975, Moore, Galcius et Pettican, 1981; Rousaville et Weissman, 1977),
de centres de traitement (Jécobson, 1978; Porter et O'Leary, 1980) ou de
refuges pour femmes violentées (Hinchey et Gavelek, 1982; Westra et Martin,
1981). En général, ces travaux montrent que plusieurs effets négatifs sur la
santé des enfants et/ou des adolescents peuvent survenir tels que : l'insécurité,
le manque de confiance en soi, des troubles d'anxiété, l'apparition de
comportements agressifs, des trdubles du sommeil, etc.. A titre d'exemple, la -
recherche-action de Garceau Durand (1990; 195), effectuée a la maison
d'hébergement «Le coin des femmes» a Sept-iles, révéle que les enfants «sont
susceptibles de développer de linsécurité avec les conséquences' qui en
découlent : culpabilité, angoisse, agressivité, etc.». Chez les enfants de 6 a 11
ans, elle retrouve généralement des problémes reliés a [l'alimentation, des
problémes scolaires, des problémes de comportement, des problemes émotifs et
I'émergence de la contradiction (Garceau Durand, 1990). Bien qu'éclairantes,
ces recherches présentent cependant trois problémes méthodologiques majeurs:
I'absence d'échantillon controles, le non-usage d'instruments normalisés?, et des
échantillons composés de certains enfants ayant été victimes de maltraitance
physique de la part d'un ou des deux parents.

2 Dautres auteurs utilisent comme groupe contrdle, les échantillons normatifs constitués avec

les études de validation initiale de certains instruments de mesure (Davis et Carlson, 1987,
Hughes et Barad, 1983; Randolph et Conkle, 1993; Westra et Martin, 1981).
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En général, les données indiquent que les enfants témoins de violence conjugale
manifestent plus de problémes extériorisés (Fantuzzo et coll., 1991; Hershorn et
Rosenbaum, 1985; Jaffe et coll., 1986a, 1986b; Wolfe et coll., 1986), intériorisés
(Christopoulos et coll., 1987; Fantuzzo et al., 1991; Holden et Ritchie, 1991; Jaffe
et coll, 1986a; Jaffe et coll., 1986b; Sternberg et coll., 1993;), physiques
(Paquet-Deehy, 1995; Westra et Martin, 1981) et moins d'aptitudes sociales
(Fantuzzo et coll., 1991; Jaffe et coll., 1986a; Wolfe et coll., 1988) et cognitives
(Jaffe, Wilson et Wolfe, 1988; Moore et coll., 1992; Rosenberg, 1987) que ceux
de foyers ‘non-violents, surtout au cours des derniéres années (pour une
recension des écrits récente, voir Kolbo, Blakely et Engleman, 1996). De plus, le
pourcentage de ceux ayant des problémes de nature clinique est beaucoup plus
élevé que celui des enfants de foyers non-violents (Christopoulos et coll., 1987;
Holden et Ritchie, 1991; Jouriles, Murphy et O'Leary, 1989; Rosenbaum et
O'Leary, 1981; Sternberg et coll.,, 1993; Wolfe et coll., 1985). Mentionnons que,
a notre connaissance, les recherches sur le sujet sont toutes de type transversal
(c'est-é-dire qu'elles se rapportent & une période précise dans le temps) et
qu'elles suggérent une association® entre le fait d'étre témoin de violence
conjugale et certains problémes psychosociaux et de santé des enfants.

1.4.2 Quels sont les facteurs de risque et de protection chez les
enfants témoins de violence conjugale?

Trois types de variables, agissant comme facteurs de risque ou de protection,
sont associés classiquement a la santé mentale de l'enfant : les caractéristiques
de l'enfant lui-méme, celles de la famille et celles de I'environnement
(Grizenko et Fisher, 1992; Rutter, 1985).

3 Rappelons qu'une association n'indique pas le sens de la relation.
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Les enfants témoins de violence conjugale ne présentent pas nécessairement
tous des problémes d'adaptation. En effet, ils ne forment pas un groupe
“homogeéne puisque chaque enfant présente des facteurs individuels, familiaux et
sociaux qui lui sont particulier et qu'en conséquence, les effets sont variables.
Moore et coll. (1992) définissent trois types de facteurs protecteurs : les facteurs
inhérents a l'enfant (ex. . une bonne estime de soi, etc.), les facteurs inhérents a
la famille (ex. : une bonne relation avec la mere et les membres de la fratrie, etc.)
et ceux reliés & la communauté (ex. : un bon réseau de soutien communautaire
au-dela dé la famille, etc.).' Rutter (1985) mentionne que les facteurs de
protection peuvent améliorer la réaction de I'enfant & une situation a haut risque.

> 1.4.21 Les caractéristiques de I'enfant

Les caractéristigues des enfants les plus étudiées dans ce domaine de
recherche sont certainement le sexe et I'age des enfants. Seulement quelques
auteurs ont tenté de determiner limpact d'autres variables telles que le
tempérament de I'enfant (O'Keefe 1994b) sur leur santé mentale des enfants
témoins de violence conjugale.

> 1.4.21.1 Le sexe des enfants témoins de violence
conjugale

Plusieurs études portant sur les enfants témoins de violence conjugale
distinguent les gargons des files. De I'étude des gargons témoins de violence
conjugale, il ressort que ces derniers présentent plus de troubles intériorisés
 (Jaffe et coll., 1986a; 1986b), plus de troubles extériorisés (Hershorn et
Rosenbaum, 1985; Jaffe et coll., 1986a, 1986b) et moins d'aptitudes socialevs’
(Jaffe et coll., 1985; Jaffe et coll., 1986a) que ceux de foyérs non-violents. Jaffe
et coll. (1985) se sont attardés aux différents items composant les troubles
extériorisés, les troubles intériorisés et les compétences sociales afin de
différencier les gargons témoins de violence conjugale de ceux provenant de
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familles non-violentes. Les premiers manifestent plus de difficultés que les
seconds au niveau des relations sociales et des activités scolaires, deux items
composant les aptitudes sociales. Au niveau des problémes de comportements,
huit facteurs sur neuf sont significatifs (agressivité, délinquance, etc.).

En moyenne, les gafgons témoins de violence conjugale et ceux victimes de
maltraitance physique présentent plus de troubles intériorisés que les gargons
issus de milieux non-violents (Jaffe et coll., 1986b). Toutefois, en ce qui
concerne sbéciﬁquement les troubles extériorisés, les écarts sont significatifs
entre les trois groupes; les gargons victimes de violence manifestant le plus de
problemes de comportement, ceux témoins viennent au second rang, suivi de
“ceux du groupe contrble arrivant au dernier rang.

Les données de Burman, John et Margolin (1987), Jaffe et coll (1986a),
O'Keefe (1994a) et de Porter et O'Leary (1980) montrent chez les gargons une
corrélation positive entre le fait d'étre témoin de violence a la maison et les
problémes d'adaptation. Spaccarelli, Sandier et Roosa (1994) soulignent -
toutefois que le degré de violence visualisée par les garcons ne semble pas
associé a des problémes d'estime de soi, de dépression et des troubles des
conduites.

L'examen des données existantes relatives aux filles montre que celles témoins
de violence conjugale manifestént en moyenne plus de froubles intériorisés
(Jaffe et coll., 1986a; Christopoulos et coll., 1987, Sternberg et coll., 1993), blus
de troubles extériorisés (Chfistopoulos et coll., 1987; Sternberg et coll., 1993) et
moins d'aptitudes sociales (Jaffe et coll., 1986b) que celles issues de foyers non-
violents. Spaccarelli et coll. (1994) soulignent que plus les filles sont témoins de
violence conjugale, plus elles sont susceptibles de développer des troubles
intériorisés.
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L'ensemble des données en rapport avec le sexe tend a démontrer que les
gargons téemoins de brutalité a I'égard de leur mére soht plus susceptibles de
développer des problémes d'adaptation que les filles de familles violentes. Il est
possible qu'ils soient plus #ulnérables au stress durant I'enfance du fait que les
parents se disputent plus fréqguemment devant les garcons que les filles
(Grizenko et Fisher, 1992). D'autres auteurs ont avancé I'hypothése que les
filles exposées a la violence conjugale sont plus susoeptibles de montrer des
problémes d'adaptation au cours de leur adolescence ou de leur vie adulte. Une
recherche.de Forrstrom-Cohen et Rosenbaum (1985) semble confirmer cette
hypothése : les jeunes adultes de sexe féminin témoins de violence conjugale
lorsqu'elles étaient plus jeunes sont plus déprimées et agressives que celles
ayant vécu dans une famille non-violente ou perturbée par la discorde familiale.

D'autre part, certains auteurs considéerent que les filles manifestent plus souvent
des troubles intériorisés et les gargons plus souvent des troubles extériorisés
chez des populations d'enfants témoins de violence conjugale (Forrstrom-Cohen
et Rosenbaum, 1985; Garceau-Durand, 1990; Hinchey et Gavelek, 1982; Holden
et Ritchie, 1991; Paquet-Deehy, 1995; Westra et Martin, 1981). «Les filles ont
davantage tendance a manifester du repliement, de la passivité (patience infinie),
de l'insécurité (tendance a s'accrocher, a se faire approuver, servil'ité), alors que
les gargons manifestent extérieurement et verbalement leur agressivité par des
excés de colére, des bagarres et une faible tolérance a la frustration»
(Garceau Durand, 1990; 21 ). Il est important de mentionner que certaines filles
témoins de violence conjugale peuvent présenter des problémes de type
extériorisés et certains gargons, des troubles de type intériorisé.

» 1.4.21.2 L 'age des enfants témoins de violence c‘onjugaleq

Quelques auteurs ont travaillé avec des échantillons d'enfants & la fois témoins
et victimes de violence divisés en sous catégories d'age (Holden et
Ritchie, 1991; Hughes, 1988; Hughes et Barad, 1983; Hughes, Parkinson et
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Vargo, 1989). Les données de trois de ces recherches montrent que les enfants
de moins de 6 ans témoins de violence conjugale manifestent en moyenne plus
de problémes psychosociaux (selon la perception de leur mére) que ceux plus
agés (Hughes et Barad, 1983; Hughes, 1988; Holden et Ritchie, 1991). Seuls
Hughes, Parkinson et Vargo (1989) notent un résultat opposé, a savoir que les
enfants de 6 a 8 ans et de 9 & 12 ans présentent en moyenne plus de problémes
que les enfants de 4 a 5 ans. lIs indiquent également une interaction entre I'age
et le groupe de I'enfant ; les enfants a la fois témoins et victimes de violence et
ceux uniquément témoins de violence conjugale, 4gés de 6 a 8 ans, manifestent
en moyenne plus de problémes d'ajustement que ceux de foyers non violents.
Aucune différence significative n'apparait entre les groupes d'enfants agés de 4
abansetceuxde9ai2ans.

Peu d'auteurs ont travaillé avec des enfants uniquement témoins de violence
conjugale agés de moins de 6 ané, la majorité des auteurs ayant travaillé avec
des enfants 4gés de 6 & 12 ans approximativement. La recension des écrits ne
dénombre que 9 articles portant sur ce type de problématique (Fantuzzo et
coll,, 1991; Hinchey et Gavelek, 1982; Holden et Ritchie, 1991; Hughes, 1988;
Hughes et Barad, 1983; Hughes et coll., 1989; Rosenberg, 1984; Stagg, Wills et
Howell, 1989; Westra et Martin, 1981). De méme, peu de recherches portent sur
les enfants témoins de violence conjugale agés de plus de 13 ans
(Carlson, 1990; Randolp et Conkle, 1993). Les données de Carlson (1990)
montrent que les gargons témoins de violence conjugale sont plus susceptibles
d'avoir effectué une fugue, présenté des idéations suicidaires et frappée leur mére
comparativement a ceux non-témoins de violence. Randolp et Conkle (1993)
rapportent que les adolescents témoins de violence conjugale présentent, du
moins selon la perception des parents et des professionnels, plus de problémes
de nature intériorisée et extériorisée et moins d'aptitudes sociales. A noter
cependant qu'aucune différence n'apparait lorsque les gargons s'évaluent eux-
mémes.
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Il serait intéressant de mieux cerner et comprendre I'effet de I'age et du sexe des
enfants témoins de violence conjugale en tant que facteurs médiateurs sur les
problémes d'adaptation. Hughes, Parkinson et Vargo (1989) estiment qu'il est
important d'évaluer l'impact de ces deux variables dans les recherches
ultérieures, malgré les possibilités élevées d'interactions statistiques. A notre
connaissance, une seule recherche a évalué l'effet de ces variables de fagon
simultanée chez des enfants témoins de violence conjugale (Wolfe et
coll., 1985). Leurs résultats ne révélent aucune interaction statistique eritre I'age,
le sexe Aet’ les groupes étudiés.

» 1.4.21.3 Les autres caractéristiques témoins de violence
V conjugale des enfants

Des variables autres que le sexe et 'age des enfants ont été utilisées dans
certains devis de recherche en épidémiologie telles que les variables
neurobiologiques, le tempérament, la compétence sociale, le niveau intellectuel
et le retard scolaire (Valla et Bergeron, 1994). Dans la littérature sur les enfants
témoins de violence conjugale, seuls quelques auteurs ont ténté de déterminer
I'impact de ces variables sur la santé mentale des enfants. Le tempérament a
souvent été considéré comme une variable dépendante, soit une mesure de .
psychopathologie de I'enfant (Holden et Ritchie, 1991). Une seule recherche, &
notre connaissance (O'Keefe, 1994a), a incorporé le tempérament comme une
variable indépendante dans leur devis de recherche. Les enfants témoins de
violence conjugale ayant une bonne estime de soi et un bon tempérament
semblent plus susceptibles de bien s'adapter (O'Keefe, 1994a). Moore et
coll. (1992) suggérent que l'estime de soi et le tempérament sont les deux
facteurs les plus importants pour comprendre pourquoi certains enfants exposés
a la violence conjugale ne sont pas atteints dans leur équiliore mental. La
variable "tempérament" a un statut contesté en épidémiologie; en effet, certaines
de ces caractéristiques se confondent avec certains critéres associés a la
psychopathologie (Valla et Bergeron, 1994). D'autres caractéristiques de I'enfant

18



ont aussi eété analysées telles que les compétences sociales (Christopoulos et
coll., 1987), le niveau intellectuel (Christopoulos et coll., 1987) et les
compétences scolaires (Wildih, Williamson et Wilson, 1991). Ces variables ont
été toutefois utilisées comme étant des variables dépendantes. ‘

> 1.4.2.2 Les caractéristiques de la famille

Plusieurs variables sont associées 2 la fois a la présence ou non de violence
conjugale et aux problemes psychosociaux des enfants (Hurley et Jaffe, 1990).
Certains auteurs considérent que la violehce conjugale affecte de fagon directe
et indirecte les problemes d'adaptation des enfants (Jaffe, Wolfe et
Wilson, 1990). «Des analyses de régression ont confirmé que la violence

familiale est étroitement associée a d'autres facteurs importants, telles que
I'adaptation maternelle et les familles défavorisées, qui contribuent probablement
aux problémes de comportement décelés chez les enfants qui voient leur mére
brutalisée (Jaffe et coll., 1989)». D'autre part, Wolfe et coll. (1985) indiquent
égalément que la violence conjugale et le stress maternel expliqguent 19% de la
variance des problémes de comportement des enfants et 16% de la variance des
aptitudes sociales.

Plusieurs auteurs (Chénard, 1994; Chénard, Cadrin et Loiselle, 1994; Jaffe et
coll., 1985; Jaffe et coll., 1986¢c, Moore et coll., 1989; Wolfe et coll., 1985;
Kérouac et Taggart, 1994) révelent que les meres brutalisées ont plus de
problémes somatiques, d'anxiété, d'insomnie et de dépression que les méres
d'échantillons contréles. De plus, d'autres recherches confirment que les enfants
ayant le plus de problémes d'adaptation sont ceux ekposés a une fréquence et a
une intensité de violence élevées (Jaffe et coll., 1986a; Porter et O'Leary, 1980;
Rosenberg, 1984; Wolfe et coll., 1985). Ces résultats semblent indiquer que leé
problémes de comportement des enfants témoins de violence sont hautement
tributaires de l'adaptation de la meére et du degré de violence physique a la
maison.
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Plus les facteurs de stress sont nombreux dans une famille (violence conjugale,
trois enfants et plus, sept.démeénagements et plus, etc.), plus les problémes de
comportement de l'enfant sont élevés et plus la santé générale de la mére
diminue.

«Les méres qui ont signalé moins de symptomes et de changements dans leur
propre fonctionnement avaient également tendance a faire état de moins de
problémes de comportements chez leurs enfants. |l est parfaitement concevable
“que le fonétionnement de la mere (ex. : la diminution de la capacité parentale)
joue pour beaucoup dans I'adaptation de I'enfant & la violence dans la famille»
(Jaffe et coll., 1985). |

Une-étude-récentede-Spaccarelli—Sandier-et-Roosa-(1994) indique plusieurs

variables associées a la violence a I'égard des femmes telles que le divorce, le
niveau de scolarité de la mére, le revenu familial annue!, les problémes d'alcool
du pére et de la mére et l'incarcération du pére. Une analyse de régression
multiple a démontré que les facteurs historiques (un probléme d'alcool de la:
meére), démographiques (la taille de la famille) et la violence conjugale expliquent
11% de la variance des problémes de conduite chez les filles.

D'autres variables semblent impliquées dans ['étiologie des problémes
d‘adaptatidn des enfants témoins de violence conjugale. Une analyse de
régression par étape révéle que le degré de violence visualisé par les enfants et
les stratégies agressives de discipline employées par les méres sont associés de
fagon signiﬁcative aux problémes de conduites des enfants (O'Keefe, 1994a; voir
aussi Hershorn et Rosenbaum, 1985).

Les données de Holden et Ritchie (1991) montrent que les méres de foyers
violents sont plus stressées et que les péres violents sont moins impliqués dans
I'éducation des enfants (selon la perception des méres). Les auteurs retrouvent
€galement plus de comportements inconsistants reliés a I'éducation des enfants
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dans les foyers violents (ex.: la mére est plus affectueuse a I'égard de son
enfant lorsque le conjoint est absent). Les résultats de I'analyse de régression
indiquent deux variables ayant une contribution significative dans I'explication
des problémes de santé mentale des jeunes enfants de famille violente : le
niveau élevé de stress maternel et l'irritabilité du pére.

La relation avec la mere a été moins étudiée en association avec les probléemes
de santé mentale des enfants (Bergeron et coll.,, 1992). Les comportements et
les mteractlons coercitifs sont les aspects qui ont éte les plus étudiés (Valla et
Bergeron, 1994). Les recherches ultérieures devralent étre axées sur la
détermination des différentes composantes qui constituent la relation mére-
enfant comme, par exemple, I'examen des comportements de soins a I'égard

des-enfants. Une meilleure compréhension-des différentes-composantes de la
relation mére-enfant permettrait aux intervenantes d'étre mieux outillées afin
d'aider les enfants témoins de violence conjugale. A notre connaissance, peu
d'auteurs ont tenté d'évaluer I'impact de ce type de variable (Burman John et
Margolin, 1987; Holden et Ritchie, 1991).

> 1.4.2.3 Les caractéristiques de I'environnement

'Récemment, certains auteurs ont proposé que la violence dont sont témoins les
jeunes enfants dans la communauté serait associée en partie aux problémes de
psychopathologie des enfants (Osofsky, 1995; Taylor et coll., 1994;). Par
exemple, les données de Taylor et coll. (1994) indiquent qu'un enfant sur 10
constituant son échantillon a été témoin d'une attaque au couteau ou au revolver
en dehors du foyer. |

Peu d'auteurs ont tenté de délimiter I'impact du support social en tant que facteu'r
de protection chez les enfants qui sont témoins de violence a la maison
(Kolbo, 1997). Kolbo (1997) a développé un instrument pour mesurer le support
social, le "Supportive Relationship Questionnaire", et ses résultats montrent que
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plus un gargon regoit de support social, et cela peu importe le. nombre
d'événements violents auxquels il a été exposé, plus son estime de soi est élevé.

1.4.3 Théories expliquant le lien entre le fait d’'étre témoin de
violence et les problémes psychosociaux des enfants

Rosenbaum et O'Leary (1981) considérent que les problémes d'adaht'ation des
enfants témoins de violence conjugale peuvent résulter de plusieurs facteurs :
I'exposition a des scénes de violence conjugale, I'exposition & un climat de
discorde familiale se déroulant parallélement aux épisodes de violence, la peur
que leur mére ou eux-mémes soient gravement blessés et la possibilité que les
enfants soient maltraités physiquement par leur pére et/ou leur mére. Certains
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dommageable pour les enfants que le fait d'étre témoin de violence conjugale.

Récemment, Jaffe, Wolfe et Wilson (1990) affirmaient que la violence conjugale
affecte de fagon directe et indirecte les problémes d'adaptation des enfants. lis |
estiment que I'exposition a des scénes de violence conjugale provoque du stress
et de la peur chez les enfants. Les problémes d'adaptation des enfants
résulteraient, en partie, de ces éléments négatifs.

Le fait d'étre témoin de violence conjugale constitue un événement traumatisant
pour les enfants (Humphreys, 1993; Wolfe et Jaffe, 1991). Une grande
proportion des enfants témoins de violence conjugale présenteraient des
symptémes qui correspondent au syndrome de stress post-traumatique (SSPT).

Ces symptdmes sont fortement associés a la sévérité des événements
visualisés, la personnalité de I'enfant et les ressources disponibles. Deux
mécanismes peuvent expliquer la présence d'un syndrome de stress post-
traumatique :' le conditionnement et les événements secondaires (Wolfe et
Jaffe, 1991). Le conditionnement constitue la fagon par laquelle un événement
traumatisant devient associé a un stimulus particulier (ex.: un individu, un
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endroit, etc.). Ce mécanisme joue probablement un rbéle important dans
I'apparition des problémes d'adaptation des enfants. Les é&vénements
secondaires, tels que les déménagements et/ou les séparations des parents,
peuvent augmenter le stress chez les enfants et rendre plus difficile I'adaptation
au stresseur original, soit la viclence familiale. Seulement quelques auteurs ont
étudié ce phénoméne chez des enfénts témoins de violence conjugale
(Landis, 1989; Lehmann, 1997; Rossman, 1994). A titre d'exemple, la recherche
de Landis (1989) indique que plus de la moitié des 20 enfants de son échantillon
témoins d’actes de violence contre leur mére souffrent de SSPT.

De son cété, Emery (1989; cité dans Humphreys, 1993) présente un modéle afin
d'expliquer les réactions des enfants témoins de violence conjugale. Il considére

que-les-enfants-deviennent-angoissés-et-stressés-lorsqurilsse-rendent-compte—————
des brutalités dont est victime leur mére. Ces enfants développeraient alors

certains comport'ementspour diminuer leur stress ou protéger leur mére,
comportements dont la fonction consisterait en partie & diminuer les conflits
parentaux. | | ’

Certains auteurs croient que la visualisation de la viclence agit de fagon directe
sur les troubles extériorisés des enfants par modélisation. La théorie de
I'apprentissage social a souvent été employée comme cadre d'analyse dans les
recherches sur les enfants témoins de violence conjugale. Les enfants,
particulierement les gargons, deviendraient plus agressifs et désobéissants par
l'intermédiaire de ce mécanisme. Les troubles intériorisés peuvent également se
développer par modélisation. En effet, les symptémes dépressifs de la mére
sont considérés comme des facteurs de risque quant aux troubles intériorisés
(Moore et coll., 1992).

