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RÉSUMÉ 

Les répercussions de l’agression sexuelle pendant l’enfance (ASE) sont bien 
documentées. Les victimes d’ASE présentent plus de dépression, de trouble de stress 
post-traumatique (TSPT) et d’idéations suicidaires que leurs pairs, en particulier à 
l’adolescence. La honte, les attributions internes de blâme et l’évitement contribuent 
fortement à accroître la détresse psychologique des enfants victimes d'agression 
sexuelle. Bien que les adolescentes représentent près de 40% des victimes d’ASE, 
l’influence de ces facteurs sur leur détresse psychologique et sur leurs idéations 
suicidaires a été peu étudiée.  

Cette thèse de doctorat a pour but de mieux comprendre l’effet des attributions 
internes de blâme, de la honte et des stratégies d’adaptation sur les symptômes 
dépressifs, les symptômes post-traumatiques ainsi que sur les idéations suicidaires 
d’adolescentes victimes d’agression sexuelle. Les participantes étaient âgées de 14 à 
18 ans et ont été recrutées dans quatre milieux d’intervention au Québec : la clinique 
de l’adolescence du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine, le centre 
Parent-Unis Repentigny (PURL), le Centre d’Intervention en Abus Sexuels pour la 
Famille (CIASF) et le Centre Jeunesse de la Mauricie et du Centre du Québec 
(CJMCQ). La thèse s'inscrit dans le cadre d'une étude longitudinale entreprise par la 
Chaire de recherche du Canada sur les traumas interpersonnels et la résilience. Elle 
comporte deux articles.  

Les données du premier article recueillies au premier temps de mesure (T1) portent 
sur 147 adolescentes âgées de 14 à 18 ans qui ont dévoilé leur agression. Parmi elles, 
66% présentaient un score clinique de TSPT, 53% un score clinique de dépression et 
46% rapportaient avoir sérieusement pensé au suicide dans les trois derniers mois. Au 
T1, les stratégies d’évitement étaient reliées aux symptômes de détresse, mais elles ne 
prédisaient pas ces symptômes lorsque les attributions internes de blâme et la honte 
étaient prises en compte. La honte agissait comme médiateur de la relation entre les 
attributions internes de blâme et les symptômes de TSPT. De plus, la honte et les 
symptômes dépressifs exerçaient un effet de médiation sur la relation entre les 
attributions internes de blâme et les idéations suicidaires, ces trois variables 
expliquant 42% de la variance des idéations suicidaires des adolescentes. 
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Le deuxième article porte sur un sous-échantillon de 100 adolescentes rencontrées 
lors du deuxième temps de mesure (T2), soit six mois après l’évaluation initiale. 
Parmi elles, 48% présentaient des symptômes cliniques de TSPT, 37% présentaient 
des symptômes cliniques de dépression et 30% avaient sérieusement pensé au suicide 
dans les trois derniers mois. Les données recueillies au T2 ont permis d’évaluer à 
l’aide d’un devis longitudinal l’effet des attributions internes de blâme, de la honte et 
des stratégies d’adaptation mesurées au T1 sur les symptômes de détresse des 
adolescentes. Les résultats des analyses acheminatoires révèlent que la honte au T1 
est un prédicteur des symptômes de TSPT six mois plus tard, alors que les 
attributions internes de blâme au T1 sont un prédicteur des symptômes dépressifs six 
mois plus tard. De plus, les stratégies d’évitement au T1 ainsi que les symptômes 
dépressifs au T2 sont des prédicteurs des idéations suicidaires au T2 et expliquent 54% 
de leur variance. 

Ces résultats soulignent l’importance d’évaluer la présence d’idéations suicidaires, en 
plus des symptômes dépressifs et de TSPT, chez les adolescentes victimes 
d’agression sexuelle dans les études à venir et lors des interventions cliniques. Ils 
mettent aussi en évidence la nécessité de cibler les attributions internes de blâme, la 
honte et les stratégies d’évitement afin de réduire la détresse psychologique des 
adolescentes victimes d’agression sexuelle.  

Mots clés : agression sexuelle, dépression, idéations suicidaires, adolescentes, stress 
post-traumatique, honte, attributions internes de blâme, évitement 

 

 



 

 

 CHAPITRE I 

 

 

 INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Selon une méta-analyse incluant près de 10 millions de personnes provenant de tous 

les continents, la prévalence des ASE est de 18% chez les femmes et de 7,6% chez les 

hommes (Stoltenborgh, van IJzendoorn, Euser, & Bakermans-Kranenburg, 2011). 

Une autre méta-analyse, portant sur 65 articles provenant de 22 pays, présente des 

résultats similaires : 19,7% des femmes et 7,9 % des hommes auraient subi une 

agression sexuelle avant l’âge de 18 ans (Pereda, Guilera, Forns, & Gómez-Benito, 

2009). Les filles sont donc plus nombreuses que les garçons à être victimes d’ASE, 

mais ce risque s’accroît de façon considérable vers la fin de l’adolescence. Finkelhor, 

Shattuck, Turner et Hamby (2014) rapportent que 40% des victimes d’ASE aux États-

Unis sont des adolescentes. 

Au cours des 30 dernières années, plusieurs études ont tenté d’identifier les corrélats 

de l’agression sexuelle pendant l’enfance. Selon différentes méta-analyses, on 

retrouve chez les victimes d’ASE davantage de troubles de stress post-traumatique, 

de symptômes dépressifs et anxieux, d’idéations ou de comportements suicidaires, de 

problèmes interpersonnels, de promiscuité sexuelle et de difficultés d’adaptation en 

milieu scolaire que chez les personnes n’ayant pas été victimes de telles agressions 

(Hillberg, Hamilton-Giachritsis, & Dixon, 2011; Maniglio, 2009; Paolucci, Genuis et 

Violato, 2001). 
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Divers facteurs peuvent influencer les répercussions de l’agression sexuelle. Parmi 

ces facteurs, les attributions causales internes de blâme, le sentiment de honte et les 

stratégies d’évitement apparaissent comme les variables médiatrices de différents 

symptômes de détresse psychologique chez les enfants ou les adultes (Whiffen & 

Macintosh, 2005). Toutefois, peu de recherches ont été conduites spécifiquement 

chez la population adolescente en explorant les variables médiatrices pouvant 

expliquer le lien entre l’ASE et les idéations suicidaires. Pourtant, les idéations 

suicidaires sont souvent associées à l’ASE (Jumper, 1995; Maniglio, 2009; Paolucci, 

Genuis, & Violato, 2001) et le risque suicidaire chez les victimes adolescentes est 

particulièrement inquiétant (Patton et al, 2009; Serafini et al., 2015). Selon une étude 

de Brabant, Hébert et Chagnon (2013), 64% des adolescentes victimes d’agression 

sexuelle entretiennent des idéations suicidaires. Les auteures rapportent aussi des 

liens entre la présence d’idéations suicidaires et la dépression, le trouble de stress 

post-traumatique et les sentiments d’impuissance. 

Cette thèse comporte quatre chapitres. Le premier présente les données les plus 

récentes sur la prévalence des ASE et sur ses répercussions. Nous nous concentrons 

ensuite sur les liens entre la honte, les attributions causales internes de blâme, les 

stratégies d’adaptation et la détresse psychologique chez les victimes d’ASE. Ce 

chapitre se conclut sur les limites des études antérieures ainsi que sur les objectifs et 

hypothèses de la présente thèse. 

Le deuxième chapitre présente le premier article réalisé dans le cadre de la présente 

thèse. Il a pour titre Posttraumatic Stress Disorder and Suicidal Ideation Among 

Sexually Abused Adolescent Girls: The Mediating Role of Shame et a été publié en 

mars 2017 dans la revue Journal of Child Sexual Abuse. Le troisième chapitre 

présente le deuxième article qui s’intitule Self-Blame, Shame, Avoidance, and 
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Suicidal Ideation in Sexually Abused Adolescent Girls: A Longitudinal Study. Il a été 

publié dans le Journal of Child Sexual Abuse en novembre 2019. 

Le quatrième chapitre comporte une synthèse des résultats des deux articles et une 

discussion générale. Les contributions et limites de la thèse y sont aussi soulignées. 

Le chapitre se conclut sur les implications de nos résultats pour l'évaluation et les 

interventions auprès des adolescentes victimes d’ASE.  

La dernière section de la thèse comprend les annexes et appendices, notamment les 

formulaires de consentement, ainsi que les preuves de publication des deux articles, 

ainsi qu’une liste complète des références citées. 

 

1.1 L’agression sexuelle 

 

1.1.1 Définition de l’agression sexuelle et prévalence 

Il existe de nombreuses définitions de l’agression sexuelle. Certaines y incluent 

seulement les agressions avec contacts physiques, alors que d’autres tiennent compte 

également des agressions sans contact physique. Le présent projet s’appuie sur la 

définition du Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) du Québec 

établie en 2001 et qui se lit comme suit: « Une agression sexuelle est un geste à 

caractère sexuel, avec ou sans contact physique, commis par un individu sans le 

consentement de la personne visée ou, dans certains cas, notamment dans celui des 

enfants, par une manipulation affective ou par du chantage. Il s’agit d’un acte visant à 

assujettir une autre personne à ses propres désirs par un abus de pouvoir, par 
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l’utilisation de la force ou de la contrainte, ou sous la menace implicite ou explicite. 

Une agression sexuelle porte atteinte aux droits fondamentaux, notamment à 

l’intégrité physique et psychologique et à la sécurité de la personne».  

Il est difficile d’évaluer la prévalence de l’agression sexuelle, notamment parce que 

sa définition peut varier d’un répondant à l’autre et d’une étude à l’autre (Stoltenborg, 

2011). Pour tenter de contourner ce problème, la plupart des études sur la prévalence 

des ASE ont recours à des questions concernant les comportements sexuels 

inappropriés qui ont été commis par l’agresseur. La méta-analyse de Barth, Bermet, 

Heim, Trelle et Tonia (2013) en fait une synthèse par type d’ASE. Elle inclut 55 

études provenant de 24 pays. Ses résultats soulignent l’importance de distinguer les 

divers types d’ASE en fonction de leurs caractéristiques afin d’obtenir des 

estimations plus adéquates. La prévalence la plus élevée concerne les ASE sans 

contact physique (ex., sollicitation sexuelle, exhibitionnisme), qui sont rapportées par 

31% des filles et 17% des garçons. La prévalence ASE uniquement avec contact 

(toucher, caresse, baiser) serait de 13% chez les filles et de 6% chez les garçons. La 

prévalence des ASE avec pénétration orale, vaginale ou anale serait de 9% chez les 

filles et de 3% chez les garçons. Il faut aussi souligner qu’un grand nombre de 

victimes subissent  plusieurs formes d’ASE et que les prévalences rapportées dans 

cette étude se chevauchent plutôt que de s’accumuler.  

Dans leur étude portant sur 2,293 adolescentes et adolescents âgés de 15 à 17 ans, 

Finkelhor, Shattuck, Turner et Hamby (2014) rapportent que 26,6% des filles et 5,1% 

des garçons ont été victimes d’une ASE avec on sans contact physique avant l’âge de 

18 ans. Dans seulement une minorité de cas, soit 11,2% des cas chez les filles et 1,9% 

chez les garçons, l’agresseur était un adulte. Dans les autres cas, il s’agissait de 

mineurs (frère, sœur, partenaire amoureux, ami, élève de l’école, etc.). Ces 

chercheurs ont aussi montré que le risque d’être victime d’une ASE s’accroît de façon 
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considérable vers la fin de l’adolescence chez les filles. La proportion augmente de 

16,8% chez les adolescentes de 15 ans à 26,6% chez les adolescentes de 17 ans. Chez 

les garçons, l’augmentation est moindre, la proportion passant de 4,3% à 15 ans à 5,1% 

à 17 ans. 

 

1.1.2 Répercussions psychologiques de l’ASE 

Dans leur recension qui inclut 37 études et un nombre total de 3 162 318 participantes 

et participants, Chen et al. (2010) en arrivent à la conclusion qu’il existe chez les 

victimes masculines et féminines d’agression sexuelle pendant l’enfance ou à l’âge 

adulte une association statistiquement significative entre l’agression et les diagnostics 

de trouble anxieux, de trouble dépressif, de trouble alimentaire, de trouble de stress 

post-traumatique, de trouble du sommeil et les tentatives de suicide. Les 

répercussions de l’ASE peuvent, toutefois, varier d’une période développementale à 

l’autre.  

À l’âge adulte 

Dans un article paru en 2009, qui porte sur 14 recensions et méta-analyses et plus de 

270,000 victimes d’ASE, Maniglio (2009) relève une grande variété de problèmes de 

santé mentale ou physique chez les adultes victimes d’ASE: symptômes psychotiques, 

dépressifs, anxieux, de dissociation, troubles alimentaires, somatisation, troubles de la 

personnalité, détérioration de l’estime de soi et du concept de soi, idéations et 

comportements suicidaires, automutilation, abus de substances, dysfonctions 

sexuelles, comportements sexuels à risque, perturbation du fonctionnement social, 

problèmes interpersonnels, hostilité, colère, perpétration d’agressions sexuelles, 

détérioration de l’intelligence ou des capacités d’apprentissage et revictimisation. 
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Une autre recension qui inclut des femmes victimes d’agression sexuelle pendant 

l’enfance et/ou à l’âge adulte révèle que de 17% à 65% d’entre elles présentent un 

trouble de stress post-traumatique, de 13% à 51% rencontrent tous les critères 

diagnostiques de la dépression, de 13% à 49% souffrent d’une dépendance à l’alcool, 

de 23% à 44% entretiennent des idéations suicidaires et de 2% à 19% auraient fait au 

moins une tentative de suicide (Campbell, Dworkin, & Cabral, 2009). Une récente 

méta-analyse révèle que les femmes victimes d’agression sexuelle présentent 

davantage de troubles dépressifs et anxieux que les hommes qui en ont été victimes et 

présentent cinq fois plus de probabilité de répondre aux critères diagnostiques de 

dépression et deux fois plus de probabilité de répondre aux critères diagnostiques de 

trouble anxieux que les femmes non victimes (Amado, Arce, & Herraiz, 2015). Enfin, 

une autre méta-analyse récente indique que de 20% à 22% des suicides et tentatives 

de suicide chez les femmes peuvent être attribués aux ASE (Devries et al., 2014). 

Pendant l’enfance  

Selon la recension de Kendall-Tackett, Williams et Finkelhor (1993), qui compte 45 

études, il n’y a aucun symptôme spécifique associé à l’ASE. Cependant, les enfants 

qui en ont été victimes manifestent clairement plus de symptômes que les enfants non 

victimes. Parmi ces symptômes, les plus fréquents sont les peurs, le trouble de stress 

post-traumatique, les problèmes de comportement, les comportements sexualisés et 

une faible estime de soi. De plus, Daignault et Hébert (2009) rapportent que 54% des 

filles de 7 à 12 ans victimes d’ASE présentent des difficultés d’adaptation scolaire 

atteignant le seuil clinique.  

Selon la recension de Collin-Vézina, Daigneault et Hébert (2013), l’ASE est un 

facteur de risque significatif pour le développement de divers troubles de santé 

mentale pendant l’enfance. Les difficultés les plus fréquemment rapportées sont les 
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symptômes de stress post-traumatique, les symptômes de dissociation et divers 

troubles de l’humeur, dont les épisodes de dépression majeure. De plus, les enfants 

victimes d’ASE sont plus susceptibles que leurs pairs non victimes de présenter des 

problèmes de comportement et des comportements sexuels inappropriés, de s’engager 

dans des activités sexuelles à risque, d’abuser de substances psychotropes, de 

manifester des comportements d’automutilation et de faire des tentatives de suicide. 

À l’adolescence 

Kendall-Tackett, Williams et Finkelhor (1993) rapportent, dans leur recension, que 

les conséquences les plus importantes de l’ASE à l’adolescence, comparativement à 

celles observées chez les enfants, sont la dépression, l’isolement, les idéations 

suicidaires, l’automutilation, les plaintes somatiques, les comportements délinquants, 

les fugues et l’abus de drogues ou d’alcool. Les adolescents victimes d’ASE sont 

aussi plus susceptibles de subir de la violence psychologique, physique et sexuelle de 

la part de leurs partenaires amoureux (Hébert, Moreau, Blais, Lavoie, & Guerrier, 

2017). 

Selon deux études portant sur des adolescentes québécoises victimes d’agression 

sexuelle, de 50 à 60% d’entre elles répondent aux critères diagnostiques de trouble de 

stress post-traumatique ou présentent des symptômes de dépression ou d’anxiété qui 

atteignent le seuil clinique (Daigneault, Hébert, & Tourigny, 2006) et 64% rapportent 

des idéations suicidaires (Brabant et al., 2013).   

Dépression, trouble de stress post-traumatique et suicide 

Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale 

(ESCC- Santé mentale), parue en 2012, qui porte sur la prévalence des troubles de 

santé mentale au cours des 12 derniers mois, le groupe des 15-24 ans est celui ayant 
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les pourcentages les plus élevés de dépression (7,1%) et de pensées suicidaires (5,8%). 

Les adolescentes et les jeunes femmes de 15 à 24 ans sont, cependant, presque deux 

fois plus nombreuses que les adolescents et les jeunes hommes du même groupe 

d’âge à présenter un épisode de dépression majeure et à avoir reçu un diagnostic de 

trouble de stress post-traumatique. Elles sont également plus nombreuses que les 

adolescents et les jeunes hommes à entretenir des pensées suicidaires (6,6% vs 5,0%). 

Ces écarts entre les sexes pourraient, en partie, s’expliquer par les agressions 

sexuelles que subissent les femmes. En effet, chez les adolescentes de 15 à 19 ans, le 

suicide serait la première cause de décès (Patton et al., 2009) et l’agression sexuelle 

serait l’événement le plus fortement et régulièrement associé au suicide chez les 

jeunes de 10 à 25 ans (Serafini et al., 2015). Une récente revue de la littérature révèle 

une association significative entre l’ASE et les idéations et tentatives suicidaires dans 

49 des 52 études portant sur une population adolescente (Miller, Esposito-Smythers, 

Weismoore, & Renshaw, 2013). 

