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Résumé

Palacio-Quintin (1991) a construit un test semi-projectif permettant de dépister les enfants
victimes de violence parentale: le TDVP. Les résultats d'une premiere validation de 'épreuve
indiquent que l'instrument permet de discriminer les enfants violentés des normaux dans

88,46% des cas (Palacio-Quintin, sous presse).

Afin de contribuer au raffinement de la validité du TDVP, la présente recherche a comparé
les réponses de 17 enfants perturbés non maltraités de 4 & 6 ans a celles de 17 enfants violentés
du méme 4ge. L'analyse quantitative faite a partir de la grille de correction démontre que
I'épreuve permet de différencier 70,59% des sujets. D'une fagon plus spécifique, ce sont les
sous-€échelles parent négatif, parent positif et enfant positif qui permettent une classification

correcte des sujets.

Les scores moyens obtenus par le groupe clinique et le groupe violenté pour les échelles
de cotation de 1'épreuve ont également été comparés A ceux obtenus par les enfants témoins
normaux ayant servis a la premiére validation de 1'épreuve. Les résultats indiquent que les
enfants violentés présentent des relations plus négatives avec leurs parents par rapport aux deux

autres groupes et que chez les cliniques, les relations sont moins bonnes que chez les témoins.

Quant aux résultats obtenus pour l'analyse clinique, ils ont permis de constater que les
enfants violentés sont significativement plus nombreux 2 utiliser les différents mécanismes de
défense associés au surmoi, et ce, particulierement a la carte 1. De plus, un grand nombre
d'enfants violentés utilisent des défenses aux cartes 4 et 6 ainsi que le refoulement pour

I'ensemble du test. Quant a ceux composant le groupe clinique, leur besoin d'exprimer leur



vécu se manifeste par leur tendance a faire davantage de persévération. Les résultats de cette
analyse pourraient donc venir appuyer les diagnostics dans les cas de résultats quantitatifs peu

discriminatifs.






En 1986, les chiffres officiels sur l'incidence américaine de maltraitance (American
Association for Protecting Children, 1988) révélaient que 2 200 000 cas avaient été signalés
comme abusés et/fou négligés. Au Québec, pour 1984-85, Séguin et Rocheleau (1988)
estimaient que plus d'un enfant québécois sur cent avaient €té affectés par ce probleme. Méme
si les gens sont de plus en plus conscients de I'ampleur du phénomene des enfants maltraités,
tous les cas ne sont pas signalés, et de ce nombre une faible proportion est considérée comme
fondée. En 1988-89, sur les 32 000 signalements regus par la Direction de la protection de la
jeunesse (DPJ) de l'ensemble du territoire québécois, seulement 2 071 ont été considérés
comme crédibles apres vérifications. De ce nombre, 900 1'étaient pour abus physique (Comité

de la protection de la jeunesse, 1989).

Différentes études ont constaté I'importance des séquelles de I'abus physique. Parmi les
principales séquelles physiques, mentionnons des dommages cérébraux, des dysfonctionne-
ments neurologiques (Martin et Rodeheffer, 1976) et des retards de croissance (Whitten,
1981). Au niveau cognitif, les enfants maltraités ont un développement intellectuel inférieur
(Cryan,1985; Perry et al,, 1983). Les conséquences affectives s'expriment différemment selon
I'dge. Les bébés présentent des comportements d'apathie, d'irritabilité et des pleurs fréquents
(Lyon-Ruth ¢t al,, 1987). Plus dgés, les enfants violentés sont plus anxieux et agressifs
(Egeland gt al,,1983). Certains extériorisent leurs émotions (hyperactivité, opposition,
impulsivité, passage a I'acte) tandis que d'autres les intériorisent (dépression, retraits, craintes

persistantes) (Krugman et Krugman, 1984).



11 est donc primordial de repérer les enfants violentés et de leur venir en aide avant que les
séquelles deviennent inévitables. Actuellement, les enfants repérés le sont par références
médicales ou par dénonciation a la DPJ de la part de personnes ayant eu l'occasion d'observer
les comportements du parent maltraitant, ayant vu des séquelles physiques sur I'enfant ou ayant
recu ses confidences. La dénonciation ne peut alors se faire que lorsque la situation de mauvais
traitement est installée depuis suffisamment de temps pour que des signes externes soient
évidents ou pour que I'enfant soit assez dgé pour venir se confier (Palacio-Quintin, 1989). Peu

d'enfants maltraités sont donc identifiés et plusieurs le sont tardivement.

L'utilisation de stratégies de détection objective pourrait aider a résoudre le probléme.
Plusieurs instruments ont été construits dans l'objectif de dépister la maltraitance en se servant
d'informations recueillies auprés des parents, mais a ce jour, aucun permet de dépister
précocement l'abus physique en interrogeant directement la victime: l'enfant. Pour combler
cette lacune, Palacio-Quintin (1989) a construit un instrument: le Test de Dépistage de Violence
Parentale (TDVP). Une premiére étude de validation effectuée par I'auteure (sous presse) a

révélé que le test différencie adéquatement les enfants violentés des non maltraités.

Les experts en psychométrie s'entendent pour dire que la validité est l'une des plus
importantes qualités psychométriques que doit posséder un test (National Committee on Test
Standards, 1967). Elle indique le degré selon lequel un instrument permet de répondre aux
questions posées et de différencier les individus. Méme si le TDVP discrimine les sujets
violentés des témoins normaux, il y a lieu de se demander si cette épreuve peut distinguer
correctement les violentés de ceux ayant des probleémes psychologiques. Ce mémoire a donc
pour objectif de contribuer a 1'étude de la validité du TDVP construit par Palacio-Quintin

(1989) en comparant les réponses d'enfants non maltraités suivis dans un centre de



consultation psychologique aux réponses des enfants violentés. Pour cela, une analyse
discriminante effectuée a partir des résultats obtenus aux échelles de cotation élaborées par
l'auteure du TDVP et une analyse clinique des verbatims seront effectuées. Les scores moyens
obtenus par ces deux groupes pour les quatre échelles de cotation seront également comparés a
ceux du groupe témoin ayant servi 2 I'étude de validation du TDVP effectuée par Palacio-
Quintin (sous presse). Cette comparaison permettra de situer les groupes par rapport aux

autres.

Ce mémoire est présenté en trois chapitres. Le premier contient le contexte théorique
ayant permis de mettre en évidence la problématique et de définir les hypotheses de cette
recherche. Le deuxi¢me chapitre décrit de fagon détaillée la méthodologie et le troisi¢me est

destiné 2 la présentation et a I'analyse des résultats obtenus.



Chapitre premier

Contexte théorique



Ce chapitre porte sur la pertinence de développer un instrument standardisé permettant de
dépister la violence parentale en se servant d'informations recueillies aupres de 1'enfant. Afin
de mieux cerner le phénomeéne de la maltraitance, la premiére partie sera consacrée a
I'historique, aux définitions des différentes formes de mauvais traitements, a l'incidence, aux
facteurs reliés a cette problématique et a ses conséquences. Dans la seconde partie, la recension
des tests ayant pour objectif de dépister les mauvais traitements permettra de percevoir les
lacunes de ce champ d'évaluation. Par la suite, I'instrument retenu sera décrit. L'objectif de la

recherche et les hypotheses soumises a la vérification empirique seront finalement présentés.

Histori hénomeén lam

Bien qu'il soit possible de retrouver des écrits faisant mention de lois protégeant les
enfants jusque dans I'Antiquité (Code de Hammurabi, lois romaines limitant 'abus paternel),
l'origine véritable de la protection de I'enfant au nivean occidental se situe aux Etats-Unis vers
1874 avec le cas de la jeune Mary Ellen, violentée et négligée par sa mere. Elle fut la premiere
a étre défendue devant les tribunaux américains par la Société américaine de prévention de la
cruauté envers les animaux. Cet événement conduit a la fondation en 1875 de la Société pour la
protection de I'enfant. Cette société a été régie par le méme organisme que la Société de
prévention de la cruauté envers les animaux jusqu'aux années 1920. Une autre étape
importante dans I'évolution de l'intérét social a 1'égard des enfants maltraités est la création de
la cour juvénile en 1900. Jusqu'a la fin des années 1950, la définition et l'intervention aupres

de I'enfant maltraité étaient gérées par les systemes social et légal (Cichett, 1989).



Au début des années 1960, la recherche américaine sur les mauvais traitements envers les
enfants a eu un impact important au niveau social. Les travaux de Kempe et de ses collegues
qui menerent 2 la publication de leur article "Le syndrome de l'enfant battu” en 1962 ont fait
naitre un intérét national. Cet article a eu pour conséquences de faire jouer un role de premier
plan 2 la profession médicale. Le probléme social de l'enfant ayant subi des mauvais
traitements est alors devenu une préoccupation médicale. A partir de ce moment, et cela
jusqu'en 1973, les 50 états américains adopterent une loi qui obligeait tout professionnel
intervenant aupres des enfants  signaler toute situation abusive (Cichetti et gl, ,1978 dans

Cichetti, 1989).

Au Québec, le phénomene de la protection de l'enfant a suivi une évolution semblable &
celle des Etats-Unis. A partir de 1800, les premieres lois concernant la protection de l'enfant
ont paru (loi des écoles industrielles et loi de 1'assistance publique). Avant 1920, c'était la
famille et les établissements privés subventionnés par 1'Etat qui prenaient soin des orphelins et
des enfants en besoin de protection. De 1921 a 1950, les religieux se sont occupés des enfants
abandonnés. En 1924, la premiere loi d'adoption est promulguée et vise & permettre aux
enfants abandonnés ou orphelins d'avoir une famille. Entre 1950 et 1972, la loi relative aux
écoles de protection de la jeunesse ainsi que celle concernant les écoles de réforme et la loi du
bien-étre social ont été créées (Dubé et St-Jules, 1987). En 1977, avec la création de la Loi sur
la protection de la jeunesse, le Québec met I'accent sur la responsabilité collective des citoyens
en regard 2 'enfant en besoin de protection. Cette loi oblige tout citoyen ainsi que tout
professionnel, méme tenu par le secret de sa profession, a signaler sans délai les situations
pouvant compromettre la sécurité ou le développement d'un enfant au Comité de la Direction de

la protection de la jeunesse (Myre, 1986). Son rdle est de recevoir les signalements, de



procéder a une évaluation et, si la situation I'exige, la prise en charge de celle-ci. S'ily a
effectivement mauvais traitements, deux types de mesures peuvent étre prises pour améliorer la
situation d'abus ou de négligence. 1l y a d'abord les mesures volontaires ou les parents et
I'enfant, si ce dernier a plus de 14 ans, acceptent d'eux-mémes d'appliquer les mesures
recommandées. Si I'un d'eux refuse de respecter les mesures volontaires, le Tribunal de la

jeunesse impose aux parents et a I'enfant des mesures obligatoires (Ouellet, 1978).

Au niveau scientifique, il a déja ét€ mentionné que les premiéres recherches sur le
maltraitement ont porté sur l'aspect médical (Caffey, 1957; Kempe, 1962). Par la suite, les
auteurs se sont intéressés a l'aspect psychiatrique (Green gt al,, 1974) et a I'aspect sociologique
(Parker et Coolmer, 1975). Vers la fin des années 1970, plusieurs travaux inspirés du modéle
écologique de Bronfenbrenner ont été faits (Belsky, 1980; Garbarino, 1977). Au cours des dix
derniéres années, des recherches de plus en plus nombreuses sur le développement cognitif,

linguistique, socio-émotionnel et sociocognitif de I'enfant maltraité sont parues.

Définition des différentes formes de maltraitance

Selon Dubé et St-Jules (1987), les principaux criteres de définition de la maltraitance
réferent a la nature et aux conséquences des gestes posés, a la notion d'intention, aux
comportements des parents et aux caractéristiques de l'enfant. Toutes les attitudes ou actes
qu'un parent ou une personne responsable de I'enfant pose ou omet de poser de fagon non
accidentelle et qui peuvent menacer la santé physique ou mentale, le développement ou la vie de
'enfant peuvent étre considérés comme des mauvais traitements (Tourigny, 1988). Les deux
principales formes de mauvais traitements sont la négligence et 'abus. La négligence “survient

lorsqu'un parent ou une personne ayant la responsabilité de I'enfant omet de dispenser a ce



demier les soins nécessaires aux plans de la santé, de I'hygiéne corporelle, de 1'alimentation,
de la surveillance, de 1'éducation ou des besoins affectifs”. Quant a l'abus, il “résulte d'un acte
non accidentel commis par un parent ou une personne responsable d'un enfant et qui cause ou
menace de causer du tort a la santé physique, mentale ou émotionnelle de ce derier” (p. 43)
(Rouleau, 1984). L'abus peut donc étre de nature physique, sexuelle ou psychologique.
L'abus physique inclut tout geste posé qui provoque de fagon non accidentelle des blessures
et/ou des traumatismes (Myre, 1986). L'abus sexuel se définit comme €tant “un acte sexuel
imposé a un enfant dont le développement tant affectif que cognitif ne lui permet pas d'en
comprendre pleinement la nature et qui est incapable de donner un consentement €clairé aux
gestes posés qui, en général, vont violer les tabous et les interdits sociaux” (p. 25) (Dubé et
St-Jules, 1987). L'abus psychologique se manifeste par des marques de dépréciation ou

d'agressivité envers l'enfant (Myre, 1986).

