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Programme

• Service de l’enfance maltraitée (SEM) – Une introduction

• Qu’est-ce qu’un traitement « éclairé par des données probantes »?

• Comment choisir un traitement

• Profil de trois traitements éclairés par des données probantes :

• Thérapie comportementale et cognitive axée sur le traumatisme (TCC-AT)

• Thérapie comportementale dialectique destinée aux adolescents (TCD-A)

• Connect Parent Group

• Moment, séquence et durée des traitements

• Questions
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Service de l’enfance maltraitée (SEM)

Aiguillages

• Abus sexuels

• Violence physique

• Négligence

Rôle du SEM

Évaluation
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Consultation

Recherche 
et 
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Formation 
et 

éducation



Service de l’enfance maltraitée

Enfants et jeunes (0 à 18 ans)

Équipe multidisciplinaire : 
• Psychologie

• Travail social

• Thérapie familiale

• Soins infirmiers

• Soins médicaux

L’accent est mis sur les interventions à court terme, 
ciblées, axées sur des objectifs et éclairées par des 
données probantes.



En savoir plus sur ce que nous faisons au SEM

Évaluation

Enfant

TCC-AT TCD-A TIPEm*

Parent
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Connect
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Thérapie pour 
les soignants
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Lignes directrices nationales

• Ligne directrice 7 : Évaluation de la santé mentale et traitement 
recommandé

• Des services de traitement et de santé mentale spécialisés, éclairés par des 
données probantes et axés sur les traumatismes, conçus pour répondre aux 
besoins uniques des enfants, des jeunes et des membres de leur famille non 
délinquants, sont essentiels à l’intervention de l’équipe multidisciplinaire.
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En quoi consiste la pratique fondée sur des 
données probantes?

• La pratique fondée sur des données probantes consiste à :
• utiliser les meilleures données de recherche disponibles pour éclairer chaque 

étape de la prise de décision clinique et de la prestation de services. 

• suivre et évaluer les services fournis aux clients tout au long du traitement 
pour en déterminer les risques et les avantages. 
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Qu’entend-on par l’expression « éclairé par 
des données probantes »?

• Fondé sur des données probantes c. Éclairé par des données 
probantes

• « Éclairé par des données probantes » est la nouvelle expression qui met 
l’accent sur les données de recherche de haute qualité en tant que partie
importante de l’offre d’interventions.



Pratique éclairée par des données probantes
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Points forts de la pratique éclairée par des 
données probantes

• Promouvoir l’apprentissage tout au long de la vie et la 
pensée critique

• Réduire les biais d’opinion
• Les données probantes montrent : 

• Une réduction des symptômes
• L’impact à long terme de la thérapie
• Le rapport coût-efficacité
• L’amélioration du fonctionnement?



Points faibles de la pratique éclairée par des 
données probantes

• La formation et le maintien des connaissances peuvent 
être coûteux et prendre du temps.

• La recherche a tendance à mettre l’accent sur la réduction 
des symptômes et pas toujours sur l’amélioration du 
fonctionnement (différence statistique par rapport à la 
différence clinique).

• Les données peuvent involontairement se concentrer sur 
des clients plus idéaux qui ont accepté de participer à la 
recherche.



Mythes concernant la pratique éclairée par 
des données probantes

• Traitements de type « livre de recettes » ou « manuel »
• Flexibilité et fidélité

• Les valeurs des clients sont ignorées pour adhérer à l’intervention 
éclairée par des données probantes.

• Valeurs c. préférences



Comprendre les données issues de la 
recherche

California Evidence Based Clearinghouse for Child welfare: 
http://www.cebc4cw.org
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Choisir un traitement éclairé par des données 
probantes : Évaluation

Symptomatologie du traumatisme

Relation soignant-enfant

Facteur de protection et points forts

Facteurs de risque et difficultés

Évaluation dans le but de déterminer les soutiens 
thérapeutiques appropriés



Méthodes d’évaluation

Mesures formelles et standardisées du fonctionnement et de 
la relation entre l’enfant et la personne qui s’en occupe.