La prévalence à vie de la dépression majeure est également de 3 à 5 fois plus élevée 

chez les femmes ayant vécu une ASE que chez les femmes n’ayant pas subi ce type 

d’agression (Putnam, 2003). Brabant et al. (2013) rapportent un pourcentage 

d’idéations suicidaires de 63,5% chez les adolescentes victimes d’ASE, alors que ce 

pourcentage est de 29,9% chez les 12-20 ans dans la population générale (Evans, 

Hawton, Rodham, & Deeks, 2005). Ces résultats sont d’autant plus inquiétants que de 

25% à 58% des personnes ayant des idéations suicidaires feront une tentative de 

suicide et que 7% d’entre elles parviendront à se suicider (Brezo, Paris, Tremblay, 

Vitaro, Hébert, & Turecki, 2007).  Selon l’étude de Brezo et al. (2007), menée au 

Québec sur un échantillon issu de la communauté, être une fille et être victime d’ASE 

sont les facteurs les plus souvent associés aux tentatives de suicide. Selon une autre 

étude, les jeunes ayant été agressés sexuellement sont huit fois plus susceptibles de 
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commettre des tentatives de suicide à répétition que les autres jeunes (Brown, Cohen, 

Johnson, & Smailes, 1999). 

À la suite de l’analyse des résultats des 55 299 participantes et participants âgés de 18 

ans et plus et provenant de 21 pays du World Mental Health Survey, Bruffaerts et ses 

collègues (2010) en arrivent à la conclusion que parmi neuf évènements négatifs 

survenus pendant l’enfance (agression physique, agression sexuelle, négligence, 

décès d’un parent, divorce des parents, autre perte parentale, violence familiale, 

maladie physique et difficulté financière), l’ASE est le plus fort prédicteur des 

idéations suicidaires et des tentatives de suicide au cours de la vie.  

Les symptômes dépressifs et de stress post-traumatique ainsi que les idéations 

suicidaires apparaissent comme des conséquences importantes à évaluer chez les 

adolescentes victimes d’ASE. Il est donc essentiel d’identifier les facteurs associés à 

la présence de ces symptômes et aux idéations suicidaires chez ces adolescentes. 

 

1.2 Fondements théoriques 

 

1.2.1 Modèle intégratif des facteurs psychosociaux reliés à l’adaptation à un stress 
traumatique 

Dans leur modèle intégratif des facteurs psychosociaux reliés à l’adaptation à un 

stress traumatique, Joseph, Williams et Yule (1995) prennent en compte les variables 

les plus susceptibles d’expliquer la qualité de cette adaptation. Ce modèle inclut les 

caractéristiques de l’événement (blessure physique et perception de menace à sa vie), 

le contexte social et le soutien social reçu, la personnalité de la victime (incluant son 
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style attributionnel et ses croyances), son état émotionnel (notamment, la honte, la 

culpabilité et la colère), son interprétation de l’événement (p. ex., ses attributions 

causales) et sa gestion du stress (stratégies d’adaptation, inhibition et retrait social). 

Ce modèle met également en évidence les interactions entre ces différentes variables. 

Par exemple, la façon de gérer un évènement traumatique est liée à l’interprétation 

qu’en fait la victime. Selon les auteurs, l’interprétation et la gestion du stress agissent 

comme médiateur de la relation entre l’événement traumatique et les symptômes de 

TSPT.D’autres modèles conceptuels accordent également une place importante au 

rôle de l’évitement et des attributions causales dans le développement et le maintien 

du TSPT (Ehlers & Clark, 2000 ; Foa & Kozak, 1986; Mowrer, 1960).  

 

1.2.2 Escape Theory of Suicide 

De son côté, Baumeister (1990), dans son Escape Theory of Suicide, tente 

d’expliquer le processus menant au suicide à l’aide d’un modèle en six étapes. 

Lorsqu’un événement difficile est suivi d’attributions causales internes de blâme, le 

sentiment d’être incompétent, inadéquat, peu attrayant ou coupable va inévitablement 

surgir. Pour tenter d’échapper à ses pensées et à ses affects négatifs, l’individu va se 

plonger dans un état d’engourdissement cognitif et émotionnel. Cet état 

d’engourdissement accroît le risque de commettre un geste suicidaire. Le suicide est 

donc le résultat d’une escalade de la volonté de fuir des prises de conscience 

douloureuses. La présence d’attributions internes de blâme, de sentiments négatifs et 

d’évitement est un élément central de cette théorie sur le suicide.  
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1.2.3 Modèles spécifiques à l’agression sexuelle 

D’autres modèles théoriques portent, de façon spécifique, sur les répercussions de 

l’agression sexuelle. Le modèle écologique de Campbell, Dworkin et Cabral (2009) 

met l’accent sur l’importance de considérer tout un ensemble de variables pour 

comprendre les effets de l’agression sexuelle sur la santé mentale des femmes. Y sont 

inclus les caractéristiques de l’agression (incluant la relation avec l’agresseur et la 

présence de blessures), les facteurs individuels (biologiques, génétiques et 

sociodémographiques), les facteurs du microsystème (soutien social des proches), de 

l’exosystème ( p. ex., le système judiciaire et médical), du macrosystème (les mythes 

sociaux liés au viol) et du chronosytème (historique d’agression sexuelle et 

revictimisation). Ces auteurs accordent également une place centrale aux attributions 

internes de blâme chez la victime et à l’impact des différents systèmes sur ses 

attributions causales.  

Parmis les modèles proposés pour expliquer les répercussions de l’ASE, celui de 

Finkelhor et Browne (1985) figure parmi les plus connus et les plus largement cités.  

Finkelhor et Browne (1985) décrivent quatre dynamiques traumagéniques pouvant se 

développer chez les jeunes victimes : la sexualisation traumatique, la trahison, 

l’impuissance et la stigmatisation. La présente thèse s’appuie sur la dynamique 

traumagénique de stigmatisation. La dynamique de stigmatisation réfère à la  

connotation négative associée à l’ASE (tabou, honte, culpabilité, blâme envers la 

victime) que sa famille, sa communauté et l’agresseur communiquent à l’enfant. 

L’enfant intériorise cette stigmatisation avant même l’ASE ou suite à son 

dévoilement. Les stratégies de manipulation souvent utilisées par l’agresseur afin de 

blâmer la victime, de la diminuer ou d’induire chez elle un sentiment de honte, la 

pression à garder le secret de l’ASE, les réactions de choc ou de blâme de l’entourage 

suite au dévoilement et les tabous religieux ou culturels peuvent tous contribuer à 

alimenter un sentiment de honte, de culpabilité ou de blâme chez la victime. De plus, 
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conserver le secret de l’ASE peut renforcer le sentiment d’être différent, ce qui peut 

avoir comme effet d’augmenter les sentiments de culpabilité et de honte. Toujours 

selon Finkelhor et Browne (1985), les enfants vivant de la stigmatisation se sentent 

isolés, peuvent consommer de façon abusive des drogues ou de l’alcool et s’engager 

dans des activités criminelles ou dans la prostitution. La stigmatisation peut aussi 

mener à des comportements autodestructeurs et à des tentatives de suicide. 

D’autres modèles se concentrent sur les processus psychologiques qui peuvent 

contribuer à accentuer ou à atténuer les répercussions de l’ASE sur l’adaptation 

psychologique de ses victimes. Le modèle transactionnel de Spaccarelli (1994) met 

l’accent sur la façon dont la victime perçoit son ASE (perception de menace à 

l’intégrité physique et aux relations importantes, évaluation négative de soi incluant 

les attributions internes de blâme et évaluation négative des autres) et sur les 

stratégies d’adaptation qu’elle utilise. Ces perceptions et les stratégies d’adaptation 

mises en oeuvre agissent comme médiateurs de la relation entre les caractéristiques 

de son agression et les symptômes de détresse psychologique de la victime. Enfin, 

Feiring, Taska et Lewis (1996) insistent, de leur côté, sur le sentiment de honte que 

suscitent, chez la victime, ses attributions causales internes de l’ASE, ce qui contribue 

à accentuer ses problèmes d’adaptation psychologique, notamment le risque de 

dépression et de TSPT. Ce sont les processus psychologiques en jeu chez les victimes 

d’agression sexuelle qui retiennent plus particulièrement notre attention dans la 

présente thèse, soit la honte, les attributions internes de blâme ainsi que les stratégies 

d’adaptation utilisées. 
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1.3 La stigmatisation : les attributions internes de blâme et la honte 

 

1.3.1 Définition 

Finkelhor et Browne (1985) ont décrit, dans leur modèle théorique, la dynamique de 

stigmatisation que l’on observe généralement chez les enfants victimes d’ASE. Le 

blâme envers la victime et la honte qu’elle éprouve y jouent un rôle central. Selon 

Feiring et ses collègues, la honte est le processus émotionnel au coeur de la 

stigmatisation et les attributions internes de blâme en sont le processus cognitif 

central (Feiring, Taska, & Lewis, 1998). En d’autres termes, la victime éprouve 

d’autant plus de honte qu’elle se blâme pour son agression.  

Attributions internes de blâme 

Feiring, Taska et Lewis (1996), dans leur modèle conceptuel, accordent une grande 

importance aux attributions causales suite à l’ASE. Selon ces chercheures, les 

attributions causales ont un effet de médiation sur le lien entre l’ASE et le sentiment 

de honte qu’éprouve la victime. Leur modèle s’inspire de la théorie de l’attribution 

causale de Weiner (1985). Selon cette théorie, trois dimensions des attributions 

causales vont influencer les répercussions psychologiques d’un événement : le locus 

de contrôle (interne ou externe), la stabilité du locus de contrôle (stable ou instable) et 

la contrôlabilité (contrôlable ou incontrôlable). Dans la présente thèse, les attributions 

internes de blâme suite à l’ASE réfèrent aux attributions causales dont le locus de 

contrôle est interne, tel que défini par Weiner (1985) dans sa théorie de l’attribution.  

Janoff-Bulman (1979) distingue deux types d’attributions internes de blâme : le 

blâme caractériel, la victime attribuant son agression à son caractère ou à sa 
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personnalité, et le blâme comportemental, l’agression étant attribuée aux actions 

qu’elle a posées. Certains auteurs utilisent cette distinction dans leurs recherches sur 

les victimes d’AS, alors que d’autres ne font pas cette distinction, par exemple 

Feiring et al. (1998). D’autres encore distinguent plutôt le blâme général, qui réfère 

au locus de contrôle interne dans différentes situations, du blâme spécifique à l’AS 

(Daigneault, Tourigny, & Hébert, 2006). Selon Michael Lewis (1992), les femmes 

ont davantage tendance que les hommes à faire des attributions internes de blâme de 

leurs échecs. Les attributions internes de blâme jouent un rôle important dans 

l’émergence du sentiment de honte suite à un échec. La honte est moins susceptible 

de surgir lorsque l’échec est attribué à une cause externe. 

Honte 

Deux émotions jouent un rôle central dans la dynamique de stigmatisation de 

Finkelhor et Browne (1985) : la honte et la culpabilité. Selon Helen Block Lewis 

(1971), l’expérience de la honte serait directement liée à l’évaluation de soi, alors que, 

dans la culpabilité, le soi n’est pas l’objet central de l’évaluation négative, mais plutôt 

le comportement. Michael Lewis (1992) fait une distinction similaire. Le sentiment 

de honte surgit lorsque le soi dans son entièreté est évalué de façon négative, alors 

que la culpabilité est suscitée lorsque l’évaluation se limite aux actions posées. Cette 

distinction entre la honte et la culpabilité n’est pas sans rappeler celle faite entre le 

blâme caractériel et le blâme comportemental par Janoff-Bulman (1979).  

Selon Tangney, Wagner et Gramzow (1992), la culpabilité est liée à un sentiment de 

remords ou de regret pour le comportement fautif ainsi qu’à une tension qui peut 

mener à une action réparatrice. Par contre, l’expérience de la honte est plus 

douloureuse et dévastatrice que la culpabilité, car c’est toute la valeur de la personne 

qui est alors mise en doute, ce qui peut entraîner un sentiment d’impuissance et le 
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désir de se cacher ou de disparaitre. Feiring, Taska et Lewis (1996) sont également 

d’avis que la honte, plutôt que la culpabilité, est l’émotion centrale de la dynamique 

de stigmatisation. 

 

1.3.2 Stigmatisation et psychopathologie chez les victimes d’agression sexuelle 

Selon une recension des études portant sur les liens entre la honte et le TSPT, les 

victimes de violence sexuelle et de violence conjugale rapportent éprouver plus de 

honte que les victimes d’autres types de traumas (Saraiya & Lopez-Castro, 2016). Les 

auteurs attribuent ces résultats au fait que les victimes de violence interpersonnelle 

vivent davantage d’humiliation, d’impuissance et de sentiment de perte d’intégrité 

que les victimes d’autres types d’événement traumatiques. De plus, le sentiment de 

honte que rapportent les victimes est corrélé à leurs symptômes de TSPT, notamment 

à l’évitement. 

Candice Feiring et ses collègues se sont tout particulièrement intéressées à l’influence 

de la honte et des attributions internes de blâme sur les symptômes associés à l’ASE. 

Ces auteures ont été les premières à démontrer l’importance de la honte et des 

attributions internes de blâme pour l’adaptation des victimes d’ASE pendant 

l’enfance et à l’adolescence (Feiring et al., 1998). Elles ont également proposé un 

modèle de médiation selon lequel les attributions internes de blâme chez les victimes 

d’ASE suscitent la honte qui, elle-même, conduit à des problèmes d’adaptation 

psychologique (Feiring, Taska, & Lewis, 1996 ; Feiring et al., 2002).  

Les études de Candice Feiring et ses collègues montrent que le sentiment de honte et 

les attributions internes de blâme chez les victimes d’ASE sont liés à la dépression, à 

une faible estime de soi et aux symptômes de TSPT (Feiring et al., 1998) et que ce 
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lien persiste un an plus tard (Feiring, Taska, & Lewis, 2002). De plus, le sentiment de 

honte un an après l’AS prédit le sentiment de honte et les symptômes de TSPT 6 ans 

plus tard (Feiring & Taska, 2005) alors que les attributions internes de blâme au 

moment du dévoilement de l’ASE prédisent les symptômes dépressifs et les pensées 

intrusives pendant les 6 années suivantes (Feiring & Cleland, 2007).  

Les attributions internes de blâme sont associées à de nombreux corrélats de 

l’agression sexuelle, notamment au trouble de stress post-traumatique (Arata & 

Bukhart, 1996 ; Feiring, Taska, & Chen, 2002 ; Frazier, 1990), aux symptômes de 

dépression (Feiring, Taska, & Lewis, 1998; Feiring & Cleland, 2007; Spaccarelli & 

Fuchs, 1997) et aux idéations suicidaires (Ullman & Najdowsky, 2009)  

D’autres auteurs ont étudié l’effet de la honte sur les symptômes de TSPT suite à une 

agression. Andrews, Brewin, Rose et Kirk (2000) rapportent, dans leur étude portant 

sur 157 adultes victimes de crimes violents, que le seul prédicteur des symptômes de 

TSPT 6 mois après l’agression est le sentiment de honte. Ces résultats sont donc 

cohérents avec ceux de Feiring et Taska (2005) indiquant que le sentiment de honte 

serait l’un des médiateurs potentiels de la relation entre l’ASE et les symptômes de 

TSPT.  

Feiring et ses collègues n’ont cependant pas étudié le lien possible entre la honte et 

les idéations suicidaires. Pourtant, le lien entre ces deux variables est déjà au coeur de 

la théorie des dynamiques traumagéniques de Finkelhor et Browne (1985). De plus, 

les études de Feiring et ses collègues portent sur un échantillon d’enfants et 

d’adolescents de 8 à 15 ans, ce qui peut masquer les spécificités développementales 

propres à l’adolescence (Feiring et al., 1998; Feiring, Rosenthal, & Taska, 2000; 

Feiring, Taska, & Lewis, 2002; Feiring & Taska, 2005; Feiring & Cleland, 2007; 
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Feiring, Cleland, & Simon, 2009; Feiring Simon, & Cleland, 2009; Simon, Feiring, & 

Cleland, 2014). 

Récemment, Feiring et ses collègues ont intégré les stratégies d’adaptation à leur 

modèle et concluent que la stigmatisation, telle que mesurée par les attributions 

internes de blâme et le sentiment de honte, ainsi que le TSPT prédisent l’utilisation de 

stratégies d’adaptation peu efficaces, comme l’évitement (Simon et al., 2014). 

 

1.4 Les stratégies d’adaptation 

 

Plusieurs modèles portant sur l’ASE et le TSPT considèrent les stratégies 

d’adaptation comme l’un des principaux facteurs liés à la détresse psychologique des 

victimes d’ASE (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Kozak, 1986; Mowrer,1960). De plus, 

selon le modèle transactionnel de Spaccarelli (1994), la façon dont la victime 

interprète l’ASE qu’elle a subie ainsi que ses stratégies d’adaptation agissent comme 

médiateurs de la relation entre les caractéristiques de son agression et ses symptômes 

de détresse psychologique. Joseph et ses collègues (1995) insistent, pour leur part, sur 

l’importance et les interrelations entre les attributions causales et les stratégies de 

gestion du stress de la victime et sur leur rôle médiateur du lien entre l’événement 

traumatique et les symptômes de TSPT. 

 



 

 

28

1.4.1 Définition 

Lazarus (1993) définit les stratégies d’adaptation (coping), comme « un effort 

cognitif et comportemental que déploie une personne pour gérer un stress 

psychologique ou, plus spécifiquement, une demande externe et/ou interne spécifique 

qui dépasse les ressources dont elle estime disposer pour y faire face. » (p. 237) 

(Traduction libre). Selon Folkman et Lazarus (1988), c’est l’évaluation que la 

personne fait de sa relation avec son environnement et l’émotion qui en découle qui 

vont influencer la stratégie d’adaptation utilisée afin de modifier cette relation. 

Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis et Gruen (1986) décrivent huit types 

de stratégies d’adaptation : la confrontation, la distanciation, la maîtrise de soi, la 

recherche de soutien social, l’acceptation de la responsabilité, l’évitement, la 

résolution de problème et la réévaluation positive. Dans un texte plus tardif, Lazarus 

(1993) décrit les stratégies d’adaptation comme étant axées soit sur le problème ou 

sur les émotions. Les stratégies d’adaptation axées sur le problème visent à changer la 

relation entre la personne et son environnement en agissant sur la source du stress. 

Les stratégies d’adaptation axées sur les émotions visent à changer la façon dont la 

personne évalue sa relation avec son environnement (vigilance ou évitement), ou le 

sens, l’interprétation qu’elle fait des événements ou de la situation.  

Il arrive, dans certaines études, que les stratégies d’adaptation soient catégorisées en 

fonction de leur efficacité ou selon qu’elles sont jugées adaptées ou inadaptées à la 

situation (par ex., Ullman, Peter-Hagene, & Relyea, 2014). Certains auteurs sont, 

toutefois, d’avis qu’il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises stratégies d’adaptation, 

car tout dépend de la situation (Joseph, Williams, & Yule, 1995). 

Dans la présente thèse, nous évaluons trois stratégies d’adaptation utilisées par les 

adolescentes victimes d’ASE suite à l’agression : la recherche de soutien social, la 

résolution de problème et l’évitement. La recherche de soutien social réfère aux 
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efforts déployés par la victime pour obtenir du soutien de son entourage (p. ex., "J’ai 

demandé conseil à un parent ou à un/e ami/e que je respectais" ; "J’ai parlé à 

quelqu’un de mes sentiments"). La résolution de problème renvoie aux efforts 

délibérés, axés sur le problème, que fait la victime pour modifier la situation (p. ex., 

"Je savais ce qui devait être fait, alors j’ai redoublé d’efforts pour que ça puisse 

fonctionner" ; "J’ai tenu bon et me suis battue pour ce qui me tenait à coeur"). Les 

stratégies d’évitement incluent les pensées magiques, le déni et les tentatives d’oubli 

(p. ex., "J’ai espéré qu’un miracle se produise " ;  "J’ai essayé de tout oublier "). 

   

1.4.2 Stratégies d’adaptation et psychopathologie chez les victimes d’agression 
sexuelle 

Selon Bal, Crombez, Van Oost et Debourdeaudhuij (2003), les adolescentes et 

adolescents victimes d’ASE rapportent non seulement utiliser plus de stratégies 

d’évitement, mais également rechercher plus de soutien social que leurs pairs. 

L’évitement et la recherche de soutien social chez les filles victimes d’inceste sont 

tous deux liés positivement à leurs symptômes de détresse à l’âge adulte (Brand & 

Alexander, 2003). Les auteurs notent qu’il est plus difficile pour les victimes 

d’inceste d’obtenir du soutien de leurs proches que pour les victimes d’une agression 

extrafamiliale. Elles sont donc à la recherche d’un soutien qu’elles ne parviennent pas 

à obtenir. Chez les femmes, une relation positive a été observée entre la sévérité des 

ASE et l’utilisation de stratégies autodestructrices et d’évitement (Merrill, Guimond, 

Thomsen, & Milner, 2003). De plus, ces stratégies sont reliées à la détresse 

psychologique chez ces femmes (Merrill, Thomsen, Sinclair, Gold, & Milner, 2001). 

Dans une étude longitudinale, Frazier, Mortensen et Steward (2005) ont examiné le 

rôle médiateur des stratégies d’adaptation sur la relation entre les attributions internes 



 

 

30

de blâme et la détresse chez des femmes victimes d’AS. Les femmes qui se blâmaient 

pour leur agression utilisaient davantage le retrait social et l’évitement comme 

stratégies d’adaptation. De plus, le retrait social avait un effet de médiation sur la 

relation entre les attributions internes de blâme et la détresse psychologique, alors que 

l’évitement n’était pas relié à la détresse psychologique une fois les attributions 

internes de blâme prises en compte. L’évitement n’a donc pas d’effet de médiation 

sur la relation entre retrait social et détresse psychologique lorsque l’on tient compte 

des attributions internes de blâme.  

Par contre, Whiffen et Macintosh (2005), dans leur recension des écrits, identifient 

l’évitement comme seule stratégie d’adaptation médiatrice de la détresse chez les 

victimes d’ASE. Des études publiées depuis confirment ce rôle médiateur de 

l’évitement (Hébert, Tremblay, Parent, Daignault, & Piché, 2006; Wright et al., 2007). 

De plus, selon Fortier et al. (2009), l’évitement agit comme médiateur dans la relation 

entre la sévérité de l’ASE et les symptômes traumatiques. De leur côté, Cantón-

Cortés, Cantón, Justicia et Cortés (2011) rapportent que l’évitement joue un rôle 

médiateur dans la relation entre les attributions internes de blâme et les symptômes de 

TSPT chez les victimes d’ASE.  

Une étude plus récente a examiné l’effet médiateur des stratégies d’adaptation et de la 

régulation des émotions sur les liens entre la sévérité de l’AS, les symptômes de 

trouble de stress post-traumatique et les symptômes dépressifs chez plus de 1800 

femmes adultes ayant subi une agression sexuelle pendant l’enfance (Ullman, Peter-

Hagene, & Relyea, 2014). Des stratégies d’adaptation moins adaptées et de faibles 

habiletés de régulation des émotions avaient un effet de médiation partielle sur les 

liens entre la sévérité de l’AS et les symptômes de TSPT et de dépression. Les 

attributions internes de blâme n’avaient toutefois aucun effet de médiation lorsque les 

autres médiateurs étaient pris en compte. Lorsque considérés individuellement, par 
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contre, chacun des trois médiateurs étudiés prédisait le trouble de stress post-

traumatique et les symptômes dépressifs et était relié à la sévérité de l’AS et à 

l’historique de traumatismes.   

Plusieurs stratégies d’adaptation sont donc reliées à la détresse psychologique des 

victimes d’agression sexuelle, mais l’évitement semble jouer un rôle déterminant. Il 

semble également exister un lien entre les stratégies d’adaptation, les attributions 

internes de blâme et la détresse psychologique suite à l’AS. 

 

1.5 Limites des études antérieures 

Il existe peu d’études portant, de façon spécifique, sur les victimes d’ASE à 

l’adolescence, en particulier sur les adolescentes qui en sont victimes. Pourtant, la 

majorité des victimes d’ASE sont des filles et c’est à l’adolescence qu’elles sont le 

plus susceptibles d’en être victimes. Les enjeux développementaux de l’adolescence 

sont, en outre, distincts de ceux de l’enfance ou de l’âge adulte. Les adolescentes ne 

bénéficient généralement pas du même soutien de leurs proches que les enfants plus 

jeunes et n’ont pas acquis la maturité affective et cognitive pour bien composer avec 

un tel traumatisme, ce qui pourrait contribuer à accroître leur détresse.  

Les relations entre les stratégies d’adaptation, les attributions internes de blâme et la 

honte ont rarement été étudiées chez les adolescentes victimes d’ASE. Pourtant, chez 

les femmes adultes, l’évitement est un médiateur de la relation entre les attributions 

internes de blâme et la détresse psychologique (Frazier, Mortensen, & Steward, 2005) 

et les symptômes de TSPT (Cantón-Cortés, Cantón, Justicia, & Cortés, 2011). De 

plus, malgré l’importance que leur accordent les divers modèles théoriques, à notre 
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connaissance, aucune étude n’a tenu compte, à la fois, des effets des attributions 

internes de blâme, de la honte et des stratégies d’adaptation sur les symptômes de 

dépression et de TSPT et sur les idéations suicidaires des victimes d’ASE. Enfin, les 

facteurs susceptibles d’accroître le risque suicidaire chez les adolescentes victimes 

d’ASE sont à peine documentés.  

 

1.6 La présente thèse 

L’agression sexuelle peut avoir de lourdes conséquences. Elle est, notamment, 

associée aux symptômes dépressifs, aux symptômes du trouble de stress post-

traumatique et aux idéations suicidaires chez les adolescentes. Les attributions 

internes de blâme, le sentiment de honte et les stratégies d’adaptation utilisées par les 

adolescentes pourraient favoriser le développement de ces symptômes et accentuer le 

risque suicidaire. Il est donc essentiel de mieux comprendre les processus qui peuvent 

accroître la détresse psychologique des adolescences victimes d’ASE. Une telle 

analyse est susceptible d’offrir des pistes pour l’élaboration d’ interventions mieux 

adaptées à leurs besoins. 

Soulignons qu’il y a un certain chevauchement entre les variables étudiées dans la 

présente thèse. Certains symptômes de TSPT sont aussi des symptômes de dépression 

(p. ex., réduction ou perte d’intérêt pour des activités, difficultés de concentration, 

perturbation du sommeil, dévalorisation ou culpabilité excessive, état émotionnel 

négatif persistant). Selon Flory et Yehuda (2015), environ 50% des personnes 

présentant un TSPT répondent également aux critères diagnostiques du trouble 

dépressif caractérisé, ce qui pourrait constituer un sous-type de TPST. Le niveau de 

détresse psychologique de ces personnes est plus élevé, leur fonctionnement 
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neurocognitif plus perturbé, leur risque de suicide plus élevé et leur pronostic plus 

faible lorsqu’on les compare aux personnes qui répondent seulement aux critères 

diagnostiques du TSPT.  

Les attributions internes de blâme et le sentiment de honte font, par ailleurs, partie 

des critères diagnostiques du TSPT (D.3. et D.4.) et du trouble dépressif caractérisé 

(A.7.) et le DSM-5 inclut l’évitement parmi les symptômes nécessaires pour poser un 

diagnostic de TSPT (critère C). Nous pourrions donc mettre en doute la pertinence 

d’étudier les effets de ces variables sur le TSPT et le trouble dépressif. Pourtant, 

comme nous l’avons vu, les modèles théoriques portant sur le TSPT et le risque 

suicidaire accordent une importance considérable au rôle des attributions internes de 

blâme, de la honte et de l’évitement dans le développement du TSPT et de la détresse 

psychologique suite à un événement traumatique tel que l’ASE. Les études 

empiriques démontrent, également, que ces variables ne sont pas uniquement des 

symptômes. Elles ont un effet médiation sur le lien entre l’ASE et le degré de détresse 

psychologique de la victime et sont des prédicteurs de la détresse psychologique. Il 

faut, en outre, rappeler qu’en raison du contexte social actuel, notamment des tabous 

et des préjugés entourant l’agression sexuelle, les victimes d’agression sexuelle sont 

davantage stigmatisées que les victimes d’autres types de traumatisme (Finkelhor & 

Browne, 1985; Saraiya & Lopez-Castro, 2016). Pour mieux identifier les facteurs qui 

contribuent à accroître la détresse psychologique des victimes d’ASE, il nous apparaît 

essentiel de mieux comprendre les liens entre les attributions internes de blâme, la 

honte et les stratégies d’adaptation utilisées.  

Enfin, la présence de pensées de mort récurrentes ou d’idéations suicidaires est un 

critère diagnostique du trouble dépressif caractérisé selon le DSM-5. Il ne s’agit 

toutefois pas d’un critère diagnostique nécessaire. Les personnes présentant un 

trouble dépressif n’ont pas toutes des idées suicidaires. Par contre, la prévalence des 
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idéations suicidaire est particulièrement élevée chez les adolescentes victimes d’ASE. 

Dans ce contexte, il nous semble pertinent de porter une attention particulière aux 

idéations suicidaires de nos participantes et aux variables qui y sont associées. 

 

1.6.1 Objectifs 

Cette thèse comporte deux objectifs principaux, chacun faisant l’objet d’un article. Le 

premier objectif est d’examiner l’effet des attributions internes de blâme, de la honte 

et des stratégies d’adaptation sur les symptômes dépressifs, les symptômes de trouble 

de stress post-traumatique ainsi que sur les idéations suicidaires chez des adolescentes 

victimes d’agression sexuelle. L’échantillon se compose de 147 participantes qui ont 

répondu à une série de questionnaires peu après le dévoilement de leur agression. Le 

chapitre II présente l’article publié dans le Journal of Child Sexual Abuse et qui 

s’intitule « Posttraumatic Stress Disorder and Suicidal Ideation Among Sexually 

Abused Adolescent Girls : The Mediating Role of Shame » (Alix, Cossette, Hébert, 

Cyr, & Frappier, 2017). 

Le second objectif, qui fait l’objet d’un second article, est d’examiner l’influence des 

attributions internes de blâme, du sentiment de honte et des stratégies d’adaptation 

sur les symptômes de trouble de stress post-traumatique, les symptômes dépressifs et 

les idéations suicidaires à l’aide d’un devis longitudinal. Ce deuxième article est 

présenté dans le chapitre III. Il a été publié dans le Journal of Child Sexual Abuse et 

s’intitule «Self-Blame, Shame, Avoidance, and Suicidal Ideation in Sexually Abused 

Adolescent Girls: A Longitudinal Study» (Alix, Cossette, Cyr, Frappier, Caron, & 

Hébert, 2019). 

 



 

 

35

1.6.2 Méthodologie et considérations éthiques 

Les 147 adolescentes âgées de 14 à 18 ans qui ont participé à l’étude ont été recrutées 

dans quatre centres d’intervention au Québec, soit la Clinique de l’adolescence du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine, Parent-Unis Repentigny 

(PURL), le Centre d’Intervention en Abus Sexuels pour la Famille (CIASF) et le 

Centre Jeunesse de la Mauricie et du Centre du Québec (CJMCQ). Une assistante de 

recherche leur expliquait le but de l’étude, obtenait leur consentement écrit et 

fournissait de l’aide aux participantes qui le souhaitaient pour compléter les 

questionnaires. Au premier temps de mesure, les questionnaires étaient complétés au 

centre d’intervention lors du recrutement ou dans un autre lieu, comme à la maison, à 

la bibliothèque ou à l’UQAM, selon le choix des participantes. Les participantes 

recevaient un certificat cadeau de 30$ et une liste des ressources disponibles dans leur 

région. Six mois plus tard, 100 adolescentes ont répondu à nouveau aux 

questionnaires dans les mêmes conditions. 

Les intervenantes du milieu de recrutement ont rempli le History of Victimization Form 

(HVF) (Wolfe, Gentile, & Bourdeau, 1987) au premier temps de mesure. Ce 

questionnaire permet d’obtenir des informations sur l’historique de l’ASE, la sévérité de 

l’agression principale ou de la plus récente, la durée de la situation d’ASE et la relation 

avec l’agresseur sans avoir à questionner les participantes. Les adolescentes ont elles-

mêmes répondu aux autres questionnaires. 

Pour l’évaluation des attributions causales internes, un questionnaire composé de huit 

énoncés, l’Abuse Attribution Inventory (AAI)  de Feiring, Simon et Cleland (2009), a été 

utilisé. L’Abuse Specific Shame Questionnaire (ASSQ) (Feiring et al., 1998), un 

questionnaire comportant quatre énoncés, a servi à évaluer le sentiment de honte. La 

version brève du Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman & Lazarus, 1988) a 

été adaptée afin de mesurer les stratégies d’adaptation utilisées pour composer avec 
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l’ASE. Cette mesure contient 12 énoncés divisés en trois sous-échelles : la recherche de 

soutien social, la résolution de problème et l’évitement. 

Les symptômes de TSPT ont été évalués à l’aide du Children’s Impact of Traumatic 

Events Scale II (CITES II) (Wolfe, 2002). Nous avons utilisé le score global afin de 

déterminer le nombre de participantes atteignant le seuil clinique de TSPT. Cette échelle 

couvre tous les symptômes identifiés par le DSM-IV (American Psychiatric Association, 

1994). Les adolescentes ont, enfin, rempli l’échelle de problèmes affectifs du Youth Self 

Report (YSR) (Achenbach & Rescorla, 2001) afin d’évaluer leurs symptômes dépressifs 

dans les trois derniers mois. Cette échelle comporte également un seuil clinique. Elle 

compte 13 énoncés, dont un énoncé servant à mesurer la présence d’idées suicidaires ‘‘Je 

pense à me suicider’’. Cet énoncé a été retiré de l’échelle de problèmes affectifs lors des 

analyses et a fait l’objet d’analyses distinctes. 

Des analyses préliminaires (analyses descriptives et corrélations) ont été réalisées à l’aide 

du logiciel SPSS. Des analyses de corrélations ont été utilisées afin d’examiner les 

associations entre les variables étudiées. Les variables qui n’étaient pas corrélées 

significativement avec  les autres variables à l’étude n’ont pas été incluses dans les 

modèles finaux. Les caractéristiques de l’agression sexuelle ont également été incluses 

dans les analyses préliminaires. 

Pour le premier article, nous avons réalisé des analyses acheminatoires à l’aide de 

régressions linéaires du logiciel SPSS et une analyse de médiation en utilisant la 

procédure de Preacher et Hayes (2008). Pour le deuxième article, des analyses 

acheminatoires ont été effectuées à l’aide du logiciel MPlus en respectant les 

recommandations pour les indices d'ajustement de Hu et Bentler (1999). 