Incidence

Au niveau social, la sensibilisation des gens a I'égard de ce phénomeéne a eu pour effet
d'accroitre le nombre de plaintes et le nombre de cas reconnus comme étant maltraités. Aux
Etats-Unis, les plaintes pour mauvais traitements sont passées de 7000 en 1967 2 600 000 en
1978. En 1986, les chiffres officiels sur I'incidence américaine de maltraitance révélaient que

2 200 000 cas avaient étés signalés (American Association for Protecting Children, 1988).

Au Québec, le probleme des enfants maltraités prend é€galement de plus en plus
d'ampleur. Selon Séguin et Rocheleau (1988), plus d'un enfant québécois sur cent ont été
affectés par ce probléeme en 1984-85. En 1987, la Direction de la protection de la jeunesse a

recu 37 000 signalements d'enfants victimes de mauvais traitements. Dans la seule région 04,
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la DPJ est intervenue aupres de 1800 familles en 1987 dont 450 concernaient des enfants de

moins de 5 ans (Palacio-Quintin, 1989).

Méme si le nombre de plaintes pour situations d'abus et/ou de négligence a augmenté, il
est important de ne pas confondre les cas signalés et ceux considérés comme fondés. En 1988-
89, sur les 32 000 signalements regus par le Comité de la protection de la jeunesse de
I'ensemble du territoire québécois, seulement 2071 ont été considérés comme crédibles apres
vérifications. De ce nombre, 900 1'étaient pour abus physique. Selon plusieurs auteurs, 1'écart
entre le nombre de signalements et le nombre de cas considérés comme fondés est relié a la
proportion de services disponibles (Groeneveld et Giovannoni, 1977; Tourigny, 1988). En
plus des cas d'enfants repérés qui ne recevront jamais l'aide dont ils ont droit, il y a ceux qui ne
seront jamais signalés. En 1976, Robinson affirmait que seulement 25% des cas d'enfants
maltraités du Québec et de 1'Ontario était détecté et que 1,5% des cas était reconnu comme
fondé. 1 expliquait cette sous-représentation par un manque de moyens efficaces de diagnostic

et de dépistage, moyens qui ont peu évolués depuis 1976.

F reliés g |

. . * . .o
Les mauvais traitements” s'expliquent par un ensemble de facteurs qui, juxtaposés,
viennent détériorer la relation parent enfant et compromettre le développement physique,

affectif, social et cognitif de I'enfant.

L'enfance des parents abuseurs a souvent été difficile. Plusieurs ont souffert de rejet,

Comme la plupart des auteurs considerent que 1'abus sexuel a des causes et des conséquences différentes des
autres formes de mauvais traitements, seuls 1'abus physique, psychologique et la négligence seront désormais
inclus dans le terme "maltraitance ou mauvais traitements”.
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d'indifférence, d'hostilité, ont été victimes de pratiques éducatives anormales et ont souvent été
eux-mémes victimes d'abus physique, d'abus psychologique et de négligence durant leur
enfance (Council on Scientific Affairs, 1985; Ethier et Palacio-Quintin, 1991; Kempe, 1976).

L'impact de cette enfance difficile est grand.

Moins de 10% des parents maltraitants souffrent de graves problémes de santé mentale
(Drouin, 1980; Zeller et Messier, 1987). Peu de parents maltraitants sont psychotiques ou
névrosés, mais une plus grande proportion de ceux-ci sont considérés comme ayant une
personnalité état-limite (Green, 1984; McCarthy, 1990). Ils sont davantage narcissiques
(Elridge et Finnican, 1985), dépressifs, peu tolérants a la frustraion (Wood-Shuman et Cone,
1986) et ont des traits de personnalité antisociale (Estroff gt al,, 1984; Kaplan et al,, 1983).
Plusieurs d'entre eux ont également des comportements d'abdiction (Council on Scientific
Affairs, 1985). Un parent ayant ces caractéristiques de personnalité n'est pas nécessairement
maltraitant, mais parmi eux, ceux qui vivent des changements de vie rapides, ou dans des
conditions inadéquates, auront plus de chances de vivre un stress qui les rendra incapables de
faire face aux changements et qui les aménera a maltraiter leurs enfants. Le rejet de l'enfant

sera en continuité avec le rejet que le parent a lui-méme subi (Main et Goldwyn, 1984).

L'un des principaux facteurs de stress reliés au phénomene de la maltraitance est
I'isolement (Bouchard et al,, 1987; Council on Scientific Affairs, 1985) car il réduit
l'accessibilité a un soutien social adéquat et nécessaire dans les moments difficiles. II peut étre
di a2 de nombreux déménagements, a une incapacité a établir et & maintenir des relations
d'amitié, & un quartier ayant peu ou pas de ressources a offrir et a la monoparentalité
(Tourigny, 1988). Ce dernier facteur augmente le stress du parent car les responsabilités sont

alors plus importantes que losque deux parents sont présents (Chamberland ¢t al., 1986).
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Certains auteurs ont constaté que deux grossesses en moins de 18 mois (Winikoff, 1983)
et la naissance d'un enfant alors que la mere a moins de 21 ans (Groothuis gt al,, 1982; Lynch
et Roberts, 1977) sont des facteurs a risque de maltraitance. Baldwin et Oliver (1975) ont
également constaté que 50% des familles ou il y a des mauvais traitements ont plus de quatre
enfants et que 75% en ont plus de trois. Ils affirment que 1'illégitimité est aussi une
caractéristique significative. En effet, 23% des enfants maltraités de leur échantillon sont
illégitimes comparativement a 6,7% dans la population générale. Selon ces auteurs, 76% des
enfants composant le groupe des maltraités vivent avec leurs parents naturels mais que dans
24% des cas, un des pzirents naturels a déja divorcé et que dans 18% des cas, le pere a été au

loin pour une longue période.

Un travail dévalorisant, une condition socio-économique faible (Chamberland ¢t al.,
1986) et le chdomage (Steinberg et al.,, 1981) amenent également un sentiment d'impuissance et
de frustration chez le parent. La famille devient parfois le seul lieu ou ce dernier peut se
défouler et regagner un certain pouvoir ouvrant ainsi la porte a de possibles scenes d'abus et de
violence envers les enfants. Le chdmage est une situation particulierement a risque d'abus
physique, non seulement parce qu'il place la famille dans une situation économique difficile et
qu'il affecte le parent dans sa confiance en lui, mais également parce que ses contacts avec
I'enfant deviennent plus fréquents, ce qui augmente les possibilités de conflits (Tourigny,

1988).

Les parents maltraitants ont une image trés négative d'eux-mémes (Kaplan ¢t al,, 1983) et
cherchent & combler leurs manques dans leur relation avec leur enfant. Cela a entre autres
comme conséquence d'handicaper les capacités des parents a percevoir de fagon juste le

potentiel réel de leur enfant. 1ls ont tendance a avoir des idées irréalistes et des demandes tres
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grandes vis-a-vis de leur enfant qui est souvent appelé a jouer un role inapproprié€ pour son dge

(Azar et Rohrbeck, 1986; Wolfe et Mosk, 1983).

Des travaux considérent également que certaines caractéristiques de I'enfant peuvent le
prédisposer a la maltraitance. Plusieurs auteurs affirment qu'il y a un lien direct entre 'abus et
la prématurité (Council on Scientific Affairs, 1985; Friedrich et Boriskin, 1976). Les enfants
qui sont porteurs de maladies chroniques, de handicaps physiques, de problémes congénitaux,
et les jumeaux sont aussi plus a risques d'abus et de négligence (Friedrich et Boriskin, 1976;
White et al,, 1987). Ces enfants sont souvent plus instables, désorganisés et sensibles au
stress. Cela peut amener de la détresse chez la mére, ce qui renforce le comportement de
'enfant (Friedrich et Boriskin, 1976) qui devient ainsi davantage a risque de maltraitement
(Frodi et Lamb, 1980). Les enfants qui paraissent plus vieux que leur dge sont aussi plus
nombreux a €tre maltraités. Peut-étre parce que les parents ont alors des attentes plus grandes

(Jaude et Diamond, 1985; McCabe, 1984).

Jusqu'ici, la problématique de la maltraitance a été abordée globalement car, méme si de
plus en plus de recherches tentent de trouver des différences entre 1'abus physique et la
négligence, la plupart ont ét€ faites sans tenir compte de ces deux formes de mauvais
traitements. Etant donné que ce mémoire porte sur l'étude d'un instrument visant a dépister les
enfants victimes de violence parentale, une attention particuliére sera désormais portée a ce type

de mauvais traitement.

Les séquelles de 1'abus physique sont importantes tant sur les plans physique, cognitif,
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qu'affectif. Au niveau physique, outre les cicatrices et les difformités résultant des 1ésions
visibles telles que les coupures, les briilures, les hématomes et les fractures (Lynch, 1988), des
hémorragies intercraniennes, des blessures au cerveau (Baldwin et Oliver, 1975) et des retards
de croissance (Lynch et Roberts, 1977) ont été constatés. Dans une étude longitudinale, Lynch
et Roberts (1978) ont rapporté que 10% des enfants abusés physiquement montrent des
troubles neurologiques sévéres et que 15% en ont des modérés. Ces 1ésions peuvent
occasionner des retards mentaux ou des troubles neurologiques. Apres le "syndrome de la
mort du nourrisson"”, les mauvais traitements infligés aux enfants sont la principale cause de

mort entre 1’Age de six mois et un an (Myre, 1986).

Au niveau cognitif, les études indiquent un développement intellectuel inférieur chez les
enfants maltraités (Cryan, 1985; Hénault et Palacio-Quintin, 1990). Les enfants violentés
paraissent moins capables d'attention, moins performants dans des situations d'apprentissage
(Barahal et al., 1981) et leur expression verbale est moins bonne (Bousha et Twentyman,
1984; Lynch, 1988). Ils ont des résultats plus bas sur les échelles d'intelligence et de
développement (Appelbaum, 1977; Jourdan-lonescu gt al., 1991). IIs présentent des
désordres d'apprentissage surtout au niveau de la compréhension et de la production, désordres
qui contribuent a leur retard de lecture. (Hoffman-Plotkin et Twentyman, 1984). Leurs
problémes scolaires peuvent en partie s'expliquer par leurs troubles neurologiques et leurs

retards de développement (Farber et Joseph, 1985; Oates et al,, 1984).

Au niveau affectif, les conséquences sont nombreuses. Les jeunes enfants victimes de
mauvais traitements présentent des comportements d'apathie, d'irritabilité, d'isolement, des
pleurs fréquents (Lyon-Ruth gt al., 1987) et ils sont trés insécures (Carlson gt al., 1989). Plus

agés, les enfants violentés ont tendance a se percevoir comme responsables des actes dont ils
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sont victimes et leur estime de soi est faible (Cryan, 1985; Kinard, 1980). Ils sont méfiants
(Cryan, 1985; Slade ¢t al,, 1984), ont moins d'amis, recherchent moins de contacts sociaux,
montrent moins d'empathie envers les autres et leur intégration sociale est difficile (Gregory et
Beveridge, 1984; Howes et Espinosa, 1985). Baldwin et Oliver (1975) ont constaté que
plusieurs enfants violentés ont peur des adultes. Cette crainte est souvent extréme et associée a
des situations dans lesquelles l'abus a eu lieu, par exemple, durant l'apprentissage de la

propreté (bain, toilette) ou le jeu.

Les enfants violentés présentent également un taux d'anxiété et d'agressivité plus élevé
(Egeland et Sroufe, 1981; Ethier gt al,, 1991; Georges et Main, 1979). Chez certains enfants,
l'agressivité s'exprime par de I'hyperactivité¢ (Baldwin et Oliver, 1975; Krugman et Krugman,
1984), de l'opposition (Gaensbaur et Sands, 1979; Georges et Main, 1979), de I'impulsivité
(Egeland et Sroufe, 1980) et de la violence envers autrui (Farber et Joseph, 1985; Gaddini,
1984). Mais la peur d'étre a nouveau victimes de sévices, les améne a déplacer leur agressivité
sur les autres enfants plutdt que de I'exprimer contre ceux qui en sont la cause (Kinard, 1982).
L'agressivité peut également étre intériorisée. Il en résultera des cauchemars, des craintes
persistantes, une tendance au retrait et des sentiments dépressifs (Krugman et Krugman,

1984).

A Tl'adolescence et 2 I'dge adulte, plusieurs développent une personnalité état-limite
(Herman et Perry, 1989) qui peut s'exprimer a travers des comportements antisociaux (Farber
et al.,, 1984; McCord, 1983), de la prostitution (Densen-Gerber, 1979), des fugues et une
dépendance a la drogue (Farber et Joseph, 1985; Swartz, 1986). La faible tolérance a la
frustration et la tendance au passage a l'acte sur autrui peut en amener certains a devenir eux-

mémes parents violents (Straus, 1979) ou & commettre des homicides (Blumberg, 1981;
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Farber et Joseph, 1985). Certaines recherches ont également permis de constater une plus
grande incidence de dépression (Farber et Joseph, 1985; Kazdin et _al,, 1985) et de
comportements auto-destructeurs tels que des tentatives de suicide, de I'automutilation et des

idéations suicidaires (Blumberg, 1981; Farber et Joseph, 1985).