•p. ex. CPSS-5, DERS, BASC-3, BASC-PRQ

Observation du comportement

Entrevues cliniques

Collecte de documentation auxiliaire (plusieurs répondants)
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Profil de trois traitements fondés sur des 
données probantes (TFDP)
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Profil de trois traitements fondés sur des 
données probantes (TFDP) : TCC-AT
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Thérapie comportementale et cognitive axée 
sur le traumatisme 

DE QUOI S’AGIT-IL?



TCC-AT
• Tranche d’âge : Enfants d’âge préscolaire à jeunes de 18 ans

• L’enfant se souvient d’un événement traumatisant.

• Il éprouve des symptômes et/ou de la détresse :
• Symptômes de TSPT : Ré-expérience, hyperexcitation, peur, évitement.

• Sentiments de culpabilité, de culpabilité personnelle, de honte, de 
confusion ou de dépression liés au traumatisme.

• Le soignant soutient l’enfant.

• Le soignant participe activement au traitement.

• L’enfant n’a pas de contact avec l’agresseur*.
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TCC-AT

• Une forme de thérapie d’exposition graduelle avec 
amélioration des compétences.

• Permet à l’enfant de faire l’expérience des 
sentiments, pensées et souvenirs négatifs associés 
au traumatisme, à petites doses, dans un 
environnement sûr et contrôlé. 

• L’objectif est que l'enfant soit capable de tolérer les 
souvenirs traumatisants sans éprouver de détresse 
émotionnelle importante.



TCC-AT : Récit du traumatisme

• L’enfant raconte son histoire progressivement au 
fil des séances.

• Augmentation des détails sur les pensées et les 
sentiments pendant le traumatisme.

• La gestion du stress est utilisée tout au long du 
récit.

• Traitement cognitif et restructuration : Remettre 
en question les attributions erronées et les 
croyances déformées ou inutiles de l’enfant. 

• L’enfant partage le récit du traumatisme avec le 
soignant. 



Suivi des progrès – Réévaluer

Symptomatologie du traumatisme

Relation soignant-enfant

Facteur de protection et points forts

Facteurs de risque et difficultés



TCC-AT : Données issues de la recherche

• Considérée comme le traitement le plus solide et le plus 
efficace pour les enfants qui ont été maltraités ou 
traumatisés. 

• Les résultats comprennent une amélioration des symptômes 
de traumatisme, de la dépression et des problèmes de 
comportement par rapport aux traitements non directifs, à la 
fois immédiatement et jusqu’à deux ans après le traitement.

• Améliorer la détresse, le soutien et la dépression des parents 
par rapport aux traitements de soutien non directifs.



• La TCC-AT est efficace auprès de la population d’enfants et de jeunes 
poly-victimisés et complexes du Service de l’enfance maltraitée.

• Efficacité réduite avec l’augmentation de la chronicité de la maltraitance et 
des placements de vie progressivement éloignés des deux parents 
biologiques.

• Les enfants et les soignants signalent des changements conformes aux 
objectifs des différentes composantes de la thérapie comportementale 
et cognitive axée sur le traumatisme.

• Les enfants et les soignants sont très positifs quant à leur expérience de 
la thérapie comportementale et cognitive axée sur le traumatisme.

• Les thérapeutes sont très positifs quant à l’utilisation de la TCC-AT.
• Structure et objectif
• Flexibilité et fidélité; à adapter aux besoins de l’enfant et de la famille
• Facilite le suivi des progrès.

La TCC-AT fonctionne-t-elle pour les clients d’un 
CAE?

Brewis, C., Garfinkel, D. TF-CBT with Poly-Victimized, Complex
Children and Youth



Documents de référence de la TCC-AT

Cohen, J., Mannarino, A., & Deblinger, E. (2006). Treating Trauma and 
Traumatic Grief in Children and Adolescents. Guilford.

Cohen, J. , Mannarino, A., & Deblinger, E. (2012). Trauma-Focused 
CBT for Children and Adolescents: Treatment Applications. Guilford.
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Formation sur la TCC-AT

Formation en ligne d’introduction
http://tfcbt.musc.edu/

Processus de certification national (États-Unis)
http://tfcbt.org
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TCD-A : En quoi consiste-t-elle?