 
Cette thèse s’inscrit dans un projet plus vaste dirigé par la professeure Martine Hébert, 

Ph.D., et subventionné par les Instituts de recherche en santé du Canada IRSC 
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(#103944). Il a reçu l’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche du 

Centre hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine (Annexe A). La nature de la 

recherche, son but, ses objectifs, les avantages et désavantages potentiels de la 

participation et le droit de se retirer à tout moment sont inscrits dans le formulaire de 

consentement remis aux participantes (Annexe B) et ont été abordés lors de la 

présentation du projet de recherche.  
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Abstract 

 

Sexual abuse is associated with a host of negative repercussions in adolescence. Yet, 

the possible mechanisms linking sexual abuse and negative outcomes are 

understudied. The purpose of this study was to investigate the relationships among 

self-blame, shame, coping strategies, posttraumatic stress disorder (PTSD), 

depressive symptoms, and suicidal ideations. The sample included 147 sexually 

abused adolescent girls between 14 and 18 years of age. A total of 60% of girls 

reached clinical score for PTSD and 53% reached clinical score for depressive 

symptoms. Close to half (46%) reported suicidal thoughts in the past three months.  

Shame was found to partially mediate the relationship between self-blame and PTSD. 

Shame and depressive symptoms were also found to partially mediate the relationship 

between self-blame and suicidal ideations. Results suggest that shame is a crucial 

target in interventions designed for sexually abused adolescent girls. 

Keywords: attributions; child sexual abuse; coping strategies; depression; self-blame; 

stigma 

 



 

 

2.1 Introduction 

The consequences associated with childhood sexual abuse (CSA) have been studied 

for more than three decades now.  The bulk of studies have shown more depressive 

symptoms, posttraumatic stress disorder (PTSD), and suicidal ideation (Hillberg, 

Hamilton-Giachritsis, & Dixon, 2011; Maniglio, 2009; Paolucci, Genuis, & Violato, 

2001) among CSA victims than among the general population, especially during 

adolescence (Kendall-Tackett, Williams, & Finkelhor, 1993; Tyler, 2002).  A recent 

review revealed a significant association between CSA and suicidal ideation or 

attempts in 49 out of 52 studies conducted with adolescents (Miller, Esposito-

Smythers, Weismoore, & Renshaw, 2013).  The risk for CSA increases substantially 

in late adolescence for girls with 36.8% of CSA occurring between their 15th and 

17th birthday (Finkelhor, Shattuck, Turner, & Hamby, 2014).  

According to Whiffen and MacIntosh (2005), now that the association between CSA 

and emotional distress has been documented, research should focus on identifying the 

underlying mechanisms involved in this link.  In their review of the literature, shame, 

self-blame, and avoidance coping strategies were identified as crucial factors related 

to a heightened risk of emotional distress among victims of CSA.  Yet, few studies 

have explored the impact of these factors on outcomes in sexually abused adolescents.  

The aim of the present study was to further investigate self-blame, shame, and coping 

strategies among sexually abused adolescent girls and their impact on PTSD, 

depression, and suicidal ideation by testing a mediational model. 

2.1.1 Self-blame and shame 

The Traumagenic Dynamic of Stigmatization model proposed by Finkelhor and 

Browne (1985) was the first to emphasize the role of shame and self-blame in the 
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symptomatology of sexually abused youth.  According to these authors, the negative 

connotations surrounding sexual abuse (taboo, shame, guilt, blaming the victim) are 

communicated to the victims by their environment, their aggressor, or society and are 

then integrated by the victims creating a stigma.  Victims may feel they are to blame 

for the abuse and develop feelings of shame and guilt about the abuse. They may also 

feel different from others, isolated, have low self-esteem, and engage in self-

destructive behaviors, including suicide attempts. 

 Candice Feiring and her colleagues have highlighted the role of self-blame and 

shame as mediators of the relationship between sexual abuse characteristics and 

psychosocial adjustment (Feiring, Taska, & Lewis, 1996).  Their longitudinal study 

of 160 CSA victims between eight and 15 years of age showed that shame and self-

blame were not only strongly correlated with depressive and PTSD symptoms, even 

after controlling for age, gender, and CSA characteristics, but also mediated the 

relationship between the number of abusive events and depressive symptoms (Feiring, 

Taska, & Lewis, 1998).  Self-blame was also found to predict depressive and PTSD 

symptoms in follow-up assessments conducted one and six years later (Feiring & 

Cleland, 2007; Feiring, Taska, & Chen, 2002).  Shame was also related to PTSD 

symptoms after 6 years (Feiring & Taska, 2005).  Furthermore, shame was found to 

mediate the relationship between self-blame and PTSD symptoms and self-blame 

predicted PTSD after controlling for age, gender, and CSA characteristics (Feiring et 

al., 2002).  More recently, using a six-year longitudinal design, Simon, Feiring and 

Cleland (2014) showed that self-blame and shame shortly after the abuse and one 

year later significantly increased the likelihood of using avoidant coping strategies six 

years later.  
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2.1.2 Coping Strategies  

Sarah Ullman and her colleagues conducted a series of studies on the psychological 

adjustment of women sexually abused during childhood or adulthood.  Self-blame 

and maladaptive coping strategies were found to be related to more severe depression 

and PTSD symptoms (Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007; Ullman, 

Peter-Hagene, & Relyea, 2014) and to predict suicidal ideations (Ullman & 

Najdowski, 2009).  Maladaptive coping strategies were also found to mediate the 

relationship between CSA severity and depressive and PTSD symptoms, but self-

blame did not (Ullman et al., 2014).  

The attribution theory of Weiner (1985) is consistent with the Traumagenic Dynamic 

of Stigmatization model and can be used to understand not only how internal self-

blame can lead to shame (Feiring et al. 1996; Feiring, Taska, & Lewis, 2002; Lewis, 

2016; Ullman et al. 2014), but also the relevance of coping strategies in CSA victims.  

It posits that the perception of failure, including internal or external attribution of 

failure, has a strong influence on an individual’s emotional experience (i.e., anger, 

guilt, hopelessness, shame).  The affect experienced will then influence the 

individual’s behaviors.  According to this theory, we hypothesized that victims who 

perceive themselves as responsible for the abuse will be more likely to experience 

shame and rely on maladaptive coping which in turn will be linked to negative 

outcomes. The outcomes investigated are depression, PTSD and suicidal ideation. In 

contrast, we expect that victims who do not perceive themselves as responsible, will 

not experience shame and will rely on more efficient coping which will be associated 

with less symptoms. 
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2.1.3 Relationships among self-blame, shame, and coping strategies in explaining 
CSA symptoms 

The relationships between coping strategies, self-blame, and shame have rarely been 

studied during childhood and adolescence.  Yet, during adulthood avoidance coping 

has been found to mediate the relationship between self-blame and psychological 

distress (Frazier, Mortensen, & Steward, 2005) and PTSD symptoms (Cantón-Cortés, 

Cantón, Justicia, & Cortés, 2011). 

The complex relationships between self-blame, feelings of shame, coping strategies, 

and psychological adjustment are very compatible with a cognitive behavioral model 

but they need to be further investigated among sexually abused adolescent girls.  

Moreover, although various studies have shown the impact of self-blame and shame 

on the symptomatology of CSA victims, more precisely on PTSD and depressive 

symptoms, we know little about their impact on suicidal ideation and attempts.  Yet, 

according to a recent review, sexual abuse is the adverse life event most consistently 

and strongly associated with suicide among young people aged 10–25 years (Serafini 

et al., 2015).  Suicide is the first worldwide cause of death among adolescent girls 

aged 15-19 years (Patton et al., 2009).  A recent meta-analysis also indicates that 

between 20% and 22% of suicide and suicidal attempts among women can be 

imputed to CSA (Devries et al., 2014). 

Depressive mood is a well-known risk factor for suicidal ideation and behaviors, 

along with PTSD (Beautrais, 2000; Devenish, Berk, & Lewis, 2016; Krysinska & 

Lester, 2010; Miller & Eckert, 2009).  Recent studies also show that among sexually 

abused adolescents, not only depressive and PTSD symptoms predict suicidal 

ideations (Brabant, Hébert, & Chagnon, 2014), but also that depressed mood 

mediates the relationship between sexual abuse and suicidal ideation (Sigfusdottir, 

Asgeirsdottir, Gudjonsson, & Sigurdsson, 2013).  Against this backdrop, the aim of 
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the present study was to investigate the effect of self-blame, shame, and coping 

strategies on depressive symptoms, PTSD, and suicidal ideation among sexually 

abused adolescent girls.  We first hypothesized that shame and coping strategies will 

mediate the relationships between self-blame and PTSD, depressive symptoms, and 

suicidal ideation. We also hypothesized that depressive and PTSD symptoms will 

mediate the relationship between self-blame and suicidal ideation. 

 

2.2 Method 

2.2.1 Participants and Procedure 

A sample of 147 female teenagers aged between 14 and 18 years was recruited to 

participate in a larger study on the diversity of profiles among victims of CSA.  

Teenagers were recruited following disclosure of CSA in four intervention centers in 

the province of Quebec, Canada: the Clinique de l’adolescence of the Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine, Parent-Unis Repentigny (PURL), 

the Centre d’Intervention en Abus Sexuels pour la Famille (CIASF), and the Centre 

Jeunesse de la Mauricie et du Centre du Québec (CJMCQ).   Written consent was 

obtained by a research assistant after explaining the purpose of the study. The 

questionnaires were then completed at the intervention center, or if participant 

preferred in another location (home, research center).  A research assistant provided 

assistance if required. Participants received a $30 gift card and a list of resources 

available.  The study was approved by the Ethics Committee of the Centre 

Hospitalier Universitaire Sainte-Justine.  Socio-demographic characteristics of the 

sample are presented in Table 2.1. 
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2.2.2 Measures 

Shame 

The Abuse Specific Shame Questionnaire (ASSQ) (Feiring et al., 1998) was used to 

assess feelings of shame.  The scale contains four items rated on a 3-point scale: not 

true, somewhat true, and very true.  Sample items include: “What happened makes 

me feel dirty.”  The internal consistency for this measure is adequate (α= .85) 

(Feiring et al., 2002) and .75 in the present sample.  

Self-blame attributions 

The Abuse Attribution Inventory (AAI) (Feiring et al., 2009) was used to assess 

abuse-specific self-blame with eight items rated on a 3-point scale : not true, 

somewhat true, and very true.  Sample items include: “It happened to me because I 

am not a cautious person.”  Internal consistency of the global score was found to be 

satisfactory in the original study (α =  .75-.80; Feiring et al., 2009) as well as in the 

present study (α = .83). 

Coping strategies 

The brief version of the Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman & Lazarus, 

1988) was adapted to assess abuse-specific coping strategies.  It contains 12 items 

rated on a 4-point scale: does not apply or not used, used somewhat, used quite a bit, 

and used a great deal.  Three subscales are derived from the items: Social support 

seeking (α = .75), Problem solving (α = .78), and Avoidance coping (α = .69).  

Posttraumatic stress disorder 
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The Children’s Impact of Traumatic Events Scale II (CITES II) (Wolfe, 2002) 

(French version by Hébert, 2006) was used to assess PTSD symptoms.  The PTSD 

scale was designed to cover all symptoms identified in the Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders Fourth Edition (American Psychiatric Association, 

1994), and diagnostic status can be calculated for the PTSD symptom criteria (Wolfe, 

2007).  Three dimensions of PTSD are considered: Intrusive thoughts, Avoidance, 

and Hyperarousal and evaluated on a 3-point scale: none, some, or a lot.  The global 

PTSD score (46 items; cut-off score = 60/92) was used in the analyses (α = .95). 

Depressive Symptoms 

The Affective problems scale from the Youth Self Report (YSR) (Achenbach & 

Rescorla, 2001) was used to assess depressive symptoms.  Clinical scores can be 

derived from the YSR (T scores > 70).  Ferdinand (2008) and Nakamura, Ebesutani, 

Bernstein and Chorpita (2009) concluded that the affective problem scale from CBCL 

and YSR was a better measure of major depressive disorder than the 

anxiety/depressive scale.  This scale originally contains 13 items, including the 

suicidal ideation item (question 91).  In order to properly analyze the relationship 

between depressive symptoms and suicidal ideation, this item was analyzed 

separately.  The revised scale contains 12 items with a Cronbach alpha of .80. 

Suicidal ideation 

One question (“I think about killing myself ”) from the YSR was used to assess 

suicidal ideation in the last three months.  The question is rated on a 3-point scale: not 

true, somewhat or sometimes true, and very true or often true.  Participants who 

endorsed “not true” were attributed a score of 0 while other participants were given a 

score of 1. 
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Abuse characteristics 

Characteristics of the abuse were assessed using the French version of the History of 

Victimization Form (HVF) (Wolfe, Gentile, & Bourdeau, 1987; Parent & Hébert, 

1995) completed by the caseworker.  The data collected include severity and duration 

of the abuse, relationship to abuser, age and sex of abuser, presence of violence, 

threat, drugs, number of reported CSA situations, time passed since last episode of 

CSA. The information regarding abuse characteristics are presented in Table 2.2. 

Sociodemographic variables 

The sociodemographic questionnaire includes items on adolescents’ age, nationality, 

parents’ nationality, language, and family structure (see Table 2.1). 

 

2.3 Results 

2.3.1 Preliminary analyses and correlations among variables 

Analyses were performed with SPSS 22 software. The Skewness and Kurtosis tests 

revealed a normal distribution for every variable tested: between -0.13 and 3.84 for 

Skewness, between -0.38 and 3.00 for Kurtosis.  Suicidal ideation, assessed with only 

one item on a 3-point scale, had the highest skewness. Skewness is under 3 for all 

other variables.  Symptoms scores were in the clinical range for a large percentage of 

girls: 53.10% for the Affective problems scale, 66.40% for PTSD, while 45.80% of 

them reported suicidal thoughts in the last three months.  Correlations between self-

blame, shame, avoidance, PTSD symptoms, depressive symptoms, and suicidal 

ideation were statistically significant (see Table 2.3).  However, problem-solving and 
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social support seeking were both eliminated from further analysis since they were not 

correlated with outcomes variables (Baron & Kenny, 1986). 

2.3.2 Mediation and path analysis 

Shame, self-blame, and avoidance were significantly correlated with depressive 

symptoms, PTSD, and suicidal ideation.  However, avoidance coping only explained 

0.36% of the variance of suicidal ideation when self-blame, shame, depressive 

symptoms, and PTSD were included into the model.  Moreover, PTSD symptoms did 

not explain a significant percentage of the variance of suicidal ideation (1.08%) when 

self-blame, shame, and depressive symptoms were included into the model.  

Avoidance coping and PTSD were therefore rejected from the model explaining 

suicidal ideation. 

A path analysis was performed using linear regressions in accordance with 

Wonnacott and Wonnacott’s (1995) procedure to examine the effect of shame and 

depressive symptoms on the relation between self-blame and suicidal ideations.  

Approximately 41.60% of the variance of suicidal ideation was explained by self-

blame, shame, and depressive symptoms.  Self-blame was a significant predictor of 

suicidal ideation (β = .41, SE = .01, p < .001) and shame (β = .40, SE = .05, p < .001).  

Shame was a significant predictor of depressive symptoms (β = .40, SE = .16, p 

< .001), and depressive symptoms a significant predictor of suicidal ideation (β = .60, 

SE = .01, p <.001).  The standardized indirect effect was (.40) (.40) (.60) = .10.  The 

Sobel test (Baron & Kenny, 1986) indicated that shame and depressive symptoms 

mediated (z = 2.06, p < .05) the relation between self-blame and suicidal ideation.  

The total effect of self-blame on suicidal ideation including shame and depressive 

symptoms as mediators was .17 + .16 + .08 + .10 = .50.  Finally, results of the path 

analysis show a partial mediation of shame and depressive symptoms on the 

relationship between self-blame and suicidal ideation (see Figure 2.1) since the direct 
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effect of self-blame on suicidal ideation was still significant after controlling for 

shame and depressive symptoms (β = .17, SE = .01, p < .05). 

Because PTSD was rejected from the previous model, we further investigated the 

effect of shame and avoidance in its relationship to self-blame, and a path analysis 

was conducted with self-blame, shame, and avoidance as predictors of PTSD.   

Avoidance coping was excluded from the model because shame was found to 

completely mediate the relationship between self-blame and avoidance coping, and 

avoidance coping didn’t predict enough variance (3.88%) when self-blame and shame 

were included into the model.  A mediation analysis was performed using Preacher 

and Hayes’ (2008) procedure to examine the effect of shame on the relationship 

between self-blame and PTSD symptoms.  Data were transformed into Z scores to get 

standardized coefficients.  Approximately 45.20% of the variance of PTSD symptoms 

was explained by self-blame and shame.  Self-blame was a significant predictor of 

PTSD symptoms (β = .38, SE = .08, p < .001) and a significant predictor of shame (β 

= .40, SE = .08, p < .001). Shame was a significant predictor of PTSD symptoms (β 

= .60, SE = .07, p < .001).  The indirect effect was tested using a bootstrap estimation 

approach with 5,000 samples (Preacher & Hayes, 2004).  Results of the mediation 

analysis confirmed that shame partially explained the relation between self-blame and 

PTSD symptoms (see Figure 2.2) (β = .24, SE = .05, 95% CI [.14, .35]).  The direct 

effect of self-blame on PTSD symptoms was still significant after controlling for 

shame (β = .15, SE = .07, p < .05). 
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2.4 Discussion 

The aim of our study was to examine the effect of self-blame, shame, and coping 

strategies on depressive symptoms, PTSD, and suicidal ideation among adolescent 

girls who were identified as victims of CSA.  Consistent with the literature, self-

blame, shame, and avoidance coping were all significantly correlated with depressive 

and PTSD symptoms as well as with suicidal ideation.  

We hypothesized that shame and coping strategies would mediate the relationships 

between self-blame and PTSD, depressive symptoms, and suicidal ideation.  

Consistent with previous research conducted with sexually abused children and adults, 

self-blame and shame were both found to be predictors of PTSD, depressive 

symptoms, and suicidal ideation (Feiring & Cleland, 2007; Feiring & Taska, 2005; 

Feiring et al., 2002; Ullman & Najdowski, 2009).  Shame was found to partially 

mediate the relationship between self-blame and PTSD with self-blame and shame 

predicting as much as 45% of the variance of PTSD scores. Feiring et al. (2002) 

reported similar findings. Shame and depressive symptoms were also found to 

partially mediate the relationship between self-blame and suicidal ideation.  Close to 

42% of the variance of suicidal ideation was explained by self-blame, shame, and 

depressive symptoms.  As expected, self-blame and shame were both important 

predictors of symptoms with shame partially mediating the effect of self-blame.  