Enfin, Holden et Ritchie (1991) ont proposé une explication basée sur les
différences sexuelles en termes de techniques de parentage. Une de leur

explication sous-entend que la discorde parentale résulte d'une augmentation du
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stress maternel et que le stress est en partie lié a la diminution de I'implication du
pére auprés des enfants. Conséquence de ce stress, les méres s'impliqueraient
moins avec leurs enfants. Ce modéle a le mérite d'inclure le réle du pére dans la
compréhension des problémes de santé mentale des enfants.

1.4.4  Synthése critique des écrits

Plusieurs auteufs ont critiqué les recherches effectuées sur les enfants témoins
de violence conjugale (Fantuzzo et Lindquist, 1989; Fantuzzo et coll., 1991;
Holden, Geffner et Jouriles, 1998). |

Dans certaines recherches, les auteurs n'ont pas pris la peine d'analyser de

facon séparée les enfants uniquement témoins de violence conjugale et ceux a
la fois témoins et victimes de maltraitance physique (ex. Westra et Martin, 1981;
Wildin et Williamson, 1991). 1l est donc difficile d'évaluer I'impéc':t'du fait d'étre
uniquement témoin de violence conjugale sur les problémes psychosociaux des
enfants. Seulement quelques auteurs ont évalué l'impact de différents types de
violence sur les problémes des enfants (Hughes, 1988; Hughes, Parkinson et
Vargo, 1989; Fantuzzo et coll. 1991; Sternberg et coll., 1993). De plus, il est
souvent difficile de savoir de quelle fagon les enfants ont été "assignés" a un
groupe a risque (c'est-a-dire présence de violence conjugale) ou & un groupe
contrdle (absence de violence conjugale). La maniére la plus courante consiste
a utiliser I'échelle de résolution des conflits de Strauss et Gelles (1990); dans le
cas ou une répondante déclare que son enfant a été victime de maltraitance
physique, il est alors exclu de l'analyse. De plus, dans certaines études, les
auteurs excluent automatiquement un enfant du groupe a risque si sa meére
déclare qu'il n'a pas été témoin de violence conjugale. A notre avis, il est
également essentiel de déterminer si oui ou non I'enfant a lui-méme subi de la
violence. Dans leur revue de la littérature, Fantuzzo et Lindquist (1989) notent
que, dans 75% des études portant sur les enfants témoins de violence conjugale,
la violence physique envers les enfants n'a pas été évaluée. Cette spécificité est
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‘ importante puisque les probabilités qu'un enfant soit maltraité¢ sont beaucoup
plus eleveées lorsque la conjointe est battue. Certains auteurs suggérent que
prés de 40% des enfants témoins de violence conjugale subissent aussi de la
maltraitance physique (Jaffe et coll., 1986b).

'Notons également que nous ne retrouvons, a notre cornnaissance, aucune
recherche de nature longitudinale. Toutes les recherches rapportées dans ce
- document sont de type transversal; il est donc difficile de déterminer le sens de
la relation éntre certaines caractéristiques socio-démographiques, le degré de
violence et les problémes de nature psychosociale des enfants. |

Peu d'auteurs ont évalue I'impact du fait d'étre témoin de violence conjugale et

dautres—variables de facon simultanée,-a |'aide de —méthodes-—multivariées,
habituellement des analyses de régression multiple ou logistique (Wolfe et
coll., 1995; O'Keefe, 1994a, 1994b; Spaccarelli, Sandler et Roosa, 1994). Ce
type d'analyse devrait également tenir compte du degré de violence visualisé par
I'enfant dans la famille. Depuis quelques années, certains chercheurs
s'intéressent & cette variable (Rosenberg, 1984; O'Keefe, 1994a). Ainsi, il
devient important de déterminer a quels moments et a quelle fréquence l'enfant a
- directement visualisé les scénes de violence.

Dans la majorité des recherches sur les enfants témoins de violence conjugale,
les questionnaires sont complétés par les méres. Les recherches ultérieures
devraient tenir compte de la perception du pére et des enfants car la multiplicité
des informateurs est nécessaire afin de comparer différentes perceptions,
principalement en ce qui concerne les problémes des enfants. Certains auteurs
affrment que les enfants interrogés sont souvent sur la "défensive”
(Hughes, 1988; Hughes, Parkinson et Vargo, 1989) et que les méres victimes de
maltraitance physique ne sont pas toujours dans un état réceptif optimal pour
répondre a certaines questions relatives a leur état et celui de leurs enfants. De
~ plus, seul Sternberg, Lamb et Dawud-Noursi (1998) ont tenté de comparér les
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évaluations des meéres et des enfants pour les problémes de santé mentale de
- 'enfant. Ces résultats portent malheureusement sur 'ensemble des enfants, de
leur échantillon (enfants témoins de violence uniquement, victimes de
maltraitance physique et vivant dans des foyers non violents). En effet, il aurait
été beaucoup plus pertinent de vérifier le taux de concordance des deux acteurs
dans chacun des sous-groupes mentionnés ci-dessus.

La plupart des échantillons des recherches identifiées dans la recension deé

écrits sont .composés d'enfants résidant dans des refuges pour femmes battues

au moment de Penquéte ce qui rend difficile la généralisation des résultats.

Plusieurs auteurs considérent que les méres autant que les enfants vivent un

~ stress immense durant leur séjour dans ce type de maison (Fantuzzo et .
Lindguist,— 1989)—H—e¥ewent—dem‘r1mpeﬂant—de—dnsseeter—leffet—de—weleﬂeH—
.conjugale du stress associé a cette situation transitoire. Une étude de Wolfe et
coll. (1986) révele que les meéres résidant en maison d’hébergement pour

femmes battues ont plus de problémes de santé physique et/ou psychologique et

leurs enfants ont moins d’aptitudes'sociales que les méres et leurs enfants ayant

déja résidé en maison d’hébergement et ne vivant plus dans un milieu violent.

Emery et coll. (1986) (cité dans Wolfe et coll., 1986) observent que les enfants

de son échantillon, témoins de violence conjugale, manifesteraient moins de

troubles intériorisés quatre mois aprés avoir quitté le refuge pour femmes

battues. Fantuzzo et coll. (1991) montrent que les enfants demeurant
actuellemeht dans ces refuges présentent plus de troubles intériorisés et moins

d’aptitudes sociales que ceux vivant dans un contexte de violence kconjugale ala

maison. |l est également possible que les femmes et les enfants qui se

retrouvent dans.un refuge pour femmes battues aient en moyenne plus de

problémes. Les futures recherches se doivent d'investiguer cette possibilité en

comparant des femmes et des enfants vivant dans ces refuges et ceux vivant &

un domicile fixe. De plus, plusieurs chercheurs s'interrogent & savoir si les

résultats obtenus a partir de ce type d’échantillon sont représentatifs des enfants )

témoins de violence conjugale dans nos sociétés actuelles. Dans les refuges
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également, on retrouve plusieurs types de femmes, rendant difficile la formation
d’'un groupe homogeéne.

1.4.5 Programmes de prévention en santé mentale dans le
contexte des enfants témoins de violence conjugale

La revue sera présentée en trois parties : d’abord une revue des programmes
qui ont pour but Pévaluation de la présence de violence conjugale, les
programmes de prévention primaire et enfin les programmes de prévention
secondaire.

> 1.4.5.1. Evaluation de la présence de violence conjugale

Plusieurs auteurs-cliniciens proposent que [I'évaluation systématique de la
violence conjugale soit effectuée lors des entrevues cliniques (Davis, 1988;
Gage, 1990; Humphreys, 1993; Wolfe et Korsch, 1994). Certains auteurs
présentent plusieurs exemples cliniques ol le réle de la violence dans la famille
n'a jamais été évalue par les praticiens (Hurley et Jaffe, 1990) malgré des
évidences de violence corijugale. D'autres soulignent que plusieurs intervenants
ne veulent pas investiguer la présence d’une dynamique violente dans certaines
familles. Les raisons avancées par les cliniciens sont nombreuses : la peur
d’aborder le sujet, le manque d’entrainement avec ce type de clientéle, etc..

I est donc important que les intervenants de premiére ligne, et en particulier les
infirmiéres, les pédiatres, les travailleurs sociaux et les professionnels
spécialisés en médecine familiale, incorporent dans leur curriculum quotidien le
dépistage de la violence conjugale. La violence conjugale peut-étre dépistée de
plusieurs fagons. Tout d'abord, I'évaluation de la présence de la violence peut
se faire & partir de 'observation de la femme (signes et symptdmes), puis par

des questions simples. Les intervenants doivent établir une relation de confiance
pour rendre cette méthode efficace. Afin d’investiguer cette problématique, des
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auteurs-cliniciens spécialisés en sciences .infirmiéres ont proposé certaines
questions, comme par exemple : «Comment les conflits sont-ils résolus & la
maison? Comment les décisions sont-elles prisent & la maison?», etc.
(Gage, 1990). Des instruments standardisés de dépistage de la violence
conjugale peuvent étre aussi administrés aux enfants ou aux femmes lors
d’entrevue dans les institutions de santé (voir Gendron, 1994; McCaughry et
Cameron, 1994). Certains auteurs proposent méme d’utiliser le " Conflict Tactics
Scale" de fagon systématique afin d’évaluer la présence de violence physique
et/ou verbale dans le couple. Au Quebec, on constate aussi une préoccupation
en ce qui concerne les enfants témoins de violence conjugale; on n'a qu‘é
penser & la trousse de sensibilisation pour le dépistage des enfants témoins
agés de 3 a 5 ans réalisée par la Direction de la santé publique de Montréal-
Centre et le CECOM de I'hépital Riviere-des-Prairies (Laurin, Tremblay, Paradis
et Peterson, 1997).

Une fois la présence de violence conjugale identifice, les intervenants peuvent
utiliser certains instruments afin d'évaluer le profil de santé mentale des enfants.
Ces instruments peuvent &tre complétés par la mére ou par les enfants. La
multiplicité des informateurs est préférable dans ces situations car certains
auteurs laissent sous-entendre que les capacités de la mére a évaluer le profil de
santé de ses enfants sont moins bonnes (Hughes, 1988; Hughes, Parkinson et
Vargo 1989). Hughes, Parkinson et Vargo (1989) considérent également que les
enfants peuvent atre sur la défensive lors des entrevues, ce qui peut contribuer
influencer les résultats. D’autres auteurs estiment que les méres violentées
rapportent plus de problémes chez leurs gargons que chez leurs filles, ce qui
découlerait d’un biais négatif envers les hommes, conséquence de la violence du
conjoint & leur endroit (Wolfe et coll., 1986).
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» 1.45.2 La prévehtion primaire

La prévention primaire représente tous les types d'intervention pouvant prévenir
la violence en général et, en particulier, la violence conjugale. En prévenant la
violence - conjugale, de fagon indirecte, il devient possible d'enrayer le
phénomeéne du fait d’étre témoin de violence conjugale pour les enfants.

Hunﬁphreys (1993) suggére plusieurs types d'intervention primaire. Les deux
plus importants constituent les interventions sociétales et l'implantation de
programmes d'éducation.  L’auteure favorise principalement des formes
d’interventions basées sur la diffusion d'informations visant a diminuer le seuil de
tolérance a I'égard de la vioclence (publicité, ateliers, conférences, etc.).. Dans la
province de Québec, plusieurs campagnes de sensibilisation ont déja porté sur la
violence conjugale et I'effet dommageable pour les enfants de I'observer ou de
vivre dans ce type de climat chaotique et perturbateur. ' |

Humphreys (1’993) recommande également au systéme scolaire d'intégrer a
Féducation des enfants de [linformation sur les effets de la violence et
d'enseigner des valeurs pouvant contribuer & sa  suppression
(Humphreys, 1993). Jaffe, Wolfe et Wilson (1990) soulignent aussi l'importance
des programmes de prévention primaire dans les systémes scolaires. Enfin,
Jaffe et coll. (1985) proposent une sensibilisation du grand public & tous les
niveaux et présentent deux axes éducatifs importants : des programmes
d’éducation pour les enfants qui ont été témoins de violence sans toutefois
présenter de symptomes (en particulier les filles) et [Iimplantation de
programmes de sensibilisation dans les écoles et dans la collectivité a l'intention
des parents et des enfants.

Dés le plus jeune &ge, les enfants doivent apprendre qu'il est inacceptable de
régler les conflits par la violence et qu'il existe d’autres moyens pour les

résoudre. Toutefois, & notre connaissance, aucun programme d’évaluation n'a
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porté sur ce type d’intervention primaire en milieu scolaire dans la province de
Québec. Cependant, depuis quelques années, certaines publicités visuelles
contre la violence conjugale et la violence a I'égard des enfants (affiches,

télévision, etc.) ont été diffusées. Mais ces interventions visant le grand public ,

sont de nature ponctuelle et par 13, moins efficaces a long terme. Les
interventions primaires de type éducationnel du systéme scolaire constitueraient
une alternative intéressante pour sensibiliser les enfants & des valeurs positives
bien que, a notre connaissance, il n'existe pas de curriculum précis établi dans
|’ensemblé des commissions scolaires de la province. |l importe de combler le
plus tdt possible cette lacune afin de tenter d’enrayer le phénoméne général de
la violence et celui plus spécifique de la violence conjugale. |

> 1.4.5.3. La prévention secondaire

Ce type de prévention fait référence aux interventions des professionnels de
santé lorsque les enfants témoins de violence conjugale sont identifiés. Les
inteNentions visent donc a délimiter I'impact négatif du fait d'étre témoin de
violence conjugale sur les enfants et a réduire, voire méme éliminer, les effets
néfastes de cette violence. Humphreys (1993) considérent que les interventions
avec cette sous-population doivent varier selon 'dge des enfants et certaines
variables familiales (ex.: la taille de la fratrie, la relation parents-enfants). |l
devient important de capitaliser sur les facteurs de risque et de protection
identifiés afin d'aider les enfants témoins de violence conjugale lors de
rencontres avec des professionnels .de la santé (ex. : intervention de groupe,
renéontre individuelle, etc.).

Peu de programmes de prévention secondaire existent spécifiquement pour les
enfants témoins de violence copjugale. Les séances de groupes sernblent étre
la méthode privilégiée (Alessi et Hearn, 1984; Beaudoin et coll., 1998; Carlson,
1984; Crockford, Kent et Stewart, 1993; Gentry et Eaddy, 1980; Grusznski,
Brink et Edleson, 1988; Jaffe, Wilson et Wolfe, 1988, 1989; Marangére,'
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Champagne et Poirier, 1998; Ménard, 1998; Peled et Edleson, 1992, 1995; Ragg
et Webb, 1992; Roseby et Johnston, 1995; Tutty et Wagar, 1994; Wagar et
Rodway, 1995). Par exemple, Alessi et Hearn (1984) ont ajusté leur intervention
de groupe en fonction des caractéristiques de cette jeune population, a savoir
que c'est une population transitoire dont I'age varie considérablement. Les
auteurs ont abordé un thérhe spécifique a chacune des 10 rencontres :
1) Tlidentification et I'expression des émotions; 2) qu'est-ce que la violence? ;
3) les mauvaises fagons de résoudre les problémes et les conflits; 4) les bonnes
fagcons dé résoudre les problémes; 5) la sexualité et Famour et 6) la cléture du
programme. |

Grusznski, Brink et Edleson (1988) ont également effectué des séances de
counseling de groupe avec des enfants témoins de violence conjugale. Les
thérapeutes ont vu les enfant durant 10 sessions. Les premiéres sessions
étaient consacrées a I'élaboration d’'une définition de la violence et a la formation
de la cohésion du groupe. A partir de la 4°™ session, les thémes suivants
étaient discutés: 1) la responsabilisation de la violence dans la famille; 2) la
honte et lisolement ; 3) lacquisition d'un plan d’urgence individualisé;
4) 'expression des émotions; 5) la résolution des conflits; 6) de l'information sur
les roles sexuels et 7) la construction de I'estime de soi.

Alessi et Hearn (1984) et Grusznski, Brink et Edleson (1988) considérent qu'a la
fin des séances de groupe, la plupart des enfants ont intériorisé plusieurs notions
positives (augmentation de leur estime de soi, apprentissage de comportements
non violents pour résoudre les conflits, etc). Leurs résultats se basent
uniquement sur l'impression des cliniciens et ne présentent pas de conclusions
vérifiées par des techniques standardisées.

Jaffe, Wilson et Wolfe (1988, 1989) ont eux aussi mis au point un programme

d’intervention basé sur des rencontres de groupe. Ces séances de groupe d’'une
durée d’une heure et demie avaient lieu une fois par semaine pendant
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10 semaines. La clientéle visée correspondait & des enfants &gés de 8 & 13 ans |
répartis en deux groupes (8 & 10 ans et 11 & 13 ans). Plusieurs sujets ont été
abordés lors de ces séances : 1) lidentification des sentiments ; 2) le traitement
de sa propre colére ; 3) Facquisition de techniques de base en sécurité ;
4) l'identification et I'utilisation des soutiens sociaux ; 5) I'image de soi ; 6) la.
responsabilisation de la violence dans la famille ; 7) le traitement de lincertitude
face a I'avenir et 8) exploration des stéréotypes sexuels.

~ A notre cdnnaissance, seulement deux équipes de recherche ont effectué des
recherches évaluatives pour mesurer l'efficacité des programmes d’intervention
de groupe (Jaffe, Wilson et Wolfe, 1988; Wagar et Rodway, 1995). L'efficacité
du programme a été évaluée a partir des résultats des enfants au "The Child
Witness to Violence Inferview" (questionnaires complétés au début et a la fin du
programme d’intervention). Les données de Jaffe, Wilson et Wolfe (1988)
montrent que les enfants connaissaient plus de stratégies appropriées en
situation d’urgence (ex. : composer le 911 ou se réfugier chez un voisin, etc.) et
avaient une perception plus positive de leurs parents aprés une séance.
Toutefois, peu d'amélioration a été observée 3 I'évaluation des troubles
intériorisés, extériorisés et des aptitudes sociales entre la premiére et la derniére
séance. De plus, 93% des méres croyaient que les enfants avaient aimé le
groupe et 62% pensaieht quils avaient appris quelque chose au cours des
séances. A la fin des sessions, 85% des enfants pouvaient. identifier plus de
deux choses positives en ce qui les concernent, corhparativement a 55% avant
le début. La plupart des enfants ne pardonnaient plus la présence de violence
conjugale (Jaffe, Wilson et Wolfe, 1989).

Dans une recherche récente, Wagar et Rodway (1995) ont évalué le programme
d’intervention de I'équipe de Jaffe, Wilson et Wolfe (1988). lls considérent que
leurs données, quoique intéressantes, souffrent de absence de groupe contréle.
L'efficacité du programme a été mesurée a l'aide de l'entrevue "The Child
Witness to Violence Interview" administrée aux enfants avant et aprés le
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programme de 10 séances. Les données montrent qu’a la dixiéme rencontre, lés
enfants manifestent en moyenne moins d'attitudes né'gatives lorsqu’ils sont en
colére et se responsabilisent moins pour les actes de violence commis entre
leurs parents.

D’autres auteurs ont plutbt favorisé des interventions de type individuel
(Davies, 1991; Gaensbauer, 1996; Hughes, 1982) ou familial (Gentry et
Eaddy, 1980), L'intervention individuelle consiste a travailler les forces et les
faiblesses .de I'enfant. Il est également important de tenir compte de plusieurs
variables telles que l'dge de l'enfant, ses capacités cognitives et son
développement personnel dans le processus thérapeutique, ces variables étant
susceptibles d’influencer la perception que l'enfant a de la violence, de ses
habilités interpersonnelles et de sa compréhension de la responsabilisation de la
violence familiale (Rosenberg et Rossman, 1988). L'intervention individuelle
permet aux cliniciens de mieux cerner et comprendre les émotions de I'enfant.
Ce type d’intervention constitue un outil d’intervention précoce.

Une recherche-action de Garceau-Durand (1990) menée auprés de jeunes
enfants témoins de violence conjugale dans la région de Sept-lles propose de
sécuriser Penfant lors de son séjour en maison d’hébergement de diverses
facons, c'est-a-dire «en lui témoignant de [laffection, en favorisant la
communication, en le valorisant, en le renseignant sur sa situation, et en
développant autant que possible son autonomie».

L'intervention familiale consiste habituellement a donner de finformation a la
meére sur plusieurs sujets reliés a l'enfant (Famélioration des relations mére-
enfant, la compréhension des besoins de I'enfant, etc.). Nous retrouvons ce type
d’intervention principalement dans les refuges pour femmes battues.
Habituellement, I'information est donnée a plusieurs femmes a la fois. La mise
sur pied de services de counseling pour les femmes en maison d’hébergement
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demeure une des avenues & investiguer afin d’améliorer le fonctionnement de la
mére et en particulier la relation mére-enfant. ’

Les interventions individuelles et familiales sont décrites dans certains textes
mais n'ont pas été évaluées de fagon systématique. La plupart de ces
interventions se déroulent dans les refuges pour femmes battues.

Jaffe et coll. (1985) ont proposé dimplanter des programmes d’assistance
familiale ét d’intervention en situation de ci'ise, spécifiqguement pour les enfants
témoins de violence conjugale. Un type d’intervention a déja été mis au point par
Eth et Pynoos (1984). Il vise les enfants qui ont été témoins du meurtre de leur
mére par le conjoint et qui souffrent du syndrome de stress post-traumatique.

Cette bréve recension des écrits sur les interventions secondaires indiquent que
peu de programmes ont été évalués, a 'exception du programme d’intervention
de groupe de Jaffe, Wolfe et Wilson (1990).

1.5 RESUME DE SECTION

En général, malgré les lacunes identifiées ci-dessus, les enfants témoins de
violence conjugale manifestent en moyenne plus de difficultés dans plusieurs
sphéres de leur vie (ex. : troubles extériorisés, troubles intériorisés, capacité a
résoudre des conflits, etc.). De plus, les données montrent sans 'ombre d’un
doute que le fait d’étre témoin de violence conjugale, en particulier lorsque le
degré de violence est élevé 2 la maison, semble associé aux problémes
d’adaptation des enfants. |l importe de souligner que les résultats varient en
fonction de I'age et du sexe des enfants, ainsi que du type de violence considéfé
(Rosenberg et Rossman, 1990). Gulette (1988) affirme que I'hétérogénéité de
certains résultats s'explique possiblement par le fait que les études sur la
violence tiennent compte de deux types de familles violentes dans leur analyse,
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soit des familles ol la violence permet un contréle social du conjoint et des
farnilles ol tous les membres peuvent étre violents. La violence dans ces deux
types de familles affecterait différemment les enfants. Les futurs protocoles de
recherche devraient tenir compte de cette spécificité.