• Thérapie comportementale 
dialectique destinée aux 
adolescents (TCD-A)

• Jeunes de 13 à 19 ans et soignants

• Traitement transdiagnostique du 
dérèglement des émotions

1. Groupe de compétences 
multifamiliales de 24 semaines 
(2 heures par semaine)

2. Thérapie individuelle 
hebdomadaire

3. Coaching téléphonique, selon 
les besoins



TCD-A : À qui s’adresse-t-elle?

• Trouble de la personnalité limite et traumatisme complexe

• Idées suicidaires et automutilation

• TSPT

• Problème de régulation des émotions

• Troubles de l’alimentation

• Personnes nécessitant des services de psychiatrie légale

• Humeur dépressive

• Trouble bipolaire

• Trichotillomanie 

(p. ex. Bohus et coll., 2000, 2004; Goldstein et coll., 2012; Lars et coll., 2014; Linehan et coll., 1991, 2006; 
Mason et coll., 2009; Palmer, 2003; Safer et coll., 2007; Telch, Agras et Linehan, 2000; Woodberry et 
Popenoe, 2008)



Dérèglement des émotions

 Théorie biosociale

1. Vulnérabilité biologique

2. Environnement invalidant

 Le dérèglement peut être de nature émotionnelle, interpersonnelle, 
comportementale ou cognitive.

 Comportements suicidaires, automutilation non suicidaire, 
comportements sexuels à haut risque, troubles de l’alimentation, 
consommation d’alcool et de drogues, conflits interpersonnels, 
pensée en noir et blanc, conflits interpersonnels.

Linehan, 2003; Miller, Rathus et Linehan, 2007; Valentine et coll., 2014



TCD-A : En quoi est-elle différente de la TCC-
AT?

• Trois différences essentielles par rapport à la TCC-AT :

1. Acceptation et validation du comportement tel qu’il est dans 
l’instant; équilibre entre acceptation et changement.

2. Traitement des comportements qui interfèrent avec la thérapie.
3. Établissement d’une relation thérapeutique.
4. Accent mis sur les processus dialectiques.

TCD-A : Rathus & Miller (2007)



Étapes de traitement de la TCD-A

Prétraitement
• Orientation et engagement

ÉTAPE 1

• Sécurité, acquisition/généralisation des compétences, diminution des 
comportements mettant la vie en danger et interférant avec la thérapie.

ÉTAPE 2
• Diminuer l’évitement des émotions et traiter les traumatismes.

ÉTAPE 3

• Accroître le respect de soi, atteindre des objectifs individuels, résoudre 
les problèmes typiques de la vie.

ÉTAPE 4
• Trouver la joie, le sens, des liens, l’accomplissement de soi.

Réévaluer



Réévaluation de la symptomatologie

• L'objectif de l’étape 1 de la TCD-A est l’acquisition de compétences, la 
régulation des émotions et la stabilisation (et non pas directement 
les symptômes du traumatisme). 

• Réévaluer la régulation des émotions (p. ex. échelle des difficultés de 
régulation des émotions)  soignant et jeune.

• Réévaluer les symptômes du traumatisme (p. ex. CPSS-5) 
rapport du soignant et rapport du jeune.

• Préparation à l’exposition et au traitement des traumatismes?

Réévaluer



Format de groupe multifamilial de la TCD-A Séances individuelles

ÉTAPE 1
• Sécurité, acquisition/généralisation des compétences, diminution des 

comportements mettant la vie en danger et interférant avec la thérapie.



• Diminuer l’évitement des émotions et traiter les traumatismes.
ÉTAPE 2

• La TCD-A ne précise pas la méthode d’exposition et de traitement des 
traumatismes.

• Acceptation radicale 
• Comment aller de l’avant après un traumatisme?

• Comment accepter la réalité quand elle ne me plaît pas, qu’elle n’est pas 
juste, qu’elle n’aurait pas dû arriver, etc.

• Dialectique 
• Apprendre à ressentir des émotions multiples et opposées ou à avoir des 

points de vue opposés en même temps aide à aller de l’avant et à s’en sortir. 