These findings seem to confirm that internal attributions for a negative event lead to 

shame and shame leads to psychopathology (Lewis, 2016).  

But why do sexually abused adolescent girls blame themselves?  Although we may 

expect that attitudes towards victims of CSA have somewhat changed with increased 

awareness, according to the Traumagenic Dynamic of Stigmatization model 

(Finkelhor & Browne, 1985), negative reactions and lack of support from family and 
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peers have a strong impact on the victims. Bedera and Nordmeyer (2015) also pointed 

out that rape prevention may be presented by some as an easy task: don’t walk alone 

at night, don’t trust strangers, trust your instincts, be aware of surroundings, and say 

“no.”  As such, sexually abused girls who were told avoiding rape is easy may be 

likely to feel ashamed for not being able to avoid or escape the situation.  Moreover, 

when making an internal attribution for a failure, girls have been found to make more 

global attributions than boys (Levine & Conway, 2010; Lewis, 2016).  These results 

suggest that self-blame, shame, and myths about sexual abuse should be targeted in 

interventions with sexually abused adolescents. 

Recently, Brabant, Hébert and Chagnon (2014) found that PTSD predicted suicidal 

ideation among sexually abused adolescent girls, even after controlling for depressive 

symptoms. In this study, PTSD did not predict suicidal ideation when self-blame, 

shame, and depressive symptoms were included into the model.  Self-blame and 

shame seem to be better predictors of suicidal ideation than PTSD in our sample, but 

note that Brabant et al. (2014) used a 19-item measure of suicidal ideation and relied 

on a one year longitudinal design.  A comprehensive measure and a longitudinal 

design may be necessary to assess the impact of PTSD on suicidal ideation.  

Among coping strategies, only avoidance coping was correlated with symptom scores.  

This finding is consistent with those of previous studies (Bal, Van Oost, De 

Bourdeaudhuij, & Crombez, 2003; Cantón-Cortés & Cantón, 2010; Hébert, Tremblay, 

Parent, Daignault, & Piché, 2006).  However, avoidance coping was rejected from 

both models when shame and self-blame were included. This is an interesting result 

considering that none of the previous studies had included shame, self-blame, and 

avoidance coping to examine their impact on symptom scores.  These results suggest 

that shame and self-blame might be more important predictors of CSA symptoms 

than avoidance coping at least shortly after disclosure. Yet self-blame and shame 
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could gradually increase the probability of using avoidant coping and in turn avoidant 

coping could increase symptoms. This possibility needs to be investigated using a 

longitudinal design.  

Sexually abused adolescent girls are at high risk of suicidal ideation and attempts 

(Devries et al., 2014; Miller et al., 2013).  In our sample, close to half of participants 

(46%) reported suicidal ideation in the last three months.  Scores obtained on the 

depressive and PTSD symptom scales were also high.  More than half of the girls 

reached clinical scores of depression (53%) and PTSD (66%).  In comparison, the 

National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement (NCS-A) reported 

a prevalence among adolescent girls (13-18) of 16% for major depressive disorder or 

dysthymia, 8% for PTSD, and 15% for suicidal ideation (Merikangas et al., 2010; 

Nock et al., 2013).  While direct comparison is precluded given differences in the 

measures used and the severity of CSA experienced in the present sample, our results 

nevertheless suggest that the prevalence of these disorders is much higher in our 

sample.  A significant proportion of sexually abused girls seem to show severe 

symptoms impairing their functioning and are clearly in need of services. 

Certain limitations of this study need to be mentioned.  Participants were assessed 

only once and, except for abuse characteristics, only self-report questionnaires were 

used.  Our sample included adolescent girls who sought services and 91% of them 

had experienced severe abuse.  They may not be representative of adolescents who 

have experienced other forms of sexual abuse.  Another limitation is the measure of 

suicidal ideation that contains only one item. To further investigate the impact of self-

blame, shame, and coping strategies on sexually abused adolescent girls, longitudinal 

studies, including a multiple-informant perspective, should be conducted.  Following 

the Traumagenic Dynamic of Stigmatization model (Finkelhor & Browne, 1985), 
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parents’ and peers’ reactions to disclosure and social support as well as their impact 

on self-blame, shame, and outcomes should also be examined.  

In addition, other outcomes not considered in the present study need to be analyzed.  

Recently, Dyer et al. (2016) studied shame among adults with dissociative identity 

disorder and found that they presented a different profile of shame compared to a 

complex trauma sample. Feiring et al. (2009) also found that self-blame and shame 

predicted dissociation.  Dissociative symptoms may be relevant in the understanding 

of shame, self-blame, avoidance, and symptoms among CSA victims.  Likewise, 

more than avoidant coping, poor emotion regulation skills could also be a crucial 

factor as recent studies have shown among sexually abused children (Langevin, 

Cossette, & Hébert, 2016) and adults (Ullman et al., 2014). 

Despite these limitations, this study provides unique data on the impact of self-blame, 

shame, and avoidance on PTSD, depressive symptoms, and suicidal ideation among 

sexually abused adolescent girls.  Not only has this study showed the importance of 

assessing suicidal ideation in addition to PTSD and depression among sexually 

abused adolescent girls, but it also underscores that interventions targeting self-blame 

and shame should not be neglected.  In fact, our data suggest that self-blame and 

shame should be prioritized in interventions with this population. 
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Table 2.1. 

Sociodemographic Characteristics  

    Characteristics     Participants (%) 

Age  

14 25.9  

15 27.2  

16 19.0  

17 25.9  

18 2.0  

Nationality  

Born in Canada from parents born in Canada 65.1  

Born in Canada with one or two parents born outside 
Canada 

21.1  

Born outside of Canada 13.6  

Parents’ nationality  

Canadian  71.4  

Caribbean 9.5  

Latin American 8.2  

Other 10.9  

Language at home  

French 86.4  

English 4.8  

Other 8.8  

Family structure  

Intact family 20.4  

Single-parent family 46.3  

Recomposed or foster family 33.3  
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Table 2.2. 

Sexual Abuse Characteristics  

      Characteristics Participants (%) 

Age at first abuse  

13 or less 27.8  

14 19.8  

15 14.3  

16 15.1  

17 23.0  

Severity of abuse  

Less severe 2.6  

Severe  2.9  

Very severe  90.5  

Duration of abuse   

One episode 63.0  

A few events 10.2  

Chronic/Repetitive 26.8  

Use of threat, drug, violence, or reward  

No threat, violence, drug, or reward 28.6  

Verbal threat 23.2  

Force or physical violence 22.9  

Alcohol or drug 27.9  

Gift or reward 6.3  

Number of aggressors  

1 82.9  

2 8.9  

3 8.2 



 

 

65

Table 2.2. 

Sexual Abuse Characteristics (continued) 

    Characteristic Participants  (%) 

Sex of aggressor  

Men 97.6  

Women 1.6  

Men and Women 0.8  

Age of aggressor  

Less than 15 years 3.3  

15-19 32.8  

20-59 61.5  

60 or more 2.5  

Aggression intra or extra familial  

Intra familial 27.2  

Extra familial 72.8  

Aggressor living with victim at time of abuse  

Yes 24.8  

No 75.2  

Delay between last episode and evaluation  

0 month 5.7  

1 month 52.0  

2-5 months 16.3  

6 months and more 26.0  
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Table 2.3.  
Summary of Intercorrelations, Means and Standard Deviations for Scores of Self-Blame, Shame, Avoidance, PTSD 
Symptoms, Depressive Symptoms, and Suicidal Ideations 

Note. The self-blame score is from the Abuse Attribution Inventory (AAI) (Feiring et al., 2009); the shame score from the 
Abuse Specific Shame Questionnaire (ASSQ) (Feiring et al., 1998); the coping strategies scores are from the Ways of 
Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman & Lazarus, 1988); the PTSD symptom score from Children’s Impact of Traumatic 
Events Scale II (CITES II) (Wolfe, 2002); the depressive symptoms score from the Affective problems scale from the 
Youth Self Report (YSR) (Achenbach & Rescorla, 2001); and the suicidal ideations from the Youth Self Report (YSR) 
(Achenbach & Rescorla, 2001). * p < .05, ** p < .01, *** p < .00

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 M SD 

1. Self-blame -        5.38 4.00 

2. Shame .395*** -       4.04 2.46 

3. Avoidance coping .330*** .527*** -      7.74 3.08 

4. Social support 

seeking 

.118 .034 .134 -     6.38 3.21 

5. Problem solving .127 .185* .301* .460** -    6.48 3.43 

6. PTSD symptoms .385*** .658*** .520*** -.059 .092 -   51.30 18.93 

7. Depressive 
symptoms  

.378*** .404*** .301*** -.158 -.142 .596*** -  10.80 5.13 

8. Suicidal ideation .407*** .398*** .201* -.109 -.119 .388*** .605*** - 0.60 0.73 
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Figure 2.1. 

Path Analysis of Suicidal Ideations through Self-blame, Shame, and Depressive 

Symptoms 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Figure 2.2. 

Partial Mediation of the Relationship between Self-blame and PTSD through Shame 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Abstract 

Depressive symptoms, posttraumatic stress disorder, and suicidal ideation are among 

the most prevalent problems associated with sexual abuse. Based on the Traumagenic 

dynamic of stigmatization model, the aim of this study was to investigate whether 

self-blame, shame, and maladaptive coping strategies predicted posttraumatic stress 

disorder, depressive symptoms, and suicidal ideation among sexually abused 

adolescent girls using a longitudinal design. A total of 100 adolescent girls completed 

a series of questionnaires at the initial visit at the intervention center (T1) and 6 

months later (T2). Path analysis reveals shame at T1 predicted posttraumatic stress 

disorder symptoms at T2 whereas self-blame at T1 predicted depressive symptoms at 

T2. Furthermore, avoidance coping at T1 and depressive symptoms at T2 predicted 

suicidal ideation at T2 and accounted for 54% of the variance. These findings suggest 

that interventions designed for sexually abused adolescent girls should target shame, 

self-blame, and avoidance coping to foster recovery in this vulnerable population. 

Keywords: Child sexual abuse; adolescent girls; self-blame; shame; coping strategies; 

avoidance; PTSD; suicidal ideation; depression 



 

 

3.1 Introduction 

Childhood sexual abuse (CSA) is a worldwide threat to women and girls physical and 

mental health. According to meta-analyses (Barth, Bermetz, Heim, Trelle, & Tonia, 

2013; Stoltenborgh, van IJzendoorn, Euser, & Bakermans-Kranenburg, 2011), 

between 18 % and 31% of girls have been sexually abused, with almost 40% of cases 

occurring during adolescence (Finkelhor, Shattuck, Turner, & Hamby, 2014). Mental 

health problems associated with CSA have been widely documented, with depressive 

symptoms, PTSD, and suicidal ideation among the most prevalent correlates 

(Paolucci, Genuis, & Violato, 2001). A meta-analytic review shows that women 

victims of CSA have more depressive and anxiety disorders than men victims and are 

five times more likely to meet the diagnostic criteria for depression and twice as 

likely to meet the diagnostic criteria for anxiety than women who are not victims 

(Amado, Arce, & Herraiz, 2015). Furthermore, the comorbidity of major depressive 

episodes among epidemiological samples of people with PTSD is about 50%, and 

individuals with both disorders have a higher risk of suicide than those with PTSD 

only (Flory & Yehuda, 2015). 

Among women, between 20% and 22% of suicide and suicide attempts could be 

imputed to CSA according to a meta-analysis (Devries et al., 2014). Furthermore, 

suicide appears to be the second leading cause of death worldwide among young 

people aged 10-29 years-old (World Health Organisation, 2014) and among young 

people aged 10–25 years, sexual abuse is the adverse life event most consistently and 

strongly associated with suicide (Serafini et al., 2015). In fact, a review revealed 

significant associations between CSA and suicidal ideation or attempts in 49 out of 

52 studies conducted with adolescents (Miller, Esposito-Smythers, Weismoore, & 

Renshaw, 2013). Given this high co-occurrence rate, more studies are needed to 
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identify the factors that can increase the risk of suicide among CSA victims during 

adolescence. 

The different factors contributing to psychological distress among CSA victims have 

been studied for decades. In their 2005 review, Whiffen and MacIntosh concluded 

that shame, self-blame, and avoidant coping strategies mediated the association 

between CSA and psychological distress. However, few of the studies reviewed 

included these three factors simultaneously (self-blame, shame, and coping strategies) 

to examine their influence on depressive symptoms, PTSD symptoms, and suicidal 

ideation. Moreover, the majority of empirical reports analyzing outcomes in teenage 

girls have relied on cross-sectional studies and longitudinal designs have rarely been 

used. 

3.1.1 Self-blame and Shame 

Self-blame is an internal attribution, a cognitive process by which an individual 

attributes the occurrence of a negative event to oneself. In the context of CSA, some 

victims attribute the abuse to an internal cause (Weiner, 1985). Shame refers to the 

feeling that is most likely to result from an internal attribution of a negative event 

(Lewis, 1992). Self-blame and shame are both included in the Traumagenic dynamic 

of stigmatization model proposed by Finkelhor and Browne (1985). According to 

these authors, a negative connotation about sexual abuse is transmitted to the victim 

by the aggressor, but also by her/his social network, and society at large. By 

integrating the stigma, the victim is likely to experience self-blame, shame, and guilt, 

to feel isolated, and engage in self-destructive behaviors, such as suicide attempts.  

In youth and adult samples of women, self-blame following sexual abuse has been 

associated with PTSD (Arata & Bukhart, 1996; Cantòn-Cortèz, Cantòn, & Cortèz, 

2012; Feiring, Taska, & Chen, 2002; Ullman, Townsend, Filipas, & Starzynski, 2007), 
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with depressive symptoms (Feiring, Taska, & Lewis, 1998; Feiring & Cleland, 2007; 

Frazier, 1990; Spaccarelli & Fuchs, 1997), and with suicidal ideation among women 

(Ullman & Najdowsky, 2009). Shame has also been related to PTSD and depression 

among sexually abused women (DeCou et al., 2017) and youth (Feiring & Taska, 

2005; Feiring et al., 1998, 2002), and to suicidal ideation among adolescent girls 

(Alix, Cossette, Hébert, Cyr, & Frappier, 2017). Moreover, shame has been found to 

mediate the relationship between self-blame and PTSD symptoms among children 

and adolescents victim of CSA (Alix et al., 2017; Feiring et al., 2002). 

A longitudinal study conducted by Candice Feiring and her colleagues has shown the 

long term impact of self-blame and shame on outcomes in CSA victims aged 8 to 15 

years. High levels of shame were found to persist over time and to predict PTSD 

symptoms up to 6 years after the first assessment (Feiring & Taska, 2005), whereas 

self-blame tended to decrease over time but still predicted depressive and PTSD 

symptoms 6 years later (Feiring & Cleland, 2007). Persistence of shame and self-

blame also predicted the use of avoidant coping strategies instead of constructive or 

approach coping strategies (Simon, Feiring, & Cleland, 2014). However, the authors 

did not examine the impact of self-blame, shame, and avoidant coping on suicidal 

ideation or attempts. Yet, sexual abuse is the adverse life event most strongly related 

to suicide among youth aged 10-25 years (Serafini et al., 2015). As Finkelhor and 

Browne (1985) have argued, the stigmatization experienced by the victim is likely to 

lead to internalized stigma and to self-blame and shame which may contribute to 

higher levels of psychological distress following CSA. Stigmatisation could also lead 

to reliance on maladaptive coping strategies to deal with CSA, which can also 

contribute to psychological distress (Whiffen & MacIntosh, 2005). 
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3.1.2 Coping 

Coping, as defined by Lazarus (1993), “consists of cognitive and behavioral efforts to 

manage psychological stress”. Coping strategies can be more or less adaptive. If an 

individual blames himself or herself for a perceived failure, this person is likely to 

feel shame or guilt (Weiner, 1985) and, maybe, use maladaptive coping strategies. 

The use of coping strategies by victims of CSA, either adaptive coping strategies such 

as problem-solving or seeking social support, or maladaptive coping strategies, such 

as avoidance, may therefore predict later outcomes. 

A study among adolescent victims of CSA showed they tend to rely more on 

avoidance and social support seeking strategies than non-abused adolescents (Bal, 

Van Oost, De Bourdeaudhuij, & Crombez, 2003). Maladaptive coping strategies, 

including avoidance, substance use, and self-destructive behaviors, have been 

identified as strategies used by CSA youth victims (Whiffen & MacIntosh, 2005). 

Avoidant coping has been related to the emergence of PTSD, depressive symptoms, 

or psychological distress among victims of CSA both in childhood (Alix et al., 2017; 

Bal et al., 2003; Hébert, Tremblay, Parent, Daignault, & Piché , 2006; Simon, Feiring, 

& McElroy, 2010; Spaccarelli & Fuchs 1997; Tremblay, Hébert, & Piché, 1999) and 

adulthood (Walsh, Fortier, & DiLillo, 2010).  Avoidant coping has also been shown 

to mediate the association between self-blame and PTSD among women victims of 

CSA (Cantón-Cortés, Cantón, Justicia, & Cortés, 2011). Ullman and Relyea (2016) in 

their study of women sexually abused in childhood or adulthood have shown that 

maladaptive coping strategies (denial, behavioral disengagement, substance use, and 

self-blame) were related to PTSD up to 3 years following the abuse. Maladaptive 

coping, but not self-blame, was also found to mediate the association between CSA 

severity and PTSD and depression (Ullman Peter-Hagene, & Relyea, 2014).  