Compte tenu de ces Arés‘ultats, il est alors surprenant de constater le peu de
ressources consacrées aux enfants uniquement témoins de violence conjugale.
Les recherches sur les enfants témoins de violence ont débuté uniquement au
début deé années 80 et peu de données existent sur les facteurs de protection et
de risque associés a cette population "a risque”, et en particulier sur les modéles
explicatifs de 'émergence de problemes de santé mentale (Jaffe et coll., 19863,
1986b), expliquant en partie le manque de ressources offert Vé cette population.
Les coupures effectuées dans le systéme de santé expliquent également les
ressources limitées octroyées a ce type de population. Toutefois, le facteur le
plus important semble étre la banalisation par piuéieurs décideurs politiques et
intervenants du systeme de santé de l'impact du fait d’étre témoin de violence
conjugale sur une variété de problémes rencontrés par ces enfants. De nos
jours, malgré les données alarmantes présentées ci-dessus, les enfants
directement victimes de violence constituent une population plus avantagée au
niveau des ressources. ll est vrai que les enfants a la fois témoins de violence et
victimes de maltraitance physique présentent plus de problémes en moyenne
que les enfants uniquement témoins de violence. Comme le disait Peled (1993):
"Witnessing woman battering by children has not been recognized as a social
problem by policy makers. This is evident in the lack of legislation and guidelines
for social intervention, and in the limited number and scope of existing social
service programs. (...) Different than child abuse, the problem of children who
witness violence was not born in the ”rightplacé in the right time™.
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1.6 LA SANTE MENTALE DES ENFANTS IMMIGRANTS

En 1984, Aronowitz insistait sur le peu de recherches sur les problémes
d’adaptation et de santé mentale des enfants immigrants comparativement au
nombre de recherches effectuées auprés des adultes immigrants. Depuis ce
temps, les résultats des recherches portant sur le profil de santé mentale des
enfants immigrants sont plutét inconsistants (Beiser et coll., 1995). On peut
dé‘gager‘ de la littérature trois types de résultats. Certaines recherches montrent
que les enfants de familles immigrantes sont plus susceptibles de présenter des
problémes d’adaptation et/ou de santé mentale que ceux nés dans le pays ol
- s'effectue l'étude (Bagley, 1972; Barakin, Konstantereas et de Bosset, 1989;
Bradley et Sloman, 1975; Burke, 1980; Cochrane, 1979; Gaetner-Harnach, 1981;
Graham et Meadows, 1967; Grizenko et Pawliuk, 1994; Nicol, 1971;
Rodriguez, 1968; Rutter et coll. 1974; Steinhausen, 1985; Tabac, 1976).
D'autres recherches révélent plutdt I'inverse, c'est-a-dire que les enfants du pays
héte manifestent plus de problémes d'adaptation et/ou de santé mentale
(Bdrke, 1980; Cochrane, 1979, Earls, 1982; Kallarackal, 1976; Touliatos et
Lindholm, 1980;) En dernier lieu, certains résultats pointent vers le fait qu'il n'y a
pas de différence significative entre les enfants de familles immigrantes et ceux
du pays d'accueil (Munroe-Blum et coll., 1989; Osborne, 1971; Touliatos et
Lindholm, 1980).

Il est important de noter que plusieurs autres variables semblent associées aux
problémes d'adaptation des enfants de familles immigrantes et que cela pourrait
exp.liquer Finconsistance des résultats de recherche. Mentionnons que certaines
variables comme le sexe des enfants semblent jouer un réle important et que les
variables mesurées par les auteurs en termes de problémes d’adaptation et de
santé mentale varient énormément (Aronowitz, 1984). De plus, il est importént
de mentionner que les informateurs concernant les problémes d’adaptation
psychosociale ne sont pas les mémes d'une recherche a fautre (ex.: un
professeur, I'enfant lui-méme, etc.). De plus, certains auteurs montrent que les
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enfants de certains groupes culturels manifestent des problémes tandis que
d'autres semblent bien se comporter (Aronowitz, 1984). La recherche de
Earls (1982), effectuée a pértir d’un échantillon d’enfants 4gés de 3 ans, montre
que la prévalence de problémes de santé mentale ne varie presque pas entre
des enfants de famille des Antilles ahglaises (nés en Angleterre) et des enfants
britanniques: I'évaluation des problémes de santé mentale a été faite par les
méres. |l est toutefois important de noter que les types de problémes différent
entre les deux groupes d'enfants: ceux des Antilles anglaises manifestent plus
de probiémes de sommeil, d’alimentation et de langage que les enfants
britanniques. Les données montrent également que tous les enfants antillais qui
manifestent des probléemes de santé mentale ont une mére qui ne travaille pas
tandis gqu’'une tendance se dégage auprés des enfants britanniques qui ont des
problémes : en général, leur mére travaille. D’autres variables sont associées
aux problémes de santé mentale des enfants des familles anglaises telles que le
nombre d’événements stressants et la présence d’un probléme de santé mentale
chez la meére. |

Beiser et coll. (1995) soulignent que ce n'est pas l’immi‘gration en elle-méme qui
augmente les risques de troubles mentaux, mais plutét les conditions associées
a l'expérience de la migration. lls considérent que la situation économique
constitue le facteur ayant le plus d’impact sur la santé mentale des enfants
immigrants. Habimana et coll. (1999) identifient trois facteurs' pouvant créer un
contexte favorisant 'apparition des problémes de santé mentale; les facteurs
pré-migratoires (ex. : l'importance des traumatismes dans le pays d’origine), les
facteurs post-migratoires (ex. : la situation économique, le support social) et les
facteurs associés au cycle de vie. Un des facteurs les plus importants des
problémes d’adaptation des immigrants est le bris du réseau de soutien existant
dans le pays d’origine et la difficulté en arrivant dans le pays d’héte de constituer
un nouveau réseau solide de soutien, particulierement durant les premiéres
années.
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Récemment, Chang, Morrissey et Koplewicz (1995) notaient qu'il ne semble pas
y avoir de lien entre le temps d'arrivée des enfants d’origine chinoise de son
échantillon (arrivé depuis moins de 3 ans et plus de 3 ans) et les problémes de
psychopathologie contrairement & plusieurs auteurs qui avaient trouvé une
association entre la présence d’'une psychopathologie et le fait d'étre arrivé
depuis peu de temps dans le pays héte (il semble se dégager de la littérature un
consensus a savoir que prendre‘ uniquement en compte le temps d’arrivée n'est
pas suffisant). En effet, la plupart des recherches se basent sur cette mesure
puisqué le rationnel vient du fait que si un individu est arrivé depuis peu de
temps dans son pays, il est par conséquent plus exposé & différents stresseurs
et donc a plus haut risque de développer ou de voir apparaitre des problémes de
santé mentale (& ce sujet, voir Chang, Morissey et Koplewicz, 1995; Naditch et
Morissey, 1976; Rogler, Cortes‘ et Malgady, 1991;). Une recherche de Pawliuk
et coll. (1995) indique aussi que le style d'acculturation semble associé au
fonctionnement psych'osocial d’enfants immigrants d'origine asiatiqUe. Leurs
données démontrent que lorsque les parents acceptent la culture du pays héte,
les enfants semblent fonctionner beaucoup mieux au plan‘ psychosocial. Les
auteurs ont utilisé I'échelle de Berry (1987) afin de mesurer le degré
d’acculturation des parents et des enfants.

- 1.6.1 Programme de prévention auprés de populations
immigrantes

Les données relatives a l'utilisation des services associés a la santé mentale
indiquent que les enfants nés a lI'extérieur du Canada les utilisent beaucoup
moins (Munroe-Blum et coll., 1989). D’autres recherches confirment que les
enfants et les adultes immigrants ont aussi moins recours aux services
psychiatriques (Morgan et Andrushko, 1977). Compte tenu que les enfants
immigrants vivent plus souvent que les enfants d’origine dans un environnement
économique et social moins favorisé, il semble logique de penser que leur santé
mentale est une avenue qui est négligée (Munroe-Blum et coll.,, 1989). Les
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membres de la famille ne sont pas toujours au courant des difficultés de leurs
enfants. De plus, plusieurs sous-évaluent les problémes tandis que d’autres sont
réticents & chercher de laide (Minde et Minde, 1976; Wiliams et
Westermeyer, 1983).

Malgré cette réticence a utiliser ces services, plusieurs existent spécifiquement
pour les enfants immigrants et réfugiés (Beiser et coll., 1995).

1.7 EFFET COMBINE DE L’ IMMIGRATION ET DU FAIT D’ETRE TEMOIN DE VIOLENCE
CONJUGALE SUR LA SANTE MENTALE DES ENFANTS

Il n'existe, & notre connaissance, que trés peu de recherches qui aient tenté
d’acquérir des connaissances sur le profil de santé mentale des enfants
uniqguement témoins de violence conjugale de familles d’immigration récente.
Certains auteurs ont travaillé avec des échantillons composés en partie d’enfants
- de communautés culturelles (Fantuzzo et coll., 1989; O'Keefe, 1994a;
Spacarelli, 1994; Tuakli-Williams et Carrillo, 1995), sans toutefois spécifier §’ils
étaient issus de familles d'immigration récente. O’'Keefe (1994a) constate que
les garcons de type caucasien présentent plus de troubles extériorisés
(agressivité, délinquance, hyperactivité, etc.) que ceux de race noire. Stagg,
Wills et Howell (1989) ont montré une interaction entre le sexe et la race des
enfants témoins de violence conjugale : les gargons de race blanche présentént
plus de troubles extériorisés (ex.: troubles de conduites, etc.) que les autres
catégories (gargons noirs et ﬁlleé blanches et noires). lis ont émis I'hypothése
que les garcons de race blanche proviennent probablement de familles vivant
une multitude de stresseurs et ayant moins de support social.

Deux recherches, a notre connaissance, traitent des deux sujets combinés; celle

de Martin, Gordon et Kupersmidt (1995) et celle de McCloskey et coll. (1995). La
recherche de Martin, Gordon et Kupersmidt (1995) concerne cependant
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seulement des enfants agés de 8 a 11 ans de familles de migrants saisonniers et
indique que ceux exposés a la violence conjugale (témoins et/ou victimes de
violence) sont plus susceptibles de manifester des troubles intériorisés et
extériorisés que des enfants de foyers non-violents.

La recherche de McCloskey et coll. (1995) porte un regard sur l’impactlde la
violence politique organisée et la violence familiale auprés de 70 femmes
immigrantes et leurs enfants provenant du Mexique et d’Amérique centrale
respecﬁvement. Leurs données révélent que les enfants des deux groupes
manifestent plus de problémes psychosociaux que les enfants de familles
mexicaines non violentes. A notre connaissance, cette recherche est la premiére
a s'étre intéressé a l'impact de deux types de violence sur la santé mentale des
enfants. En effet, plusieurs auteurs déja ont tenté de déterminer I'impact de la
violence politique organisée sur la santé mentale des enfants (Almqvist et
Brandell-Forsberg, 1995; Garbarino et Kostelny, 1996; Macksound et
Aber, 1996; Miller, 1996; Zahr, 1998).

Au Canada, a notre connaissance, nous retrouvons seulement deux sources de
donnés qualitatives sur les probléemes d'adaptation des enfants des
communautés culturelles témoins de violence conjugale. D’abord, Gubermman et
Hum (1994) qui dans leurs travaux, declarent que les effets de la violence sur la
santé des femmes sino-québécoises et de leurs enfants ressemblent beaucoup 2
ceux sur la santé de toutes les femmes qui subissent de la violence conjugale.
Ensuite, & Vancouver, un groupe d’aide aux enfants hispanophones témoins de
violence envers leur mére (Groups for Spanish-speaking children who witnessed
violence against theirs mothers : Family Services of Greater Vancouver) dont les
intervenants ont noté chez ces enfants des sentiments négatifs, des
comportements difficiles & la maison et a I'école et une difficulté a gérer les
conflits de fagon adéquate.
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Ces données suggérent que le fait d'étre témoin de violence dans son pays
d’origine et/ou de violence dans sa famille et le fait d’étre de famille d'immigration
récente sont des variables dont il faut tenir compte afin de comprendre pourquoi
certains enfants souffrent de problémes de santé mentale. |
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CHAPITRE 2

METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE



2.1 QUESTIONS DE RECHERCHE

Notre recherche pose 3 questions :

1) Quel est I'impact sur la santé mentale des enfants de 6 a 12 ans d'étre
témoins de violence conjugale?

2) Quel est I'impact sur la santé mentale de ces enfants d'étre de familles
‘ d’'immigration récente (arrivés au pays depuis moins de 10 ans) et de ces
deux facteurs combinés?

3) Quels sont les facteurs de risque et de protection associés aux problémes
de santé mentale chez ces enfants?

A la suite de notre recension des écrits, nous avons développé un sous-objectif &
la deuxieme question. Nous avons voulu examiner spéciﬁquément impact sur la
santé mentale}des enfants du temps d’arrivée au pays de la famille, ainsi que le
lien entre le score d’acculturation des meéres et les problémes de santé mentale
des enfants. " |

Nous avons également développé un objectif secondaire. Nous avons voulu
vérifier le taux de concordance entre la perception des méres et des enfants en ce
qui concerne les problémes de santé mentale et cela pour les différents types de
familles de notre recherche. A notre connaissance, aucun auteur n’a effectué ce
type d'analyse méme si, au cours des derniéres années, certains auteurs ont
laissé sous-entendre que les perceptions des méres et des enfants pouvaient
diverger en ce qui concerne I'évaluation de la santé mentale chez enfant et de la
présence de violence dans la maison (voir Sternberg et coll., 1998). Les données
de Sternberg et coll. (1998) portent sur 'ensemble de leur échantillon, c’'est-a-dire
des enfants de familles violentes et non violentes confondus. Nous croyons que le
fait de ne pas tenir compte de la spécificité de chaque type de famille a contribué a
rendre plus difficile I'interprétation de leurs résultats.
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22  METHODOLOGIE

La section “méthodologie” est divisée en 3 sections :
1) rPéchantillon ;
2) le processus de recrutement ;

3) la description des variables (indépendantes et dépendantes) et les
instruments de mesure utilisés. '

Définitions

Dans ce rapport, 'expression “famille violente® désigne une famille ou il s'est
produit un *incident de violence conjugale physique” ou la femme a été bousculée,
agrippée ou poussée au moins une fois par son conjoint au cours des six derniers
mois, le point de référence étant le moment de I'entrevue. A linverse, 'expression
“famille non-violente” désigne une famille dans laquelle il ne s’est pas produit
d’incident de violence conjugale physique.

Les "familles d'immigration récente” sont définies comme celles vivant dans la
province de Québec et étant arrivées au Canada depuis moins de 10 ans. Les
“familles québécoises (non-immigrantes)” sont celles vivant également dans la
province du Québec et dont les quatre grands-parents des enfants sont nés au
Canada.

2.21 L’échantillon

La population de cette recherche comprend 191 enfants égéé de 6 2 12 ans de

139 familles résidant dans la province de Québec dont les méres et/ou les enfants
peuvent s'exprimer en francgais et/ou en anglaié. Les sujets sont répartis dans
quatre groupes, soit deux groupes a l'étude et deux groupes contrdle (voir la
figure 1). ‘
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Figure 1. Répartition du nombre d’enfants selon le type de famille.

GROUPES
— ' z
Enfants vivants dans une Enfants vivants dans une
famille violente famille non violente
: | ' |
| A ] [ {
Enfants d’origine Enfants d’origine Enfants d’origine Enfants d’origine
québécoise immigrante ‘ québécoise immigrante
(Les quatre grands- (Les parents sont arrivés {Les quatre grands-parents {Les parents sont arrivés
parents sont nés au au Canada depuis moins sont nés au Canada) au Canada depuis moins
Canada) ‘ de 10 ans) de 10 ans)
41 enfants 31 enfants 52 enfants 65 enfants
dans ‘ dans dans dans
28 familles 22 familles 40 familles 48 familles

Les deux groupes a l'étude sont constitués de (1) 41 enfants de familles
québécoises violentes et (2) 31 enfants de familles _d’immigratién récente
violentes. Les deux groupes contrdle sont composés de (1) 52 enfants de familles
québécoises non violentes et (2) 65 enfants de familles d’'immigration récente non
violentes.

Les enfants ont été classés dans les groupes de “famiilles violentes” si leur mére a
été victime de violence conjugale‘physique (au minimum poussée et/ou agrippée)
au moins une fois au cours des six derniers mois. La présence de violence a été
évaluée a partir du questionnaire sur la résolution des conflits (Conflict Tactics
Scale, Straus, 1979). Ce questionnaire permet de mesurer la fréquence et la
sévérité de la violence subie par le ou la conjoint(e). Il comprend trois échelles
mesurant des comportements adoptés lors de conflits entre les membres de la
famille : [l'utilisation du raisonnement, de la violence verbale et de la violence
physique. Cette limitation aux six derniers mois permet de diminuer le biais
possible associé au rappel de l'information. De plus, certaines modifications ont
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-été apportées au questionnaire. En effet, pour chacune des questions, nous
avons demandé a la meére si oui ou non f'enfant avait été victime d'actes de
violence physique. Cette information a permis d’exclure de notre échantillon les
enfants victimes de maltraitance physique de la part de leur mére et/ou leur
conjoint. Au total, 7 enfants ont été exclus des analyses qui vont suivre. Dans le
cas ol Penfant était uniquement témoin, la mére devait évaluer combien de fois |
I'enfant avait été témoin de violence conjugale, cette derniére mesure nous
permettant de quantifier le nombre de fois que l'enfant a été témoin d’actes de
violence conjugale lors des six derniers mois. Cette technique est utilisée par
certains auteurs depuis quelques années (Christopoulos et coll., 1987;
Kolbo, 1996; Lehmann, 1997; O’Keefe, 1994a, 1994b; Rosenberg, 1984).

Nous sommes conscients que la définition d'un comportement violent (plus
particuliérement violent au plan physique) varie d’un groupe culturel a Pautre.
C’est pour les fins de cette &tude que 'équipe de recherche a défini la violence
physique par I'action minimale de pousser, agripper ou bousculer, puisque ces
comportements dépassent un degré acceptable de violence permis dans la
plupart des cultures.

Dans un souci de comparabilité, nous avons tenté d'apparier les 4 groupes
d’enfants selon certaines variables socio-démographiques importantes, telles que
'ont montré Hughes (1988) et Hughes, Parkinson et Vargo (1989) dans leurs
recherches. Les variables retenues sont indiquées au tableau 1.
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Tableau 1. Variables socio-démographiques des quatre groupes d’enfants
de la recherche.

Variable Probabilité de différence NOMBRE
significative entre les DE SUJETS
groupes ,

AGE DES ENFANTS non significatif 182
Sexe des enfants ~ non significatif 182
Nombre d’enfants dans la famille non significatif 181
Age de la mére non significatif 179
Age du conjoint non significatif 180
Nombre d’années de scolarité de
la mére 0.000 132
gggot?;? d’années de scolarité du non significatif 133
Travail rémunéré de la mere 0.001 180
Travail rémunéré du conjoint non significatif 180
Indice socio-économique de
Wilkins 0.001 | 177 |

Les quatre groupes de notre échantillon présentent des variables socio-
démographiques équivalentes, a Il'exception de trois variables : le nombre
d’années de scolarité des méres, le pourcentage de méres qui travaillent et I'indice
de statut socio-€conomique. Ainsi, dans notre échantillon, les femmes
immigrantes sont plus scolarisées en moyenne que les femmes québécoises, les
femmes québécoises sont plus nombreuses & occuper un emploi au moment de
Fentrevue et elles présentent un niveau de vie plus élevé que les femmes
immigrantes. Ces résultats n'étaient pas en soi surprenant, étant donné les
conditions sociales générales des groupes d’'immigration récente.

Il est important de noter que nous avons retenu dans notre échantillon uniquefnent
des enfants de familles d'immigration récente. Aucune famille avec le statut de
réfugié n’a été retenue lors de I'étape du recrutement. Nous voulions éviter d’avoir
a évaluer des enfants qui auraient pu étre témoins de violence organisée. Nous
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n‘avons pas mesuré le fait d'étre témoin de violence dans la communauté

d’origine.

Le devis de cefte recherche visait plutét @ comparer des mesures

communes entre les enfants de familles québécoises et ceux de familles

d’'immigration récente.

Les enfants de familles d'immigration récente proviennent de 37 pays différents.

L’examen du lieu d’'origine de la mére selon les grandes aires culturelles indique -

que la distribution des enfants de familles violentes et non violentes est 2 peu prés

la méme, sauf en ce qui concerne les enfants d’origine asiatique; aucun enfant de

ce continent de famille violente ne se retrouve dans notre échantillon (tableau 2).

La majorité des enfants de familles d’immigration récente sont nés a l'extérieur du

Canada. 14% sont nés au Canada (tableau 3).

Tableau 2. Distribution des enfants selon le lieu d’origine de la meére et le
statut de leur famille.

Statut de | Amérique du | Europe Afrique Moyen- Asie Total
-la famille | Sud/Centrale Orient ' :
Familles
violentes 13 4 1 1 0 29
Familles
non 17 8 20 10 6 61
violentes
Total 30 12 31 11 6 90

Tableau 3. Lieu de naissance des enfants de familles d’immigration
récente.
Lieu de naissance Nombre Pourcentage
NE AU CANADA 13 14.4%
Né & I'extérieur du Canada 77 85.6%
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2.2.2. Le processus de recrutement

Les enfants de familles violentes, c’est-a-dire ot la mére a été victime au moins
une fois de violence physique au cours des six derniers mois, nous ont été référés
principalement par des intervenantes des équipes “Enfance-Famille” du CLSC
Cote-des-Neiges et d'autres CLSC partenaires du Centre de Recherche et de
formation du CLSC Cote-Des-Neiges (CLSC St-Louis-du-Parc, CLSC Bordeaux-
Cartierville et CLSC St-Laurent), par des intervenantes de maisons de refugé pour
femmes violentées (I'Accueil, FAuberge Shalom et Transit 24), par un intervenant
dans un organisme d’aide aux familles défavorisées (Les enfants de I'espoir), de
méme que par le biais d’annonces dans les journaux. Les enfants des familles
non-violentes proviennent de références effectuées par des intervenants des
CLSC et aussi par l'intermédiaire d’annonces dans les journaux. Au début, nous
voulions recruter les enfants témoins de vidlence conjugale uniquement auprés
d'intervenants des CLSC afin de rencontrer des enfants vivant dans leur milieu
naturel. En effet, certains auteurs suggerent que les enfants témoins de violence
conjugale recrutés dans des refuges peuvent présenter un stress supplémentéire
associé au fait de vivre une situation transitoire. Ce n’est qu’en dernier recours
que nous avons sollicité les maisons d’hébergement et ce afin de compléter
I'échantilion et d’atteindre un nombre suffisant pour les analyses statistiques.
Seize meres de notre échantillon proviennent de maisons d’hébergement.

Mentionnons eégalement qu’'au début de la recherche, un seul enfant par famille
devait étre choisi de fagon aléatoire. Compte tenu des difficultés de recrutement,
nous avons décidé d’'intégrer a I'échantillon tous les enfants d’'une famille lorsqu’ils
étaient 4gés de 6 4 12 ans.

Lorsqu’une mere était référée par un(e) intervenant () d'un CLSC ou d’'une

maison d’hébergement ou était intéressee a participer a cette recherche, il fallait
s'assurer:
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1) qu’elle avait au moins un enfant agé de 6 a 12 ans ;
2) qu'elle était la mére biologique des enfants ;

3) qu'elle habitait ou avait habité jusqu'a tout récemment avec son conjoint au

moment de 'enquéte. Les méres séparées devaient avoir quitté leur conjoint

“depuis moins de six mois pour étre retenues dans notre échantillon compte
tenu que les questions portaient sur les six derniers mois. #

La période de recrutement s'est étendUe de' janvier 1996 a septembre 1997.
Lorsqu’une mére acceptait de participer & ce projet, nous lui pfoposions soit qu’elle
vienne au CLSC Cote-des-Neiges, soit que nous nous déplacions & son domicile
ou, selori le cas, a d’autres CLSC ou a la maison d’hébergement.