I : le déoi Pent liraité
Importance du dépistage

Selon Patterson (1971), un spécialiste de la théorie de 1'apprentissage social, les enfants
apprennent des comportements désirables dans la mesure ou le parent les souligne et les
renforce. Si le parent est plutdt négatif, dévalorisant et punitif, comme c'est souvent le cas
pour les parents d'enfants abusés, 'enfant deviendra agressif et trés désobéissant car ce sera
son unique fagon d'obtenir l'attention. Plus l'enfant sera violenté et plus ses réactions seront
indésirables. Les comportements de l'enfant et ceux du parent se renforceront mutuellement.
Pour éviter que le mode relationnel entre 'adulte abuseur et 'enfant soit solidement installé et
que des séquelles permanentes apparaissent chez l'enfant, il serait utile de disposer de moyens

permettant le dépistage des enfants abusés.

Facons actuelles de repérer les enfants maltraités

Au Québec, le repérage des enfants maltraités se fait présentement par référence médicale
ou par dénonciation a la DPJ de la part de personnes ayant eu l'occasion d'observer les
comportements du parent maltraitant, ayant vu des séquelles physiques sur I'enfant ou ayant

recu de ses confidences. La dénonciation ne peut alors se faire que lorsque la situation de
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mauvais traitements est installée depuis suffisamment de temps pour que des signes externes
soient évidents ou pour que l'enfant soit assez 4gé pour venir se confier (Palacio-Quintin,

1989).

Plusieurs auteurs (Hallett, 1988; Robinson, 1976) affirment que les cas d'abus repérés
ne sont qu'une petite proportion du nombre de maltraités actuels dans la société. D'autres vont
méme jusqu'a affirmer que les organismes de protection de 1'enfant exécutent plus souvent des
procédures dans des familles dont le revenu socio-économique est faible (Hyman,1980;
Kempe et Kempe, 1978). Selon ces auteurs, cette tendance est en partie due 2 la plus grande
attention que les intervenants portent aux groupes socio-économiquement défavorisés. La
faible prévalence de maltraitement dans les classes sociales favorisées peut aussi s'expliquer
par la tendance a croire que les blessures que les parents de ces milieux infligent a leurs enfants
sont des accidents (Gelles, 1977). L'utilisation de méthodes plus objectives permettant une
identification standardisée pourrait donc étre une aide précieuse a l'intervenant social car elle

permettrait de renforcer un diagnostic ou étre employée comme outil de dépistage.

Des auteurs ont essayé de détecter les parents d'enfants maltraités, ou ceux a risque de
'€tre, en se servant de caractéristiques fréquemment associées aux familles maltraitantes telles
que les habiletés et les attitudes parentales (Avison gt al,, 1986; Paulson ¢t gl,, 1976), le
support social de la famille, les attentes face a 1'enfant (Azar et Rohrbeck, 1986) et le niveau
d'agressivité des parents (Paulson ¢t al., 1976; Plotkin gt al,, 1982). Dans une perspective de
dépistage de la violence parentale, I'utilisation de questionnaires évaluant ces facteurs s'avere

inadéquate, car pris un a un, ils ne sont pas spécifiques a cette problématique. Pour augmenter
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les chances d'obtenir un diagnostic fiable et fidele, certains questionnaires ont été €élaborés a
partir des principales caractéristiques reliées aux mauvais traitements. Plusieurs de ces
questionnaires ont pour objectif d'identifier les parents potentiellement a risque de maltraiter

leurs enfants afin de leur venir en aide avant que ne débute 1'abus et/ou la négligence.

En 1975, Altemeier gt al, (1984) ont tenté de dépister les enfants A risque d'abus en
questionnant des meéres a leur premiére visite prénatale. L'interview de forme semi-structurée
comprenait différents questionnaires. Le Maternal History Interview (MHI) servait a explorer
le type d'éducation de la mére, son estime de soi, son support social, sa philosophie parentale,
son attitude par rapport a sa grossesse actuelle et son histoire médicale incluant I'alcoolisme ou
la toxicomanie. Le Life Stress Inventory a ét€ utilisé pour déterminer l'incidence de stress de la
mere et du pere au cours de I'année précédant l'entrevue. Des questions sur les connaissances
et les attentes de la meére par rapport au développement de l'enfant et d'autres sur des
renseignements démographiques ont également été incluses a l'interview. Sur les 1400
femmes formant I'échantillon, 273 ont été considérées comme a haut risque d'abus sur leur
enfant. Dix a 24 mois aprés la naissance de l'enfant, 6% de ces méres ont été rapportées
comme €tant maltraitantes comparativement a 1% pour les 1127 n'ayant pas été soupgonnées.
Méme si ce type d'interview permettait de dépister certains enfants abusifs, le taux élevé de
faux positifs en a limité I'utilisation pratique. Pour améliorer la qualité du diagnostic, Altemeier
¢t al, ont utilisé une analyse de régression afin de sélectionner les meilleurs indices de
prédiction. Vingt indices considérés comme forts ont été retenus. De ce nombre, les plus
significatifs sont l'impression subjective de 1'enquéteur, le manque de domicile fixe, des
tendances a la fabulation, une enfance malheureuse, une grossesse non désirée et d'autres

circonstances suggérant que l'enfant et la mére sont fragiles. La corrélation de ces indices avec
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la maltraitance a été de 0,44 comparativement a 0,15 pour la valeur prédictive de l'interview

dans sa forme originale.

Disbrow, Doerr et Caufield (1977) ont développé une batterie de tests permettant
d'identifier les parents pouvant potentiellement abuser ou/et négliger leur enfant. Les variables
étudiées ont été I'histoire familiale des parents (demande de haute performance pour satisfaire
les besoins des parents, passé d'abus ou de négligence, sentiment d'€tre mal aimés, incompris,
sans soin et sans valeur), leur personnalité (manque d'empathie, incapacité a se confier et faible
estime de soi), la qualité de l'attachement 2 l'enfant (grossesse anormale, accouchement
problématique, séparation aprés la naissance, autre séparation dans les premiers six mois),
maladie de I'enfant au cours de sa premié¢re année de vie (maladie sérieuse ou congénitale), la
qualité de l'interaction parent/enfant, les attitudes éducatives des parents (I'enfant est considéré
comme l'instigateur de 1'abus, attentes et demandes irréalistes), leurs réactions face aux
comportements irritants de 1'enfant et leur soutien social. Les meres furent testées a I'aide de
questionnaires semi-struturés. Seule la qualité de I'interaction parent/enfant fut évaluée a partir
d'observations sur magnétoscope. L'échantillon était formé de 69 familles. Trente-sept étaient
abusées ou négligées et 32 formaient le groupe contrdle. Les familles cibles avaient été
recrutées dans un centre de protection de l'enfant. Les familles contrdles étaient pairées aux
familles cibles a partir de I'dge de l'enfant, du niveau de scolarité des parents, de la race et de la
structure familiale (mono ou biparentale). La validité discriminante de cette batterie de tests est

de 86,7% (85% pour les abuseurs et 89% pour les contrdles).

Browne et Stevenson (1983) ont élaboré une liste de contrdle pouvant étre utilisée par les
professionnels de la santé dans les mois qui suivent la naissance de I'enfant (dans Browne et

Saqi,1988). Cette liste est composée de facteurs reliés au vécu des enfants maltraités agés de
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moins de cinq ans et de caractéristiques plus souvent associées 2 leurs parents et pouvant
facilement étre obtenue par un professionnel de la santé. Pour étre considérée comme 2
risques, la mere doit avoir certaines des caractéristiques suivantes: de l'indifférence, de
I'intolérence et de 1'anxiété par rapport 2 l'enfant, une histoire de violence familiale, des
problémes socio-économiques, un passé d'abus ou de négligence, €tre séparée, monoparentale,
avoir changé de partenaire durant sa grossesse, étre plus jeune que 21 ans au moment de la
naissance de son enfant, avoir une maladie mentale ou de la dépendance a la drogue. Son
enfant doit avoir été séparé d.‘cllc apres l'accouchement durant plus de 24 heures, étre
handicapé mental ou physique, étre né moins de 18 mois apres un autre ou n'avoir jarhais été
nourri au sein. Les auteurs ont fait une premiere expérimentation des items aupres de 63
familles abusives ayant un enfant de moins de 5 ans et 124 de non abusives ayant un enfant du
méme age. Lorsqu'ils ont tenté de discriminer les parents maltraitants des autres en prenant
comme critere de sélection un score positif sur quatre items ou plus, 21% des enfants du
groupe contrdle ont été mal identifi€s et 79% des abusés l'ont ét€ adéquatement. Lorsqu'un
score positif est obtenu a chacun des 13 items, la validité discriminante de la liste de dépistage

est de 88%. Ce chiffre est similaire a celui obtenu par Disbrow, Doerr et Caufield (1977).

Le Dunedin Family Services Indicator a été élaboré par une équipe de chercheurs et
d'intervenants de la Nouvelle-Zélande (Muir ¢t al,, 1989). Il a pour objectif de prédire les
probleémes parentaux et la possibilité d'abus chez une population de femmes enceintes. Les
items évalués sont: les changements fréquents d'adresse avant l'accouchement, des
antécédents psychiatriques chez la mere, l'incompétence parentale due & des problémes émotifs
ou a un manque d'habileté intellectuelle, la présence d'attentes irréalistes par rapport au nouvel

enfant, le refus d'assister aux cours prénatals, un changement de décision par rapport a
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l'adoption du nouveau-né, un enfant plus agé ayant €té abusé ou négligé et un passé d'abus ou
de négligence chez le parent. A ce jour, il n'existe aucune publication concernant des études de

validation de ce questionnaire.

Méme si certains tests cités précédemment ont une bonne validité discriminante, le seul
test de dépistage de violence parentale ayant fait I'objet d'études empiriques approfondies et
étant utilisé par un bon nombre d'intervenants est le Child Abuse Potentiel Inventory (CAP) de
Milner et Wimberly (1979). Il est composé de 160 questions structurées. Les possibilités de
réponses, de forme binaire, se limitent & un accord ou un désaccord de la part du parent. Pour
étre considérés comme abuseurs ou potentiellement abuseurs, les parents doivent avoir des
attentes irréalistes par rapport a leur enfant, présenter de 'anxiété face a ses comportements,
avoir des difficultés 2 se créer des contacts interpersonnels, se sentir seuls et isolés, avoir vécu
des expériences négatives durant leur enfance incluant 1'abus et la négligence. Ils doivent
également présenter des caractéristiques de personnalité telles que la dépression, la
vulnérabilité, 'inhabilité & surmonter le stress du quotidien, une attitude rigide, I'impulsivité, la
dépendance et I'immaturité. Le CAP comprend des questions posées par la négative afin de
savoir si les sujets répondent uniquement pour donner une bonne ou une mauvaise impression.
Une autre échelle sert 2 identifier les sujets qui répondent au questionnaire sans le lire ou qui ne
peuvent répondre correctement pour d'autres raisons comme par exemple, l'effet de la drogue
ou une psychopathologie d'ordre psychotique. Apreés avoir expérimenté son épreuve avec
plusieurs milliers de sujets, Milner affirme que la validité discriminante du CAP est de 96%

(Kaufman et Walker, 1986).

Tous ces instruments s'adressent aux parents ou a la famille. Or, I'enfant peut aussi étre

une source d'information. Dotty (1989) a développé un instrument dont I'objectif est de
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dépister les diverses formes de maltraitement (abus physique, sexuel, émotionnel et
négligence). Le Screening Questionnaire for Child Abuse (SQCA) est composé de 112
questions «vrai» ou «faux» pouvant étre lues et répondues par des enfants de la 4¢ 3 la 6¢
année du primaire. Il a été construit a partir de situations ayant un lien direct avec la
maltraitance. Le SQCA a été administré a un groupe de 30 enfants ayant vécu diverses formes
de maltraitement et dont la moyenne d'dge était de 10,5 ans, et a un groupe de 107 enfants non
maltraités étudiant en 4€, 5€ et 6 année au primaire. Aprés une premiere validation, les
résultats obtenus démontrent que la validité discriminante du questionnaire demeure discutable:
55% des enfants maltrait€s et 80% des non maltraités oﬁt été classés correctement. Dotty
cx_pliquc la faible validité de son épreuve par des différences démographiques significatives
entre les maltraités et les témoins ainsi que par le peu de sujets formant son échantillon. Elle
pourrait également étre due a la résistance des enfants maltraités @8 communiquer directement
leur vécu familial. Cette difficulté s'explique par le fait que ces enfants vivent constamment
dans la peur, sous la menace de représailles ou de perte d'amour (Charest gt al,, 1987, dans
Garbarino, 1989; Morris et Gould, 1982). Pour obtenir l'information, il est donc plus adéquat
d'utiliser une méthode indirecte. En clinique, les plus fréquemment utilisées et les plus
efficaces sont les méthodes projectives graphiques telles que le DAP, le HTP, le dessin de la
famille et les techniques de narration d'histoires (Garbarino, 1989). Des épreuves projectives
comme le CAT et le PN utilisent des images qui rejoignent la vie fantasmatique de I'enfant.
Ces tests permettent de comprendre le développement affectif de ce dernier et sont surtout

utilisés dans un objectif de psycho-diagnostic et d'analyse de personnalité.