• Par exemple, je peux aimer ET haïr la personne qui m’a fait du mal; je peux 
chérir mon corps ET me sentir dégoûté, mes parents se soucient de moi ET ils 
n’ont pas vu ce qui se passait. 



Recherche sur la TCD-A

• Adultes (TCD)
• Améliorer l’adhésion au traitement, diminuer le nombre de jours d’hospitalisation 

en psychiatrie et réduire la fréquence et la gravité des tentatives de suicide, de 
l’automutilation et des idées suicidaires (Bohus, Haaf et Simms, 2004; Linehan et coll., 1999, 2006; 
Lynch, Morse, Mendelson et Robins, 2003; Koons et coll., 2001; van den Bosch et coll., 2005; Verheul et coll., 2003)

• Adolescents (TCD-A)
• Diminuer l’automutilation et les idées suicidaires

• Une durée de traitement plus longue est associée à une plus grande réduction 
des symptômes du trouble de la personnalité limite (Kothgassner et coll., 2021)

• TCD pour le TSPT 
• Femmes ayant subi des abus sexuels dans l’enfance (avec et sans trouble de la 

personnalité limite)

• Réduction des symptômes du TSPT (Bohus et coll., 2013)



Interventions pour améliorer la relation parent-
enfant

Justification
• Renforcement des capacités 

• Améliorer le soutien naturel

• Nature développementale de l’impact de la maltraitance

• Stabilisation
• Généralisation aux autres frères et sœurs

Interventions en processus parallèle

Interventions fondées sur l’attachement



En savoir plus sur ce que nous faisons au SEM
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Connect Parent Group

Groupe de traitements manuels pour les soignants 
• Préadolescents (8 à 12 ans)
• Adolescents (13 à 17 ans) 
• 10 séances X 1,5 heure
• Problèmes de comportement cliniquement significatifs

Buts du traitement : Renforcer l’attachement parent-
adolescent et améliorer la régulation des émotions

◦ Connect Parent Group
◦ Connect for Kinship & Foster Parents
◦ Connect for Gender Diversity

Moretti & Connect Clinical Team, 2020



Principes CONNECT 

Tout comportement
a un 
sens.

L’attachement 
est 

pour la vie. 

Le conflit fait 
partie de 

l’attachement.

L’autonomie 
inclut les 
relations.

Empathie –

Le 
battement de 

cœur
de 

l’attachement.

Équilibrer nos 
besoins et ceux 

des autres.

La croissance 
et le 

changement 
font partie 

des 
relations.

Célébrer 
l’attachement

Deux pas en 
avant, un pas 
en arrière –

Garder le 
cap.

Moretti & Connect Clinical Team, 2020



CONNECT Research

• Programme de recherche international actif
• Connect Parent Group
• Connect for Kinship & Foster Parents
• Connect for Gender Diversity

• Disponible dans plusieurs pays et dans plusieurs langues différentes

• Réduction des comportements agressifs, des problèmes sociaux, des problèmes 
d’externalisation (Morretti et Obsuth, 2009; Osman et coll., 2017)

• Plus de positivité, d’équilibre et de sécurité dans l’opinion que les parents ont 
d’eux-mêmes, de l’adolescent et de la relation parent-adolescent 

• Plus de compréhension, de confiance et d’assurance chez l’adolescent 

• Évolution vers des relations enfants-parents plus sûres (Morretti, Obsuth, Mayseless et Scharf, 

2012).

• Suivi de 2 ans : 
• Réduction constante des problèmes de comportement, des troubles de l’opposition, de 

l’intériorisation et du dérèglement chez les adolescents.
• Augmentation de la satisfaction et de l’efficacité parentales (Högström et coll., 2016)



Interventions uniques, séquentielles ou à 
niveaux multiples?

L’orientation est éclairée par :

• Évaluation et réponse au traitement

• Établissement précoce de la tension dans la relation

TCC-AT

TCC-AT

ConnectTCC-AT

Connect

Connect

TCDConnect

TCD
Connect

TCC-AT (traitement du 
traumatisme)

Connect TCD
TCC-AT (traitement du 

traumatisme)



Questions?
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