Deux agentes de recherches ont été formées pour effectuer les entrevues avec la
meére et les enfants; I'une est étudiante en psychologie et I'autre en travail social.
Elles ont regu une formation de quatre semaines afin de bien comprendre chacun
des instruments de mesure utilisés lors de cette recherche. Lors de chaque
entrevue, une agente aidait la mére a compléter les questionnaires et l'autre
questionnait enfant. Les entrevues ont eu une duré moyenne d’une heure et
demie. Chaque mére a signé un formulaire de consentément- et regu une
compensation monétaire (20 dollars) pour sa participation a cette recherche..

Les instruments de mesure ont permis d’évaluer, d’'une part, les variables
indépendantes et d’autre part, les variables dépendantes. Les variables
indépendantes expliquent en partie les variations du phénoméne étudié et les
variables dépendantes (la santé mentale de Penfant) sont celles avec lesquelles
on cherche a comprendre ou prévoir les variations (Scherrer, 1984).

4 A notre avis, linclusion des femmes ne vivant plus avec leur conjoint depuis plus de six mois
aurait altéré nos résultats pour deux principales raisons. Dans le cas ol le temps limite serait
de 12 mois ou davantage, les informations obtenues pourraient étre moins précises,
spécialement pour les questions de quantité et d’intensité des événements violents. De
méme, le profil de santé mentale d'enfants ne vivant plus le probléme de violence depuis
longtemps serait certainement favorisé, comparativement & celui de ceux actuellement
témoins ou jusqu’a tout récemment témoins de violence conjugale.
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Les variables indépendantes ont été mesurées a partir de multiples questionnaires
complétés par la mére afin d’obtenir des informations de nature psychosociale sur
elle-méme et I'enfant.

Les variables dépendantes, c'est-a-dire les mesures de santé mentale de I'enfant,
ont été mesurées a partir d’'un questionnaire administré aux méres (le CBCL de
Achenbach et Edelbrock (1983) et de deux questionnaires administrés aux
enfants: Le Dominique/Tony (Valla et coll., 1994b) et le questionnaire *A qui je
ressemble” (Harter, 1982)). C’est I'ensemble de ces variables dépendantes qui
nous permis de nous faire une irriage “‘composite” de la santé mentale des enfants
de notre échantillon. |

» 2.2.3.1. Les variables indépendantes
> 2.2.31.1. Les variables se rapportant a 'enfant lui-méme

Age et sexe de I'enfant

Ces deux variables importantes dans ‘Ies protocoles de recherche en
épidémiologie (Grizenko et Fisher, 1992; Valla et coll., 1994a) sont les deux
variables dont l'effet est le plus souvent évalué chez les enfants témoins de
violence conjugale (voir les sections 1.4.2.1.1 et 1.4.2.1.2). L’age et le sexe des
enfants ont été obtenus & partir d’un questionnaire socio-démographique complété
par les méres lors de I'entrevue.

Cheminement scolaire

La question du cheminement scolaire a pemis de savoir si 'enfant a déja échoué
ou non une année scolaire. Les recherches en épidémiologie ont souvent discuté
de cette variable (soit comme variable dépendante, soit comme variable
indépendante). Certaines recherches sur les enfants témoins de violence
conjugale montrent que ces enfants obtiennent de moins bonnes notes en
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moyenne que ceux de foyers non-violents (Moore et coll., 1992; Wildin et
Williamson, 1991). '

> 2.2.3.1.2. Les variables se rapportant a la famille

Evénements stressants

.L’échelle_d’événements stressants de I'enfant ou de l'adolescent est une version
modifiée du “Life Events Checklist’ de Johnson et McCutcheon (1980) que f'on
retrouve dans le questi'onnaire de 'Enquéte sur la santé des jeunes québécois de
6 a 14 ans (Valla et coll.,, 1994a). Cette échelle constituée de 23 événements
(considérés comme indésirables) est administrée aux méres qui doivent
déterminer si ces événements se sont produits au cours des six derniers mois
dans la vie de leur enfant (ex.: «Est-ce que votre enfant a été victime d'une
agression physique par d’'autres jeunes?», «Est-ce que votre enfant a vécu le
décés d'un frére ou d'une soeur?», etc.). |l est important de noter que
13 événements sont évalués depuis la naissance de I'enfant. ‘

La santé générale de la mére (General Health Questionnaire)

Ce questionnaire permet d’estimer le fonctionnement physique et émotionnel de la
mére au cours des derniéres semaines relativement a des problémes somatiques,
a l'anxiété, a la dépression et éux idéations suicidaires (Goldberg et Hillier, 1979).
Chacune des sous-échelles est composée de 7 questions dont les réponses se
distribuent sur une échelle a 4 points (de pas du tout (0) & beaucoup plus que
d’habitudé (3) et le score total varie de 0 & 84 ~ plus le score augmente et moins la
santé de la femme est bonne). Ce questionnaire a été traduit en plusieurs langues
(Stuart et coll., 1993) et une version courte du questionnaire a 12 questions est
aussi disponible. Cette version a été utilisée chez des immigrants turcs en
Australie et 'analyse factorielle effectuée a partir de leurs réponses a reproduit les
guatre facteurs de Goldberg et Hillier (1979). Ce questionnaire a souvent été
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utilisé dans les recherches portant sur les enfants témoins de violence conjugale
(Jaffe et coll., 1986¢; Wolfe et coll., 1985; Wolfe et coll., 1986).

Degré de violence subie par la mére et visualisée par 'enfant

L’Echelle de résolution lors des conflits (Conflicts Tactics Scale, Straus et Gelles,
1990) permet d'évaluer la fréquence et la sévérité de la violence verbale et
physique utilisées dans la résolution de conflits par les deux conjoints. Cet
instrument comprend trois sous-échelles : l'utilisation du raisonnement (ex. : «ll a
diécuté calmement», «ll a demandé ou essayé de demander a quelqu’un d’autre
de vous aider», etc.), l'utilisation de la violence verbale (ex. : «ll vous a insultée ou
injuriée», «ll a dit quelque chose dans le but de vous vexer», etc.) et I'utilisation de
la violence physique (ex. : «ll vous a tapée ou donné la fessée», «ll a utilisé un
objet pour vous frapper ou essayé de vous frapper», etc.). La sous—échelle'
mesurant l'agression physique est composée de 9 items répertoriant les
comportements violents entre les conjoints et la consistance interne est de 0.92
(Wolfe et coll., 1985). D’autres queStions permettant de quantifier la sévérité des
événements dont les enfants ont été témoins au cours des six derniers mois ont
été ajoutées, suivant en ceci 'exemple d'autres chercheurs dans ce domaine
(Christopoulos et coll., 1987; Lehmann, 1997; O’Keefe, 1994a, 1994b; Rosenberg,
1984).

Evénements stressants vécus par la mére

Le Sondage sur les expériences vécues (Life Experience Survey) de Sarason,
Johnson et Siegel (1979) est un instrument de mesure qui rend possible
I'estimation du degré de stress lié a 47 événements au cours des 12 derniers mois.
Les répondants évaluent les effets positifs ou négatifs de ces événements (ex. :
divorce, décés, etc.) a 'aide d’'une échelle qui varie de -3 (trés négatif) a +3 (trés
positif). La consistance interne de cet instrument s’établit a 0.82 (Wolfe et coll.,
1985). De Man, Balkou et Iglesias (1987a) ont traduit le questionnaire en frangais
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et évalué sa validité. Cet instrument a souvent été utilisé dans les recherches sur
les enfants témoins de violence conjugale (Wolfe et coll., 1985; 1986).

Relation parent-enfant

Le questionnaire de comportements et attitudes des parents a été mis au point au
Service de recherche de I'hdpital Riviére-des-Prairies. Une analyse factorielle
effectuée par Bergeron et coll. (1993) a identifié trois dimensions : 8 questions
évaluent les comportements de soins, 7 questions les attitudes favorisant
autonomie et 8 questions les comportements punitifs. Cet instrument nous a
permis d'évaluer pour notre échantillon, au cours des six derniers mois, la
perception des méres de :

1) ses comportements a I'égard des soins de I'enfant (ex.: «Faites-vous des
activités ensemble?», «Parlez-vous ensemble de ses activités, ses ami(e)s,
ses résultats scolaires?», etc.) ;

2) ses attitudes favorisant l'autonomie de I'enfant (ex.: «Est-ce que vous lui
permettez de choisir sa coupe de cheveux ou la fagon de se coiffer?», «Est-
ce que vous lui permettez de choisir ses vétements de la journée?», etc.) ;

3) ses conduites punitives & I'égard de I'enfant («Le (la) punissez-vous en le (la)
. privant de ce qu'il (elle) aime?», «Vous arrive-t-il de crier aprés lui (elle)?»,
etc.).

Mentionnons que peu d’auteurs ont investigué I'impact de cette variable en tant
que facteur de protection chez les enfants témoins de violence conjugale, et cela,
malgré le grand potentiel de cette variable pour le domaine de l'intervention.

Il est important de mentionner que nous avons testé I'impact de trois questions
inclues dans la dimension “punitive®. Ces trois questions sont: «Le (la) punissez-
vous en le (la) privant de ce qu’il (elle) aime?», «L’envoyez-vous au lit plus tét que
d’habitude, pour le (la) punir?» et «L’envoyez-vous dans sa chambre pour le (la)
punir?». Ce mini-contruit faisant plutot référence & la notion de restriction.
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ualité de la relation de couple

La qualité de la relation de couple a été évaluée a l'aide du “Dyadic Adjustment
Scale” (Spanier, 1976). Cette évaluation porte sur les six derniers mois. On
retrouve quatre sous-échelles : le niveau de consensus, de satisfaction, de
cohésion et I'expression d’affectivité. Le score total de I'echelle oscille entre 0 et
151; un score élevé signifie que la relation de couple se porte relativement bien.
L'analyse de ‘cette variable est importante puisque certains auteurs se
questionnent a savoir si la qualité de la relation aurait possiblement un impact
beaucoup plus important sur la santé mentale des enfants que le fait d’'étre
témoin de violence conjugale (Jouriles, Barling et O'Leary, 1987; Jouriles,
Murphy et O’'Leary, 1989).

Deux autres variables ont été retenues pour les analyses portant uniquement sur
les enfants de familles d’'immigration récente, soit (1) le nombre d’années depuis
Parrivée de la famille au Canada et (2) le niveau d’acculturation de la mére mesuré
palj I'échelle d'acculturation de Berry (1987).

Le temps d’arrivée

Une question posée a la mére a permis de savoir depuis combien de temps elle
est arrivée au pays. Cette mesure a souvent été considérée comme un indicateur
d’adaptation a la nouvelle société. En effet, comme nous 'avons mentionné plus
haut, plusieurs auteurs considérent que les enfants (et aussi les adultes) arrivés
depuis peu de temps dans un nouveau pays, sont plus a risqué de vivre des
situations stressantes et, par conséquent, de développer une panoplie de
problémes psychosociaux.
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L'échelle de Berry

Cette échelle a été mise au point par Berry (1987) et elle vise a déterminer le
niveau d’acculturation des individus. Quatre construits ont été identifi€s & partir
d’analyses factorielles : le style \MNTEGRATION, le style ASSIMILATION, le style

MARGINALISATION et le style SEPARATION correspondant & quatre styles

d’acculturation. Le style INTEGRATION signifie maintenir son intégrité culturelle tout
en s'incorporant aux valeurs de la société d’accueil. Le style ASSIMILATION se
- rapporte plutot a 'abandon de l'identite culturelle tout en favorisant une ouverture a
la société d'accueil. La notion de MARGINALISATION fait référence 2 la perte
d’identité culturelle associée au fait que la société d’accueil, qui par définition est
dominante, favorise une exclusion. Le style SEPARATION est composé du maintien
de lidentité culturelle avec la notion d’exclusion de la société d’accueil.

Plusieurs auteurs ont utilisé cette échelle (Lasry et coll., 1997). Chaque style est
mesuré a partir de 10 questions. Nous comptons analyser 'impact de chacun des
styles sur la santé mentale des enfants tout en contrdlant pour le temps d’arrivée
et la présence ou non de violence & l'intérieur de la famille.

» 2.2.3.1.3. Les variables se rapportant a '’environnement

Support social

Le questionnaire sur le support social (The Social Support Questionnaire, Sarason
et coll., 1983) permet d’évaluer la quantité et la qualité du support social de la
mére (ex. : «Sur qui pouvez-vous compter quand vous avez besoin d’'aide?», etc.).
De Man, Balkou et Iglesias (1987b) ont adapté et validé la version canadierine-
frangaise de cet instrument. Cette dimension nous a semblé importante compte

tenu du fait de son impact sur la santé de la mére. |
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Soutien social

Trois questions évaluent la perception de la mére quant & la fréquence a laquelle
elle regoit de I'aide du conjoint et/ou d’autres personnes pour certaines taches
accomplies auprés des enfants. Ces questions proviennent d'un questionnaire
développé par Péquipe du LAREHS (Bouchard et Desfossées, 1989). Ces
questions permettent I'évaluation de l'implication du conjoint auprés. des enfants
ciblés par notre recherche. Certains auteurs insistent sur Finfluence de cette
variable dans la compréhension éticlogique des problémes de santé mentale des
enfants témoins de violence conjugale (Graham-Bermann, 1998; Holden et
Ritchie, 1991). '

Indice socio-économique de Wilkins

Cet indice a été développé par R. Wilkins de Statistique Canada et tient compte du
revenu familial et du nombre de. personnes au foyer. Les familles sont alors
classées selon quatre catégories de (1) trés pauvres a (4) moyén supérieur et
riches (voir Bergeron, 1994, p.367). '

> 2.2.3.2. Les variables dépendantes: mesures de la santé mentale de
'enfant

Comme mentionné ci-dessus, les troubles mentaux des enfants ont été évalués &
I'aide de trois (3) questionnaires : deux (2) adressés a I'enfant, le queétionnaire
Dominique/Tony (Valla et coll., 1994) et le questionnaire “A qui je ressemble”
(Harter, 1982) et un (1) questionnaire & la mére, le CBCL (Child Behaviour
Checklist) de Achenbach et Edelbrock (1983).
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Le Dominique/Tony

Le questionnaire Dominique a été élaboré par une équipe de chercheurs de
I'hépital Riviere-des-Prairies (Valla et Bergeron, 1994; Valla et coll., 1994a) et
s’'adresse aux enfants de 6 a 12 ans. Grace a une série de dessins, ce
questionnaire permet d'évaluer la santé mentale selon les critéres du DSM-lI-R.
Chacun des dessins représente enfant dans une situation de la vie quotidienne a
la maison, a I'école ou avec d’autres enfants; I'enfant dit si oui ou non il adopte le
comportement représenté par I'image. Cette approche graphico-visuelle est trés
utile compte tenu que les enfants de moins de 10 ans manifestent certaines
limitations cognitives et se fatiguent rapidement avec des guides d’entrevues
structurées (Valla et Bergeron, 1994).

Ce questionnaire nous permet de déterminer la présence' ou labsence des
troubles les plus fréquents chez des enfants de 6 & 12 ans; soit les troubles des
conduites, 'opposition et les troubles de I'attention et de I’hyperactivité associés a
la catégorie des troubles extéri-orisés, la dépression majeure; I'hyperanxiété,
angoisse de séparation et la phobie simple qui constituent la catégorie des
troubles intériorisés. D’ailleurs, les analyses porteront sur ces deux grandes
catégories de problémes. Les qualités psychométriques de l'instrument sont trés
bonnes (Valla et coll., 1994a). |l est a noter que le questionnaire Dominique a été
administfé aux enfants de familles québécoises et que le questionnaire Tony (un
questionnaire ol dans les dessins I'enfant a des traits négroides) a été administré
aux enfants de familles d’'immigration récente afin de permettre aux enfants
lidentification & un personnage qui leur ressemble.

A qui je ressemble

Ce questionnaire a été développé par Harter (1982) et permet de mesurer les
compétences sociales de I'enfant. Il comprend 4 sous-échelles: les compétences
cognitives, les compétences sociales, les compétences physiques et I'estime de
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soi. Plusieurs auteurs ont utilisé cet instrument chez des enfants témoins de
violence conjugale (Christopoulos et coll,, 1987; Fantuzzo et coll., 1991;
Rosenberg, 1984). Généralement, cet instrument est utilisé chez les enfants agés
de 8 4 14 ans. Ainsi, les enfants 4gés de moins de 8 ans de notre échantillon
n‘ont pas complété ce questionnaire et les résultats présentés porteront
uniquement sur les enfants dans notre échantillon de 8 ans et plus.

Le Child Behaviour Checklist (CBCL)

Le CBCL (Achenbach et Edelbrock, 1983) s’adresse a un adulte (parents,
cliniciens, professeurs, etc.) et sert a évaluer les problémes de santé mentale des
enfants de 4 a 16 ans. Cet instrument est certainement le plus utilisé dans les
recherches portant sur I'évaluation de la santé mentale des enfants témoins de
violence conjugale (Christopoulos et coll., 1987; Fantuzzo et coll., 1991; Hughes et
coll., 1989, Jaffe et coll., 1985; Jaffe et coll., 1986a, 1986b; Jaffe, Wilson et Wolfe,
1988; Rosenberg, 1984, Wolfe et coll., 1985). |l comprend 118 questions
édressées a la mére permettant de récolter de l'information sur les troubles
intériorisés, les troubles extériorisés et les aptitudes sociales. Son coefficient de
fiabilité est trés élevé pour les échantillons normatifs (0.95 lors de test-retest et
0.92 pour le coefficient de fidélité inter-juges). Le score total de I'échelle peut
varier entre 0 et 226. Un score supérieur ou égal a 64 est habituellement jugé
comme le seuil indiquant un probléme de psychopathologie. Plusieurs auteurs ont
employé cet instrument chez certains groupes culturels (Weisz et coll., 1987). Le
choix de cet instrument de mesure rend possible une comparaison avec les
résultats d’autres recherches.
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CHAPITRE 3

RESULTATS DE LA RECHERCHE



Les résultats seront d’abord présentés selon les 3 grandes questions de la
recherche :

1) Quel est l'impact du fait d’étre témoin de violence conjugale sur la santé
mentale d’enfants &gés de 6 4 12 ans?

2) Quel est l'impact du fait d'étre de famille d’'immigration récente (et d'étre
simultanément témoin de violence conjugale) sur la santé mentale des
enfants? Dans cette partie, nous présenterons également l'impact du
temps d’arrivée et du style d’acculturation de la mére sur la santé mentale
des enfants de notre échantillon.

3) AQuels sont les facteurs de risque et de protection des enfants dans notre
échantillon. Pour répondre a cette question, nous tenterons d'identifier
I'impact spécifique des variables indépendantes sur les problemes de santé
mentale des enfants de 6 a 12 ans, a partir d’analyses bivariées et
multivariées.

Ensuite, nous présenterons une comparaison de la perception des méres (a
partir du CBCL) et celle de leurs enfants (& partir du Dominique/Tony) en ce qui
concerne les problémes de santé mentale des enfants. L'accord entre les
différents évaluateurs,‘ par exemple, les parents, les enseignants et les cliniciens
est, en général, considéré comme étant faible (Valla et Bergeron, 1994).
«Globalement, I'accord entre parents et enfants sur la présence de problémes de
santé mentale est de 20% environ et I'accord sur la présence d’'un méme trouble
n'est que d’environ 10%» (Valla et Bergeron, 1994, p. 47). 1l nous apparaissait
alors ici important d’évaluer l'accord entre les parents et les enfants qui vivent
dans des foyers violents.

Enfin, nous présenterons une discussion de nos résultats ainsi que des pistes
dans lesquelles les recherches devraient, selon nous, s'investir dans le futur.

Avant de débuter la présentation des résultats, il est important de définir certains
termes. Lorsque nous présenterons les résultats du questionnaire Dominique/
Tony, ils seront exposés selon trois catégories : la présence d’au moins un
trouble intériorisé et/ou extériorisé, ce que nous appellerons le Dominique total,
la présence d’un trouble intériorisé et la présence d'un trouble extériorisé.
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En ce qui concerne le “Child Behavior Checklist’'(CBCL), les résultats seront
toujours présentés en deux temps; dans un premier temps, les scores continus
seront exposes, et par la suite, les résultats dichotomisés seront présentés en
prenant le seuil de 64, seuil retenu habituellement afin de distinguer les enfants
normaux de ceux malades. |

3.1  IMPACT DU FAIT D’ETRE TEMOIN DE VIOLENCE CONJUGALE SUR LA SANTE -
MENTALE D’ENFANTS AGES DE 6 A 12 ANS

Nous avons d’abord comparé les enfants vivant dans des familles violentes (ou
la mére a été victime d’au moins un acte de violence physique au cours des six
derniers mois) a ceux de familles non violentes pour les trois mesures de santé
mentale de I'enfant, sans faire de distinction entre ceux réellement témoins et les
autres, et sans faire de distinction entre l'origine québécoise ou immigrante
récente des familles. Autrement dit, nous avons comparé 2 groupes d'enfants,
I'un vivant dans un climat de violence familiale et I'autre, non. ' '

3.1.1. Enfants vivant dans une famille violente versus ceux de
familles non violentes

Le Dominique/Tony

Le Dominique/Tony global, ou la présence d’au moins un probléme intériorisé ou
extériorisé. '

Les données du tableau 4 montrent que les enfants vivant a Pintérieur de familles
violentes manifestent plus de problémes de nature intériorisés et/ou extériorisés
que ceux de foyers non violents (40% vs 21%, khi-deux= 5.29, p=0.021).
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Tableau 4. Pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé
mentale au Dominique/Tony selon qu’ils soient de familles
violentes ou non. '

Type de problémes | Familles violentes | Familles non Probabilités
violentes :

Troubles intériorisés

0, 0
et/ou extériorisés 40% 28.7% 0.02
Troubles intériorisés | 26.2% 11.4% 0.01
Troubles extériorisés 24.6% - 16.7% 0.20

Les calculs ont &té effectués sur n = 179

Les troubles intériorisés

Les données portant uniguement sur les troubles intériorisés indiquent
également une différence significative entre les enfants vivant dans des familles
qualifiees de violentes et ceux vivant dans des familles non violentes (khi-deux=
6.46; p= 0.01) (tableau 4).

Les troubles extériorisés

Cependant, aucune différence significative en ce qui concerne les troubles
extériorisés ne ressort entre les deux groupes.

«A qui je ressemble» (Harter)

Au tableau 5, les données révélent deux différences significatives au niveau
statistique; les enfants de familles violentes présentent en moyenne un score
inférieur de compétence cognitive (t= -2.54, p= 0.013) et sociale (t= -3.19,

p= 0.002) que ceux de familles non violentes. Aucune différence significative ne
ressort au niveau de la compétence physique et de I'estime de soi. |
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Tableau 5. Moyenne des scores aux 4 dimensions de I'instrument
«A qui je ressemble».