Pour construire son Test de dépistage de violence parentale (TDVP), Palacio-Quintin
(1989) s'est inspirée de la technique du Test de frustration de Rosenzweig et al. (1948, 1965).
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L'épreuve de Rosenzweig et al, est un test projectif de forme semi-structurée. Il a pour objectif
d'étudier les réactions des sujets face 2 des situations spécifiques de la vie courante que la
majorité des gens considére comme étant frustrantes. La version infantile (4 4 12 ans) est
composée de 24 stimulus graphiques de style bande dessinée. Le personnage frustrant est dans
pres de la moitié€ des cas un adulte, dans l'autre moitié, un pair, alors que le personnage frustré
est toujours un enfant. Le personnage frustrant représente tant une figure maternelle que
paternelle et celui de frustré est une fille ou un gargon. Les traits et la mimique des
personnages ont €t€ systématiquement négligés dans les dessins. Le sujet doit compléter
I'historiette en mentionnant ce que le personnage enfant de I'histoire va répondre. L'enfant est
supposé s'identifier au personnage de I'histoire et exprimer ses sentiments et ses réactions face
a la frustration a travers celui-ci. Les réactions verbales de 'enfant sont cotées de différentes
fagons grace a des échelles. Certaines ont été congues pour vérifier la direction de 'agression:
extra-agressive (E), intragressive (I), ou imagressive (M) (i.e.: mininiser l'aspect frustrant de la
situation). Tandis que d'autres évaluent le type de réaction face 2 la frustration: type de
dominance de 1'obstacle (laquelle des situations frustrantes est le focus de la réaction), type de
défense du moi (laquelle vise a défendre ou soutenir le moi) et le type de persistance du besoin
(dans lequel une solution a la frustration a ét€ trouvée). Les trois facteurs de direction de

l'agression combinés aux trois facteurs de type d'agression forment neuf facteurs de cotation.

Le test de Rosenzweig version originale a déja été utilis€ aupres d'un échantillon de 30
enfants abusés dgés de 5 a 12 ans (Kinard,1982). Comme le responsable de l'abus est
habituellement un adulte, Kinard a posé I'hypotheése voulant que les stimulus graphiques ot le
personnage frustrant est un adulte engendrent davantage de réponses agressives chez les

enfants violentés que ceux qui ne le sont pas. Les résultats obtenus révelent que les enfants
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abusés n'expriment pas directement leur agressivité envers les personnages adultes représentant
les parents; ils ont plutdt tendance a la déplacer sur les autres enfants. Kinard explique ses

résultats par la peur des enfants violentés d'augmenter leur risque d'abus.

Palacio-Quintin (1989) a retenu la technique du Test de frustration de Rosenzweig et al,
pour construire son épreuve, car elle présente plusieurs avantages par rapport aux autres
techniques projectives. La technique de Rosenzweig utilise comme stimulus des situations de
la vie courante des enfants plutdt que de faire appel a des stimulus d'origine fantasmatique tels
que: a) la majorité des autres épreuves projectives comme le CAT., le PN ou le Rorscharch; b)
la forme du stimulus délimite le theme et le récit dans leur dimension et leur portée, ce qui
permet une correction plus objective des réponses; ¢) la passation est simple et de courte durée

et d) I'épreuve permet d'obtenir un diagnostic unidimensionnel.

Contrairement aux objectifs du test de Rosenzweig gt al. qui étudie les réactions que
I'enfant attribue au personnage enfant face a une situation frustrante, celui de Palacio-Quintin a
pour but d'évaluer l'interaction parent enfant face a différentes situations. C'est pour cette
raison qu'elle a retenu seulement le principe de base de la technique de Rosenzweig et qu'elle a

élaboré des stimulus et une forme de cotation propre a l'objectif.

Le TDVP a été congu pour €tre utilisé auprés d'une population infantile dgée de 4 a 10
ans. Le rationnel de ce test est basé sur le principe voulant que les enfants s'identifient aux
différentes situations et ont tendance a raconter des récits directement reliés a leur vécu. Les
affects et les comportements qu'ils attribuent aux personnages adultes des différentes scénes de
I'épreuve sont ceux de leurs parents ou de tout autre adulte significatif, et les sentiments et

réactions qu'ils expriment i travers les personnages enfants ont un lien direct avec les leurs.
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Selon ce rationnel, les enfants violentés sont donc supposés exprimer davantage de
comportements et d'affects négatifs & travers les personnages parents de leurs récits au TDVP

que les autres enfants.

Le choix des différentes images qui composent 1'épreuve a €té€ basé sur des résultats de
recherches démontrant que l'apparition des comportements violents chez le parent abusif est
souvent déclenchée par certains comportements de l'enfant violenté ou certaines situations
‘quotidiennes spécifiques. Le refus d'obéir ou de faire quelque chose, les comportements
agressifs, le fait de provoquer des inconvénients, tels que mouiller son lit ou jouer avec des
objets interdits, figurent parmi ces comportements. Les activités de repas, d'élimination et de
sommeil paraissent aussi parmi les situations ou se déclenchent les comportements violents.

L'élaboration des images en fonction de ces données fonde la validité de construit de 1'épreuve.

Afin de permettre une évaluation objective et quantifiable des récits, Palacio-Quintin (sous
presse) a élaboré des échelles basées sur le rationnel de I'épreuve et sur les principes d'analyse
de contenu classique. Ces échelles permettent d'évaluer les affects et les comportements
positifs et négatifs des personnages parent (P- et P+) et enfant (E- et E+) de chacune des

historiettes.

Une premiere étude de validation du TDVP a été faite en comparant les résultats de 15
enfants violentés dgés de 4 2 6 ans & ceux de 15 enfants témoins du méme age. Les sujets ont
été pairés en fonction de l'dge, du sexe, du niveau socio-économique et de la structure
parentale. Cette premiere étude révele que 88,46% des sujets ont €t€ classés correctement soit
84,6% pour les abusés et 92,3% pour les non abusés; les scores discriminants étant

significatifs pour les échelles P-, P+ et E+. Des analyses descriptives aux quatre échelles de



cotation ont permis de constater que les enfants du groupe violenté attribuent davantage de

comportements négatifs et moins de positifs aux personnages parents et enfants de leurs récits

(Palacio-Quintin, 1991).

A ce jour, le TDVP est le seul test de dépistage de l'abus physique se servant
d'informations recueillies aupreés de l'enfant qui semble posséder de bonnes capacités

discriminantes.

L'impact de la violence sur les enfants qui en sont victimes est indéniable. Il est donc
important de la réduire au maximum et de venir en aide aux enfants abusés avant que des
séquelles deviennent inévitables. Faute de moyens efficaces de dépistage, 1'aide du systeme
québécois de protection de I'enfant est surtout apportée aux cas extrémes. L'utilisation d'un
instrument de dépistage standardisé€ permettrait de repérer les cas d'enfants violentés qui n'ont
jamais été signalés et d'identifier ceux qui l'ont été mais qui n'ont pas été€ considérés comme
fondés pour des raisons comme: le manque d'évidence des séquelles, le biais social et la
difficulté de l'intervenant de différencier entre un abus et un accident. Un tel instrument
pourrait également contribuer au diagnostic dans les cas ou il est impossible de distinguer entre
les différents types de mauvais traitements. Il existe présentement quelques tests permettant de
dépister les parents maltraitants, mais a ce jour aucun test valide et fidele ne permet de dépister
'abus physique en se servant d'informations recueillies aupres de I'enfant. S'il a de bonnes
qualités psychométriques, le TDVP décrit antérieurement sera tant un apport a la recherche

sociale qu'un outil précieux pour les intervenants dans le milieu.
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La présente recherche vise A contribuer au raffinement de la validit€ des échelles de
cotation du TDVP en comparant les réponses d'enfants perturbés non maltraités (cliniques) &
celles données par des enfants violentés. Méme si la premiere étude de validation du TDVP
effectuée avec des enfants violentés et non maltraités révele que le test discrimine adéquatement
ces deux populations, il y a lieu de se demander s'il peut discriminer les violentés de ceux

présentant diverses perturbations affectives mais n'étant pas maltraités.
Nous testerons donc les hypotheéses opérationnelles suivantes:

Hi: Les résultats globaux ah TDVP permettent de distinguer significativement les enfants

cliniques des enfants violentés.

H2: Pour les variables «comportements négatifs des parents (P-), comportements positifs des
parents (P+), comportements négatifs des enfants (E-) et comportements positifs des
enfants (E+)», les enfants du groupe clinique obtiennent des scores qui les discriminent

significativement des enfants violentés.

Les scores moyens obtenus par ces deux groupes seront aussi comparés a ceux des
témoins obtenus lors de la premiere validation du TDVP. Cette comparaison permettra de

situer les enfants cliniques par rapport aux normaux.

De plus, une analyse clinique des verbatims sera faite. Elle permettra d’évaluer les
principales caractéristiques concernant l'élaboration des récits ainsi que les mécanismes de
défense employés par les enfants des groupes clinique et violenté. Afin d’identifier les cartes
permettant de discriminer significativement les groupes, cette analyse sera effectuée carte par

carte en plus de 1I’étre pour I’ensemble de 1’épreuve.



Chapitre II
Mcéthodologie



Cette section traite de 1'élaboration et de la réalisation de la présente recherche.
L'échantillon ayant participé A I'expérimentation et I'instrument utilis€ y sont décrits. Par la
suite, les démarches pour le recrutement des sujets et les procédures de cueillette de données

sont exposées en détail.

pa

Echantillon

Afin de mettre 2 I'épreuve la validité discriminante du Test de Dépistage de Violence
Parentale (TDVP), les réponses de 17 enfants perturbés non maltraités (groupe clinique), 4gés

de 4 a 6 ans ont été comparées 2 celles de 17 enfants violentés.

Le groupe clinique est composé d'enfants n'ayant jamais subi de mauvais traitements et
fréquentant un centre de consultation psychologique. Neuf des 17 enfants de ce groupe étaient
suivis pour des troubles de comportement se manifestant par de l'agressivité, de 1'opposition et
de I'hyperactivité. Les huit autres étaient considérés comme étant trés anxieux, insécures,
inhibés et dépressifs. Contrairement au premier sous-groupe d'enfants qui extériorisent leur
agressivité, ceux-ci l'intériorisent, la retournent contre eux-mémes. Ces sujets ont été recrutés
aupres des clientéles du Centre de services 2 l'enfance de I'Universit€é du Québec 2 Trois-

Rivieres, du Pavillon Arc-en-ciel et du Pavillon Rcynald-Rivard*.

Le groupe violenté est formé d'enfants reconnus par la DPJ de la Mauricie-Bois-Francs

* Merci aux responsables des différents centres de consultation psychologique qui, grace a leur collaboration,
ont rendu possible cetie recherche.



30

comme ayant besoin de protection 2 cause d'abus physique. Si théoriquement il y a une nette
distinction entre la négligence et l'abus physique, ces deux formes de maltraitement
apparaissent souvent de maniere concomitante. Sur les 17 sujets composant le groupe des

violentés, huit ont également été négligés.

Le groupe d'enfants violentés a été pairé a celui des cliniques selon 1'dge et le sexe de
I'enfant. La population fréquentant des centres de consultation psychologique en externe ne
possede pas les mémes caractéristiques socio-économiques que celle considérée comme
maltraitante, méme si la structure familiale (mono ou biparentale) et le fait d'étre sur le marché
du travail ou bénéficiaire de l'aide sociale étaient connus, ils n'ont pu étre controlés. Les

caractéristiques de I'échantillon sont décrites au tableau 1.

Tableau 1

Caractéristiques de 1’échantillon

Groupe clinique Groupe violenté

n=17 n=17

Moyenne d’dge (en mois) 64,25 63,72
écart-type 7,61 10,83
Sexe gargons 13,0 11,0
filles 4.0 6,0
Structure monoparentale 5,0 8,0
Famille biparentale 12,0 9,0
Bénéficiaire de 1’aide sociale 6,0 11,0

Sur le marché du travail 11,0 6,0
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La population de la région 04 étant majoritairement d'origine québécoise et les chatiments
physiques n'étant pas considérés nécessairement de la méme maniére dans diverses cultures,

seuls des sujets de cette origine ont été recrutés.

Instrument

Le TDVP élaboré par Palacio-Quintin est de type aperceptif, c'est-a-dire que
l'interprétation que l'enfant fait du stimulus en réponse 2 l'invitation de faire une historiette
correspond & son vécu. Le choix des scénes faisant partie des images-stimulus a donc ét€ trés
important. Comme il a déja été mentionné, ce choix a €té basé sur les situations quotidiennes
ou la violence parentale est plus souvent déclenchée. Dix scenes ont été définies dont six
s'inspirent des images nos 7, 8, 11, 15, 19 et 23 de la version pour enfant du Test de
frustration de Rosenzweig et al, (1948, 1965). Les images mettent toujours en présence un
enfant avec un personnage adulte. Sur six des dix cartes, le personnage adulte est une figure
maternelle et sur les quatre autres, une figure paternelle. Pour que les enfants puissent
s'identifier plus facilement au personnage enfant, une version «fille» et une version «gargon»
ont été prévues. Il est & noter que les versions se différencient uniquement par le sexe de

I'enfant. Les différentes cartes de 'épreuve sont décrites au tableau 2.
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Tableau 2

Sujets et figures représentées sur chacune des cartes

Sujets Figures représentées
1. Heure du repas Femme et enfant
2. Pipiau lit Femme et enfant
3. Enfant bruyant Homme et enfant
4. Potde fleurs brisé Femme et enfant
5. Enfant tombé en bas de ’escalier Homme et enfant
6. Enfant amenant des fleurs Femme et enfant

7. Enfant prenant ou rangeant

quelque chose dans une armoire Femme et enfant

8. Enfants se chamaillant Homme et enfants
9. Enfant sali ou blessé Femme et enfant
10. Heure de se coucher Homme et enfant

Administration dy TD

L'administrateur présente a I’enfant, une 2 la fois, les cartes dans l'ordre qui a déja été
mentionné et il lui demande: “Est-ce que tu aimes les bandes dessinées? ... Bien, nous allons
jouer 2 faire des petites histoires comme des bandes dessinées. Je te montre le premier dessin
de chaque histoire et tu me diras ce que font et disent les personnages.” Si l'enfant a de la
difficulté 2 s'exprimer, il est possible de l'encourager en lui répétant: “Qu'est-ce qu'ils font,

qu'est-ce qu'ils disent les personnages?”’
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Palacio-Quintin (sous presse) a réalisé une grille de cotation objective permettant la
correction de 1'épreuve. L'ensemble des comportements ou sentiments attribués a la figure
parentale et 4 celle de I'enfant de chacune des cartes est coté séparément dans 1'une des sous-
classes de 1'échelle élaborée par 'auteure. Les comportements des parents tels que l'agression
physique, le fait d'ignorer les besoins de base de l'enfant ou des comportements incohérents
donnent un score plus élevé que l'agression verbale, le fait d'ignorer la conversation de l'enfant

ou de lui donner des ordres inexpliqués.