 

 

75

In a cross-sectional study (Alix, Cossette, Hébert, Cyr, & Frappier, 2017). showed a 

high prevalence of distress among CSA adolescent girls, with almost half of them 

reporting suicidal ideation in the last 3 months. Shame and depression were found to 

partially mediate the association between self-blame and suicidal ideation. Shame 

was also found to partially mediate the association between self-blame and PTSD 

symptoms. These findings highlight the need to further examine the impact of self-

blame and shame on psychological distress and suicidal ideation by means of a 

longitudinal design. 

3.1.3 Aim and Hypotheses 

The aim of the present study was to investigate the impact of self-blame, shame, and 

coping strategies on symptoms of PTSD, depression, and suicidal ideation among 

sexually abused adolescent girls using a longitudinal design. We first hypothesized 

that self-blame, shame, and coping strategies at first assessment (T1) would predict 

symptoms of PTSD and depression and suicidal ideation 6 months later (T2). We also 

hypothesized that depressive and PTSD symptoms at T2 would contribute to the 

prediction of suicidal ideation. 

 

3.2 Method 

3.2.1 Participants and procedure 

Participants were recruited as part of a larger study from four different CSA 

intervention centers in the province of Québec: the Clinique de l’adolescence of the 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine, Parent-Unis Repentigny 

(PURL), The Centre d’Intervention en Abus Sexuels pour la Famille (CIASF), and 

the Centre Jeunesse de la Mauricie et du Centre du Québec (CJMCQ). A sample of 
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100 adolescent girls, aged 14 to 18 years, was assessed twice, at recruitment (T1) and 

6 months later (T2).  

A research assistant explained the purpose of the study, obtained written consent, and 

provided assistance in the completion of the survey if required. Participants then 

received a gift card and a list of relevant resources available in their district. The 

study was approved by the Ethics Committee of the Centre Hospitalier Universitaire 

Sainte-Justine. Sociodemographic characteristics of the sample are presented in Table 

3.1. 

3.2.2 Measures 

Abuse characteristics 

The History of Victimization Form (HVF) (Wolfe, Gentile, & Bourdeau, 1987) was 

used to assess characteristics of the abuse. The questionnaire was completed by the 

caseworker. The data collected included number of reported lifetime CSA situations, 

severity of the abuse (1: exhibitionism, voyeurism, kisses, exposition to pornographic 

material or physical contact over clothing, 2: physical contact under clothing, 3: oral, 

vaginal or anal penetration or penetration attempt or oral-genital contact), duration of 

the abuse (1: one episode, 2: many episodes, 3: repetitive or chronic, i.e. over 6 

months), and relationship to abuser (family member, partner, friend or acquaintance, 

stranger). 

Self-blame 

Participants completed the Abuse Attribution Inventory (AAI) (Feiring, Simon, & 

Cleland, 2009), consisting of 8 items rated on a three-point scale: not true, somewhat 

true, and very true. Sample items include: “It happened to me because I am not a 
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cautious person.” and “It happened to me because I was to blame for what happened”. 

Internal consistency was acceptable in the original study (α = .75 - .80; Feiring et al., 

2009) and ordinal Cronbach’s alpha was good in the present study (ordinal α = .88).  

Shame 

The Abuse Specific Shame Questionnaire (ASSQ) (Feiring et al., 1998) comprises 

the following items rated on a three-point scale: not true, somewhat true, and very 

true: 1. “I feel ashamed because I think that people can tell from looking at me what 

happened”, 2. “When I think about what happened I want to go away by myself and 

hide”, 3. “I am ashamed because I feel I am the only one in my school who this has 

happened to”, and 4. “What happened makes me feel dirty.” The internal consistency 

was high in the original study (α = .85) (Feiring et al., 2002) as well as in the present 

study (ordinal α = .85). 

Coping strategies 

The brief version of the Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman & Lazarus, 

1988) was adapted to assess abuse-specific coping strategies. The adapted version 

comprises 12 items rated on a four-point scale: does not apply or not used, used 

somewhat, used quite a bit, and used a great deal. Three subscales were used: social 

support seeking (ordinal α = .79), problem-solving (ordinal α = .83), and avoidance 

coping (ordinal α = .70). 

Posttraumatic stress disorder 

The global PTSD score (α = .95) of the Children’s Impact of Traumatic Events Scale 

II (CITES II) (Wolfe, 2002) was used. This scale was designed to cover all symptoms 
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identified in the DSM-IV (APA, 1994). The global PTSD score (46 items) was used 

in the analyses (ordinal α = .96). 

Depressive symptoms 

The Affective Problems Scale from the Youth Self Report (YSR) (Achenbach & 

Rescorla, 2001) was used to assess depressive symptoms. This scale was found to be 

a better measure of major depressive disorder than the anxiety/depressive scale 

(Ferdinand, 2008; Nakamura, Ebesutani, Bernstein, & Chorpita, 2009). Clinical 

scores can be derived from the YSR (T scores >70). The original scale comprises 13 

items. In order to analyze the relationship between depressive symptoms and suicidal 

ideation, item 91”I think about killing myself ” was removed from the measure of 

depressive symptoms in the analyses. The revised scale contains 12 items (ordinal α 

= .87). 

Suicidal ideation 

The item 91 (“I think about killing myself ”) from the Affective Problems Scale of the 

YSR was used to assess suicidal ideation in the last three months. Rating is on a 

three-point scale: not true, somewhat or sometimes true, and very true or often true. A 

dichotomized score of suicidal ideation (true or not true) was used in the analyses.  

 

3.3 Results 

Our data indicate that 50.5% of participants experienced the last episode of sexual 

abuse in the last month while 19% experienced it within the last two to six months. A 

total of 13.7% of participants reported that the last episode of SA occurred within the 
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last 7 to 18 months, while 16.8% reported it occurred 18 months or more before their 

initial visit to the intervention center. 

Concerning the characteristics of the abuse incurred by our sample, 84% of 

adolescents reported severe sexual abuse including penetration or penetration attempt. 

Concerning the frequency of the sexual abuse, the majority of adolescents (57%) 

reported a single episode, while 10% reported more than one episode, and 33% 

reported chronic abuse that lasted over 6 months. A little more than a third (36%) of 

those adolescents were abused by a family member, 47% by a partner, friend, or 

acquaintance, and 16% by a stranger.  

There were no significant correlations between characteristics of CSA and self-blame, 

shame, coping strategies, or outcomes. Six months after initial assessment, 48% of 

the sample reported PTSD symptoms in the clinical range, 37.4% reported symptoms 

of depression in the clinical range, and 30.3% reported seriously thinking about 

suicide.  

Self-blame at T1 and outcomes at T2 were all significantly and positively correlated.  

Shame and avoidance at T1 were positively correlated with PTSD symptoms and 

suicidal ideation at T2, but not with depressive symptoms. Problem-solving coping at 

T1 was positively correlated with PTSD symptoms at T2 and social support seeking 

coping at T1 was not correlated with outcomes at T2 and, therefore, was removed 

from further analysis. Correlations among variables, means, and standard deviations 

are presented in Table 3.2.  

3.3.1 Path analysis 

Preliminary analyses showed that all variables were normally distributed, except for 

shame (kurtosis = -3.31). Because the skewness was not problematic, scores were not 
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transformed. Path analyses were performed using Mplus (Muthén & Muthén, 2007). 

A path analysis including all the variables correlated to the outcomes was first carried 

out. Initial model had poor fit, χ2 (5) = 22.79, p > .001; CFI = .63, TLI = .11, 

RMSEA = .19 [90% CI = .12, .27]. Problem-solving coping (β = .14, SE = 0.78, p 

= .143) was removed from the model since it did not significantly predict PTSD 

symptoms when self-blame, shame, and avoidance were included in the model. Self-

blame (β = .16, SE = 0.80, p = .132) and avoidance (β = -.03, SE = -0.20, p = .767) 

also failed to predict PTSD symptoms when shame was included into the model. Self-

blame (β = .22, SE = .30, p = .026) was the only predictor of depression whereas 

avoidance coping (β = .30, SE = .12, p = .030), along with depression symptoms (β 

= .54, SE = .13, p < .001), predicted suicidal ideation. PTSD symptoms (β = .25, SE 

= .02, p = .055) failed to predict suicidal ideation when all the variables were 

included into the model. 

We used the model modification indices suggestions to identify possible relations that 

could enhance the model fit, and the prediction of outcomes. Mplus suggested that we 

link PTSD symptoms and depression symptoms. As shown in Table 3.2, the 

correlation between both variables was high. PTSD symptoms were then included as 

a predictor of depressive symptoms into the final model.  

The final model showed an excellent fit, χ2 (7) = 7.12, p = .417; CFI =1.00, TLI = 

1.00, RMSEA = .01 [90% CI = .00, .12]. Figure 3.1 presents the results of the path 

analysis. Post-hoc modifications were not carried out because of the good fit of the 

data to the model. Shame at T1significantly predicted PTSD symptoms at T2 (β = .34, 

SE = 2.44, p = .014) whereas self-blame at T1 (β = .28, SE = .39, p = .006) and PTSD 

symptoms at T2 (β = .46, SE = .14, p < .001) were significant predictors of depressive 

symptoms at T2. Avoidance coping at T1 (β = .29, SE = .11, p = .044) and depressive 

symptoms at T2 (β = .64, SE = .13 p < .001) predicted suicidal ideation at T2. A total 
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of 11% of the variance of PTSD symptoms at T2 was explained by shame at T1. 

Regarding depressive symptoms at T2, 33% of its variance was explained by self-

blame at T1 and PTSD symptoms at T2 and a total of 54% of the variance of suicidal 

ideation at T2 was explained by avoidance at T1 and depressive symptoms at T2.  

 

3.4 Discussion 

The aim of this study was to investigate the impact of self-blame, shame, and coping 

strategies on symptoms of PTSD, depression, and on suicidal ideation among 

sexually abused adolescent girls using a longitudinal design. Based on past studies 

and on the Traumagenic dynamic model (Finkelhor & Browne, 1985), the first 

hypothesis was that self-blame, shame, and coping strategies at first assessment (T1) 

would predict symptoms of PTSD and depression and suicidal ideation 6 months later 

(T2). The second hypothesis was that depressive and PTSD symptoms at T2 would 

contribute to the prediction of suicidal ideation.  

In bivariate analyses, self-blame, shame, avoidance coping, and problem solving 

coping at first assessment were all significantly correlated with PTSD symptoms at 

T2. The positive association between problem-solving and PTSD symptoms was 

somewhat unexpected, but has already been documented in a meta-analysis focussing 

on victims of interpersonal violence or severe injury (Littleton, Horsley, John, & 

Nelson, 2007). Tiet, Rosen, Cavella, Moos, Finney, and Yesavage (2006) suggested 

that patients with PTSD may rely on approach coping in an effort to lessen the 

negative impact of symptoms. In other words, given the high levels of PTSD, 

individuals rely on problem-solving in an effort to deal with the experienced distress. 

However, our results show that problem-solving at first assessment is significantly 
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correlated with later PTSD, which is difficult to explain, but the correlation was small 

and problem-solving was not a predictor of later PTSD in the path analysis.  

In our multivariate analyses, when all correlated variables at T1 were included in a 

path analysis, shame was the only factor contributing to the prediction of PTSD 

symptoms 6 months later. Comparison with past studies is somewhat hazardous since 

none of them used the same predictors or measures, but shame was identified as a 

long-term predictor of PTSD either alone (Feiring & Taska, 2005), or along with self-

blame (Feiring et al., 2002). This finding is interesting because exaggerated self-

blame following a traumatic event is now part of Criterion D in the fifth edition of the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (APA, 2013). However, in the 

present study shame was the only predictor of PTSD while self-blame was the only 

predictor of depressive symptoms. These results could be explained by the fact that 

self-blame and shame are correlated, and because self-blame often leads to shame 

(Lewis, 1992). Furthermore, at first assessment, shame partially mediated the 

association between self-blame and PTSD symptoms among the same population (see 

Alix et al., 2017). These findings therefore lead us to conclude that shame might be a 

better predictor of PTSD than self-blame among adolescent girls victim of CSA. 

Further studies should be conducted to ascertain this hypothesis. 

Avoidance coping at T1 failed to predict PTSD at T2 when shame was included in 

the prediction. This finding is unexpected given that avoidance is a required criterion 

for PTSD (DSM-5, APA, 2013) and is identified as a factor contributing to maintain 

symptoms in different conceptual models (Ehlers & Clark, 2000; Mowrer, 1960). Our 

results show that avoidance loses its predictive capacity once shame is considered, 

suggesting that shame may be a critical element to target when assessing CSA 

victims. 
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Self-blame at T1 and PTSD symptoms at T2 were both predictors of depressive 

symptoms. Previous studies showed that both self-blame and shame were correlated 

to depressive symptoms among children or adolescent victims of CSA (Alix et al., 

2017; Feiring et al., 1998; Feiring et al., 2002). There is a strong correlation between 

self-blame and shame, but self-blame is a cognitive construct, while shame is an 

emotion. Depression is characterised by a depressive mood and, among other 

symptoms, excessive or inappropriate guilt, self-depreciation, and critical attitude 

towards oneself (APA, 2013; Beck, Steer, & Brown, 1996). In guilt, in contrast to 

shame, the behavior, rather than the self, is the focus of a negative evaluation (Lewis, 

1971). Self-blame following CSA could lead in the long run to the cognitive 

symptoms of depression. 

As hypothesized, self-blame, shame, and avoidance coping strategies at first 

assessment were all significantly correlated to suicidal ideation 6 months later and 

symptoms of PTSD and depression were also both correlated with suicidal ideation. 

However, only depressive symptoms and avoidance coping predicted suicidal 

ideation and both of these factors accounted for 54% of the variance of suicidal 

ideation. The fact that PTSD did not predict suicidal ideation contrast with past 

findings. In their systematic review on the relationship between PTSD and suicidal 

ideation and attempt, Krysinska and Lester (2010) concluded that PTSD was 

associated with higher prior and current suicidal ideation and that while controlling 

for depression and other psychiatric disorders weakened the association, it was still 

significant. Furthermore, Brabant, Hébert, and Chagnon (2014) assessed this 

relationship among adolescent victims of CSA and showed that PTSD predicted 

suicidal ideation even after controlling for depression and past suicide attempts. 

However, this study is the first to assess a variety of factors as predictors of suicidal 

ideation among CSA adolescent girls using a longitudinal design. In this study, PTSD 

symptoms did not explain a significant unique part of the variance of suicidal ideation 
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that depressive symptoms and avoidance already explained. Although avoidance 

coping did not predict PTSD as expected, it predicted suicidal ideation 6 months later 

whereas PTSD at T2 did not. This result might suggest that avoidance coping should 

be assessed not only as part of PTSD symptoms, but also considered alone in order to 

prevent suicidal ideation among this population. 

Briere (2002) suggested that PTSD symptoms and avoidant coping are inborn self-

healing strategies in response to maltreatment and might be adaptive on the short term. 

Indeed, in our previous study conducted with a larger sample of adolescent girls, 

avoidance did not predict suicidal ideation at first assessment when shame, self-blame, 

and depressive symptoms were considered (Alix et al., 2017). The fact that avoidance 

coping was a predictor of suicidal ideation 6 months later seem to confirm the 

negative impact of avoidance on victims of CSA. This negative impact has been 

reported in many studies (Cantòn-Cortèz et al., 2011; Hébert et al., 2006; Ullman et 

al., 2007; Whiffen & MacIntosh, 2005). Our findings show that avoidance, in the 

long term, does not seem to be useful to attenuate the most severe symptoms 

associated with CSA.   

To our knowledge, this longitudinal study is the first to assess the impact of self-

blame, shame, and coping strategies on three major outcomes associated with CSA 

among adolescent girls. Our results revealed the prevalence of suicidal ideation to be 

high as close to one of three girls reported and that it could be predicted not only by 

depressive symptoms, but also by avoidance coping at initial assessment. 

Some limitations of the present study should however be mentioned. Our sample of 

adolescents may not be representative of all sexually abused adolescent girls since the 

vast majority (85%) of them reported severe CSA including penetration or attempt. 

Those girls were probably more inclined to seek clinical help and, therefore, to be 
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recruited in this study. Another limitation is that suicidal ideation was measured with 

only one item. Finally, the present study did not evaluate the impact of adolescents’ 

social network. Yet, in accordance with the Traumagenic dynamic of stigmatization 

model (Finkelhor & Browne, 1985), the reactions of their family and peers after 

disclosure may have a significant impact on the victims’ tendency to experience self-

blame and shame.  

In conclusion, our findings seem to confirm the effect of self-blame, shame, and 

avoidance on later PTSD and depressive symptoms, and suicidal ideation among 

adolescent girls victim of CSA. Psychological distress was high six months after the 

first assessment. Almost half of our sample reported PTSD symptoms in the clinical 

range, more than one third reported symptoms of depression in the clinical range, and 

one third reported seriously thinking about suicide. Future studies and clinicians 

should assess suicidal distress among this population, along with PTSD and 

depressive symptoms. Interventions should target self-blame, shame, and avoidance 

coping as they predict later distress in this vulnerable population. 
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Table 3.1 

Sociodemographic characteristics 

 

    Characteristics     Participants (%) 

Age  

14 26.0  

15 28.0  

16 24.0  

17 20.0  

18 2.0 

Nationality  

Born in Canada from parents born in Canada 69.7  

Born in Canada with one or two parents born outside Canada 19.2 

Born outside of Canada 11.1  

Parents’ nationality  

Canadian  76.0  

Caribbean 13.0  

Other 11.0  

Language at home  

French 89.0  

English 3.0  

Other 8.0  

Family structure  

Intact family 20.0  

Single-parent family 48.0  

Recomposed or foster family 32.0  
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Table 3.2 

Intercorrelations, means, and standard deviations for self-blame, shame, and coping strategies at T1 and PTSD symptoms, 
depressive symptoms, and suicidal ideation at T2 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 M SD 

1.Self-blame T1 -       5.38 3.76 

2. Shame T1 .474** -      3.96 2.53 

3.Avoidance 
coping T1 

.265** .451** -     7.93 2.94 

4.Social support 
seeking T1 

.051 -.092 -.001 -    6.38 3.25 

5.Problem 
solving T1 

.049 .186 .241* .441** -   6.21 3.49 

6.PTSD 
symptoms T2 

.325** .444** .209* -.100 .237* -  42.69 19.13 

7.Depressive 
symptoms T2  

.258** .180 .114 -.163 -.034 .562** - 9.07 5.26 

8.Suicidal 
ideation T2 

.374** .314** .264** -.154 .029 .358** .573** 0.39 0.65 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Figure 3.1 

Path analysis with standardized beta coefficients 

 

 

 



 

 

 CHAPITRE IV 

 

 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Les objectifs de cette thèse étaient d’examiner les effets des attributions internes de 

blâme, de la honte et des stratégies d’adaptation sur les symptômes dépressifs, les 

symptômes de trouble de stress post-traumatique et sur les idéations suicidaires 

d’adolescentes victimes d’agression sexuelle, d’abord dans un devis transversal, puis 

longitudinal. Ce dernier chapitre présente une synthèse et une discussion des 

principaux résultats obtenus dans les deux articles de la thèse. Leurs contributions et 

leurs limites sont ensuite soulignées. Le chapitre se conclut sur les implications de 

nos résultats pour la recherche et l’intervention auprès des adolescentes victimes 

d’ASE. 