Dimensions Familles violentes Farhilles non Probabilités
violentes '

Compétence
cognitive 2.85 B 3.14 0.013
Compétence ‘
physique 2.77 2.99 0.073
Compétence ' -
sociale 2.77 3'14 0.002 :
Estime de soi 206 3.11 0.254

Le “Child Behavior Checklist’ (CBCL)

Dans cette sous-section, les résultats au CBCL sont présentés en deux étapes :
(1) moyennes des scores continus des groupes violents et non violents et (2) les
scores dichotomisés, en assignant chaque enfant a soit un groupe qualifie de
“malades” (atteints) ou " non-malades” selon un score égal ou supérieur a 64 et
ce, pour chacun des groupes.

Tableau 6. Score moyen au CBCL (perception de la mére) selon que les
enfants soient de familles violentes ou non (score continu).

Score moyen au Familles Familles non Probabilités
CBCL violentes violentes
SCORE TOTAL 59.73 ‘ 54.02 0.002
Score intériorisé 61.61 55.10 | 0.000
Score extériorisé 57.55 52.84 0.000

Les calculs ont été effectués surn= 171
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Les données montrent que les enfants de familles violentes affichent en
moyenne des scores totaux (t= 3.93, p=0.000), intériorisés (t= 4.20, p= 0.000) et
extériorisés (t= 3.16; p= 0.02) plus élevés que ceux de familles non violentes
(tableau 8). ‘

Lorsque I'on se fie au seuil de 64 de linstrument, le pourcentage d’enfants de
familles violentes manifestant un probléme intériorisé (khi-deux= 15.56,
p= 0.000) ou extériorisé (khi-deux= 4.34, p= 0.037) est plus élevé que celui du
groube d’enfants de familles non violentes (voir le tableau 7).

Tableau 7. Pourcentage d’enfants présentant un score de “maladie”
(score 2 64) au CBCL (perception de la mére) (score
dichotomisé). '

Pourcentage d'enfants Familles Familles non Probabilités
ayant des problémes violentes violentes
Problémes de AR EO I
.| comportement 35.5% 13.8% 0'001,
Problémes intériorisé 40.3% 13.8% 0.000
Problemes extériorisé 24.2% 11.9% 0.037

Les calculs ont été effectués surn = 171

En somme, la plupart des mesures utilisées montrent une différence significative
entre les enfants de familles violentes et ceux de familles non violentes;
premiers présentent plus de problémes de santé mentale que ceux de familles
non violentes (voir le tableau 8).

les
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3.1.2. Enfants vivant dans une famille violente et réellement
témoins de violence conjugale versus les enfants vivant
dans une famille violente et non témoins de violence

conjugale

Le Dominique/Tony, selon que Penfant est réellement témoin ou pas

Au tableau 9, les données révélent une différence importante entre les enfants
témoins et ceuk non témoins de violence, au sein méme des familles qualifiées
de “violentes”. Le pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé
mentale (Dominique global) (khi-deux= 18.237, p= 0.000), un trouble intériorisé
(khi-deux= 17.37, p= 0.000) ou extériorisé (khi-deux= 9.61, p= 0.008) est
toujours plus élevé chez les enfants témoins de violence conjugale que chez

ceux non témoins de violence conjugale qu’ils résident dans une famille violente
ou non. A titre d’'exemple, 35.9% des enfants de familles violentes manifestent
un trouble intériorisé contre 13% et 11.8% des enfants des deux autres groupes.
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Tableau 8. Synthése récapitulative des différences observées entre les
enfants de familles violentes et ceux de familles non violentes
selon les scores obtenus aux différents instruments de

mesure.

Type de problémes

Différence significative

Différence non
significative

Dominique/Tony
(au moins un probléme)

Dominique/Tony.
(trouble intériorisé)

Dominique/Tony
(trouble extériorisé)

A qui je ressemble
(compétence cognitive)

A qui je ressemble
(compétence physique)

| A quije ressemble
(compétence sociale)

| A qui je ressemble
(estime de s0i)

CBCL (score total)

CBCL (score intériorisé)

CBCL (score extériorisé)

CBCL (pourcentage ayant un
probléme)

X | x| x|

CBCL (pourcentage ayant un
trouble intériorisé)

CBCL (pourcentage ayant un
| trouble extériorisé)

X | X
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Tableau 9. Pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé
mentale au Dominique/Tony selon qu’ils soient réellement
témoins de violence ou pas.

FAMILLES

TYPE DE FAMILLES VIOLENTES NON PROBABILITES
PROBLEMES VIOLENTES

Enfants Enfants non

témoins de témoins de

violence violence
Troubles
intériorisés et/ou 57.9% 16.7% 23.7% 0.000
extériorisés
Troubles 0
intériorisés 39.5% 8.3% 11_.4% 0.000
Troubles o
extériorisés 36.8% .8.3% 16.7% 0.008

«A qui je ressemble», selon que I’enfant est réellement témoin ou pas

Des différences significatives ressortent entre les 3 groupes d'enfants aux quatre
dimensions de l'échelle, soit les compétences cognitives (F= 4.55; p= 0.013), les
compétences physiques (F= 5.26; p= 0.007), les compétences sociales (F= 7.00;
p= 0.002) et I'estime de soi (F= 5.60; p= 0.005). Il est a noter que les enfants vivant
dans des foyers non violents obtiennent en moyenne de meilleurs scores aux quatfe
dimensions que les enfants vivant dans des familles violentes et réellement témoins
de violence conjugale. Les enfants témoins de violence conjugale pergoivent leurs
compétences physigues et leur estime de soi plus basse en moyenne que ceux non

témoins de familles violentes.
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Le “Child Behavior Checklist’ (CBCL), selon que I’enfant est réellement témoin
ou pas

La comparaison, par la méthode de TANOVA, des scores continus des 3 groupes:

d’enfants, indique une différence significative pour le score total (F= 6.59;
p=0.002) et les troubles intériorisés (F= 8.03; p= 0.000); les enfants témoins de
violence conjugale manifestant en moyenne plus de problémes que ceux de
- familles non violentes. Aucune différence (F= 4.73; p= 0.01) ne ressort en ce qui
concerne les troubles extériprisés.

Les données au tableau 10 révélent que les différences de pourcentage entre les
trois groupes sont significatives en ce qui a trait a la présence d’au moins un
probléme (khi-deux= 9.45, p= 0.009), un troublée intériorisé (khi-deux= 17.653,
p= 0.000) ou un trouble extériorisé (khi-deux= 5.29, p= 0.071). Ces données
_nindiquent toutefois aucune différence significative au niveau statistique entre le
groupe des enfants témoins de violence conjugale et ceux non témoins de
-violence conjugale vivant dans uhe famille violente.
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Tableau 10. Pourcentage d’enfants présentant un score de “maladie”
(perception de la mére) (score dichotomisé) selon que les enfants soient
réellement témoins de violence ou non.

FAMILLES .
TYPE DE FAMILLES VIOLENTES NON PROBABILITES
PROBLEMES ’ VIOLENTES
Enfants Enfants non
témoins de | témoins de
: violence violence
Troubles '
intériorisés et/ou 36.1% 29.2% 13.8% 0.009
extériorisés
Troubles o o o ‘
intériorisés 47.2% 29.2% 13.8 A 0.000
Troubles o , nor . | o : i
extérionisés 22.2% 29.2% 11.9% 0.071

Les calculs ont été effectués surn = 169

En somme, les résultats synthétisés au tableau 11 montrent, .pour'l’ensemble
des mesures utilisées, des différences significatives entre les trois groupes.
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Tableau 11. Synthése récapitulative des différences observées entre les
enfants de familles violentes (réellement témoins ou non) et
ceux de familles non violentes selon les scores obtenus aux
différents instruments de mesure.

TYPE DE PROBLEME DIFFERENCE DIFFERENCE NON
SIGNIFICATIVE SIGNIFICATIVE
Dominique/Tony
. o X
(au moins un probléme)
Dominique/Tony X
(trouble intériorisé)
Dominique/Tony X
(trouble extériorisé)
A qui je ressemble ¥
(compétence cognitive)
A qui je ressemble X
(compétence physique)
(compétence sociale) '
‘| A qui je ressemble (estime de x
S0i) '
CBCL (score total) X
CBCL (score intériorisé) X
CBCL (score extériorisé) , ' X
CBCL (pourcentage ayant un X
probleme)
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble intériorisé)
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble extériorisé)

Les mesures de lenfant (par le Dominique/Tony) indiquent clairement cjue, le
pourcentage des enfants réellement témoins de violence 'conjugale qui
présentent des problémes de santé mentale est plus élevé que celui des enfants
grandissant dans un foyer violent mais non témoins de violence et ceux de
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foyers non violents. Pour les questionnaires «A qui je ressemble» et “Child
Behavior Checklist’ (CBCL), les données montrent que les différences sont
significatives essentiellement lorsqu’on compare les enfants réellement témoins
de violence conjugale et ceux de familles non violentes.

3.2 L’IMPACT DU FAIT D’ETRE DE FAMILLES D’IMMIGRATION RECENTE VERSUS LE

_ FAIT D’ETRE DE FAMILLES QUEBECOISES DANS LA PROBLEMATIQUE DE LA
VIOLENCE CONJUGALE

Cette section présente les comparaisons entre les groupes des enfants de
familles québécoises et ceux de familles d'immigration récente qu'ils soient
témoins ou non de violence conjugale. Tout d'abord, les deux groupes ne seront -
comparés qu'en fonction du statut ‘migratoire ou pas. Ensuite, nous suivrons la
méme procédure qu'utilisée ci-dessus, c'est-a-dire que nous comparerons
‘d’abord les enfants de familles violentes et ceux de familles non-violentes, selon
leur statut migratoire, et enfin nous cofnparerons les enfarits réellement témoins,
dans les deux statuts migratoires, aux autres.

IMMIGRATION OU PAS
Le Dominique/Tony

Les données concernant le questionnaire Dominique/Tony ne révélent qu'une
seule différence significative au niveau statistique; les enfants de familles
québécoises manifestent plus de troubles extériorisés que ceux de familles
d’'immigration récente (25% vs 13%, khi-deux= 3.265, p= 0.04) (tableau 12).
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Tableau 12. Pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé
' mentale au Dominique/Tony selon qu’ils soient de familles
québécoises ou immigrantes.

Type de Familles Familles PROBABILITES

problémes québécoises immigrantes '
Troubles
intériorisés et/ ou 30.7% 28.6% 0.757
extériorisés
Troubles 13.6% 19.8% 0.271
intériorisés . ' ‘
Troubles o .
extériorisés 25.0% 14.3% 0.071

Les calculs ont été effectués surn =179

«A qui je ressemble» (Harter)

Aucune différence significative ne ressort entre les enfants de familles
. québécoises et d’immigration récente en ce qui concerne leur perception de

leurs compétences et de leur estime de soi (tableau 13).

Le“ Child Behavior Cheklist’ (CBCL)

Score continu: Les données portant sur la perception de la mére (CBCL)

indiquent une seule différence significative; les méres de familles québécoises
percoivent en moyenne plus de problemes extériorisés (de comportement) chez

leur enfant que celles d’'immigration récente (t=2.11; p= 0.037) (tableau 14).
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Tableau 13. Moyenne des scores aux 4 dimensions de I'instrument
«A qui je ressemble» (Harter, 1982).

Dimensions Familles Familles PROBABILITES
québécoises immigrantes :

Compétence
cognitive 2.98 3.07 0.479
Compétence
physique 2.91 2.90 0.977
Compétence /
sociale 2.94 3.06 0.278 |
Estime de soi 3.06 3.04 0.882

Tableau 14. Score moyen au CBCL (perception de la mére) selon que les
enfants soient de familles québécoises ou immigrantes.

PROBABILITES

Score moyen - Familles Familles
au CBCL quebécoises immigrantes |
Score total 57.59 54.56 0.037
Score intériorisé 58.27 56.65 0,301
Score
extériorisé 56.12 52.96 0.032

Les calculs ont été effectués surn =171

Score dichotomisé: De plus, au niveau des problémes diagnostiqués avec le

seuil d'utilisation de 64, les méres québécoises rapportent plus souvent chez leur

enfant la présence de problémes de comportement et de problémes intériorisés

que celles de familles d'immigration récente (tableau 15).
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Tableau 15. Pourcentage d’enfants présentant un probléme d’ordre
clinique au CBCL (perception de la mére) selon que les
enfants soient de familles québécoises ou immigrantes.

Pourcentage d’enfants ayant Familles Familles PROBABILITES
des problémes québécoises immigrantes .
Problémes de comportement 31.4% 11.8% 0.002
Problemes intériorisés 30.2% 16.5% 0.034
Problémesextériorisés 18.60% 14.12% 0.428

I__es calculs ont été effectués surn =171

En somme, (tableau 16), les données révélent peu de différences entre les
enfants de familles québécoises et d’immigration récente selon I'évaluation de
lenfant et de la mére. Quelques différences ressortent au niveau de la
perception de la mére, c'est-a-dire que les méres des enfants de familles
quebécoises ont la perception que leurs enfants manifestent plus de problémes
que ceux de familles immigrantes.

3.3 EFFET COMBINE DES DEUX VARIABLES: (1) VIVRE DANS UNE FAMILLE VIOLENTE
ET (2) ETRE D’UNE FAMILLE D’IMMIGRATION RECENTE

La prochaine section présente l'effet combiné du fait d'étre de famille
d’immigration récente ou non et de famille violente ou non. Par la suite, nous
étudierons I'effet combiné du fait d’étre de famille d’immigration récente ou non
et le fait d’avoir été témoin ou non de violence conjugale physique.
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Tableau 16. Synthése récapitulative des différences observées entre les
enfants de familles québécoises et ceux de familles
d’immigration récente selon les scores aux différents
instruments de mesure.

TYPE DE PROBLEMES

Différence significative

Différence non

trouble extériorisé)

significative
Dominique/Tony .'
(au moins un probléme) X
Dominique/Tony X
(trouble intériorisé)
Dominique/Tony X
(trouble extériorisé)
A qui je ressemble X
(compétence cognitive)
A qui je ressemble X
(compétence physique)
A qui je ressemble X
(compétence sociale)
A qui je ressemble <
(estime de soi)
CBCL (score total) X
CBCL (score intériorisé) X
CBCL (score extériorisé) X
CBCL (pourcentage ayant un X
probléme)
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble intériorisé)
CBCL (pourcentage ayant un X

76




3.3.1. Combinaison de 'impact d’étre de famille d’immigration
récente et de vivre dans une famille violente

Le Dominique/Tony

Les données du tableau 17 indiquent une seule différence significative Iorque
Fon compare les quatre groupes d'enfants. Le pourcentage de troubles
- intériorisés varie de fagon significative entre les groupes d'enfants
(khi-deux= 9.28; p= 0.026). Cette différence statistique est principalement
attribuable (comme on le voit dans le tableau) aux taux de problémes intériorisés
plus élevés dans les familles violentes québécoises et immigrantes.

Tableau 17. Pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé |
mentale (trouble intériorisé/extériorisé) au Dominique/Tony.

Types de | ENFANTS DE FAMILLES Enfants de familles
_probléme | QUEBECOISE , immigrantes Probabilités
. Non . Non -
Violentes violentes Violentes violentes

Problémes
intériorisés - 36.1% 26.9% 44.8% 21.0% 0.096
extériorisés
Probiemes 1 19.4% 9.6% 34.5% 12.9% 0.026
':;f::,i‘;‘:‘f:s 27.8% 23.1% 20.7% 11.3% 0.197

Les calculs ont été effectués surn= 179

«A qui je ressemble»

Les données provenant de linstrument «A qui je ressemble» montrent deux
différences significatives lorsque I'on compare les quatre groupes d’enfants. Les
différences portent sur les compétences sociales (F= 3.69; p= 0.014) et elles

s'expliquent essentiellement par le fait que les enfants de familles non violentes
manifestent en moyenne des scores plus élevés que ceux de familles
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québécoises violentes (dans ce cas-ci, un score élevé signifie que les enfants
sont en moyenne en bonne santé).

Le “Child Behavior Checklist’ (CBCL)

Scores continus: Les résultats de FANOVA concernant la perception des mé'res

(CBCL) révelent des différences significatives entre les différents groupes pour le
score total (F= 6.48; p= 0.000), le score intériorisé (F=6.07; p= 0.001) et le score

extéﬁorisé (F= 6.288; p= 0.000). En ce qui concerne le score total, le résultat
significatif s'explique par un score moyen plus élevé chez les enfants de familles
québécoises violentes que chez ceux des deux groupes d’'enfants de familles
non violentes. L’autre différence significative provient de I'écart entre les enfants
de familles d’'immigration récente violentes et ceux de familles immigrantes non
violentes.

Pour les scores intériorisés, I'écart significatif entre les groupes s'explique
"essentiellement par la différence entre, d’'une part, les enfants de familles
immigrantes violentes et ceux de familles québécoises violentes et, d’'autre part,
entre ceux de familles québécoises violentes et ceux de familles immigrantes
non violentes. Enfin, en ce qui a trait aux scores extériorisés, les différences les
plus importantes se retrouvent entre les enfants de familles québécoises
violentes et tous les autres groupes d’enfants.

Score dichotomisé: L'examen des données présentées au tableau 18 montre
que selon la perception des meéres, les enfants de familles violentes (peu importe
qu'il soient de familles québécoises ou non) sont plus nombreux & manifester
des probléemes de comportement, surtout de nature intériorisé, que ceux de
familles non violentes.
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Tableau 18. Pourcentage d’enfants présentant un score de “maladie” au
(CBCL) (perspective de la mére) (score dichotomisé) selon
gue les enfants soient de familles immigrantes ou non et de
familles violentes ou non.

Types de Enfants de familles Enfants de familles ‘
probléme québécoises immigrantes ' Probabilités
. Non . Non '
‘ Violentes violentes Violentes violentes

Problémes ' |
interiorisés - | 50.0% 19.2% 17.9% 8.8% | 0.000
extériorisés '
problémes | s0.0% | 17.3% | 286% | 105% | 0000
:;fgiirr?seéss 29.4% 115% | 17.9% 12.3% 0.119

Les calculs ont été effectués surn =171

En somme, (tableau 19) plusieurs différences significatives ressortent aux trois
échelles de mesure lorsque I'on compare les 4 groupes d'enfants. En ce qui
concerne les résultats obtenus au questionnaire Dominique/Tony, les données
indiquent que les enfants de familles violentes (québécoises et d’immigration
récente) manifestent plus de problémes intériorisés que ceux de familles non
violentes (québecoises et d'immigration récente) alors qu'aucune différence
significative ne ressort entre les quatre groupes lorsqu’on examine la présence
d’au moins un probleme de santé mentale au Dominique. Bien que non
significatif, il est & noter que 41% des enfants de familles immigrantes violentes
présentent au moins un probléme comparativement & 20% des enfants de
familles immigrantes non violentes.
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Tableau 19. Synthése récapitulative des différences observées entre les

enfants des quatre groupes d’enfants selon les scores aux

différents instruments de mesure.

Type de probléme

Différence significative

Différence non
significative

Dominique/Tony
(au moins un probléme)

X

Dominique/Tony
(trouble intériorisé)

Dominique/Tony
(trouble extériorisé)

A qui je ressemble
(compétence cognitive)

A qui je ressemble
(compétence physique)

A qui je ressemble
(compétence sociale)

A qui je ressemble
(estime de soi)

CBCL (score total)

CBCL (score intériorisé)

CBCL (score extériorisé)

probléme)

CBCL (pourcentage ayant un

X [ XXX

trouble intériorisé)

CBCL (pourcentage ayant un

x

trouble extériorisé)

CBCL (pourcentage ayant un

L'examen du CBCL indique selon les meres, que les enfants de familles

violentes présentent plus de problémes que ceux de familles non violentes et

cela, peu importe s’ils sont de familles québécoises ou d’'immigration récente.
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Combinaison immigration récente et le fait d’étre réellement
témoin ou non de violence conjugale

3.3.2.

Le Dominique/Tony

Le tableau 20 indique chez les enfants grandissant dans des familles violentes
une différence significative en terme statistique entre le groupe d’enfants témoins
et celui non témoins de violence conjugale (khi-deux= 13.81'; p= 0.017). Les
enfants réellement témoins de violence conjugale sont beaucoup plus nombreux
& manifester des problémes de santé mentale (soit intériorisés et extériorisés)
que ceux qui n'en sont pas témoins (62.5% et 15.4% pour les enfants de familles
immigrantes, 43.4% et 30.0% pour les enfants de familles guébécoises).

Tableau 20. Pourcentage d’enfants ayant au moins un probléme de santé
mentale (troubles intériorisés et/ou extériorisés) au
Dominique/Tony selon que les enfants soient témoins ou non
de violence conjugale.

Familles violentes Familles non violentes
Enfants témoins Enfants non témoins '
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
11/15 11/23 2/14 2/10 13/62 14/52
73.3% - 47.8% 14.3% 20.0% 21.0% 26.9%

khi-deux: 21.61, p=0.001

Les calculs ont été effectués surn= 176
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Tableau 21. Pourcentage d’enfants ayant un probléme intériorisé au
Dominique /Tony selon que les enfants soient témoins ou non
de violence conjugale.

Familles violentes

Familles non violentes

Enfants témoins Enfants non témoins
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
8/15 7/23 2/14 0/10 8/62 5/52
53.3% 30.4% 14.3% 0.0% 12.9% 9.6%

khi-deux= 21.798; p= 0.001
Les calculs ont été effectués surn =176

En ce qui a trait spécifiquement aux troubles intériorisés, les données du
tableau 21 indiquent une différence entre les différents groupes d’enfants
(khi-deux= 16.02; p'= 0.017), surtout entre les enfants témoins de violence
conjugale et ceux non témoins vivant dans des familles violentes ou non
violentes. En effet, 50.0% des enfants témoins de violence conjugale de familles
immigrantes manifestent des troubles intériorisés comparativement & 15.3% des
~ enfants non témoins de familles violentes. On retrouve le méme phénoméne
chez les enfants de familles québécoises (26.1% versus 10%). Les dorinées
sont les mémes chez les enfants manifestant des troubles extériorisés au
moment de _' Fenquéte (voir le tableau 22). Notons ici que la différence est
presque significative au niveau statistique (khi-deux= 10.64, p= 0.059). Cette
différence est toujours plus prononcée chez les enfants de familles d’immigration
récente. '
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Tableau 22. Pourcentage d’enfants ayant un probléme extériorisé au
Dominique/Tony selon que les enfants soient témoins ou non
de violence conjugale.

Familles violentes

Familles non violentes

Enfants témoins Enfants non témoins
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
6/16 - 8/23 0/14 2/10 7162 12/52
40.0% 34.8% 0.0% 20.0% 11.3% 23.1%

khi-deux= 13.70, p= 0.018
Les calculs ont été effectués surn=176

«A qui je ressemble»

Les données indiquent des différerices significatives entre les groupes en c& qui-

concerne les compétences cognitives (F= 2.63; p= 0.03), les compétences
physiques (F=2.85; p= 0.0.019), les compétences sociales (F= 4.33; p= 0.001)

et 'estime de soi général (F= 3.33; p= 0.008). Il est interessant de constater que
| peu importe le groupe, le score moyen des enfants québécois témoins de
violence conjugale est toujours le plus bas, ce qui signifie que ces derniers sont
ceux qui effectuent I'évaluation la plus négative de leurs compétences et de leur
estime de soi.