Quatre résultats totaux sont finalement compilés: un pour les comportements négatifs du
parent (P-), un pour les comportements positifs du parent (P+), un pour les comportements
négatifs de l'enfant (E-) et un dernier pour les comportements positifs de l'enfant (E+) (voir
tableaux 3a et 3b). C'est & partir de ces quatre résultats qui ont €té obtenus par chacun des
enfants de 1'échantillon que la validité discriminante des échelles de cotation du TDVP sera

mise 2 'épreuve.
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Tableau 3a

Grille de cotation des comportements et des sentiments attribués aux personnages parentaux,
tirée de Palacio-Quintin (sous presse)

CLASSES DES COMPORTEMENTS (Nombre de points accordés)

Comportements négalifs du parent (P-)

- Comportements agressifs

- Comportements punitifs

- Comportements avec affects négatifs
- Evitement et négligence face aux

comportiements de 1’enfant

- Techniques de contrle

verbal (1), verbal intense (2), acte sans atteinte physique (3),
agression physique légere (4), agression physique grave (5)

privation de plaisir (1), privation de besoins de base (2), punition
physique légere (3), isoler I’enfant et punition physique
moyennement sévére (4), punition physique sévere (5)

remontrances (1), se fache (2), menace (3), dévalorise (4), rejette (5)

démissionne (1), ignore 1'enfant ou ses demandes (2), ignore les
initiatives de 1'enfant (3), n’accepte pas 1'expression des émotions
de 1’enfant (4), ignore les besoins de base de I’enfant (5)

donne des ordres inexpliqués (1), interdit (2), donne des ordres
injustifiés (3), a des comportements incohérents ou arbitraires (4), a
des comportements étranges (5)

- Autres affects ou comportements négatifs (1)

- Le parent est victime d’une situation douloureuse (1)

Comportements positifs du parent (P+)

- Comportements avec affects positifs

- Explications

- Comportements de soins

approuve, gratifie, récompense, exprime affection, valorise,
console, partage une peine, s’intéresse a ce qui arrive a I’enfant (1)

demande, explique et justifie ses ordres, explique son
mécontentement (1)

soigne, nourrit, raconte une histoire, protege (1)

- Autres affects ou comportements positifs (1)

Comportements neutres du parent

- Tous comporiements n’ayant pas une relation directe avec le personnage enfant, comme par exemple regarder la
télévision. Les comportements neutres ne sont pas considérés dans la cote générale (0).
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Tableau 3b

Grille de cotation des comportements et des sentiments attribués aux personnages enfants,
tirée de Palacio-Quintin (sous presse)

CLASSES DES COMPORTEMENTS (Nombre de points accordés)

Comportements négatifs de 1’enfant (E-)

- Comportements agressifs adressés verbal (1), verbal intense (2), acte sans atteinte physique (3),
au parent agression physique légere (4), agression physique grave (5)
- Comportements agressifs adressés verbal (1), verbal intense (2), acte sans ateinte physique A d’autres

personnages (3), agression physique légere (4), agression
physique grave (5)

- Comportements avec affects négatifs il est ennuyeux ou désobéissant (1), faché (2), opposant (3),
provoquant (4), il menace le parent (5)

- Comportement de fuite (1)

- Expression de sentiments tristes peur, boude, pleure, a des mauvais réves, etc. (1)

- Comporements auto-agressifs auto-punition, auto-agression, soumission par peur de punition (1)
- L’enfant est victime d'une situation douloureuse (1)

- Comportements bizarres chez 1'enfant, sans connection avec le contexte (1)

Comportements positifs de 1'enfant (E+)

- Obéissance (1)

- Comportement d’autonomie (1)

- Responsabilité face aux fautes s'excuse, répare, promet de ne plus recommencer (1)
- Explications explique ses comportements et leurs conséquences (1)
- Expression de sentiments joyeux rit, chante, est joyeux (1)

- Aures affects ou comportements positifs (1)

Comportements de 1'enfant directement induit par la planche

- Tous comportements ayant été directement induits par la planche, comme par exemple “I'enfant qui joue du
tambour” (carte 3) ou “I’enfant qui a brisé le pot de fleurs™ (carte 4) sont cotés dans cetle section et ne sont pas
considérés dans la cote générale (0).
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\nalvse clini

L'analyse clinique a été effectuée a partir de I'évaluation de la logique des récits, de leur
lien avec le contenu manifeste de la planche, de la présence de personnages ajoutés ainsi que

selon la tendance de I'enfant a faire de la persévération (répéter la méme histoire).

Une analyse des mécanismes de défense basée sur les criteres élaborés par Morval (1982)
pour la correction du T.A.T. a également été effectuée. Les mécanismes de défense sont les
techniques utilisées par le «Moi» pour se protéger dans ses conflits avec les pulsions (Freud,
1952). Selon la théorie psychanalytique, leur apparition est directement liée au développement
affectif. Parmi les défenses qui seront étudiées dans I'analyse clinique, celles utilisées avant la
formation du surmoi sont: le refoulement, le déni, la négation, le retournement sur soi et la
projection, alors que celles liées 3 sa formation sont: l'isolation, I'annulation rétroactive, la
régression, la formation réactionnelle, la sublimation et la rationnalisation. Le passage a l'acte
et la fabulation ont également été étudiés. Ces réactions trés archaiques sont considérées
comme apparaissant avant la formation du surmoi. La définition et l'exemple présentés dans
les tableaux 4a et 4b pour chacun des mécanismes de défense utilisés permettront de mieux

comprendre cette partie de 'analyse clinique.

Les différentes caractéristiques cliniques ont été évaluées pour chacune des dix
historiettes racontées par les enfants. Pour la logique du récit et le rapport avec le stimulus
présenté, chacun des récits recevait la cote «1» s'il était complétement illogique ou sans
rapport, «2» s'il présentait quelques lacunes et «3» s'il était adéquat. Pour l'ensemble des
autres caractéristiques évaluées, 1'absence était notée «0» tandis que la présence recevait la
valeur «1». Une compilation de chacune des caractéristiques cliniques a été effectuée pour les

dix cartes. Un score de défenses utilisées avant la formation du surmoi, un pour celles reliées a
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Définitions* et exemples des défenses utilisées avant la formation du surmoi
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Refoulement

“Opération par laquelle le sujet cherche 2 repousser ou
3 maintenir dans l'inconscient des représentations
(pensées, images, souvenirs) liées 2 une pulsion.”

Déni de la réalité

“Mode de défense consistant en un refus pour le sujet
de reconneitre la réalité d'une perception
traumatisante. A la différence de la négation, le déni
porte sur un élément de la réalité extérieure.”

Négation

“Procédé par lequel le sujet tout en formulant un de ses
désirs, pensées, sentiments jusqu'ici refoulés,
continue 2 s'en défendre en niant qu'ils lui
appartiennent.”

Retournement sur soi

“Processus par lequel la pulsion remplace un objet
indépendant & la personne propre. C'est un
mécanisme étroitement relié A des composantes
masochistes. Des themes de punition, de mort et de
rejet peuvent révéler ce mécanisme. Les images du
test suggérant la punition, seuls les cas od I'enfant
s'auto-punissait ont regu une cote positive pour cette
défense.”

Projection

“Opération par laquelle le sujet expulse de soi et
localise dans l'autre, personne ou chose, des qualités,
des sentiments, des désirs, voire des objets, qu'il
méconnait ou refuse en lui.”

Acting-out
“Réaction physique agressive pour éviter la prise de
conscience des affects.”

Fabulation
“Prépondérance de la pensée imaginaire afin d'éviter
une prise de conscience de la réalité anxiogéne.”

Exemple: Un refoulement massif peut se manifester
par l'incapacité du sujet & décrire une carte. Plusieurs
enfants ayant tendance a se dire qu'ils ne sont pas
capables ou qu'ils ne savent pas lorsqu'ils refusent de
coopérer, lorsqu'ils sont fatigués ou génés, seuls les
cas ol l'enfant avait prouvé sa capacité A participer a
I'évaluation recevait une cote significative face a un
blocage.

Exemple: carte #6 (enfant amenant des fleurs): “Le
garcon il court puis il a cassé son bras.”

Exemple: carte #8 (enfants se chamaillant): “Le petit
gars ne s'est jamais battu.”

Exemple: carte #2 (pipi au lit): “Le petit gargon n'a
pas été gentil, pour se punir, il va se coucher puis il
va toujours rester dans son Lit.”

Exemple: carte #8 (enfants se chamaillant): *L'autre
petit gars veut lui faire mal.”

Exemple: jeter la carte, agresser physiquement

I'évaluateur...

Exemple: carte #8 (enfants se chamaillant): *“Deux
martiens vont envahir la Terre.”

* Tirées de Morval, 1982, pp. 37-42.
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Définitions* et exemples des défenses utilisées avant la formation du surmoi
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Isolation:

“Mécanisme qui consiste 2 isoler une pensée ou un
comportement de telle maniére que leurs connexions
avec d'autres pensées ou avec le reste de I'existence du
sujet se trouvent rompues. Parmi les procédés
d'isolation, il y a les pauses, des formules, des rituels
et la tendance A sauter du coq a l'ane plutét que de
raconter une histoire logique.”

Annulation rétroactive

“Mécanisme par lequel le sujet s’efforce que ses
paroles, pensées ou gestes ne soient pas advenues; il
utilise pour cela une pensée ou un comportement
ayant une signification opposée.”

Régression
“Retour & des formes antérieures de pensée, de relation
d'objet et de structuration de comportement.”

Formation réactionnelle
“Attitude psychologique opposée & un désir refoulé et
constituée en réaction contre celui-ci.”

Rationnalisation

“Procédé par lequel le sujet cherche & donner une
explication cohérente du point de vue logique, ou
acceptable du point de vue moral, A une attitude, une
action, une idée, un sentiment, etc.”

Exemple: carte #1 (heure du repas): “Un pelit gars,
une table, un plat, une chaise...”

Exemple: carte #4 (pot de fleurs brisé): “Le gars a
cassé le pot, non, il a pas fait ¢a, il va le porter a sa
mere.”

Exemple:
régressif).

“Le petit gars, il pleure” (comportement

Exemple: *“Le pere va batire le petit gargon et le petit
gars il vient lui donner un bec.”

Exemple: carte #8 (enfants se chamaillant) “Ils se
battent parce que lui son ami a pris son masque.
L'autre il lui a dit qu'il voulait pas lui passer parce qu'il
était A son pére mais I'ami a dit qu'il le gardait. C'était
pas sa faute.”

* Tirées de Morval, 1982, pp. 37-42.

son apparition et un total ont également €té calculés pour chacune des cartes et pour leur

ensemble.

Dans un premier temps, des différences ont été recherchées pour les dix cartes pour
chacune des caractéristiques cliniques prises une a une, sur l'ensemble des mécanismes de

défense et sur les regroupements de défense selon leur lien avec le surmoi. Les mémes calculs
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ont été repris pour chacune des cartes prises séparément pour les trois différents regroupements

de mécanismes de défense.

Procédures

Le présent projet fait partie d'une vaste recherche entreprise par Louise Ethier, Ercilia
Palacio-Quintin et Colette Jourdan-Ionescu du Groupe de recherche en développement de
I'enfant (GREDE) de 1'Université du Québec a Trois-Rivieres, qui visait 'évaluation multi-
dimentionnelle d'enfants victimes de violence et de négligence parentale. La collaboration
établie entre le Groupe de recherche, le CSS et la DPJ de la région 04, les centres de
consultation psychologique et la Commission scolaire de Trois-Riviéres a rendu possible la

réalisation de notre étude.

Ainsi, 'acceés aux résultats de la premiere validation de 1'épreuve nous a été assuré. Lors
de cette expérimentation, les enfants violentés ont €té les premiers a étre recrutés. Des que les
praticiens de la DPJ avaient établi que ces enfants étaient véritablement maltraités, ils
demandaient aux parents s'ils étaient intéressés 2 participer a la recherche. Lorsque les
praticiens avaient leur approbation, ils les référaient a un responsable de I'équipe de recherche.
L'évaluation du groupe violenté s'est faite au CSS, a 1'école ou a la garderie que fréquentaient
les enfants. Le TDVP leur a €été administré par six étudiants de maitrise (dont nous faisons
partie) travaillant chacun sur un theme spécifique de ce projet collectif. Pour uniformiser la
passation, ils avaient tous préalablement recu une formation en testing et en épreuves

projectives aupres des jeunes enfants.