 

4.1 Synthèse et intégration des résultats 

4.1.1 Prévalence du TSPT, de la dépression et des idéations suicidaires 

Les données recueillies au premier temps de mesure auprès de 147 adolescentes âgées 

de 14 à 18 ans victimes d’agression sexuelle révèlent que 66% d’entre elles 

présentaient un score clinique de TSPT, 53% un score clinique de dépression et 46% 

rapportaient avoir sérieusement pensé au suicide dans les trois derniers mois. En 
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comparaison, en 2012, chez les jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans au Canada, la 

prévalence au cours des douze derniers mois du trouble de stress post-traumatique 

était de 2,1%, la prévalence de la dépression majeure était de 9,0% et celle des 

idéations suicidaires, de 6,6% (Statistique Canada, 2012). Les pourcentages 

d’adolescentes victimes d’agression sexuelle présentant ces divers troubles sont 

nettement plus élevés que ceux relevés chez les adolescentes et jeunes femmes de la 

population générale. Il s’agit donc d’un groupe particulièrement vulnérable. Il est 

ainsi important d’identifier les facteurs les plus susceptibles d’accroître les difficultés 

de ces adolescentes afin de mieux cibler les interventions qui leur sont offertes et 

favoriser leur rétablissement. 

Le pourcentage de nos participantes présentant des symptômes cliniques de TSPT est, 

toutefois, plus élevé que dans la plupart des autres études portant sur des victimes 

d’agression sexuelle. Selon une étude québécoise récente portant sur 553 adolescentes 

et 106 adolescents victimes d’ASE recrutés dans des écoles secondaires, 27,9% 

présentent des symptômes de TSPT atteignant le seuil clinique (Hébert, Daspe, Blais, 

Lavoie, & Guerrier, 2017). Nos participantes sont ainsi deux fois plus nombreuses à 

présenter des symptômes cliniques de stress post-traumatique. Il est possible que ces 

écarts s’expliquent par les milieux de recrutement des deux groupes de victimes. Nos 

participantes ont été recrutées dans des centres d’intervention et en milieu hospitalier 

et plus de 90% d’entre elles avaient subi une agression sexuelle impliquant une 

pénétration ou une tentative de pénétration.  

En ce qui a trait aux pourcentages de victimes d’ASE présentant des symptômes 

cliniques de dépression et des idéations suicidaires, les écarts entre les études portant 

sur des échantillons de victimes d’agression sexuelle sont moins marqués. Par 

exemple, Feiring et al. (1998) rapportent des symptômes dépressifs atteignant le seuil 

clinique chez 40% des 142 enfants et adolescents victimes d’ASE au premier temps 
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de mesure. Selon une autre étude portant spécifiquement sur des adolescentes 

victimes d’ASE, 76% des adolescentes recrutées présentaient un score clinique de 

dépression et 64% rapportaient des idéations suicidaires (Brabant, Hébert, & 

Chagnon, 2013). Les auteures expliquent ces pourcentages élevés par leur 

recrutement dans les centres jeunesse. Cependant, dans une autre étude, 73% des 

adolescents victimes d’ASE recrutés en milieu scolaire rapportaient des idéations 

suicidaires (Martin, Bergen, Richardson, Roeger, & Allison, 2004). Notons que les 

disparités peuvent également être liées aux différentes mesures utilisées. Par exemple 

Martin et al. (2004) ont évalué la présence d’idées suicidaires à vie, alors qu’aucune 

information n’est donnée sur la période évaluée dans l’étude de Brabant et ses 

collègues (2013). 

Si une partie des troubles relevés lors de la première évaluation semble s’être 

résorbée six mois plus tard, les pourcentages obtenus restent élevés. Ainsi, parmi les 

100 adolescentes ayant participé à la deuxième phase de notre étude, 48% 

présentaient des symptômes cliniques de TSPT, 37% des symptômes cliniques de 

dépression et 30% avaient sérieusement pensé au suicide dans les trois derniers mois. 

Ces résultats confirment la persistance de la détresse psychologique chez une grande 

partie des adolescentes. Peu d’études ont examiné l’évolution des symptômes de 

détresse psychologique à l’aide d’un schème longitudinal. Selon l’une d’entre elles, 

un an après leur première évaluation, 40% des victimes d’ASE présentaient toujours 

des symptômes cliniques de dépression, 15% des symptômes cliniques de TSPT, 25% 

rapportaient des idéations suicidaires et 25% des participantes avaient fait une 

tentative de suicide dans la dernière année (Brabant, Hébert, & Chagnon, 2014). Les 

pourcentages élevés de victimes rapportant des idéations suicidaires et des tentatives 

de suicide sont particulièrement inquiétants. Ils confirment bien l’importance de 

cerner les facteurs associés à la détresse psychologique chez les victimes d’ASE. 
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4.1.2 Corrélats et prédiction des symptômes de TSPT, de dépression et des idéations 
suicidaires 

Stratégies d’adaptation 

Au premier temps de mesure, les stratégies d’évitement étaient les seules stratégies 

d’adaptation, parmi celles étudiées, à être significativement corrélées aux symptômes 

de dépression et de TSPT et aux idéations suicidaires. La recherche de soutien social 

ainsi que la résolution de problème n’y étaient pas significativement corrélées. Ces 

résultats confirment ceux d’autres études, bien qu’il soit difficile de les comparer en 

raison de la diversité des mesures employées. Par exemple, les différentes stratégies 

d’adaptation sont parfois regroupées en deux catégories, les stratégies d’approche et 

les stratégies d’évitement. C’est le cas de l’étude de Hébert, Tremblay, Parent, 

Daignault et Piché (2006), qui porte sur 63 enfants âgés de 7 à 12 ans, et celle de 

Cantón-Cortés et Cantón (2010), qui inclut 164 femmes âgées de 18 à 24 ans. Leurs 

résultats montrent, néanmoins, que les stratégies d’évitement sont positivement 

corrélées aux symptômes de détresse psychologique alors que les stratégies 

d’approche ne le sont pas.  

Selon une autre étude, les adolescents victimes d’ASE utilisent davantage de 

stratégies d’évitement et présentent plus de symptômes dépressifs et de TSPT que les 

adolescents victimes d’autres événements stressants et que les adolescents qui n’ont 

subi aucun évènement traumatique (Bal, Van Oost, De Bourdeaudhuij, & Crombez, 

2003). Les autres stratégies d’adaptation étudiées (résolution de problème, distraction 

et recherche de soutien social) ne diffèrent pas selon le groupe. Les stratégies 

d’évitement ont, en outre, un effet de médiation sur la relation entre l’ASE et les 

symptômes de dépression et de TSPT (Bal et al., 2003). 
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Rappelons ici que, selon nos résultats, au premier temps de mesure, les stratégies 

d’évitement n’expliquent pas de part de variance unique dans la prédiction des 

symptômes de dépression, de TSPT et des idéations suicidaires lorsque les 

attributions internes de blâme et la honte sont prises en compte. Encore une fois, il est 

difficile de comparer ces résultats à ceux d’autres études puisque ces trois variables 

sont rarement étudiées de façon simultanée chez les victimes d’agression sexuelle. 

Simon, Feiring et Cleland (2014) ont, néanmoins, montré que la persistance de la 

honte et des attributions internes de blâme prédisent l’utilisation de stratégies 

d’adaptation peu efficaces, telles que l’évitement. Compte tenu des résultats de 

l’ensemble de ces études, nous avions émis l’hypothèse que l’effet de l’évitement 

pourrait se manifester à plus long terme.  

À ce titre, c’est ce que semblent confirmer les résultats de la deuxième étude. 

L’évitement au premier temps de mesure est un prédicteur des idéations suicidaires 

six mois plus tard, même lorsque l’on tient compte des symptômes dépressifs au 

deuxième temps de mesure. Les symptômes dépressifs au deuxième temps de mesure 

et les stratégies d’évitement au premier temps de mesure prédisent 54% des idéations 

suicidaires au deuxième temps de mesure. L’évitement est également corrélé aux 

symptômes de TSPT, sans, toutefois, agir comme prédicteur lorsque la honte est prise 

en compte. En ce qui a trait aux autres stratégies d’adaptation étudiées, comme au 

premier temps de mesure, la recherche de soutien social et la résolution de problème 

ne sont pas des prédicteurs de la détresse psychologique six mois plus tard. Très peu 

d’études se sont intéressées à l’effet des stratégies d’adaptation sur les idéations 

suicidaires chez les victimes d’agression sexuelle. L’effet de l’évitement sur la 

détresse psychologique des victimes d’ASE est pourtant bien documenté depuis des 

années (Spaccarelli, 1994; Whiffen & MacIntosh,  2005).  
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Nous avions également pour hypothèse que les symptômes de dépression et de TSPT 

pourraient prédire les idéations suicidaires puisque qu’ils sont liés à la détresse 

suicidaire (Alsop, 2004; Krysinska & Lester, 2010; Nock, Hwang, Sampson, &  

Kessler, 2010; Waldrop et al., 2007). Cependant, lorsque les symptômes dépressifs et 

de TSPT au T2 et l’utilisation de stratégies d’évitement au T1 étaient tous pris en 

compte dans la prédiction des idées suicidaires, le TSPT n’expliquerait pas de part de 

variance unique contrairement aux symptômes dépressifs et à l’évitement. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par le fait que l’évitement est une dimension centrale du TSPT.  

En effet, l’évitement est au cœur des modèles conceptuels du développement et du 

maintien du TSPT (Ehlers & Clark, 2000 ; Foa & Kozak, 1986; Mowrer,1960) et est 

l’un des critères diagnostiques du TSPT selon le DSM-IV et le DSM-5 (APA, 1994; 

APA, 2013). L’évitement contribue au maintien du TSPT et le TSPT à l’utilisation de 

stratégies d’évitement (Badour, Blonigen, Boden, Feldner, & Bonn-Miller, 2012). 

Plusieurs études portant sur des échantillons de victimes d’ASE révèlent également 

un effet médiateur de l’évitement sur les symptômes de TSPT (Bal, Van Oost, De 

Bourdeaudhuij, & Crombez, 2003 ; Cantòn-Cortèz, Cantòn, Justicia, & Cortèz, 2011; 

Ullman, Townsend, Filipas, & Starzynski, 2007). Pourtant, dans notre première étude, 

l’évitement a été exclu du modèle de prédiction du TSPT, car il ne prédisait pas de 

part de variance unique lorsque les attributions internes de blâme et la honte étaient 

incluses dans le modèle. De plus, bien que l’évitement au T1 soit corrélé aux 

symptômes de TSPT au T2, il n’est pas un prédicteur lorsque la honte au T1 est prise 

en compte dans le modèle de prédiction. Ces résultats peuvent surprendre, mais ils 

semblent confirmer ceux d’une méta-analyse récente selon laquelle la honte joue un 

rôle central dans la structure affective du TSPT (López-Castro, Saraiya, Zumberg-

Smith, & Dambreville, 2019).  
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L’effet de l’évitement sur les idéations et les comportements suicidaires a été peu 

étudié dans la population générale (Alsop, 2004) et chez les victimes d’agression 

sexuelle. Pourtant, les stratégies d’évitement occupent une place centrale dans The 

Escape Theory of Suicide de Baumeister (1990). Selon cette théorie, le suicide est une 

fuite du soi et des émotions négatives. Les attributions internes de blâme jouent un 

rôle important dans ce modèle en raison des émotions négatives qu’elles suscitent, 

comme la culpabilité ou la honte, que la personne suicidaire tente de fuir. Nos 

résultats semblent confirmer ce modèle. Ils soulignent également l’importance 

d’évaluer les stratégies d’évitement chez les victimes d’ASE et de minimiser le 

recours à ces stratégies afin de réduire leur détresse psychologique. 

Stigmatisation: honte et blâme 

Les résultats de la première étude montrent que la honte joue un rôle de médiateur de 

la relation entre les attributions internes de blâme et les symptômes de TSPT. Le 

sentiment de honte et les attributions internes de blâme prédisent 45% de la variance 

des symptômes de TSPT. De plus, la honte et les symptômes dépressifs agissent 

comme médiateurs de la relation entre les attributions internes de blâme et les 

idéations suicidaires. Ces trois variables prédisent 42% de la variance des idéations 

suicidaires de notre échantillon de 147 adolescentes victimes d’ASE. 

Ces résultats sont cohérents avec la dynamique de stigmatisation de Finkelhor et 

Browne (1985) selon lesquels les attributions internes de blâme, c’est-à-dire la 

responsabilité que s’attribue la victime d’agression sexuelle par un processus 

d’intériorisation de la stigmatisation, et la honte qui s’ensuit ont pour effet d’accroître 

sa détresse psychologique. Les travaux de Feiring et ses collègues (Feiring & Cleland, 

2007; Feiring & Taska, 2005; Feiring, Taska, & Chen, 2002) ont déjà mis en 

évidence les effets négatifs des attributions internes de blâme et de la honte sur les 
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symptômes dépressifs et de TSPT des enfants et des adolescents victimes d’ASE. Ces 

auteures n’en ont cependant pas étudié les effets sur les idéations suicidaires. 

D’autres chercheures ont noté qu’en contrôlant pour leurs symptômes dépressifs, les 

symptômes de TSPT peuvent prédire les idéations suicidaires d’adolescentes victimes 

d’agression sexuelle (Brabant, Hébert, & Chagnon, 2014). Les auteures n’ont 

cependant pas tenu compte des effets des attributions internes de blâme et de la honte 

sur les idéations suicidaires de leurs participantes. Les résultats de notre première 

étude montrent que les symptômes de TSPT ne prédisent pas de part de la variance 

unique des idéations suicidaires lorsque les attributions internes de blâme, le 

sentiment de honte et les symptômes dépressifs sont pris en compte. 

Les effets des attributions internes de blâme, de la honte et des stratégies d’adaptation 

sur les idéations suicidaires ont fait l’objet de peu d’études chez les victimes d’AS. 

Dans un article publié en 2009, Ullman et Najdowski concluaient que les attributions 

internes de blâme et l’utilisation de drogue et d’alcool comme stratégies d’adaptation 

prédisaient la présence d’idéations suicidaires chez des femmes victimes d’agression 

sexuelle à l’âge adulte, même en tenant compte de leurs symptômes dépressifs.   

Les résultats de notre première étude montrent clairement que les attributions internes 

de blâme et la honte sont d’importants prédicteurs des symptômes dépressifs, de 

TSPT et des idéations suicidaires chez les adolescentes victimes d’ASE. La deuxième 

étude, qui se fonde sur un devis longitudinal, a permis d’évaluer les effets à long 

terme des attributions internes de blâme et de la honte sur les symptômes de détresse 

psychologique des 100 adolescentes victimes d’ASE évaluées. Des analyses 

acheminatoires révèlent que la honte au premier T1 prédit les symptômes de TSPT 

six mois plus tard, alors que les attributions internes de blâme au T1 prédisent les 

symptômes dépressifs six mois plus tard.  
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Certains résultats de la deuxième étude peuvent surprendre, car les symptômes 

dépressifs au T2 ne sont pas corrélés au sentiment de honte du T1. De plus, bien que 

les symptômes de TSPT au T2 soient corrélés aux attributions internes de blâme, au 

sentiment de honte et aux stratégies d’évitement et de résolution de problème du T1, 

lorsque toutes ces variables sont prises en compte dans la prédiction des symptômes 

de TSPT, seule la honte explique une part de la variance unique de ces symptômes. 

D’autres études ont obtenu des résultats similaires. Le sentiment de honte est un 

prédicteur à long terme du TSPT, soit seul ou associé aux attributions internes de 

blâme (DeCou et al., 2017; Feiring et al., 2002; Feiring & Taska, 2005). De plus, une 

récente méta-analyse, qui inclut 25 études impliquant 3,663 victimes de divers 

traumas, révèle une relation significative (r = 0,49, 95% CI [0,43, 0,55], p  <0,001) 

entre la honte et le TSPT (López-Castro et al., 2019). Les auteurs concluent que le 

sentiment de honte joue un rôle central dans la structure affective du TSPT et devrait 

être une cible d’intervention prioritaire dans le traitement du TSPT.  