Le “Child Behavior Checklist’ (CBCL)

Scores continus

Les données des tableaux 23 et 25 indiquent que selon la perception dés meres,
le score moyen total et extériorisé different de fagon significative au niveau
statistique entre les six groupes d’enfants. Les différences proviennent surtout
des scores obtenus chez les enfants réellement témoins de violence et ceux non
témoins, qu'ils soient de familles québécoises ou immigrantes.
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Tableau 23. Score moyen des enfants pour le score total au CBCL
(perception de la mére) selon que les enfants soient de
familles immigrantes ou non et témoins ou non de wolence

conjugale.
FAMILLES VIOLENTES FAMILLES NON
VIOLENTES
Enfants témoins Enfants non témoins
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
56.4 61.6 59.6 58.6 52.9 55.2

F= 3.60; p= 0.004
Les calculs ont été effectués sur n = 169

Tableau 24. Score moyen des enfants pour le score intériorisé au CBCL
(perception des méres) selon que les enfants soient de

~famiilles immigrantes ou non et témoins ounon de violence

conjugale.
Familles violentes Familles non violentes
Enfants témoins - Enfants non témoins , |
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
59.9 63.1 62.7 58.2 54.4 55.9
F=3.76; p=0.03

Les calculs ont été effectués surn = 169

Tableau 25. Score moyen des enfants pour le score extérlorlse au CBCL
(perception des méres) selon que les enfants soient de
familles immigrantes ou non et témoins ou non de violence

conjugale.

Familles violentes

Familles non violentes

Les calculs ont été effectués suf n=169

Enfants témoins Enfants non témoins
Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises | Immigrantes | Québécoises
516 61.7 56.3 59.0 52.5 53.2
F=4.16; p= 0.001
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Scores dichotomisés

L'examen de la présence (score de “maladie”) ou de 'absence de trouble chez
Penfant indique que les différences sont significatives pour les_troubles totaux
(khi-deux= 20.03; p= 0.001) et intériorisés (khi—deux‘= 21.74; p= 0.001). La
encore, les différences ne sont pas significatives entre les enfants témoins de

violence conjugale et ceux non témoins de violence mais résidant dans une
famille violente.

En somme, il y a plusieurs différences significatives entre les six différents
groupes d’enfants (tableau 26). Les données du questionnaire Dominique/Tony
sont des plus intéressantes; elles montrent que les enfants réellement témoins
de violence conjugale manifestent plus de problémes que ceux non témoins de

violence conjugale et vivant dans un foyer violent, autant dans les familles
québécoises qu'immigrantes. Néanmoins, les différences sont plus prononcées
chez les enfants de familles immigrantes, la souffrance de I'enfant semblant
d’autant plus grande quand il est réellement térhoin et d'immigration récente.
Ceci va dans le sens de linfluence de deux stresseurs plutdt que celui d’un
certain mythe dans notre société, a savoir celui des enfants “habitués” ou -
“immunisés” contre la violence, parce que la violence est culturellement
acceptable dans certaines cultures.
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Tableau 26. Synthése récapitulative des différences observées entre les
six groupes d’enfants selon différents instruments employés.

Type de probléme Différence significative Différence non
significative
Dominique/Tony X
(au moins un probléme)
Dominique/Tony X
(trouble intériorisé)
Dominique/Tony X-
(trouble extériorisé)
A qui je ressemble X
(compétence cognitive)
A qui je ressemble X
(compétence physique)
A qui je ressemble X‘
(compétence sociale)
‘A qui je ressemble X
(estime de soi) ._ |
CBCL (score total) X
CBCL (score intériorisé) : ' X
CBCL (score extériorisé) X
CBCL (pourcentage ayant un X
probleme) '
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble intériorisé)
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble extériorisé)

3.4 IMPACT DU TEMPS D’ARRIVEE DES ENFANTS

Au cours de la prochaine section, nous étudierons I'effet du temps écoulé depuis
Farrivée au pays d’accueil. Les analyses portent donc uniquement sur les
90 enfants de familles d'immigration récente. Au tableau 27, on retrouve la
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distribution des enfants selon le temps d’arrivée dans la. province de Québec.
Notons que la répartition est & peu prés uniforme sur la période de 10 ans.

Tableau 27. Nombre d’enfants selon le temps d’arrivée dans le pays hoéte.

Nombre de mois depuis Nombre d’enfants Pourcentage
I'arrivée au pays

MOINS DE 12 MOIS 12 , 6.6%

De 13 & 24 mois 11 6.0%
De 25 a 36 mois 14 : 1.7%

De 37 a 48 mois _ 10 5.5%

De 49 a 60 mois 12 6.6%

De 61 a 72 mois 8 4.4%
Pe-73-3-120-mois—— 26 —143%——
nsp ' _ 89 - 48.9
Total _ 182 - 100.0%

Les analyses portent sur deux groupes d’enfants: ceux arrivés depuis moins de
48 mois et ceux arrivées depuis plus de 49 mois et moins de 120 mois dans le
pays héte. Approximativement le méme nombre d’enfénts se retrouvent dans les
deux groupes: 44 enfants sont arrivés depuis moins de 48 mois et 46 enfants
depuis 49 a 120 mois.

Le Tony
Les données portant sur les troubles extériorisés et/ou intériorisés évaluées a
partir du questionnaire Tony ne montrent pas de différence significative entre les

enfants arrivés depuis moins de 48 mois et ceux arrivées depuis plus de 49 mois
(tableau 28).
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Tableau 28. Pourcentage d’enfants ayant au moins un problémé de santé
mentale au Tony selon le temps d’arrivée dans le pays héte.

Type de problemes Arrivé dans le Arrivé dans le Probabilités
: pays depuis moins | pays depuis
de 48 mois plus de 49 mois

T los intériorisas/

I‘O}Jt? gs intériorisés. 30.4% 26.7% 0.601
extériorisés
Troubles intériorisés 15.2% 24.4% 0.269
Troubles extériorisés 19.6% ’ 8.9% 0.146

Les calculs ont été effectués surn = 91

«A qui je ressemble»

———— —— —Lorsque-on—tient—compte—des—4—sous-échelles—de—Linstrument —«A—qui—je— ——————
ressemble», aucune différence significative au niveau statistique n’est notée
entre les deux groupes d’enfants.

Le “Child behavior Checklist’ (CBCL)

Aucune différence signiﬁcative émerge entre les deux groupes d’enfants (n= 85), .
tant aux scores continus du CBCL, obtenus par le T-Test, qu’au seuil d'utilisation
de 64.

Il est important de noter qu’aucune différence significative n'est ressortie entre
les enfants arrivés dans le pays depuis moins de 4 ans et ceux arrivés depuis
plus longtemps (tableau 29). La perception des meéres et des enfants semble
donc concorder sur ce point. Ces résultats vont dans le méme sens que ceux de
Chang, Morrissey et Koplewicz (1995).
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Tableau 29. Synthése récapitulative des différences observées entre les
deux groupes d’enfants (ceux arrivés depuis moins de 48 mois
et ceux arrivées depuis plus de 49 mois) selon différents
instruments employés.

trouble extériorisé)

Type de probléeme Différence significative Différence non
o significative

Tony (au moins un probléme) X
Tony (trouble intériorisé) X
Tony (trouble extériorisé) X
A qui je ressemble X
(compétence cognitive)
A qui je ressemble X
(compétence physique)
A qui je ressemble X
(compétence sociale)
A qui je ressemble  (estime X
de s0i) '
CBCL (score total) X
CBCL (score intériorisé) X
CBCL (score extériorisé) X
CBCL (pourcentage ayant un X
probléme)
CBCL (pourcentage ayant un X
trouble intériorisé)
CBCL (pourcentage ayant un X
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3.5

Tony

ECHELLE DE BERRY

Les données de l'échelle de Berry montrent une seule association entre la

présence d’un probléme de santé mentale et 'une des dimensions. Seules les

données sur lintégration indiquent une différence significative, c’est-a-dire que

les meres des enfants ayant au moins un probléme sont plus en désaccord

envers cette notion (t= -1.97; p= 0.05) (tableau 30).

Tableau 30. Score moyen des différents construits a I’échelle de Berry
selon la présence ou ’absence d’un probléme de santé

mentale évaluéea partirduquestionnaire Tony

Type de Présence Assimilation Intégration Séparation Marginalisation
probléme ou non . ’
Moyenne P Moyenne P Moyenne P Moyenne P

Trouble ext. . ;

ot/ Int.. Oui 50.23 0.42 16.73 0.05 55.08 0.25 46.23 0.53
Non 51.92 14.31 53.25 44.90

Trouble ¢ oui 4991 | 053 1867 | 015 | 56.08 020 | 4491 0.85
non 51.60 14.47 53.45 4543

frouble oui 5079 | 075 | 1484 | 081 | 5426 | o7e | 4521 | ¥
non 51.51 15.18 53.72 45.40

«A qui je ressemble»

Les données récoltées a partir du questionnaire «A qui je ressemble» n’indique
aucune association entre les differents construits (ex. : compétence cognitive,
etc.) et les 4 dimensions de I'échelle de Berry (tableau 31).
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Tableau 31. Corrélations entre les dimensions du questionnaire «A qui je
ressemble» et du questionnaire de Berry.

‘| Dimensions du | Assimilation Intégration Séparation Marginalisation
«A quije
ressemblex»
Compétence
cognitive 0.048 0.064 0.027 0.033
Compétence
physique «0.006 0.019 -0.034 -0.014
Compétence
sociale Q.085 0.077 0.113 0.091
Estime de soi -0.042 0.000 -0.003 0.003

Le “Child Behavior Checklist’ (CBCL)

Les données du tableau 32 montrent des corrélations négatives significatives
entre les construits “Intégration” et “Marginalisation”, et les dimensions du CBCL.
Plus les méres sont en désaccord avec les notions d'intégration et de

marginalisation, plus elles rapportent de symptémes chez leurs enfants.

Tableau 32. Corrélations entre les scores aux dimensions du CBCL et les
scores aux dimensions de I'échelle de Berry.

CBCL Assimilation Intégration Séparation | Marginalisation
SCOI'e tOtal _0’183 _0’234** _0’1 14 -0,378***
Score -
intériorisé 0,140 -0,169 -0,058 -0,316
Score . —
extériorisé -0,086 -0,204 -0,127 -0,310

*p0.10 **p0.05

kk p 0.01

Deux différences significatives ressortent au tableau 33. Les données indiguent

que les méres des enfants n'ayant pas de problémes extériorisés sont plus en
désaccord avec le fait de perdre leur identité culturelle. De plus, celles dont les
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enfants n'ont pas de problémes intériorisés sont moins en désaccord avec la

notion de marginalisation.

Existe-t-il un lien entre le fait de vivre dans une famille violente et les scores des

différents construits de I'échelle de Berry? Les femmes qui vivent dans une

famille violente sont en moyenne plus en désaccord avec la notion de séparation

que celles vivant dans des familles non violentes (t= 2.41; p= 0.05). Les

moyennes des autres dimensions indiquent des différences non significatives

entre les deux groupes de femmes (tableau 34).

Tableau 33. Score moyen des différents construits a ’échelle de Berry
selon la présence ou I’'absence a partir du CBCL de

Achenbach et Edelbrock (1983).

Type de Présence Assimilation Intégration Séparation Marginalisation
probléme ou non
Moyenne P Moyenne Moyenne P Moyenne P
Problémes ,
de Oui 52.00 0.91 12.71 0.22 54.57 0.67 38.42 0.07
comportement
) Non 51.67 15.30 53.43 45.27
Probléme .
intériorisé oui 51.91 0.61 15.14 0.78 5345 0.79 46,03 0.00
non 50.66 14.67 §4.00 37.50
g;t"gii;‘:é oui 5080 | 001 15.04 0.93 53.19 0.25 4477 0.72
non 57.10 15.20 55.80 4360

‘Tableau 34. Score moyen des différentes dimensions de I'échelle de Berry
selon que les méres vivent ou non dans des familles violentes.

Violence ou non Assimilation Intégration Séparation Marginalisation
dans la famille .
Moyenne P Moyenne P Moyenne P Moyenne P
Oui 51.93 0.44 13.39 0.10 56.06 0.0 41.88 0-24
Non 50.16 15.69 52.49 45.30
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3.6  VARIABLES ASSOCIEES AUX PROBLEMES DE SANTE MENTALE: FACTEURS DE
RISQUE ET DE PROTECTION

Comme nous le mentionnions plus haut (dans la recension des écrits), les
facteurs de risque et de protection sont habituellement divisés en trois grandes
classes : les variables associées a I'enfant, celles associées & la famile et
celles associées a la communauté. Cette section présente les variables
associées aux troubles intériorisés et extériorisés, mais uniquement selon les
diagnostics obtenus au questionnaire Dominique/Tony. Les résultats sont
exposés selon deux grandes catégories d’analysé: bivariée et multivariée.
L'utilisation du “Child Behavior Checklist' (CBCL) et du questionnaire «A qui je
ressemble» visait & donner une image composite de la santé mentale des
enfants témoins de violence conjugale. Néanmoins, dans la section discussion
nous aborderons succinctement les résultats de analyse des variables avec le

CBCL.
ANALYSES BIVARIEES

Ce type d’analyse vise a déterminer le lien entre une variable indépendante et
une variable dépendante, et ce, sans tenir compte d'autres variables. Dans le
cas qui nous intéresse, la variable dépendante est la présence ou non d'un
probléme de santé mentale, évaluée a partir du questionnaire Dominique/Tony.
Cette étape est importante puisqu’elle nous permet de déterminer quelles sont
les variables indépendantes de nature individuelle, familiale et environnementale
qui sont associées a un trouble intériorisé et/ou extériorisé. De plus, cela permet
de cerner quelles seront les variables dont il faudra tenir compte, dans un méme
temps, dans les analyses de régression logistique. Celles-ci tiennent compte
- d’autres variables. Par exemple, nous n'introduirons pas dans les analyses de
régression logistique une variable qui ne semble avoir aucune association avec
les variables dépendantes. A Pinverse, toutes les variables qui montrent une
association dans [lanalyse bivariée seront retenues pour les analyses
multivariées (logistiques), c'est-a-dife en tenant toutes autres variables
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constantes. Rappelons que dans un premier temps, compte tenu de la nature de
cette recherche, nous voulons uniquement préciser quelles variables sont
associées aux deux catégories de troubles mentaux, c’est—é—diré les troubles
intériorisés et les troubles extériorisés.
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Tableau 35. Analyse bivariée: mesure d’association entre les variables
indépendantes et la présence ou non de troubles intériorisé
et/ou extériorisé (Dominique/Tony) *.

Variables Troubles Troubles Troubles
intériorisés et/ou intériorisés extériorisés
extériorisés
Age de I'enfant 0.360 0.394 0.042
Sexe de I'enfant 0.815 0.205 0.009
Violence ou non dans la
famille | 0.033 0.010 0.280
| Familles québécoises ou
non 0.604 0.286 0.040
Santé de la mére (GHQ) 0.229 0.309 0.115
- Somatisation 0.447 0.787 0.289
- Anxiété - - 0.731 0.352 0.299
-Dysfonctionnement social . 0.101 0.050 0.113
- Dépression 0.187 0.788 0.062*
Evénements de vie
stressants | 0.805 0.292 0.620
Soutien social des autres 0.479 0.494 0.557
Soutien social du conjoint 0.047 0.623 0.035
Qualité de la relation
maritale 0.196 0.339 0.275
- Echelle de consensus 0.278 0.583 0.259
- Echelle d’affectivité 0.161 0.266 0.414
- Echelle de satisfaction 0.019 0.122 0.023
- Echelle de cohésion 0.022 0.294 0.068*
Comportements de soins 0.004 0.251 0.0008
Comportements punitifs 0.085* 0.282 0.103
Comportements
Tautonomie 0.258 0.857 0.107
Support social 0.741 0.467 0.699
Indice socio-économique 0.752 0.389 0.287

* Les nombres représentent les probabilités. Les probabilités soulignées ont
un degré de signification inférieur 2 0.05. Celles suivies d'un astérisque se

situent entre 0.05 et 0.09.
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Troubles intériorisés

Au tableau 35, les données montrent peu de variables associées & la présence
d’'un trouble intériorisé tel que mesuré par le questionnaire Dominique/Tony, a
I'exception de (1) la présence de violence physique a I'égard de la mére et (2) du
score de dysfonctionnement social de la mere. Les données montrent que les
femmes ayant été victimes d'un acte de violence physique au cours des six
derniers mois ont plus de chance d’avoir un enfant manifestant un trouble
intériorisé au moment de 'entrevue. De plus, les femmes ayant un score élevé
de symptomatologie dépressive ont plus souvent un enfant qui présente un
trouble de nature intériorisé.

Troubles extériorisés

Plus de variables sont associées a la présence d’un trouble extériorisé. En effet,
nous retrouvons 6 variables associées a la présence de ce type de probleme :
(1) l’ége de l'enfant, (2) le sexe de I'enfant, (3) le fait de vivre dans une famille
québécoise, (4) le soutien social du conjoint a 'égard de I'enfant, (5) le degré de
satisfaction de la mére pour son couple et (6) les comportements de soins de la
mére a I'égard de lI'enfant. En ce qui concerne les trois premiéres variables, les
enfants plus ages, les gargons plus que les filles et les enfants de familles
qdébécoises plus que ceux d'immigration récente ont davantage de chance de
manifester un trouble extériorisé. Pour les trois autres variables, plus les scores
sont élevés et moins les enfants sont a risque de présenter un trouble
extériorisé; 'par exemple, plus le score de I'échelle des comportements de soins
de la mére a lenfant augmente, moins les enfants ‘manifestent un trouble
extériorisé. Ainsi, plus grand est le soutien social, le degré de satisfaction
maritale, et les comportements de soins, moins I'enfant est a risque de présenter
un trouble extériorisé. ‘
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Dominique/Tony global

En ce qui concerne la présence ou I'absence de probleme de santé mentale,
qu’il soit de nature intériorisée ou extériorisée, (le Dominique/Tony total),
5 variables sont associées : (1) la présence ou non de violence contre la mére
dans la famille, (2) le soutien social du conjoint, (3) le score de satisfaction a
- I'égard de la relation de couple, (4) le score de cohésion dans le couple et (5) le
score a I'échelle de comportements de soins. A noter que ces variables sont les
mémes que celles déja repérées pour chacun des troubles, soit intériorisés ou
extériorisés. C’est pourquoi, nous avons tenu compte de chacune des deux
catégories de troubles mentaux, prise séparément lors de I'analyse multivariée,
sans tenter de déterminer les variables associées globalement a la présence ou
non d'un trouble mental (le Dominique/Tony total).

ANALYSES MULTIVARIEES

Nous avons eu recours 2 la technique de I'analyse de régression logistique afin
de déterminer les associations entre les variables indépendantes les plus
significatives ressortant de I'analyse bivariée et certaines variables que nous
considérions importante, avec les deux grandes catégories de troubles mentaux,
- soit les troubles intériorisés et extériorisés. Cette technique permet de déterminer
la force de l'association entre une variable indépendante et les problémes de
santé mentale en contrdlant les autres variables indépendantes. De plus, elle
permet de calculer des rapports de cote qui déterminent si les variables
indépendantes ont un effet protecteur ou aggravant. Un facteur de risque est
une variable qui augmente la probabilité que le probléme soit présent ou se
développe tandis qu'un facteur de protection en diminue la probabilité. La
détermination des facteurs de risque et de protection constitue depuis environ
deux décennies I'un des éléments les plus importants dans la compréhension
des problemes de santé mentale en épidémiologie pédopsychiatrique (Valla et
coll., 1994a).
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Les rapports de cote supérieures & 1 sont considérés comme des facteurs de
risque tandis que celles inférieures & 1 sont considérés comme des facteurs de
protection (Grizenko et Pawliuk, 1994). Selon certains auteurs, la force des
associations se retrouve généralement autour de 2 ou 3 et dépasse rarement 4
ou 5 (Valla et coll., 1994a). Les variables retenues au départ dans chaque
modéle (indépendamment de lanalyse bivariée) compte tenu de la revue de
littérature, des objectifs de cette étude et de notre hypothése de travail sous-
jacente (a savoir I'importance de la relation parent-enfant) sont :

1) le fait de vivre ou non dans une famille violente;

2) le fait de vivre dans une famille québécoise ou d’immigration récente;

3) l'interaction entre ces deux variables;

4) I'age de I'enfant;

5)  le sexe de I'enfant; et

6) une dimension (créée & partir de la “relation parent-enfant”) qui
comprend les comportements de soins et punitifs (voir p.57).

Les variables indépendantes ressortant de fagon significative dans Panalyse
bivariée ont également été insérées (voir ci-dessus). Cette premiere étape a
mené a tester deux modéles (modéle 1 et 2). Le premier modéle pour les |
troubles intériorisés comportait donc 7 variables indépendantes (les six variables

citées ci-dessus et une autre ressortie significative a I'analyse bivariée). Le

second modéle pour les troubles extériorisés comportait 11 variables (les six
variables citées ci-dessus et cing autres qui sont ressorties significatives a
I'analyse bivariée). L’analyse de régression logistique a été effectuée évpartir du
logiciel statistique SPSS, selon une méthode basée sur 'exclusion des variables
une fois toutes insérées dans le modele. Lorsque que le seuil du test de Wald
etait superieur a 0.05, les variables étaient retirées du modéle; on retestait alors
le modéle avec les variables restantes. Cette procédure s’est poursuivie jusqu’a
ce que toutes les variables aient un seuil inférieur 2 0.10.

Enfin, nous avons effectué d’'autres analyses de régression en changeant une
seule variable, de sorte a détemminer Fimpact du fait d'étre témoin de violence
conjugale plutdét que de vivre dans une famille violente. Par conséquent, deux
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autres analyses de régression ont été effectuées pour chacune des grandes
catégories de troubles mentaux, soit les troubles intériorisés et les troubles
extériorisés. Deux autres modéles ont alors été testés (modéle 3 et 4). Les
résultats des quatre modeles sont présentés au cours de la prochaine sous-
section.

MODELE 1: TROUBLES INTERIORISES

En ce qui a trait aux troubles intériorisés, le modéle (tableau 36) qui comprend
les variables statistiquement les plus significatives est un modéle a quatre
variables: (1) le fait de vivre dans une famiille violente, (2) le fait de vivre dans
une famille immigrante, (3) le sexe de lenfant et (4) le score de
dysfonctionnement de la mére. Les enfants vivant dans une famille violente ont
trois fois plus de chance que ceux vivant dans des familles non violentes de
manifester des troubles de nature intériorisée. Les données révélent que plus le
score de dysfonctionnement social de la mére augmente, p'lu_s les chances
d’observer un probléme augmentent. |l est & noter que dans une moindre
mesure, le sexe de I’enfant et le statut de la famille contribuent a expliquer la
présence d’'un trouble intériorisé; les gargons ont moins de chances que les filles
de développer ce type de probléme et les enfants de familles québécoises
manifestent moins de troubles intériorisés que ceux de familles immigrantes.

MODELE 2: TROUBLES EXTERIORISES

'L’examen de Panalyse de régression logistique pour les troubles extériorisés
(tableau 36) o I'on tient compte du fait de vivre ou non dans une famille violente

~a produit un modéle a quatre variables: (1) le fait de vivre ou non dans une
famille québécoise, (2) I_e sexe de l'enfant, (3) les comportements de soins a
I’égard de I'enfant et (4) le soutien social du conjoint. Les enfants de familles
quebécoises ont trois fois plus de chance de manifester des troubles de nature
extériorisés que ceux de familles d’'immigration récente. Les troubles extériorisés
ont quatre fois plus de chance d’étre présents chez les garcons que chez les
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filles. Ici aussi (comme dans 'analyse bivariée) les comportements de soins (tels
que decrits par les méres) sont associés aux troubles extériorisés; plus les
comportements de soins augmentent, moins les enfants sont a risque de
présenter des problémes de nature extériorisée. On retrouve une nouvelle
variable dans ce modéle : le soutien social du conjoint. Plus le soutien du
conjoint augmente, selon la perception des meéres, plus ‘les chances qu'un
trouble extériorisé soient présent‘ diminue.