Notre groupe clinique a été recruté auprés de la clientele du Centre de services a
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l'enfance, du Pavillon Arc-en-ciel et des services externes de Ville-Joie-Saint-Dominique. Les
responsables de ces centres de consultation psychologique ont d’abord sélectionné, au sein de
leur clientele dgée de 4 A 6 ans, les enfants n'ayant pas d'antécédents de mauvais traitements.
Les parents de ces enfants furent ensuite informés sur la nature du projet et ont été sollicités
pour la signature d'un formulaire autorisant la participation de l'enfant a la recherche. Ils
étaient entierement libres d'accepter ou de refuser. L'auteure de ce mémoire a évalué les
enfants “cliniques” dans les locaux de leur centre de consultation psychologique au moment ou

ils étaient sur les lieux.

L'administration du TDVP prenait environ 15 minutes. Afin d'avoir les réponses exactes
des enfants, toutes les entrevues de passation de 1'épreuve ont été enregistrées sur bandes
sonores pour ensuite €tre transcrites par l'examinateur. Nous avons ensuite vérifié les

verbatims afin de s'assurer de leur fidélité absolue.

Afin de garder la confidentialité, les protocoles ont été€ identifi€s par un code numérique.

Lors du prochain chapitre, les résultats de 1'analyse discriminante et ceux de l'analyse

clinique seront présentés.

L'analyse discriminante permettra:

— d’établir les procédures pour classifier les individus sur la base des résultats qu'ils ont
obtenus aux variables dépendantes. Cette classification permettra de comparer l'apparte-
nance réelle d'un individu a son groupe et son appartenance prédite par l'analyse

discriminante;
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— d’identfier laquelle des variables dépendantes explique le plus la différence entre les profils

de scores moyens des groupes clinique et violenté.

Etant donné que l'intérét n'est pas d'étudier de fagon séquentielle le poids des variables
permettant de discriminer le plus les deux groupes, la méthode simultanée a ét€ utilisée. Cette

méthode considere l'ensemble des variables dépendantes en méme temps.

Les scores moyens obtenus par les enfants des groupes clinique et violenté pour les
quatre échelles de cotation de I'épreuve seront €galement comparés a ceux des enfants témoins
ayant servis a la premiere validation de I'épreuve. Cette comparaison permettra de situer les

scores des enfants témoins par rapport a ceux des deux autres groupes.

Quant a l'analyse clinique, elle permettra d'identifier si les caractéristiques étudiées
différencient significativement les deux groupes au niveau du nombre de sujets les présentant et
au niveau de la fréquence de leur utilisation. Des analyses statistiques seront effectuées pour

I'ensemble du test et & chacune des différentes cartes.



Chapitre I1I

rétation



Ce chapitre porte sur la description et l'interprétation des résultats des capacités
discriminantes du Test de Dépistage de Violence Parentale (TDVP). Les résultats de l'analyse
discriminante mettant a I'épreuve la validité des échelles de cotation de 1'épreuve seront d’abord
présentés. Par la suite, la comparaison des scores moyens aux échelles P-, P+, E- et E+
obtenus par les groupes clinique, violenté et témoin permettra de mieux situer les groupes.
Finalement, les distributions de fréquences et les différences de moyennes de 'analyse clinique
des verbatims des enfants cliniques et violenté permettront d'identifier les particularités des

récits de chacun des deux groupes.

Validité discriminant ichell ion

La validité est cette qualité d'un test qui permet d'évaluer si le test mesure bien ce qu'il est
censé mesurer. Pour s'avérer valide, le TDVP doit donc dépister 1'abus physique. L'étude de
Palacio-Quintin (1991) a révél€ que le test discrimine adéquatement les enfants violentés des
non violentés. Le principal objectif de notre recherche est de contribuer a 1'étude de la validité
discriminante de ce test en comparant les réponses des enfants perturbés non maltraités a celles
des enfants violentés. Plus le TDVP sera valide et plus les diagnostics découlant de son

administration seront fiables.

La cotation des verbatims a permis d'obtenir quatre scores. Ils évaluent les
comportements négatifs attribués aux personnages des parents (P-), les comportements positifs
des parents (P+), les comportements négatifs des enfants (E-) et les positifs des enfants (E+).

Les résultats des statistiques descriptives, présentés au tableau 5 et a la figure 1, permettent de



Tableau 5

Moyennes et écarts-types pour les comportements des personnages parents et enfants
des récits du TDVP pour les groupes clinique et violenté

Groupe clinique Groupe violenté
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Parent - 33,24 20,83 38,00 24,84
Parent + 3,76 3,11 4,76 5,62
Enfant - 15,06 15,01 17,47 14,75
Enfant + 6,00 4,09 3,41 2,50

Scores moyens

P- P+ E-

Echelles de cotation

| clinique O violenté

Figure 1 Comparaison des scores moyens aux échelles de cotation obtenus
par les groupes clinique et violenté
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constater certaines différences entre le groupe des perturbés non maltraités (cliniques) et celui

des violentés.

Comparativement aux enfants violentés, les enfants formant le groupe clinique attribuent
moins de comportements positifs et négatifs aux personnages des parents et moins de négatifs
aux personnages enfants de leurs historiettes. Quant aux comportements positifs attribués aux

enfants, leurs récits en contiennent plus que ceux des violentés.

Pour déterminer si les quatre variables dépendantes étudiées (P-, P+, E- et E+)
‘permettent de différencier significativement les sujets cliniques des violentés, l'analyse

discriminante a été la statistique utilisée.

L'application de I'analyse discriminante peut se diviser en trois €tapes: la dérivation, la

validation et I'interprétation.

La dérivation permet de déterminer s'il y a ou non une fonction statistique significative
pouvant séparer les groupes. La figure 2 montre comment la fonction discriminante distribue

I'ensemble des sujets.

Le calcul du score discriminant pour I'ensemble des sujets est basé sur la régle statistique
voulant qu'il maximise la variance entre les groupes et minimise la différence a l'intérieur des
groupes. Si le chevauchement de la distribution de chacun des groupes est petit, la fonction les
discrimine bien. S’il est large, il ne les différencie pas adéquatement. Lorsque les groupes

sont petits, comme c'est le cas pour 1'échantillon de cette recherche qui est de 17 sujets par
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Fréquences 2.5 -
2

1.5

1 4

-3.5 -3 -2.5 -2 1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 1.6 2 25 8

Score discriminant pour chacun des sujets

| clinique O violents

Figure 2 Histogramme de la fréquence des scores discriminants obtenus
par l'ensemble des sujets des groupes clinique et violenté

groupes, il n'est pas rare que le chevauchement des groupes soit grand. La signifiance

statistique est alors un pauvre indicateur de la capacité discriminante de la fonction (tableau 6).

Tableau 6

Score discriminant pour l'ensemble des sujets et sa signifiance statistique

Score discriminant Signifiance statistique

0,45 p > 0,05
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Pour notre €chantillon, le score discriminant est de 0,45 avec un p non significatif plus grand

que 0,05.

Dans un tel cas, c'est la validation qui permettra de déterminer l'habilité prédictive de la
fonction discriminante. Cette étape consiste 2 développer une matrice de classification évaluant
la valeur prédictive de la fonction discriminante. La convention veut que pour étre considéré
comme bon, le pourcentage adéquat de classification doit étre au moins 25% plus élevé que ce
qui a pu l'étre par la chance (Hair, Anderson et Tatham, 1987). Pour deux groupes égaux, la
chance est de 50%; la classification correcte doit donc étre supérieure & 62,5% pour étre
considérée comme bonne. Les résultats obtenus démontrent que la fonction discriminante a
assigné 70,59% des sujets a leur groupe d'appartenance réel (tableau 7); ce pourcentage peut

donc étre considéré comme bon. L'appartenance prédite par l'analyse discriminante est de

Tableau 7

Résultats de la classification des groupes clinique et violenté par la fonction discriminante

Groupe prédit
Groupe réel Nombre Clinique Violenté
Clinique 17 12 5
(70,6%) (29,4%)
Violenté 17 ) 12
(29,4%) (70,6%)

Pourcentage de sujets cliniques et violentés adéquatement classifiés: 70,59%
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70,6% pour les sujets du groupe clinique et pareille pour ceux du groupe des violentés. Cing
sujets cliniques et cing violentés ont été mal prédis par la fonction discriminante. Ces résultats
permettent de confirmer la principale hypothese de recherche voulant que les résultats globaux

obtenus au TDVP par les enfants cliniques se distinguent de ceux des enfants violentés.

L'étape d'interprétation permet de déterminer laquelle des variables dépendantes contribue
le plus a discriminer les groupes. Pour I'analyse discriminante utilisant la méthode simultanée,
I'ensemble des variables entre dans la fonction. La convention veut que toutes les variables
ayant un coefficient égal ou supérieur 2 0,30 soient considérées comme significatives. Le

tableau 8 montre les résultats obtenus pour les quatre variables dépendantes étudiées.

Tableau 8

Coefficients de discrimination des quatre variables dépendantes

Variables Coefficients
P- 0,63
P+ 0,62
E- -0,24
E+ - 0,97
Centroids des groupes: clinique: -0,48

violenté: 0,48
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Les signes des coefficients indiquent une relation positive ou négative avec les variables
indépendantes qui sont représentées par les centroids (point milieu des scores discriminants de
chacun des groupes). Les résultats obtenus permettent donc de constater l'existence d'une
relation positive des échelles E- (coefficient = -0,24) et E+ (coefficient = -0,97) avec
I'appartenance au groupe clinique (centroid = -0,48). Quant aux échelles P- (coefficient =
0,63) et P+ (coefficient = 0,62) elles ont une relation positive avec le fait d'étre du groupe

violenté (centroid = 0,48).

Ces résultats permettent également de constater que les sous-échelles P-, P+, et E+
contribuent significativement a discriminer les enfants cliniques des violentés puisque leurs
coefficients sont +0.30. Les hypotheses opérationnelles voulant que ces variables discriminent
significativement les enfants du groupe clinique de ceux du groupe violenté peuvent donc étre
confirmées. Quant 2 celle portant sur le fait que 1'échelle E- discrimine significativement les
deux groupes, elle doit étre infirmée car le coefficient de discrimination n'a pas atteint un

niveau significatif.

La comparaison des scores moyens du groupe clinique et du groupe violenté a ceux
obtenus par les 15 enfants du groupe contrdle ayant servis a la premiere validation des épreuves

(tableau 9 et figure 3) permet de constater certaines différences.
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Tableau 9

Moyennes et €carts-types pour les comportements des personnages parents et enfants
des récits du TDVP pour les groupes clinique et violenté de la présente recherche
et pour le groupe contrdle de I'étude de Palacio-Quintin (1991)

Groupe clinique Groupe violenté Groupe controle
Moyennes Ecarts-types Moyennes Ecarts-types Moyennes Ecarts-types

Parent - 33,24 20,83 38,00 24,84 13,54 7,94
Parent + 3,76 3,11 4,76 5,62 8,23 4,47
Enfant - 15,06 15,01 17,47 14,75 - 12,38 6,62
Enfant + 6,00 4,09 3,41 4,09 6,62 4,07

Scores moyens

P- P+ E- E+

Echelles de cotation

B ciinique violente B témoin

Figure 3 Comparaison des scores moyens des groupes clinique et violenté & ceux du groupe
témoin ayant servi a la premiere validation de I'épreuve
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Les enfants cliniques obtiennent des scores moyens a I'échelle P- moins élevés que ceux
obtenus par les violentés mais plus élevés que ceux des témoins. Les scores moyens pour
I'échelle P+ permettent de constater que les enfants cliniques attribuent moins de
comportements positifs aux personnages parents que les enfants violentés qui eux en attribuent
moins que les témoins. Quant aux échelles concernant les personnages enfants, les scores
obtenus permettent de constater que pour 1'échelle E-, les enfants cliniques obtiennent des
scores moyens plus bas que les violentés et plus élevés que ceux des témoins. Pour I'échelle
E+, les cliniques cotent plus élevé que les violentés mais moins que les témoins. Les résultats
indiquent que les enfants violentés présentent des relations plus négatives avec leurs parents par
rapport aux deux autres groupes et que chez les cliniques, les relations sont moins bonnes que

chez les témoins.

Analyse clinique

L'objectif de l'analyse clinique des récits du TDVP est d'identifier des caractéristiques
cliniques différenciant les enfants du groupe clinique de ceux du groupe violenté.
L'identification de telles caractéristiques permettrait de renforcer les diagnostics dans les cas de
résultats quantitatifs peu clairs. Les caractéristiques évaluées ont été la logique des récits, leur
rapport avec le stimulus présenté, 1'ajout de personnages, la persévération et différents
mécanismes de défense tels que le refoulement, le déni, la négation, le retournement sur soi, la
projection, l'acting-out, la fabulation, l'isolation, I'annulation rétroactive, la régression, la
formation réactionnelle et la rationnalisation. L’ensemble des mécanismes de défense ainsi que
les regroupements de ceux apparus avant le surmoi et pendant sa formation ont également €té

étudiés.
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Le premier objectif de l'analyse clinique est d'identifier combien de sujets de chaque
groupe présentent les différentes variables dichotomiques étudiées, c'est-a-dire notées en
fonction de leur présence ou de leur absence. Elle vise également a étudier les différences de
moyennes pour chacune des caractéristiques cliniques afin d’identifier celles qui sont
significativement plus employées par un groupe par rapport a l’autre. Ces analyses ont été
effectuées pour l'ensemble de I'épreuve et pour chacune des cartes. Les différences de
moyennes effectués carte par carte ont cependant été calculées uniquement pour les variables
continues que sont la logique des récits, le lien du récit avec le stimulus présenté et les trois

regroupements des mécanismes de défense.