Il est intéressant de constater que les attributions internes de blâme n’expliquent pas 

de part de variance unique dans la prédiction des symptômes de TSPT six mois plus 

tard, alors qu’il est l’un des symptômes du critère D du TSPT selon le DSM-5 

(altérations négatives des cognitions et de l’humeur) de pair avec la honte, qui est 

l’une des émotions citées comme exemple d’un état émotionnel négatif persistant 

(APA, 2013). Rappelons que la méta-analyse de López-Castro et ses collègues (2019) 

a mis en évidence le rôle central de la honte dans la structure affective du TSPT et 

que les victimes d’agression sexuelle et de violence conjugale rapportent plus de 

honte  que les victimes d’autres types d’événements traumatiques (Saraiya & López-

Castro, 2016).  
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Un autre résultat mérite d’être souligné. Alors que la honte agissait comme médiateur 

de la relation entre les attributions internes de blâme et les symptômes dépressifs dans 

la première étude, parmi toutes les variables analysées au T1, seules les attributions 

internes de blâme sont corrélées aux symptômes dépressifs au T2. Plusieurs études 

portant sur des femmes ou des enfants victimes d’agression sexuelle ou de 

maltraitance ont observé un effet de la honte sur les symptômes dépressifs (DeCou et 

al., 2017 ; Feiring, Taska, & Lewis, 1998 ; Feiring, Taska, & Chen, 2002 ; Feiring, 

Taska, & Lewis, 2002 ; Stuewig & McCloskey, 2005). Les études de Feiring et ses 

collègues ont également mis en évidence l’effet des attributions internes de blâme sur 

les symptômes dépressifs chez les enfants victimes d’ASE. Dans leur étude 

longitudinale, Feiring et Cleland (2007) rapportent, de plus, que les attributions 

internes de blâme au T1 sont un prédicteur des symptômes dépressifs six ans plus tard. 

Les effets négatifs des attributions internes de blâme, ou d’un locus de contrôle 

interne, suite à un événement négatif sont bien connus. Un style attributionnel négatif, 

c’est-à-dire global, stable et interne, est un prédicteur des symptômes dépressifs 

(Alloy et al., 2006), en particulier chez les personnes exposées à des événements de 

vie stressants (Hankin, Abramson, Miller, & Haeffel, 2004 ; Joiner, 2000). De plus, 

les femmes seraient plus vulnérables aux effets des attributions négatives que les 

hommes, le genre agissant comme modérateur de la relation entre le style 

attributionnel et la dépression (Hu, Zhang, & Yang, 2015). Selon Hankin et 

Abramson (2001), la différence de genre dans la prévalence de la dépression pourrait 

s’expliquer par le fait que les femmes sont plus susceptibles que les hommes de vivre 

des événements de vie négatifs et sont plus vulnérables, en raison de leurs attitudes 

dysfonctionnelles et de leur style inférentiel négatif, à la dépression que les hommes. 

D’autres auteurs tirent des conclusions similaires concernant le style attributionnel 

des femmes (Levine & Conway, 2010 ; Lewis, 2016). Par contre, aucune explication 

n’est proposée sur l’origine de ce style attributionnel. 
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Dans la plupart des sociétés, l’agression sexuelle est souvent tabou et ses victimes, en 

majorité des femmes, sont souvent blâmées pour leur agression, ce qui pourrait 

expliquer leur style attributionnel interne (Finkelhor & Browne, 1985). La mesure des 

attributions internes de blâme au T1 semble constituer, dans notre étude, un indice de 

la propension de la victime à utiliser des attributions causales internes relativement à 

l’agression, ce qui accroît le risque de développer des symptômes dépressifs. 

Notons, enfin, que les corrélations entre les symptômes de TSPT et de dépression 

sont élevées dans notre étude ainsi que dans celle de Feiring et ses collègues (voir 

Feiring, Taska, & Lewis, 2002). Il y a d’ailleurs chevauchement entre les symptômes 

de TSPT et ceux du trouble dépressif dans le DSM-5 (p. ex., : réduction ou perte 

d’intérêt pour des activités, difficultés de concentration, perturbation du sommeil, 

dévalorisation ou culpabilité excessive, état émotionnel négatif persistant). Selon 

Flory et Yehuda (2015), il ne s’agit pas simplement d’un chevauchement de 

symptômes, mais il existe fort probablement un phénotype distinct ou un sous-type de 

TSPT, car les personnes présentant les deux troubles manifestent un niveau de 

détresse plus élevé, une altération plus importante du fonctionnement neurocognitif, 

un plus grand risque suicidaire et un plus faible pronostic que les personnes 

présentant seulement un TSPT. Citant diverses études ayant recours à des techniques 

de neuroimagerie et à l’analyse de marqueurs biologiques, tels que des molécules 

d’ADN, les auteurs suggèrent l’hypothèse de profils biologiques distincts chez les 

gens qui présentent un TSPT, un trouble dépressif ou une combinaison des deux 

troubles. Cette hypothèse mérite d’être vérifiée et pourrait expliquer, en partie, la 

présence élevée d’idéations suicidaires chez nos participantes. 

Caractéristiques des ASE 
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La plupart des études qui se sont intéressées à la détresse psychologique chez les 

victimes d’agression sexuelle tiennent compte des caractéristiques de l’agression 

vécue. Il n’y a cependant pas consensus concernant leur impact (Hébert, 2011). Dans 

nos études, au premier et au deuxième temps de mesure, la plupart des 

caractéristiques des ASE (sévérité, chronicité, âge de la victime, âge et sexe de 

l’agresseur, utilisation de menace, de violence ou de drogues) ne sont pas corrélées 

significativement aux symptômes de dépression et de TSPT ni aux idéations 

suicidaires.  

Au premier temps de mesure, les symptômes dépressifs sont, cependant, corrélés au 

nombre de situations d’AS rapportées (r  = 0,20, p < 0,05), au temps passé depuis la 

dernière agression (r = 0,26, p < 0,001) et à la relation avec l’agresseur (intra ou extra 

familial) (r = 0,23, p < 0,01). Puisque la valeur de ces corrélations est inférieure à 

0,30 (Ghiselli, Campbell, & Zedeck, 1981), qu’elles ne sont plus significatives 

lorsque les autres variables étudiées sont prises en compte et qu’il n’y a aucune 

corrélation significative entre les caractéristiques de l’ASE et les symptômes TSPT et 

les idéations suicidaires, les caractéristiques de l’ASE ont été éliminées des analyses 

subséquentes. Feiring et al. (1998) ont obtenu des résultats similaires dans leur étude 

sur des enfants et des adolescents victimes d’ASE. Aucune des caractéristiques de 

l’ASE analysées n’était corrélée aux symptômes de TSPT dans leur échantillon et 

seul le nombre d’événements était corrélé significativement à la honte et aux 

symptômes dépressifs.  

Yancey et Hanson (2010) ont réalisé une recension des études sur les liens entre la 

sévérité et la durée de l’ASE, la relation avec l’agresseur et les symptômes de 

dépression, de TSPT et les idéations suicidaires à la suite d’une ASE. Ces auteurs 

concluent en l’absence de consensus en ce qui a trait à l’impact des caractéristiques 

de l’ASE sur la détresse psychologique des victimes. Hébert (2011), dans sa 
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recension, en vient à la même conclusion. Nos résultats semblent confirmer cette 

conclusion, mais il est aussi possible que l’absence de lien significatif entre les 

caractéristiques de l’agression et ses répercussions s’explique par le fait que nos 

participantes avaient, pour la plupart, subi des agressions sexuelles sévères. Il y avait 

donc peu de variabilité au sein de notre groupe de participantes.  

4.2 Contribution générale 

Les deux articles qui constituent le cœur de cette thèse sont les premiers, à notre 

connaissance, à étudier simultanément les effets des attributions internes de blâme, de 

la honte et des stratégies d’adaptation sur les symptômes de dépression, de TSPT et 

sur les idéations suicidaires d’adolescentes victimes d’ASE. Il s’agit d’une 

contribution significative tant du point de vue de la recherche que de l’intervention. 

Ces études contribuent également à créer des liens entre deux domaines de recherche 

distincts, soit la recherche sur les agressions sexuelles envers les jeunes et les études 

cliniques sur les effets des attributions internes de blâme et des stratégies d’évitement 

sur le TSPT, la dépression et la détresse suicidaire.  

Plusieurs forces méthodologiques des études réalisées doivent également être 

soulignées. L’utilisation d’un devis longitudinal, dans le deuxième article, constitue 

une force, car il permet de mieux comprendre l’impact à long terme des attributions 

internes de blâme, de la honte et des stratégies d’adaptation sur la détresse 

psychologique de nos participantes. La taille de l’échantillon clinique est également 

une force de cette thèse, et se compare avantageusement aux études publiées dans le 

domaine, de plus, le recrutement a nécessité plusieurs années de travail.  

Il est également à noter que les caractéristiques des ASE subies (gravité des gestes 

posés, chronicité et lien de l'enfant avec l'agresseur) ont été considérées dans les 
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analyses statistiques, ce qui constitue une autre force de l'étude. Ces variables n'ont 

cependant pas été retenues dans les articles de la thèse puisqu'elles n'étaient pas 

corrélées aux principales mesures de l'étude. 

4.3 Limites de la thèse 

Cette thèse comporte également certaines limites. D’abord, notre échantillon est 

surtout composé de victimes d’agression sexuelle grave impliquant une pénétration 

ou une tentative de pénétration. Plus de 85% de nos participantes rapportaient avoir 

subi ce type d’agression, alors que le pourcentage d’agression grave est plus faible 

parmi l’ensemble des victimes d’ASE. Rappelons que la majorité de nos participantes 

ont été recrutées dans un centre hospitalier, lors d’une évaluation médicale, ce qui 

pourrait expliquer cette forte proportion d’agression grave. 

Outre les caractéristiques de l’ASE, qui ont été fournies par les intervenantes des 

milieux de recrutement, les données analysées sont issues des questionnaires remplis 

par les adolescentes. Nous n’avons pas d’informations concomitantes, notamment sur 

les symptômes de TPST et de dépression, provenant d’un parent ou d’autres proches 

des victimes ou des intervenantes. Nous n’avons également aucune information sur 

les réactions des proches suite au dévoilement, sur le fonctionnement de la famille et 

sur le soutien reçu, des variables reconnues pour leur impact sur les attributions 

internes de blâme, la honte et le niveau de détresse des victimes (Alsop, 2004; 

Finkelhor & Browne, 1985; Hillberg, Hamilton-Giachritsis, & Dixon, 2011; Ullman, 

Townsend, Filipas, & Starzynski, 2007). Les études futures pourraient ainsi prendre 

en compte diverses variables liées au milieu dans lequel évoluent les adolescentes 

afin de dresser un portrait plus global, plus complet des différents facteurs pouvant 

accroître ou atténuer leur détresse psychologique. 
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De plus, une seule question a été utilisée pour évaluer la présence d’idéations 

suicidaires chez nos participantes, alors qu’une mesure plus détaillée du risque 

suicidaire, incluant des questions sur la présence d’un plan suicidaire et de tentatives 

de suicide, aurait peut-être permis d’obtenir un portrait plus juste du risque suicidaire. 

Des questions portant sur la présence de pensées ou de gestes suicidaires sur une plus 

longue période que les trois derniers mois auraient, en outre, permis d’évaluer avec 

plus de justesse la détresse suicidaire chez les adolescentes qui avaient subi une 

agression sexuelle plus de six mois avant leur participation à l’étude, ce qui était le 

cas de 26% d’entre elles.  

Enfin, nous n’avons recueilli aucune donnée sur la consommation d’alcool et de 

drogues, sur l’automutilation et sur les tentatives de suicide. Finkelhor et Browne 

(1985), dans leur description de la dynamique traumagénique de stigmatisation, 

soutiennent que la stigmatisation entraîne des comportements autodestructeurs, tels 

que l’abus de drogue et d’alcool, l’implication dans des activités criminelles, la 

prostitution et les tentatives de suicide. Ces stratégies d’adaptation, que l’on peut 

qualifier d’autodestructrices, ont déjà fait l’objet de quelques études chez les victimes 

d’ASE (Merril, Guimond, Thomsen, & Milner, 2003; Merrill, Thomsen, Sinclair, 

Gold, & Milner, 2001). Il serait pertinent, dans les études futures, de mieux 

documenter le spectre de ces comportements autodestructeurs. 

 

4.4 Implications cliniques et conclusion 

En somme, les adolescentes victimes d’ASE présentent une grande détresse 

psychologique. Une forte proportion d’entre elles rapporte des symptômes de 

dépression et de TSPT atteignant le seuil clinique et les idéations suicidaires sont de 6 
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fois à 31 fois plus fréquentes chez elles que chez les adolescentes de la population 

générale. Il apparait donc essentiel d’intervenir auprès de ces adolescentes afin 

d’atténuer leur détresse et de réduire le risque suicidaire.  

Selon Spirito, Esposito-Smythers, Wolff, et Uhl (2012), la thérapie cognitive 

comportementale (TCC) visant la réduction des symptômes dépressifs à l’adolescence 

est utile pour diminuer non seulement les symptômes dépressifs, mais également la 

présence d’idées suicidaires. Selon une étude, la combinaison d’une thérapie 

cognitive comportementale et de la médication serait, toutefois, plus efficace que la 

thérapie ou la médication seule pour diminuer les symptômes dépressifs et réduire les 

idéations suicidaires à l’adolescence (March et al., 2007). Chez les adultes, la thérapie 

cognitive comportementale brève réduit les tentatives de suicide de moitié (Brown, 

Ten Have,  Henriques, Xie, Hollander, & Beck, 2005). 

Ces interventions peuvent donc être efficaces pour diminuer les symptômes 

dépressifs et les idées ou tentatives suicidaires chez les adolescents, mais elles ne sont 

pas conçues spécifiquement pour des victimes d’agression sexuelle. Sachant que les 

attributions internes de blâme, la honte et l’évitement suite à l’agression sexuelle sont 

des prédicteurs de la détresse psychologique chez les adolescentes qui en sont 

victimes, il semble essentiel de les aborder en thérapie. 

La thérapie cognitive comportementale axée sur le trauma (TCC-T; Trauma-focused 

cognitive-behavioral therapy (TF-CBT)) cible la diminution des symptômes de stress 

post-traumatique, la reconnaissance et l’expression des émotions, la restructuration 

cognitive et l’exposition graduelle aux souvenirs du traumatisme. Différentes études 

portant sur des enfants et adolescents victimes de divers traumatismes démontrent que 

la TCC-T est plus efficace que les autres types de psychothérapie. Elle entraîne une 

diminution significative de la honte et des symptômes dépressifs et de TSPT (Cohen, 
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Deblinger, & Mannarino, 2017). La TCC-T semble donc être, actuellement, la 

psychothérapie la plus appropriée à utiliser auprès des adolescentes victimes d’ASE. 

Très peu d’études portant sur les interventions offertes aux victimes d’ASE se sont 

intéressées, de façon  spécifique, à leurs idéations suicidaires. Aucune des 32 études 

recensées par Tichelaar, Deković et Endendijk (2020) sur l’efficacité de différents 

types de psychothérapie pour les victimes d’ASE n’a inclus les d’idéations suicidaires 

parmi les variables étudiées. Par contre, presque toutes ces études incluent des 

mesures de symptômes dépressifs et de TSPT ou de troubles de comportement 

intériorisés et extériorisés. 

Compte tenu du risque suicidaire élevé chez les victimes d’ASE, la présence 

d’idéations suicidaires devrait faire l’objet d’une attention spécifique. Les 

conclusions de la recension de Spirito et al. (2012) sur l’efficacité de la thérapie 

cognitive comportementale (TCC) pour atténuer les idéations suicidaires chez les 

adolescents présentant des symptômes dépressifs peuvent nous rassurer, mais les 

études recensées ne portent pas sur les victimes d’ASE. Il est fort possible que la 

thérapie cognitive comportementale (TCC) et la thérapie cognitive comportementale 

axée sur le trauma (TCC-T) aient pour effet de diminuer la détresse suicidaire chez 

les victimes d’ASE, puisqu’elles abordent les pensées et les émotions liées au trauma 

et peuvent inclure des stratégies d’adaptation ou de gestion des émotions et 

l’exposition aux souvenirs traumatiques. En ciblant l’évitement et les symptômes 

dépressifs, ces interventions pourraient diminuer les idées suicidaires chez les 

adolescentes victimes d’ASE, mais des études sont nécessaires pour le démontrer.  

Enfin, le personnel des services sociaux et de santé devrait être clairement informé de 

l’importance d’évaluer la symptomatologie et les idéations et conduites suicidaires 

chez les adolescentes victimes d’agression sexuelle afin d’intervenir de façon efficace 
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ou d’orienter les adolescentes vers des services spécialisés. Il en existe quelques-uns 

au Québec, tel le Centre d’expertise Marie-Vincent, qui offre une thérapie cognitive 

comportementale centrée sur la résolution du trauma aux enfants et aux adolescentes 

et adolescents victimes d’agression sexuelle, mais l’offre de service demeure 

insuffisante pour répondre aux besoins de toutes ces victimes. Des programmes 

d’éducation et de prévention des agressions sexuelles sont également nécessaires. 

On commence à mieux comprendre les répercussions des ASE chez les adolescentes 

qui en sont victimes, mais des lacunes persistent en ce qui a trait à leur détresse 

suicidaire. Il reste aussi à développer des programmes d’intervention spécifiques pour 

réduire leur détresse suicidaire. Il est, enfin, nécessaire de tenir compte de l’influence 

du contexte social sur les victimes d’ASE, notamment sur leurs attributions internes 

de blâme, sur leur sentiment de honte et sur leurs stratégies d’adaptation, pour mieux 

intervenir et pour réduire leur détresse psychologique. 
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ANNEXE D 

 

 

 ABUSE SPECIFIC SHAME QUESTIONNAIRE (ASSQ) 
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ANNEXE E 

 

 

 ABUSE ATTRIBUTION INVENTORY (AAI)   
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ANNEXE F 
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ANNEXE G 

 

 

 YOUTH SELF REPORT (YSR) 
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ANNEXE H 

 

 

 CHILDREN’S IMPACT OF TRAUMATIC EVENTS SCALE II (CITES II) 
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ANNEXE I 

 

 

 HISTORY OF VICTIMIZATION FORM (HVF) 
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