Tableau 36. Les variables associées aux deux catégories de troubles

mentaux.
Variables A Rapport de cote
indépendantes
‘ Trouble intériorisé Trouble extériorisé

(modéle 1) , (modéle 2)

Violence dans la famille/

pas de violence dans la 3.12%**

famille

Dysfonctionnement : 1.18%

social :

Farr.nlle‘que‘becmse/ 0.47* 2 g3

famille immigrante

Gargon/fille 0.44* 4.35%**

Soutien du conjoint 0.88*

Corrportement de soin 0.82%***

*p0.10 **p0.05 ** p0.01 ***p 0.001

MODELE 3: TROUBLES INTERIORISES

Lorsque l'on insére la variable «le nombre de fois ou I'enfant a été témoin de
violence conjugale physique», nous trouvons que c'est cette vaﬁable qui est la
plus importante dans le modéle 3 (tableau 37). En effet, plus un enfant est
témoin de violence conjugale physique, plus il est a risque de manifester un
probléme de nature intériorisée. A titre d’exemple, si un enfant a été témoin
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10 fois de violence cornjugale, il a 14 fois plus de chances de manifester un
trouble intériorisé que celui qui a été témoin une seule fois. La variable “sexe de
I'enfant” joue également un peu et dans le méme sens que le modéle 1, c'est-a-
dire que les gargons ont moins de chance de présenter un probléme intériorisé
que les filles.

MODELE 4: TROUBLES EXTERIORISES

Lorsque l'on insére dans le modele 4 (tableau 37) le nombre de fois que I'enfant
est témoin de violence conjugale, nous retrouvons sensiblement la méme chose.
En résumé, le sexe de I'enfant, les comportements de soins de la mére et le fait
de vivre dans une famille québécoise sont associés de fagon importante aux
troubles extériorisés. Il est a noter ici que plus I'enfant est témoin de violence
conjugale, plus il a de chance de présenter un trouble extériorisé.

Tableau 37. Variables associées aux deux catégories de troubles mentaux.

Variables Rapport de cote -
indépendantes

Trouble intériorisé Trouble extériorisé
(modele 3) (modele 4)

Nombre de fois que ‘
I'enfant est témoin de 1.19*** 1.18***
violence physique

Famille québécoise/

G . 2.63*
famille immigrante '
Gargon/fille . 0.46* 3.7 3%
Comportement de soin 0.83%**

“p0.10 *p0.05 ** p0.01 ***p0.001
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DEUX AUTRES MODELES SIGNIFICATIFS

D’autres analyses de régression logistique ont été effectuées uniquement avec
les enfants de familles immigrantes pour tenir cornpte du temps d’arrivée de la
famille et des 4 dimensions mesurées & partir de I'échelle de Berry. Les
variables indépendantes retenues pour ces analyses sont :

1) le sexe de I'enfant;

2) le temps d’arrivée des familles;

3) les dimensions de I'échelle de Berry; et

4) la présence de violence ou non dans la famille.

Il est & noter qué les analyses de régression logistique pour la présence de
troubles intériorisés et extériorisés ont été effectués avec un seul construit de

Berry a la fois. Cela nous a donné 8 modéles que nous avons testés. N‘ous_
avons également testé 8 autres modeles en changeant la variable «présence ou
non de violence dans la famille» pour «le nombre de fois dont 'enfant a été
témoin de violence conjugale>. |

Uniguement les modeéles ol 'un des construits de Berry est significatif seront
présentés. Les deux modéles contenant le score d'intégration indiguent que
cette variable a un impact sur la présence ou non de troubles extériorisés; les
meéres les plus en désaccord avec la notion d'intégration ont plus de chance que
leur enfant souffre d’'un de ces problémes (tabléau 38). Dans un but de
simplification, nous avons affiché uniquement les deux modéles ol I'on retrouve
une association positive entre un construit de Berry et un probléme de santé
mentale (modéles 5 et 6).

Comme on peut le constater, le score “style Intégration” de la mére est une

variable significative afin d'expliquer la présence ou non de troubles extériorisés.

Les données semblent confirmer que le score d’intégration de la mére est une

variable beaucoup plus importante que le temps d'arrivée, du moins pour
expliquer la présence de troubles extériorisés chez les enfants de 6 a 12 ans.
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Tableau 38. Modéles ol la dimension INTEGRATION est significative au
niveau statistique.

Variables Rapport de cote
indépendantes
Trouble éxtériorisé Trouble extériorisé
(modéle 5) (modéele 6)

Nombre de fois que '

_ 'enfant est témoin de 1.67***
violence physique
Pas de violence dans
la famille/violence dans 0.19*
la famille :
Fille/gargon 0.16** 0.15*
Temps d'arrivée de la . .
famille 0.14 0.22
Score d'intégration de - _—
la mére 1.23 1.24

*p010 ™p0.05 *** p0.01 == p 0.001

3.7 CORRELATIONS ENTRE LA PERSPECTIVE DE LA MERE ET DE L’ENFANT EN
TERMES DE PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Dans la section q'ui va suivre, nous allons comparer les résultats du
questionnaire Dominique/Tony et du “Child Behavior Checklist’ (CBCL) de
Achenbach et Edelbrock (1983). A notre connaissance, seuls C. Rousseau et
coll.,, (1989) ont jusqu'a présent effectué ce type d'analyse. En ce qui nous
concerne, des analyses de corrélation de Pearson seront utilisées afin de
déterminer si une association existe entre le nombre de symptdbmes des
problémes de santé mentale du Dominique/Tony et du CBCL.

Pour cette analyse, nous n’utiliserons pas une variable dichotomique comme la

présence ou l'absence d’'un probléme de santé mentale, mais plutdt le nombre
de symptdmes enregistré pour chacun des 7 probléemes de santé mentale au
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Dominique/Tony : I'hyperactivité, les troubles de conduites, la phobie simple, la
dépression majeure, I'hyperanxiété, I'angoisse de séparation et l'opposition.
Plusieurs dimensions peuvent étre mesurées a partir de la grille de symptémes
de Achenbach et Edelbrock (1983). Nous pourrons utiliser des scores de
8 dimensions. Ces dimensions sont: la délinquance, l'agressivité, le retrait
social, les plaintes somatiques, les problémes anxio-dépressif, les problémes
sociaux, les problémes d’attention et les problémes de pensée.

Les données du tableau 39 indiquent plUsieurs corrélations significatives au
niveau statistique (seules les corrélations significatives sont indiquées 2a
I'intérieur des tableaux). Elles varient entre 0.161 et 0.316 et sont toutes
positives. Cela signifie que la prerniére variable augmente en méme temps que
la seconde. |l semble donc y avoir une association entre le nombre de
symptémes exprimés par les enfants et pergus par les meres pour plusieurs
problemes. En effet, sur une possibilité de 56 corrélations pour fensemble de
I'échantilion, 36 sont significatives au niveau statistique (64%). Ces données
montrent bien, malgré des corrélations peu élevées, qu'une certaine
concordance existe entre les méres et les enfants, du moins pour certains
problémes et vont dans le sens des données de Sternberg, et coll. (1988).
Mentionnons que les symptdmes de I'hyperactivité et de la dépression majeure
vécus par 'enfant sont toujours associés positivement au nombre de symptémes
des 8 types de problémes évalués par les meres.

L'examen des résultats pour tous les enfants de familles québécoises
(tableau 40) et de familles d’immigration récente (tableau 41) (sans se soucier
s’ils soient de familles violentes ou non) révélent moins de corrélations
significatives entre la perception des méres et celles des enfants (respectivement
32% et 37%). Plus spécifiquement, chez le groupe immigrant, on remarque
également que les corrélations entre les enfants et les méres sont beaucoup plus
concentrées autour de combinaisons de problémes de santé mentale. En effet,
plus le nombre de symptdmes percus par les femmes immigrantes augmentent
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‘pour des probléemes comme le retrait social, les plaintes somatiques, les
problémes de pensée et d’attention, plus le nombre de symptdmes exprimés par
les enfants pour la phobie simple, l’angoisée de séparation et la dépression
majeure augmente. -

Tableau 39. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
I’ensemble de I’échantilion *.

Dimensions du CBCL

Délinquance Agressivitté Refrait  Plaintes . Dépression Immaturité Hyperactivité Schizoidie
: social  somatiques .

Dominique

Trouble des 0.219 0.256 0.266

conduites . === L.2580

Hyperactivité 0.195 0316 0.202 0.247 0.255 0.170 0.263 0.169
P'hob|e ' 0.280 0.180 0.248 0.161 0.223
simple E

Angoisse 0.231 0.261 . 0.207
Dépression 0.228 0.230 0272 0.223 0.287 0.284 0.249 0.285
Opposition 0.189 0.210 0.215 0.175 0.237 0.190
Anxiste 0.228 0.200

* Seules les corrélations significatives sont rapportées & l'intérieur du tableau.
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Tableau 40. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
’ensemble des enfants de familles québécoises *.

Dimensions du CBCL

Délinquance Agressivité Retralt Plaintes Dépression Immaturité Hyperactivité Schizoidie
soclal  somatiques

Dominique

Troubles des
conduites 0.290 0.316

Hyperactivité 0.262 0.393 0,325 0.245 0.269

Phobie simple . 0.269 0.271
Angoisse 0.254 0.213
Dépression 0.275 0,329 0.385 0.338 0.245 0.240
Opposition

Anxiété
0.218

* Seules les corrélations significatives sont rapportées a Fintérieur du tableau.
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Tableau 41. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
’ensemble des enfants de familles d’immigration récente *.

Dimensions du CBCL

Délinquance Agressivité Retrait Plaintes Dépression Immatwrité Hyperactivité Schizoidie
social  somatiques

Dorminique
Trouble des
conduites
Hyperactivité 0.220 0.296
Phobie simple 0.326 0.343 0.303 0.370 0.242
Angoisse 0.276 0.228 0.273 0.255
Dépression 0.343 0.262 0.270 0.356
Opposition 0.230 0.324 0.359
Anxiété )

0.264 0.217 0.229

* Seules les corrélations significatives sont rapportées a l'intérieur du tableau.

Lorsque I'on compare les familles violentes (o1 la mére a été victime au moins
une fois, d'un geste violent physique a son égard au cours des six derniers mois)
aux familles non violentes, on constate peu de concordance entre les différentes
combinaiéons de problémes dans les familles qualifiées de violentes; en effet,
seulement 11% des corrélations sont significatives au niveau statistique

(tableau 42), comparativement a 45% chez les familles non violentes
(tableau 43).
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Tableau 42. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
PPensemble des enfants de familles violentes *.

Dimensions du CBCL

Délinquance Agressivité Retralt Plaintes Dépression Immaturité Hyperactivité Schizoidie
social  somatiques

Dominique

e S
Hyperactivité

Phobie simple ‘ 0.375
“Angoisse 0.260 0.318

Dépression 0,395

Opposition

Anxiété

* Seules les corrélations significatives sont rapportées a l'intérieur des tableaux.

Tableau 43. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
I’ensemble des enfants de familles non violentes *.

Dimensions du CBCL

Délinquance Agressivité Retrait Plaintes Dépression Immaturité Hyperactivité Schizoidie
soclal  somatlques

Dominique

Trouble des
conduites 0.231 0.252 0.189
Hyperactivité 0.348
Phobie simple 0.213 0.253 0.221 0.264
Angoisse ' 0.205
Dépression 0.241 0,231 0.228 0.265 0.262 0.193 0.335
Opposition 0.221 0.287 0.244 0.226 0.223 0.214
Anxiété

0.209 0.255 0.314

* Seules les corrélations significatives sont rapportées & l'intérieur des tableaux.
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L'examen des 4 groupes denfants (de familles québécoises violentes, de
familles immigrantes violentes, de familles québécoises non violentes et de
familles immigrantes non violentes) (voir les tableaux 44, 45, 46 et 47) démontre
des points intéressants. On note que le nombre de corrélations significatives est
- peu élevé dans les familles québécoises et d'immigration récente définies
comme violentes, comparativerrient aux familles québécoises et d’'immigration
-récente non violentes. Une seule corrélation significative au niveau statistique
ressort du groupe des famiiles violentes d’'immigration récente, soit le nombre de
symptdmes pour la phobie simiple et le retrait social (voir le tableau 46). Dans
les familles québécoises violentes, plusieurs corrélations proviennent de
Fassociation entre les problemes sociaux pergus par les méresv et certains
problémes comme les troubles des conduites, les troubles de lopposition,
'hyperanxiété et surtout, la dépression majeure (corrélation de 0.519)
(tableau 44)'.

Enfin, plusieurs corrélatiéns positives significatives ressortent chez le groupe des
~ familles non violentes d’'immigration récente lorsqu'on le compare a celui des
enfants de familles non violentes québécoises. La plupart des corrélations
‘proviennent des symptdmes pergus par les méres pour la somatisation, les
troubles anxio-dépressifs et les problémes de pensée avec les différents
symptébmes associés aux problémes de santé mentalé du Dominique, sauf les
troubles de conduites. Les corrélations les plus élevées se retrouvent entre la
somatisation et I'hyperactivité (0.543) et la somatisation et les troubles de
'opposition (0.533). '
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Tableau 44. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
IPensemble des enfants de familles québécoises violentes *.

Dimensions du CBCL

Délinquance  Agressivité  Retrait Plaintes Dépression  Immaturté  Hyperactivité  Schizoldie
social somatiques

Dominique

Trouble des
conduites

Hyperactivité 0.366

<
N
o
~

Phobie simple . 0,382

Angoisse 0.415 0.436 - 0343
Dépression 0.519

Opposition 0.401

Anxigié

* Seules les corrélations significatives sont rapporiées a l'intérieur des tableaux.
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Tableau 45.

Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
Pensemble des enfants de familles québécoises non-violentes*,

Dimensions du CBCL

Délinquance

Agressivité

Retrait
social

Plaintes Dépression  Immaturité  Hyperactivité  Schizoldie
somatiques

Dominique

Trouble des
conduites -

Hyperactivité
Phobie simple
Angoisse .
Dépression
Opposition

- Anxiété

0.276

0.309

0,361 0.283

394 832

322

* Seules les corrélations significatives sont rapporiées a l'intérieur des tableaux.
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Tableau 46. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour

I’ensemble des enfants de familles immigrantes violentes *.

Dimensions du CBCL

Délinquance  Agressivité  Retrait Plaintes Dépression  Immaturité  Hyperactivité  Schizoidie
social somatiques

Dominique

Trouble des
conduites

Hyperactivité
Phobie simple
Angoisse
Dépression
Opposition
Anxiété

* Seules les corrélations significatives sont rapportées a l'intérieur des tableaux.
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Tableau 47. Corrélations entre la perception des méres et des enfants pour
I'ensemble des enfants de familles immigrantes non violentes*,

Dimensions du CBCL

Délinguance  Agressivité  Retrait Plaintes Dépression  Immatwité  Hyperactivité  Schizoidie
. social somatiques

Dominique

Trouble des
conduites
Hyperactivité 543 274 424
Phobie simple 289 399 376 369 270
Angoisse 427 297 422 274 327
Dépression 375 399
Opposition 317 375 .290 £33 373 480 433
Anxiété

.408 327 352 301

*Seules les corrélations significatives sont rapportées & lintérieur des tableaux.
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CHAPITRE 4

DiscussiON



Cette recherche de nature exploratoire de type descriptif visait 4 dégager les
problemes de santé mentale d’enfants 4gés de 6 & 12 ans en tenant compte 2 la
fois du fait d'étre témoin de violence conjugale physique dans la famille et a la
fois d'étre d'immigration réecente, tout en prenaht en considération chez ces
- derniers du temps d’arrivée de la famille et du niveau d’acculturation de la mére.
Une attention particuliére a été portée sur la concordance' entre la perception des |
enfants et des méres en ce qui a trait au nombre de symptdémes pour certains
problémes de santé mentale. Cette recherche se distingue par le fait qu’elle vise
& délimiter 'impact de la violence chez les enfants de famille d'immigration
réecente, c'est-a-dire arrivées depuis moins de 10 ans au pays, comparaﬁvement
a d'autres recherches qui ont plutét étudié I'ethnicité des enfants.

Cing éléments nouveaux ressortent clairement de cette recherche. Le premier
élément montre que la santé mentale des enfants varie selon qu'ils soient
réellement témoins (selon la mére) ou non de violence physique subie par leur
meére. Rappelons que la définition retenue pour qualifier une famille de violente
~ est celle ol la mére a été au minimum poussée, agrippée ou bousculée au
moins une fois au cours des six derniers mois. En effet, les données indiquent
que les enfants de familles québécoises et d'immigration récente manifestent
plus de problémes de santé mentale lorsqu’ils ont été témoins au moins une
| fois d’'un acte de violence physique comparativement & ceux qui n'étaient pas
présents au moment des agirs violents méme s'ils vivaient dans des familles
-violentes. Ces résultats montrent qu'il est primordial de bien identifier si
I'enfant a bel et bien été témoin de Violehce physique. Pourtant, au debut de
cette étude, nous étions convaincus que l'atmosphére méme de la violence
conjugale dans une famille était aussi nocive pour les enfants qui y vivent.

Il.est important de rappeler que la mére était notre unique source d’information
afin de déterminer si ses enfants avaient été ou non témoins de violence
- physique. Dans certains cas, il est possible quelle nous ait menti, pour toutes
_ sortes de raisons ou qu’elle n'était pas dans un état optimal pour répondre. aux
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questions. Une chose est claire : il est difficile de se référer a la perspective des
intervenant(e)s (eh CLSC ou en maisons d’hébergement) compte tenu qu’ils ne
peuvent comptabiliser avec précision si et combien de fois I'enfant a été témoin
de violence conjugale physique. La perspective de questionner I'enfant lui-
méme a aussi été envisagée, mais avec les nombreuses difficultés rencontrées
au cours de la recherche (retour sur des événements violents, etc.), nous avons
décidé de l'interviewer uniquement pour obtenir des scores de santé mentale au
Dominique/Tony, et au questionnaire «A qui je ressemble». Dans un futur
rapproché, il serait intéressant de comparér la perspective des enfants et des
parents quant a la fréquence de la visualisation de la violence conjugale
physique. Récemment, plusieurs auteurs ont suggéré le recours a deux ou trois
évaluateurs (enseignants, intervenants, etc.) pour indiquer la présence ou non de
violence a l'intérieur de la famille ou la présence de problémes de santé mentale
. chez I'enfant (Strerberg et coll., 1998). Les recherches de ce type sont enéore
peu nombreuses. ‘

Dans cette recherche, un enfant était considéré comme témoin de violence du
fait qu'il visualisait les actes violents. |l est important de noter que les enfants
vivant dans une famille violente tout en ne visualisant pas la violence, ceux qu’on
appelle les enfants “non témoins de violence”, peuvent entendre ou déduire qu'ils
vivent dans une famille ou la violence de toutes sortes se produit soit
regulierement ou de fagon irréguliere. Des recherches ultérieures pourraient
tenter de cerner ces différentes formes de perception afin d’obtenir un profil le
plus exact possible du nombre de fois ot I'enfant a vu, entendu ou COmpris,‘
méme s'il est difficile de quantifier la perception de I'enfant quant au climat
violent ou il vit, sans pour cela étre directement témoin de violence conjugale.
Certaines recherches effectuées dans des maisons d’hébergement montrent que
'ensemble des enfants ont été témoins visuels ou ont entendu qu'ils se
passaient des événements violents dans la maison. Enfin, il serait intéressant de
mesurer le niveau global de violence dans la maison, dans la communauté et
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dans le pays d’origine. Peu de recherches, & notre connaissance, ont tenté de
. décrire et de mesurer ces différents aspects liés a la violence.

Les données de cette recherche indiquent également que plus la fréquence de
visualisation de violence conjugale par 'enfant est élevée, plus il y a de chances
de présenter un probléme de santé mentale, autant interiorisé qu'extériorisé. Ces
résultats tendent a confirmer qu’il est maintenant essentiel de déterminer le
nombre de fois qu'un enfant a été témoin de violence conjugale.

L'objectif premier de cette recherche étant de déterminer Fimpact du fait d'étre
témoin de violence conjugale physique, la violence verbale n'a pas encore été
prise en considération. |l est important de mentionner gu'avec les critéres
retenus pour notre recherche, il n'est pas impossible que certains enfants
classifiés dans des familles non violentes soient témoins de violence verbale de
fagon quotidienne et qué nous soyons passés a coté de cet aspect. Nous nous
proposons, dans une recherche ultérieure, d'analyser cet aspect compte tenu
que ce type de violence est aussi associé aux problémes de psychopathologie
des enfants (Fortin et Chamberland, 1995).

Rappelons que le fait, pour la mére, d'avoir été poussée, bousculée ou agrippée
au moins une fois au cours des six dernier mois était retenu comme un acte de
violence conjugale physique. Le construit “violent” identifié par Strauss et Gelles
(1990) commence habituellement par le fait de “lancer un objet”; de plus, ils ont
qualifié la violence physique a deux niveaux : la violence mineure et la violence
majeure. Dans cette recherche, chaque acte violent était traite avec la méme
pondération, c’est-a-dire produisant le méme impact. |l est toutefois possible de
pondérer les actes violents répertoriés a partir du CTS (Conflict Tactics Scale);
on comprend qu’'un enfant qui voit sa mere étre bousculée a plusieurs reprises
ne donnera probablement pas la méme signification aux gestes que celui qui voit
sa mére étre bousculée et menacée avec une arme a feu.

117



De plus, lors de cette recherche, seuls les comportements violents subis par la
mére lors des six derniers mois ont été pris en compte pour éviter, rappelons-l.e,
le biais rétrospectif du processus de mémorisation. ‘En contrepartie, dans
certains cas, 'ampleur du phénoméne a pu étre sous-estimé, du moins pour
celles qui n‘ont pas vécu avec leur conjoint durant toute cette période (une
femme devait avoir vécu au moins un mois avec son conjoint). De méme, le
recrutement aurait été facilité si nous avions choisi d'inclure les méres qui ne
sont plus avec leur conjoint depuis plus d'un an. Par contre, cette procédure
aurait biaisé notre mesure de santé mentale de I'enfant; en effet, il est possible
que le portrait de la santé mentale des enfants aurait été plus positif puisque
ceux-ci auraient cessé de vivre dans un climat violent depuis plusieurs mois.
Notre objectif étant de mesurer l'impact du fait d'étre témoin de violence
conjugale sur le profil de santé mentale de I'enfant, entre deux biais possibles,
nous avons choisi celui qui nous semblait le moins “conséquent” pour la
recherche, cest-a-dire celui de sous-estimer le phénoméne de violence
conjugale a I'égard de la mére et le nombre de fois que I'enfant a été témoin de
violence conjugale.