Deux mécanismes de défense, 1a projection et la négation, n'ont pas €t€ utilisés par les

enfants de I'échantillon. Ils ont donc été exclus dans la présentaton des résultats.

Pour étudier les différences au niveau du nombre de sujets par groupe faisant de 1'ajout

de personnages, de la persévération, et utilisant les mécanismes de défense, la statistique chi-
carrée a été utilisée. Ce test d'indépendance de deux variables a permis de déterminer si les
groupes sont distincts 'un de l'autre en ce qui a trait aux différentes caractéristiques cliniques
étudiées. Toutefois, lorsque la fréquence théorique est inférieure a cing dans 1’une des cellules,
le calcul du chi-carré n’a pu étre effectué. Le tableau 10 montre les résultats obtenus pour les

diférentes caractéristiques évaluées sur 1'ensemble du TDVP.
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Tableau 10

Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques

Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 7 8 0.12
absence 10 9

Persévération présence 7 10 0,12
absence 10 7

Ensemble des défenses présence 1 4 non calculable
absence 16 13

Défenses avant surmoi présence 11 14 1,36
absence 6 3

Défenses reliées au surmoi présence 9 15 5,10**
absence 8 2

Refoulement présence 2 8 5,10%*
absence 15 9

Déni présence 8 8 0,00
absence 9 9

Retournement sur soi présence 3 2 non calculable
absence 14 15

Acling-out présence 1 3 non calculable
absence 16 14

Fabulation présence 2 5 non calculable
absence 15 12

Isolation présence 6 9 1,07
absence 11 8

Annulation rétroactive présence 0 3 non calculable
absence 17 14

Régression présence 4 6 0.57
absence 13 11

Formation réactionnelle présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Rationalisation présence 0 3 non calculable
absence 17 14

**p <005
Degré de liberté = |
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Pour I’ensemble des récits du TDVP, les résultats des chi-carrés révélent un lien
significatif entre le groupe violenté et I'emploi des défenses reliées a l'apparition du surmoi
(X2 =5,10, p <0,05). Le refoulement est également associé de fagon significative & ce groupe
(X2 = 5,10, p < 0,05).

Diffé ’ | l . fes d les diffé
caractéristiques cliniques

Le second objectif est d'évaluer si les enfants du groupe clinique se différencient des
violentés quant 2 la fréquence d’apparition de chacune des caractéristiques cliniques dans leurs
récits au TDVP. Les scores obtenus pour les différentes caractéristiques cliniques ne se
distribuant pas selon la loi normale, la statistique non paramétrique du test U de Mann-Whitney
a été utilisée. Etant donné que chacun des récits a regu une cote pour son rapport avec le
contenu manifeste de la carte et pour sa logique, le calcul de moyennes de rangs de ces
caractéristiques a été fait pour la totalité des sujets. Pour les autres indices cliniques, les calculs
ont été effectués uniquement pour les sujets les présentant. N’ayant pas formulé d’hypothese
sur le sens des différentes attendues entre les groupes, la statistique bidirectionnelle a été
retenue. Le tableau 11 montre les résultats obtenus aux différentes caractéristiques pour

I'ensemble du TDVP.

Les différences de moyennes de rangs obtenues a 1’aide du test U de Mann-Whitney
indiquent que les enfants du groupe clinique qui utilisent la persévération dans leurs récits au

TDVP le font de maniére significativement plus élevée que les violentés (U = 10,5, p <0,05).



Différences de moyennes de rangs des sujets des deux groupes

Tableau 11

pour les différentes caractéristiques cliniques

35

Moyennes de rangs

Caractéristiques cliniques Groupe clinique Groupe violenté U
Rapport 18,38 16,62 129,5
Logique 17,41 17,59 143,0
Ajout de personnages 6,50 6,50 17,5
Persévération 10,50 5.81 10,5%*
Ensemble des défenses 12,15 17,31 67.0
Défenses avant surmoi 12,73 13,21 74,0
Défenses reliées au surmoi 9,83 14,10 43,5
Refoulement 6,25 5.31 6,5
Déni 9,38 7,63 25.0
Retournement sur soi 3,33 2,50 2,0
Acting-out 1,50 2,83 0.5
Fabulation 5,25 3,50 2,5
Isolation 5,83 9.44 14,0
Annulation rétroactive 0 2,00 0
Régression 6,25 5.00 9.0
Formation réactionnelle 1,50 3,00 0
Rationnalisation 0 2,00 0

** p < 0,05




56

Etant donné que la matrice des chi-carrés de plusieurs variables présentent des cellules

dont la fréquence est inférieure A cing, trés peu de chi-carrés ont pu €tre calculés. Donc, pour

alléger la présentation, seuls les résultats significatifs seront présentés (tableau 12)1.

Tableau 12

Différences significatives pour le nombre de sujets par groupe
présentant les caractéristiques cliniques pour chacune des cartes

Groupe clinique Groupe violenté
Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Carte # | (Heure du repas metiant en présence un enfant et une mere)

Défenses reliées au surmoi présence 3 7 2,27*
absence 14 10

Carte # 4 (Pot de fleurs brisé metiant en présence un enfant et une mere)

Ensemble des défenses présence 3 9 4,64+
absence 14 8
Carte # 6 (Enfant amenant des fleurs A 1a mere)
Ensemble des défenses présence 4 9 3,11*
absence 13 8
** p < 0,05
*p<0,1

Degré de liberté = 1

Les chi-carrés effectués sur les scores obtenus a chacune des cartes du TDVP permettent
de constater un lien significatif entre le fait d’€tre violenté et 1'utilisation de 1’ensemble des

défenses 2 la carte # 4 (X2 = 4,50, p < 0,1). D’autres tendances sont également retrouvées

1L’ensemble des résullats oblenus est présenté A |’appendice 1.
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chez les enfants de ce groupe. A la carte 1, ils sont plus nombreux que les cliniques 2 utiliser
les différentes défenses reliées au surmoi (X2 = 2,27, p < 0,1) et 2 la carte 6, plus d’enfants

violentés utilisent I’ensemble des défenses (X2 = 3,11, p < 0,1).

Le test U de Mann-Whitney a aussi été utilisé pour identifier les différences possibles de

moyenne de rang au niveau des variables continues obtenues a chacune des cartes pour le
rapport du récit avec le stimulus présenté, pour sa logique et pour les trois regroupements de

mécanismes de défense. Aucun résultat significatif n’a cependant été obtenu’.

I oL e 1 ,1 l 1, ] ]1

L'analyse clinique n'a fait ressortir que trés peu de différences entre les groupes.
Cependant, certaines des différences significatives obtenues pourraient venir appuyer le
diagnostic dans les cas de résultats quantitatifs peu clairs. Les enfants violentés comparés aux
enfants cliniques sont plus nombreux a user des différents mécanismes de défense reliés au
développement du surmoi lors de 1'élaboration de leurs récits. Une hypothése qui pourrait
expliquer cette situation est que les enfants violentés qui subissent davantage la punition et la
critique de la part de leurs parents ont de ce fait plus de chances de développer tres tot des
pensées d'auto-critique et d'auto-punition. De plus, I'analyse des défenses prises une a une ré-

vele que les enfants violentés sont significativement plus nombreux & se servir du refoulement.

1Les résultats obtenus sont présentés a I'appendice 2.



S8

Quant aux enfants du groupe clinique, ils ont tendance a s'écarter des stimuli suggérés et
a exprimer leur problématique 2 travers la persévération, comme l'indique la différence
significative constatée entre les groupes a cette mesure. Cette caractéristique, facilement
identifiable dans les récits des enfants, nous apparait comme étant l'indicateur le plus révélateur

de différence entre les enfants des deux groupes.

Interprétation

Les analyses effectuées a chacune des dix cartes ont permis de constater I'existence d'une

différence significative a la carte 4 ainsi que des tendances aux cartes 1 et 6.

Les résultats obtenus pour la carte 4 révelent que les enfants violentés sont significative-
ment plus nombreux & déployer des mécanismes de défenses face a ce stimulus. Le fait
d'exprimer directement leur vécu par rapport 2 une situation ou l'enfant brise des choses appar-

tenant a la mere semble donc générer davantage d'angoisse chez les enfants du groupe violenté.

A la carte 1, les enfants violentés ont tendance 2 étre plus nombreux 2 utiliser les
différentes défenses reliées au développement du surmoi. Ce résultat permet de supposer que
le repas est une situation anxiogéne qui est davantage intériorisée par l'enfant violenté étant

donné que c'est un événement fréquent du quotidien, générateur de beaucoup de conflits.

Pour la carte 6, les enfants violentés ont tendance a €tre plus nombreux a se servir de
I'ensemble des défenses. Une relation positive avec un personnage adulte féminin, comme par
exemple le fait d'offrir des fleurs & sa mere, a donc tendance a générer de 'anxiété chez les
enfants violentés. Ce stimulus semble donc éveiller chez I'enfant violenté le manque affectif

vis-a-vis de la mere.
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Une constatation intéressante est que les situations les plus anxiogénes apparaissent étre
vécues avec la mere. L'expression non déguisée de leur vécu de rejet et de violence vis-a-vis
de leur meére pouvant amener la peur de perdre 1'amour de cette figure significative, leur moi se
protége en usant de mécanismes de défense. La proporton d'enfants violentés issus de famille
monoparentale (8 sur 17) a également pu atténuer les résultats obtenus au niveau de I'évaluation
des défenses pour les cartes sur lesquelles un homme figure. Etant donné que pour un bon
nombre de ces enfants, le peére absent de la famille ne représente pas une figure tres
significative, plus d’enfants violentés peuvent alors se permettre d'exprimer librement leur vécu

face aux adultes masculins sans peur de représailles et de perte d'amour.

Donc, en résumé, 1'évaluateur qui désire utiliser certains indices cliniques afin d'affiner
son diagnostic devra étre attentif 2 certains faits importants. Tout d'abord, les enfants violentés
ont davantage tendance a employer les défenses reliées a l'élaboration du surmoi dans leurs
récits, notamment 2 la carte 1. s sont aussi plus nombreux 2 utiliser le refoulement. De plus,
pour les cartes 4 et 6, nous retrouvons plus fréquemment des défenses dans les récits des
enfants violentés. Le dernier indice important est que si les enfants violentés ont plutdt
tendance a raconter des histoires qui sont en rapport avec les stimuli présentés, les enfants
cliniques ont par contre tendance 2 s'écarter des stimuli suggérés sur les cartes et a raconter leur

vécu problématique de fagon répéttive.






Palacio-Quintin (1991) a construit un instrument permettant de détecter l'existence
possible d'abus physique: le Test de Dépistage de Violence Parentale (TDVP). Une premiere
¢étude de validation effectuée avec un groupe d'enfants violenté et un groupe témoin pairés
partir de I'dge, du sexe, de la structure parentale et du niveau socio-économique, démontre que

I'épreuve a une excellente valeur discriminante.

L'objectif de cette recherche était de contribuer au raffinement de la validité discriminante
des échelles de cotation du TDVP telles qu'élaborées par Palacio-Quintin (1991) en confrontant
les réponses d'un groupe d'enfants cliniques c'est-a-dire perturbés non maltraités a celles d'un
groupe d'enfants violentés. Afin de situer le groupe clinique par rapport au groupe violenté et
par rapport au groupe témoin ayant servi a I'étude de validation du TDVP effectuée par Palacio-
Quintin (1991) une comparaison des résultats moyens obtenus pour les quatre échelles de
cotation a été effectuée. Une analyse clinique des verbatims a également servi a évaluer la
logique des récits, leur lien avec le stimulus présenté, la présence de persévération ou des
différents mécanismes de défenses. Le but de cette analyse €tait d'identifier des caractéristiques

cliniques pouvant venir appuyer les diagnostics dans les cas de résultats quantitatifs peu clairs.

Les résultats obtenus permettent d'affirmer que les échelles de cotation du TDVP
discriminent adéquatement les 17 enfants cliniques 4gés de 4 a 6 ans des 17 violentés du méme
age. Lorsque les coefficients de discrimination des quatre échelles de cotation de 1'épreuve
sont analysés un a la fois, nous constatons que ce sont par ordre décroissant les comportements

positifs des personnages enfants, les comportements négatifs des personnages parents et les
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positifs des personnages parents qui permettent de discriminer significativement les deux
groupes. Le résultat non significatif obtenu pour l'échelle comportements négatifs des
personnages enfants est similaire a ceux obtenus au Test de Frustration de Rosenzweig et al,
par Kinard (1982) et au TDVP par Palacio-Quintin (1991).

La comparaison des statistiques descriptives effectuées sur les données obtenues par les
groupes clinique, violenté et t€émoin pour les quatre échelles de cotation de 1'épreuve révélent
que les enfants cliniques obtiennent des scores moyens aux échelles P- et E- moins élevés que
ceux obtenus par les enfants du groupe violenté et plus élevés que ceux obtenus par les
témoins. Pour l'échelle P+, les cliniques ont un score moyen moins €élevé que celui des
violentés qui lui I'est moins que celui des témoins. Quant aux scores moyens pour l'échelle
E+, ils révelent que les enfants cliniques en attribuent plus que les violentés mais moins que les

témoins.