Le deuxiéme élément qui ressort de cette recherche porte sur la comparaison
de la santé mentale des enfants de familles d’'immigration récente et ceux de
familles québécoises. Dans P'ensemble, les enfants des deux groupes se
ressemblent beaucoup; ils ne présentent pas de différence en ce qui a trait aux
problémes de santé mentale, a I'exception des troubles extériorisés rencontrés
chez 25% des enfants de familles québécoises comparativement & 13% chez les
enfants de familles d’immigration récente. Peu de recherches, a notre
connaissance, ont traité de ce sujet, rendant les comparaisons difficiles. En
effet, la plupart des recherches visent a étudier les différences entre différents
groupes ethniques (Blancs, Noirs, Hispanigues, etc.), sans pour cela comparer
les immigrants des non immigrants, ni se soucier du temps d’arrivée des enfants

de familles immigrantes.
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Le troisiéme élément concerne les différents aspects de l'acculturation. I est
important de rappeler que notre échantillon de familles d’immigration récente est
représenté par 37 groupes d’origines culturelles différentes. La comparaison de
Forigine ethnique des femmes regroupées selon les grandes aires culturelles
montre que celles victimes de violence conjugale comparativement a celies non
victimes de violence sont réparties 2 peu prés également. La seule différence
importante provient du fait que des femmes provenant de pays asiatiques
(ex.: Chine, Cambodge, Philippines, etc.) ne sont pas représentées dans le
groupe des familles violentes, ce qui ne constitue pas un probléeme majeur
puisque, au départ, nous étions a la recherche d'un échantillon de nature
générique en ce qui concerne Fimmigration. De plus, il aurait &été difficile de
recruter des femmes victimes de violence conjugale physique a l'intérieur d'un
seul groupe culturel, voire méme impossible.

Comme font déja suggéré plusieurs auteurs au cours des trois dernieéres
décennies (Chang et coll, 1995; Naditch et Morrissey, 1976; Rogler et
coll., 1991), nous avons vérifié si le temps d’arrivée dans le pays héte pouvait
avoir un impact sur la santé mentale des enfants. Depuis longtemps, le temps
d'arrivée a été assimilé & une mesure d'acculturation; les individus arrivés depuis
longtemps étant plus susceptibles d’étre adaptés au pays héte et ceux arrivés
depuis peu de temps étant plus a risque de vivre de nombreux “stresseurs” et,
conséquemment, de manifester des problémes de santé mentale. Toutefois, les
données de notre recherche ne montrent pas de différence entre la santé
mentale des enfants arrivés depuis moins de quatre’ ans et ceux arrivés depuis
plus de quatre ans au Québec. Ces données confirment les résultats récents de
Chang et coll., (1995) et sont contraires au modéle classique d’acculturation.

Nous avons également vérifié si le degré d’acculturation (tel qué mesuré par
Iéchelle de Berry) de la mére pouvait jouer un role important dans I'apparition de
problémes de santé mentale chez ses enfants. Quelques modéles tenant
compte du temps d’arrivée, de la présence de violence ou non dans la famille, du
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sexe de l'enfant et des différents construits de I'échelle de Berry (le style
INTEGRATION, le style ASSIMILATION, le style MARGINALISATION et le style
SEPARATION) ont été testés. Dans deux modéles, une faible adhésion au style
Intégration était associée a la présence de probléemes de santé mentale, tels
qu’évalués par I'enfant a partir du questionnaire Dominique/Tony. Ainsi, plus la
meére est en désaccord avec ce type de style, plus la probabilité de rencontrer un
probléme de santé mentale de type extériorisé chez I'enfant augmente.

Autre fait intéressant, les données montrent que le groupe des femmes
immigrantes vivant dans des familles violentes sont significativement plus en
désaccord avec le style Séparation que. celles vivant dans des familles non
violentes. Ainsi, les femmes violentées sont en désaccord avec le fait de rejeter
la société d'accueil. 1l est fort possible que cette volonté d'intégration soit
associée a la présence de violence conjugale physique a leur égard. Ce
mécanisme peut fonctionner dans un sens ou dans l'autre; ou bien les femmes
voulant s'intégrer & la société d'accueil sont plus susceptibles d'étre violentées
par leur conjoint, ou bien les femmes aux prises avec un conjoint violent sont
plus ouvertes aux valeurs de la société d’accueil ou ont consulté les services
sociaux et de santé pour leurs problémes, contact qui potentiellement favorise
Iintégration. Ce résultat constitue une piste de recherche intéressante pour le
futur. '

Le quatrieme élément porte sur la détermination de facteurs de risque et de-
protection sur lesquels on peut agir. Peu d’auteurs dans le domaine des enfants
témoins de violence conjugale ont centralisé sur la détermination des variables
en tant que facteurs de risque et de protection (Holden et Ritchie, 1991;
O'Keefe, 1994; Wolfe et coll., 1985). Cet aspect de la recherche est
extrémement important afin de déterminer les variables qui sont associées aux
problémes de psychopathologie des enfants, afin de capitaliser sur les facteurs
de protection que nous aurons ainsi identifiés et enfin, peut-étre qu'avec
lidentification de ces variables, nous pouvons penser & briser le cycle de la
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violence conjugale qui se perpétue d’'une génération a lautre (Bourassa et
Turcotte, 1998).

De notre analyse, quatre aspects se révélent comme des facteurs de risque et de
- protection : 1- les comportements de soins, 2- le statut d'immigration ou non,
3- le nombre de visualisations et 4- le dysfonctionnement social, le soutien du
' conjoint et la satisfaction dans la relation de couple.

1- Les comportements de soins :

Les modéles d’analyse de régression logistique ont montré l'impact positif des
comportements de soins que la mére donne a I'enfant; plus les comportements
de soins augmentent et plus la probabilité d'avoir des problemes de nature
extériorisée diminue. Cela se produit autant dans le modéle ol F'on tient compte
du fait de vivre ou non dans une famille violente que dans celui ol est quantifiée
. la fréquence ol l'enfant a été témoin de violence conjugale. Ces données
monfrent, du moins pour I'ensemble de léchantillon, qu'un des éléments
importants pour la santé mentale des enfants est cette composante de la relation
mére-enfant. Méme si en soi, ceci n'avait rien de surprenant, il reste que nous
avons, au-dela des veeux pieux et des bons sentiments, enfin une preuve
quantifiée de l'importance de bons comportements de soins, d'un “maternage
adéquat”. |

2- Statut d’'immigration ou non:

Les tésultats indiquent également que les enfants de familles québécoises sont
plus a risque de manifester des troubles extériorisés et les enfants de familles
~ d'immigration ‘récente, des troubles intériorisés. Ces données peuvent
s’expliquer paf le fait que les enfants québécois manifestent, en effet, plus de
~ problémes de type extériorisé, mais aussi par le fait que les enfants de familles
d’'immigration récente ne dévoilent pas tout a l'intervieweur. Rappelons que pour
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ensemble des autres mesures de santé mentale, aucune différence n'est
ressortie entre les enfants des deux groupes.
3- Nombre de visualisations :

La fréquence a laquelle 'enfant a été témoin dé violence conjugale constitue une
variable significative dans tous les modéles ol elle a été insérée. Plus un enfant
est témoin de violence conjugale physique, plus il est & risque de présenter des
troubles intériorisés et/ou extériorisés. Ces données confirment les résultats de
plusieurs recherches effectuées au cours .des 15 derniéres années
(Rosenberg, 1984; O'Keefe, 1994a, 1994b) et incitent a tenir conipte de cette
variable dans les futurs devis de recherche. Les données de cette recherche
~ montrent également que les garcons et les filles sont témoins, en moyenne, du
méme nombre d’actes violents a I'égard de leur meére, qu'ils soient de famille
d’immigration récente ou québécoises. Ces données préliminaires vont a
I'encontre des idées émises par certains auteurs (Jaffe et coll., 1986a), a savoir
que les gargons seraient plus susceptibles de se retrouver témoins de violence
conjugale compte tenu de la banalisation du phénoméne par les parents lorsqu'il
- s'agit d’'un gargon. Au cours des prochaines analyses, il serait important de
vérifier si des actes plus violents (ex.: menacer sa conjointe avec un arme a feu)
sont plus souvent perpétrés devant un garcon qu’une fille.

4- Le score de dysfonctionnement social, le soutien du conjoint et la
satisfaction dans la relation de couple : '

Le score de dysfonctionnement social de la mére est associé aux troubles
intériorisés chez les enfants; plus le score augmente et plus Iés enfants sont a
risque de manifester des problémes intériorisés. Ces données confirment que
les méres en moins bonne “santé mentale” ont des enfants plus a risque de
~ développer des troubles de nature intériorisée, particulierement pour leur fille.
Cela confirme en partie le modéle de Jaffe, Wolfe et Wilson (1990) et de Holden
et Ritchie (1991) selon lequel la santé de la mére est un élément important.
Quant au soutien du conjoint, il représente un facteur de protection pour les
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troubles extériorisés, c'est-a-dire que plus la mére percoit que son conjoint
s'occupe de P'enfant, moins I'enfant présente de probiémes extériorisés. Une
satisfaction élevée de la femme a I'égard de son codple a, quant a elle, un effet
protecteur contre les problémes intériorisés et/ou extériorisés. Ces données
confirent les résultats d'autres recherches épidémiologiques (Valla et
coll.,, 1994a). l est a notef que ce dernier résultat provient de I'analyse bivariée
uniquement. | | ‘

Rappelons que les analyses de régressioh logistique présentées dans ce travail
portaient sur 'ensemble des enfants de ['échantillon, et que [linfluence de
chacune des variables indépendantes a été déterminée en tenant constantes les
autres variables. Dans de futures recherches, certains modéles pourraient étre
testés en vérifiant si certaines variables intermédiaires existent plutét que de
regarder uniquement l'impact direct des variables sur la santé mentale des
enfants. Ceci permettrait d’arriver & une modélisation plus précise de la fagon
dont les problémes de santé mentale émergent, autant dans les familles
violentes que les autres. D’ailleurs, nous prévoyons faire ces analyses a l'aide
d'autres techniques multivariées (en utilisant LISREL (Bollen, 1989) par
exemple) pour mieux tester les modéles. A titre d’exemple, il serait intéressant
de déterminer certaines associations possibles telles que la relation entre la
guantité de violence vécue par la mére, leffet sur sa relation mére-enfant,
contribuant a son tour a la présence de problémes de santé mentale chez son
enfant. Il est également important de vérifier si les patterns sont les mémes pour
les enfants de familles québécoises et d’immigfation récente dans les chaines de
variables en cause, Une autre sphére importante a vérifier consiste a regarder
les enfants ayant des problémes de santé mentale un a un et de déteminer les
variables de protection qui ont pu jouer sur lui. En dernier lieu, compte tenu que
cette recherche vise a déterminer les variables les plus susceptibles d'aider les
intervenants de premiére ligne dans leur travail, 'étude de la relation mére-enfant
devrait étre approfondie afin de créer d’autres variables si nécessaires a partir de
cet instrument (ex.: la combinaison des comportements de soins et d’autonomie,
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la combinaison des comportements de soins et comportements punitifs, etc.) et
de bien saisir la réalité des enfants de familles québécoises et d’'immigration
récente témoins ou non de violence conjugale. Les données préliminaires
indiquent que les enfants souffrant le plus de problémes extériorisés sont ceux
recevant le moins de comportement de soin de leur mére mais dont I'autonomie
a été encouragée.

Le cinquiéme élément de ceite recherche porte sur la concordance entre la
perception des enfants et des méres en ce qui concerne le nombre de
symptdmes pour certains problémes de santé mentale. Lorsqu’on examine les
corrélations pour les différentes combinaisons de problémes, nous constatons
qu'il existe plusieurs corrélations significatives. Par ailleurs, les corrélations
observées chez certains sous-groupes d'enfants diminuent de fagon dramatique.
Par exemple, lexamen du groupe des enfants de familles violentes
(indépendamment qu’ils soient de familles québécoises ou d’immigration
récente) indique uniquement six corrélations significatives, ce qui suggére une
concordance pratiquement nulle entre les deux acteurs (la meére et I'enfant).
Cette concordance est encore moins bonne entre la mére et 'enfant lorsque l'on
examine des enfants de familles violentes d’immigration récente; une seule
corrélation ressort de fagon significative. Seuls Rousseau, Corin et
Renaud (1989), a notre connaissance, ont effectué ce type d’analyse a partir des
deux mémes instruments, soit le questionnaire Dominique et le CBCL de
Achenbach et Edelbrock (1983). Leurs résultats montrent que la concordance
entre les parents et les enfants est élevée pour les symptdmes d’intériorisation,
et en particulier pour les symptdmes d’anxiété. En général, les données de
nature épidémiologique concordent peu en présence de plusieurs acteurs qui
évaluent la santé mentale des enfants, mais, dans cette situation précise,
Paccord est quasi nul, surtout lors de 'examen des données portant sur les
familles violentes.
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Ces données montrent qu'il est important d'évaluer la perception de différents
acteurs en ce qui concerne la santé mentale des enfants pour les différents
sous-groupes des échantillons (familles violentes, familles non violentes, etc.)
comme nous l'avons fait. Les données de Sternberg et coll., (1998) portent
uniquement sur I'ensemble de leur échantillon et mériteraient d'étre analysées
plus a fond pour dégager la spécificité propre & chaque sous-groupe.

Nous mentionnions plus haut que nous ne présenterions pas les résultats des
analyses bivariées et multivariées pour le CBCL. Les résultats des analyses de
régression lorsque la santé mentale de l'enfant a été évaluée par la mére
(résultats non présentés dans ce document), sont paradoxaux. A titre
d’exemple, les résultats indiquent que plus l'indice socio-éconornique, le soutien
du conjoint et la satisfaction générale du couple augmentent plus les enfants
sont a risque de manifester des troubles mentaux. Cela semble confirmer,
comme nous I'avons mentionné ci-dessus, la possibilité que la perspective de la
mére ne soit pas un bon outil pour 'évaluation de la santé mentale de ses
enfants. Il est possible que certaines méres évaluent mal les problémes de
santé mentale de leurs enfants pour de multiples raisons (ex.: peur de dévoiler
Pétat réel de son enfant, perception de la mére altérée compte tenu de sa
situation difficile, etc.). La validation interculturelle ainsi que la validation a la
DSM-IV du CBCL reste pour nous une étape a faire dans le futur.

A la lumiére de nos résultats, il semble que la perspective de I'enfant obtenue a

l'aide du questionnaire Dominique/Tony soit un meilleur “thermométre” pour
évaluer les problémes de santé mentale.
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CHAPITRE 5

CONCLUSION
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Les données de cette recherche indiquent clairement que les enfants témoins de
violence conjugale physique subie par leur mére sont a risque de développér des
problémes de santé mentale. Cela confirme les résultats d'autres études
effectuées au cours des deux derniéres décennies (Rosenberg, 1984;
O'Keefe, 1994a, 1994b).

Les données montrent également peu de différences entre les enfants de
familles d’immigration récente et ceux de familles québécoises. Ces résultats
confirment l'impression des intervenantes du CLSC Cote-des-Neiges qui avaient
été interrogées sur cette question au début de notre étude. Le temps d'arrivée
ne semble pas non plus associé au probléme de santé mentale des enfants,
mais les scores de certaines dimensions de 'échelle de Berry le sont, surtout
ceux des construits Intégration et Séparation. Ces résultats suggérent que les
interventions des professionnels de premiére ligne ne devraient pas é&tre
influencées par l'origine ethnique et le temps d’arrivée des enfants. Dans le
futur, d’autres recherches devraient étre effectuées afin de confirmer ce point.
Egalement, il reste que méme si notre étude ne I'a pas. fait, il est essentiel que
les interventions établissent des liens avec le contexte historico-socio-
économique d’ol proviennent les familles.

Le fait d’étre témoin de violence conjugale a un effet néfaste, que ce soit chez
'un ou l'autre des deux types de familles (d'immigration récente ou québécoise).
Toutefois, en ce qui concerne l'effet combiné de ces deux variables, il semble
que les enfants de famille d'immigration récente “souffrent” plus du fait d'étre
réellement témoins de violence conjugale (sduffrance mesurée par les troubles
intériorisés du Dominique/Tony) que les autres. Ces conclusions vont dans le
sens anticipé au début : nous avions en effet Fimpression que les enfants
victimes d'une double problématique (stress associé & l'immigration et stress
associé au fait d’étre témoin de violence conjugale) seraient plus & risque de
présenter des problémes de santé mentale. Cette conclusion va a I'encontre
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d'une “rumeur’ ou mythe a l'effet que la violence conjugale est “culturellement”
plus tolérable dans les familles d'immigration récente.

Deux autres points sont ressortis de fagon probante: (1) l'association entre les
comportements de soins de la mére et les problémes de santé mentale et (2) la
non concordance entre la perspective de la mére et de I'enfant en terme de
santé mentale de I'enfant. Ces deux éléments pourraient étre insérés dans des
programmes d'intervention de type secondaire pour les enfants témoins de
violence conjugale. En effet, il serait poSsibIe de tenter d’améliorer la relation
mére-enfant par lintermédiaire d'approches spécifiques concrétes se rapportant
aux comportements de soins. De plus, il serait important de favoriser la prise de
conscience par les méres, surtout celles de familles d’'immigration récente, de la
santé mentale de leur enfant.

Toutefois, des nuances s’imposent ici. Tout d'abord, en relation & la violence au
sein de la famille, qui inclut la violence conjugale, a l'instar des conclusions de
Iétude de Clarkson (1994), notons que méme si on parle de la construction
culturelle, dans les cas de comportements violents qui se répétent de génération
en génération, il ne s’agit pas d’'une constatation absolue. De la, elle conclut de
Fimportance de décrire 'les relations conflictuelles et la violence intrafamiliale
dans une perspective synchronique (afin de rendre compte des interactions dans
le milieu familial) et diachronique (pour avoir un apercu de certains facteurs
déterminants et de leurs conséquences dans les comportements violents). Pour
l'auteur, la complexité du phénomene de la violence doit mener non seulement
au développement d’instruments appropriés. pour I'appréhender, mais aussi a la
création de méthodes complémentaires interdisciplinaires. Etant donné la nature
méme de la violence, 'enquéte épidémiologique et I'observation directe, selon
Clarkson (1994), s’avérent impuissantes a démasquer la violence et son impact
et ce, en dehors de toutes considérations éthiques. Compte tenu de ces limites,
Fauteur souligne que les récits de vie constituent une méthode mieux appropriée
pour aborder cette problématique. '
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Deuxiémement, la préoccupation de notre recherche est centrée sur le jeune
comme individu et sur Feffet stressant du trauma occasionné par la violence
conjugale, ainsi que sur le processus de maladie induit par cet effet traumatique,
ce qui peut nous amener a conclure que I'enfant devient “une victime” de la
situation. Cette perception peut aussi nous conduire a penser que le fait d’avoir

vécu dans de tels environnements donne comme résultats univoques !avmaladie.
~ Une telle conclusion, selon Corin et Rousseau (1997), nous améne a sous-
estimer les pefsonnes qui, soumises & un méme type de violence, arrivent, de
facon paradoxale, & dépasser la souffrance pour augmenter leur résistance
personnelle et retrouver une vie créatrice. C'était d'ailleurs spécifiquement ces
enfants qui nous intéressaient, ceux qui, malgré les conditions et 'environnement
objectivement difficiles, vont bien.

Tout ceci nous oblige & repenser la maniére dynamique selon laquelle
_ s'établissent les interrelations entre les faits biologiques de la personne et les
autfes variables contextuelles et culturelles qui font que les mémes é'vénéments
d rarn'atique’s sont vécus paradoxalement avec deux types de réponses: l'une de
cdnsolidation et lautre de désfruéturation de l'appareil psychique de I'étre.

Troisiemement, quand la population est de culture différente, I'approche
“émique” semble complémentaire a l'approche “étique”. Ainsi, la recherche
assure un bon support pour appréhender le comment, c'est-a-dire, la maniére
spécifique que chaque culture posséde, selon Flaherty et coll. (1998), pour
exprimer les signes et les symptdmes d'un probléme de santé, incluanf la
maladie. De plus, ils soulignent que [l'utilisation d'un méme instrument pour
mesurer un probléme de santé chez différents groupes culturels, dans une
société pluriethnique - comme dans le cas de cette recherche - exige que ledit
instrument soit adapté et évalué sur cing dimensions. Cela se fait en posant les
questions suivantes : (1) le contenu de chaque item de P'instrument correspond-il
aux phénoménes vécus par les personnes de la culture étudiée (équivalence du
contenu)? ; (2) la traduction correspond-elle a la langue (écrite et/ou orale) de la
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culture visée (équivalence sémantique)? ; (3) la methode utilisée pour recueiilir
les données & travers linstrument est-il adéquat & cette culture (&quivalence
technique) ? ; (4) l'interprétation de la mesure de la variable est-elle comparable
a la norme de la culture concernée (équivalence de critere)? ; (5) Finstrument
est-il mesuré dans le construit théorique de ladite culture (équivalence
conceptuelle)? Une des maniéres de respecter avec rigueur ces critéres de
validation des instruments applicables a différentes cultures, c’est de consulter
les intervenants en santé de la population-cible et de réaliser les pré-tests sur
des échantillons restreints de la populatidn a I'étude.

Nous sommes donc conscients que l'adaptation des instrdments originaux de
mesure psychosociale, tenant compte du contexte culturel de la population-cible,
est un long processus qui se déroule selon des étapes précises et qui va au-dela
de la simple traduction d’un instrument existant. Déja, avec la premiére enquéte
générale de Santé Québec, en 1987, le fait d’utiliser le méme instrument de.
mesure pour établir un bilan de santé des membres de “communautés culturelles
du Québec” avait été questionné par Cousineau (1989). L’'auteur concluait que
toute planification globale de santé, qui vise I'ensemble d'une population
composée de plusieurs groupes, laisse probablement de cété des besoins
particuliers qui exigeraient une planification mieux adaptée pour répondre a ces
besoins culturels spécifiques. Ce constat coincide avec les observations faites
par Clarkson (1995) au sujet de application des instruments de 'Enquéte Santé
Québec a la population des Cris de la Baie-James en 1991 en posant comme
prémisse initiale de réaliser 'enquéte «tout en I'adaptant aux particularités socio-
culturelles des populations de la région». Cette approche ne prend pas en
considération les conceptions non-occidentales de santé ni la maniére selon
laquelle la maladie est traitée dans cette culture et ces liens avec les facteurs
~environnementaux. - Donc, les instruments de mesure de I'état de la sante
construit sur un modéle individualiste et bio-médical présentent forcément un
probléeme initial grave. Des situations semblables se répétent aussi avec la
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méme enquéte mais cette fois auprés des Inuits du Québec nordique, en 1992,
ainsi que démontré par Jetté et Chevalier (1994).

Cette validation “transculturelle” d’instruments de mesure demeure un beau défi
pour les équipes de recherche, y compris la nétre. Il demeure qu’a notre avis le
choix du Dominique comme instrument de mesure fut un choix heureux,
particulierement parce qu’il n’est pas un instrument projectif, mais qu’il présente
aux enfants évalués des situations réelles.

Avec ces nuances, les résultats de cette recherche nourriront notre réflexion
longtemps encore. Les facteurs de rique et de protection concernent tous les
enfants, sans €gard aux situations particulieres dans lesquelles ils grandissent.
C’est précisément ce questionnement (qui‘ sous-tendait notre recherche) qui
s'adresse a tous les enfants et qui inscrit notre recherche dans une amorce de
recherche fondamentale.
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