Quant aux résultats obtenus pour l'analyse clinique, ils permettent de constater que les
enfants violentés sont significativement plus nombreux 2 utiliser les différents mécanismes de
défense associés au surmoi, particuliecrement a la carte 1. Nous constatons aussi un nombre
accru d'enfants violentés utilisant des défenses aux cartes 4 et 6 ainsi que le refoulement pour
I'ensemble du test. Quant aux enfants composant le groupe clinique, les images composant le
TDVP ne semblent pas éveiller un vécu conflictuel puisqu'elles ne générent pas chez ces
derniers une utilisation significative des mécanismes de défense. Le besoin d'exprimer leur
problématique se manifeste par une tendance 2 faire de la persévération. Ce demnier résultat
vient appuyer la validité de construit du TDVP puisque les images stimulis composant

'épreuve semblent plutdt reliées au vécu anxiogene des enfants violentés.
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Les résultats obtenus suscitent l'intérét pour explorer davantage la validité du TDVP.
Une étude des capacités dicriminantes des échelles de cotation de 1'épreuve reprise avec des
échantillons plus grands permettrait d'établir des profils plus distincts pour les différents

groupes.

La logique de ce test veut que les enfants expriment directement leur vécu. Selon ce
principe, les réponses d'un enfant clinique extériorisant son agressivité devraient étre
différentes de celles d'un autre qui a tendance au retournement sur soi. Neuf des enfants
composant notre groupe clinique étaient suivis pour des troubles de comportement se
manifestant par de l'agressivité, de I'opposition et de I'hyperactivité tandis les huit autres
étaient considérés comme dépressifs, insécures et inhibés. L'hétérogénéité de ces diagnostics a
pu amoindrir la portée des résultats obtenus pour la classification des sujets a leur groupe
d'appartenance réel. Il serait donc intéressant de comparer les scores obtenus aux sous-
échelles de cotation par les enfants violentés & ceux donnés par des enfants cliniques possédant
des diagnostics homogenes. Des études tenant compte du sexe, de la structure parentale des
enfants, et composées d'enfants plus dgés, pourraient également donner des résultats
intéressants. Ces analyses permettraient peut-€tre d'obtenir des profils de classification plus

distincts, donc d'améliorer les capacités discriminantes de I'épreuve.

Les premiéres études de validation du TDVP permettent de constater que ce test possede
de bonnes capacités discriminantes. Les qualités psychométriques prometteuses de cet
instrument ainsi que la facilité de passation et de correction en font un outil qui pourrait dans
l'avenir étre largement utilisé par les différents professionnels qui sont confrontés au silence

des enfants violentés.
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Tableau 13

Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 1 (Heure du repas)

Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Persévération présence 6 5 0,13
absence 11 12

Ensemble des défenses présence 5 9 1,94
absence 12 8

Défenses avant surmoi présence 3 4 non calculable
absence 14 13

Défenses reliées au surmoi présence 3 7 2,27*
absence 14 10

Refoulement présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Déni présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Retournement sur soi présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Acting-out présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Fabulation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Isolation présence 1 5 non calculable
absence 11 12

Annulation rétroactive présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Régression présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Rationalisation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

* p<01
Degré de liberté = 1
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Tableau 14
Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 2 (Pipi au lit)
Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 2 0 non calculable
absence 15 17

Persévération présence 7 4 1,20
absence 10 13

Ensemble des défenses présence 6 10 1,89
absence 11 7

Défenses avant surmoi présence 6 7 0,12
absence 11 10

Défenses reliées au surmoi présence 1 6 non calculable
absence 16 11

Refoulement présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Déni présence S 3 non calculable
absence 12 14

Retournement sur soi présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Acting-out présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Fabulation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Isolation présence 0 5 non calculable
absence 17 12

Annulation réuroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Rationalisation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques

pour la carte # 3 (Enfant bruyant)

Groupe clinique

Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Persévération présence 6 3 non calculable
absence 11 14

Ensemble des défenses présence 4 8 2,06
absence 13 9

Défenses avant surmoi présence 3 4 non calculable
absence 14 13

Défenses reliées au surmoi présence 2 4 non calculable
absence 15 13

Refoulement présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Déni présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Retournement sur soi présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Actling-oul présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Fabulation présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Isolation présence 1 3 non calculable
absence 16 14

Annulation rétroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 2 0 non calculable
absence 15 17

Formation réactionnelle présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 4 (Pot de fleurs bris€)

Groupe clinique

Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Persévération présence 5 2 non calculable
absence 12 15

Ensemble des défenses présence 3 9 4,64**
absence 14 8

Défenses avant surmoi présence 2 5 non calculable
absence 15 12

Défenses reliées au surmoi présence 1 6 non calculable
absence 16 11

Refoulement présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Déni présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Retournement sur soi présence 0 1 non calculable
absence 17 17

Acting-out présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Fabulation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Isolation présence 1 4 non calculable
absence 16 13

Annulation réwroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

** b < 0,05
Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques

pour la carte # 5 (Enfant tomb€ en bas de 1’escalier)

Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 x2

Ajout de personnages présence 1 2 non calculable
absence 16 15

Persévération présence 4 2 non calculable
absence 13 15

Ensemble des défenses présence 7 4 1,21
absence 10 13

Défenses avant surmoi présence 3 3 non calculable
absence 14 14

Défenses reli€es au surmoi présence 3 4 non calculable
absence 14 13

Refoulement présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Déni présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Retournement sur soi présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Acting-out présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Fabulation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Isolation présence 3 1 non calculable
absence 14 16

Annulation rétroactive présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Régression présence 1 2 non calculable
absence 16 15

Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Rationalisation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques

pour la carte # 6 (Enfant amenant des fleurs)

Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Persévération présence 4 3 non calculable
absence 13 14

Ensemble des défenses présence 4 9 3,11*
absence 13 8

Défenses avant surmoi présence 4 7 1.21
absence 13 10

Défenses reli€es au surmoi présence 2 4 non calculable
absence 15 13

Refoulement présence 0 3 non calculable
absence 17 14

Déni présence 2 3 non calculable
absence 15 14

Retournement sur soi présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Acting-out présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Fabulation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Isolation présence 1 4 non calculable
absence 16 13

Annulation rétroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

* p<0l1
Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 7 (Enfant prenant ou rangeant quelque chose dans une armoire)

Groupe clinique

Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X

Ajout de personnages présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Persévération présence 3 1 non calculable
absence 14 16

Ensemble des défenses présence 2 7 non calculable
absence 15 10

Défenses avant surmoi présence 2 5 non calculable
absence 15 12

Défenses reliées au surmoi présence 0 3 non calculable
absence 17 14

Refoulement présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Déni présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Retournement sur soi présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Acting-out présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Fabulation présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Isolation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Annulation rétroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Formation réactionnelle présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Degré de liberté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques

pour la carte # 8 (Enfants se chamaillant)

Groupe clinique

Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Persévération présence 3 0 non calculable
absence 14 17

Ensemble des défenses présence 4 5 non calculable
absence 13 12

Défenses avant surmoi présence 4 6 0,57
absence 13 11

Défenses reliées au surmoi présence 3 3 non calculable
absence 14 14

Refoulement présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Déni présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Retournement sur soi présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Acting-out présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Fabulation présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Isolation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Annulation rétroactive présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Régression présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Formation réactionnelle présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Degré de liberté = 1
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Tableau 21

Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 9 (Enfant sali ou bless€)

Groupe clinique Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2

Ajout de personnages présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Persévération présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Ensemble des défenses présence 5 6 0,13
absence 12 11

Défenses avant surmoi présence 4 6 0,57
absence 13 11

Défenses reliées au surmoi présence 1 3 non calculable
absence 16 14

Refoulement présence 0 2 non calculable
absence 17 15

Déni présence 1 2 non calculable
absence 16 15

Retournement sur soi présence 2 0 non calculable
absence 15 17

Acling-out présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Fabulation présence 1 0 non calculable
absence 16 17

Isolation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Annulation rétroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Régression présence 1 1 non calculable
absence 16 16

Formation réactionnelle présence 2 1 non calculable
absence 15 16

Rationalisation présence 0 1 non calculable
absence 17 16

Degré de libenté = 1
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Différences au niveau du nombre de sujets par groupe présentant les caractéristiques cliniques
pour la carte # 10 (Heure de se coucher)

Groupe clinique

Groupe violenté

Caractéristiques cliniques N=17 N=17 X2
Ajout de personnages présence 2 0 non calculable
absence 15 17
Persévération présence 2 1 non calculable
absence 15 16
Ensemble des défenses présence 3 6 non calculable
absence 14 11
Défenses avant surmoi présence 3 5 non calculable
: absence 14 12
Défenses reliées au surmoi présence 1 2 non calculable
absence 16 15
Refoulement présence 0 1 non calculable
absence 17 16
Déni présence 1 2 non calculable
absence 16 15
Retournement sur soi présence 1 0 non calculable
absence 16 17
Acling-out présence 0 1 non calculable
absence 17 16
Fabulation présence 1 0 non calculable
absence 16 17
Isolation présence 1 1 non calculable
absence 16 16
Annulation rétroactive présence 0 0 non calculable
absence 17 17
Régression présence 0 1 non calculable
absence 17 16
Formation réactionnelle présence 0 0 non calculable
absence 17 17
Rationalisation présence 0 0 non calculable
absence 17 17

Degré de libenté = 1
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Tableau 23

Différences de moyennes de rangs des sujets des deux groupes pour
les différentes caractéristiques cliniques obtenues & chacune des cartes

Moyennes de rangs

Caractéristiques cliniques ~ Groupe clinique  Groupe violenté U
CARTE1 Rapport 16,79 18,21 132,5
Logique 18,24 16,76 132,0
Ensemble des défenses 7,50 7,50 22.5
Défenses avant surmoi 3,50 4,38 4.5
Défenses reliées au surmoi 5,00 5,71 9.0
CARTE2 Rapport 17,88 17,12 138,0
Logique 19,41 15,59 112,0
Ensemble des défenses 8,00 8,80 27,0
Défenses avant surmoi 6,00 7,86 15,0
Défenses reliées au surmoi 4,00 4,00 3,0
CARTE3 Rapport 15,01 19,09 117,5
Logique 15,15 19,85 104,5
Ensemble des défenses 6,50 6,50 16,0
Défenses avant surmoi 3,50 4,38 4,5

Défenses reliées au surmoi 4,50 3,00 2,0




Tableau 23 (suite)

Différences de moyennes de rangs des sujets des deux groupes
pour les différentes caractéristiques cliniques obtenues a chacune des cartes

Moyennes de rangs

Caractéristiques cliniques  Groupe clinique  Groupe violenté U
CARTE4 Rapport 17,41 17,59 143,0
Logique : 18,06 16,94 135,0
Ensemble des défenses 6,50 6,50 13,5
Défenses avant surmoi 3,50 4,20 4,0
Défenses reliées au surmoi 3,50 4,08 2,5
CARTES Rapport 16,47 18,53 127,0
Logique 17,88 17,12 138,0
Ensemble des défenses 6,00 6,00 14,0
Défenses avant surmoi 4,00 3,00 3,0
Défenses reliées au surmoi 4,17 3,88 5,5
CARTE6 Rapport 19,38 15,62 112,5
Logique 16,91 18,09 134,5
Ensemble des défenses 7,00 7,00 18,0
Défenses avant surmoi 5,50 6,29 12,0

Défenses reli€es au surmoi 3,50 3,50 4.0




Tableau 23 (suite)

Différences de moyennes de rangs des sujets des deux groupes pour
les différentes caractéristiques cliniques obtenues a chacune des cartes

Moyennes de rangs

Caractéristiques cliniques ~ Groupe clinique ~ Groupe violenté U
CARTE7 Rapport 18,62 16,38 125,5
Logique 17,18 17,82 139,0
Ensemble des défenses 4,50 5,14 6,0
Défenses avant surmoi 3,50 4,20 4.0
Défenses reliées au surmoi 0 2,00 0
CARTE8 Rapport 16,47 18,53 127,0
Logique 18,68 16,32 124.,5
Ensemble des défenses 5,13 4,90 9,5
Défenses avant surmoi 6,00 5,17 10,0
Défenses reliées au surmoi 3,00 4,00 3,0
CARTEY9 Rapport 16,68 18,32 130,5
Logique 16,56 18,44 128.,5
Ensemble des défenses 5,50 6,42 12,5
Défenses avant surmoi 6,25 5,00 9,0

Défenses reliées au surmoi 2,00 2,67 1,0




Tableau 23 (suite)

Différences de moyennes de rangs des sujets des deux groupes pour
les différentes caractéristiques cliniques obtenues a chacune des cartes

79

Moyennes de rangs

Caractéristiques cliniques ~ Groupe clinique ~ Groupe violenté U
CARTE 10 Rapport 18,06 16,94 135,0
Logique 15,71 19,29 114,0
Ensemble des défenses 5,00 5,00 9.0
Défenses avant surmoi 4,83 4,30 6,5
Défenses reliées au surmoi 2,00 2,00 1,0
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