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Le tout premier numéro du Cahier recherche et pratique
fut publié en mars 2010. Le but de cette nouvelle publication était
de créer « une passerelle entre la recherche en psychologie et les
psychologues praticiens qui veulent connaître l’état des connais-
sances et s’en inspirer pour choisir et améliorer leurs interventions »
(Cahier recherche et pratique , 2010, p. 2). Après un premier numéro
sur l’efficacité des interventions en psychothérapie, un second parut
en septembre 2010, portant sur les options de traitement de la
dépression. Il s’agissait alors d’un projet pilote dont la pertinence
et l’utilité devaient être évaluées avant que nous puissions décider
si la nouvelle revue allait devenir une publication régulière de
l’Ordre.

Ainsi, l’année 2011 fut d’abord et avant tout consa-
crée à une étude de satisfaction des membres de l’Ordre vis-à-vis
du Cahier recherche et pratique . En début d’année, à la demande
de l’Ordre, la firme Jolicoeur et Associés lança un sondage auprès
de 1500 membres. Sept cent cinquante-deux psychologues y
répondirent, pour un taux de réponse de plus de 50 %. De ceux-ci,
63 % connaissaient la revue et l’avaient lue. Les résultats étaient
éloquents : 95 % des répondants estimaient que l’Ordre devait
continuer de publier la revue. Un pourcentage similaire estimait que
la publication d’une telle revue faisait partie du mandat de l’Ordre
et était d’avis que le Cahier recherche et pratique était complémen-
taire à la revue Psychologie Québec, aussi publiée par l’Ordre. Les
résultats du sondage ont aussi mis en lumière la grande pertinence
de la revue au point de vue de la théorie et de la pratique. Les
sondés estimaient par ailleurs que la revue était utile pour guider
leurs interventions auprès de leur clientèle ainsi que dans leurs
interactions avec leurs collègues. Les résultats du sondage souli-
gnaient enfin la valeur éducative de la revue. Ces résultats sont
conformes aux nombreux commentaires soumis par des lecteurs,
tant du Québec que de l’extérieur, notamment des représentants
de l’American Psychological Association et de la Société canadienne
de psychologie.

Cahier recherche et pratique :
une suite attendue

À la lumière de ces résultats, le conseil d’administra-
tion de l’Ordre décida, à sa réunion du 17 juin 2011, d’autoriser la
poursuite de la publication de la revue. La seconde moitié de 2011
fut alors consacrée à la définition du mandat de la revue et de ses
politiques éditoriales, et à entreprendre les démarches nécessaires
pour qu’elle soit répertoriée dans les principaux moteurs de
recherche de littérature en psychologie. La mission de la revue
et ses politiques éditoriales sont décrites à la page 2 du présent
numéro, ainsi que sur le site de l’Ordre, où tous les numéros français
et anglais peuvent être téléchargés :
www.ordrepsy.qc.ca/cahierrecherche.

Le troisième cahier : l’enfance
Avec ce troisième numéro du Cahier recherche et pratique, nous
tournons notre attention vers les enfants. Il est estimé que 15 % des
enfants et adolescents souffrent de troubles mentaux (Wadell et
Shepherd, 2002), certains taux rapportés s’approchant plutôt des
20 %, d’autres le dépassant même largement, notamment dans les
populations à plus faible revenu (Kieling et coll., 2011). Selon des
estimations qui remontent déjà à quelques années (MSSS, 2005),
ceci représenterait plus de 230 000 enfants et adolescents québé-
cois qui souffrent à tout moment, la plupart de trouble anxieux, de
trouble du comportement ou de trouble déficitaire de l’attention
avec hyperactivité (TDAH), ou encore de trouble dépressif, pour ne
nommer que ceux-là. Plus préoccupant encore, 38 % des parents
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Plus préoccupant encore, 38 % des parents
canadiens auraient honte d’admettre que leur
enfant souffre de troubles anxieux ou thymiques
(...) et seul un enfant sur cinq, un sur quatre tout
au mieux, recevrait les soins requis par son état.
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canadiens auraient honte d’admettre que leur enfant souffre de
troubles anxieux ou thymiques (Kinark Child and Family Services,
2007) et seul un enfant sur cinq, un sur quatre tout au mieux, rece-
vrait les soins requis par son état (Leitch, 2007; Wadell et coll., 2005).

Si ces quelques chiffres devraient nous interpeller, les
articles publiés dans ce numéro du Cahier recherche et pratique
devraient quant à eux nous inviter à la réflexion et nous pousser à
l’action. Quand on connait les effets et les conséquences de la
maladie mentale chez les enfants, les adolescents et leur entourage,
que ce soit à court, moyen et même à long terme (p. ex. Felleti et
coll., 1998; WHO, 2003), mais aussi les conséquences de l’abus et de
la négligence (p. ex. Bowlus et coll., 2003), on ne peut que conclure
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à l’importance d’intervenir, non seulement auprès des jeunes et de
leur famille, mais aussi à un niveau sociétal. D’abord, dans un but
de prévention, pour éviter que les difficultés apparaissent ou se
chronicisent, ce qui prend tout son sens lorsqu’on sait que près de
70 % des troubles mentaux débutent durant l’enfance ou l’adoles-
cence (MHCC, 2009). Ensuite, pour soulager et pour guérir, d’autant
que près des trois quarts des cas de troubles mentaux durant
l’enfance pourraient être traités avec succès grâce à un diagnostic et
à une intervention rapides (Leitch, 2007). Pour ce faire, le Québec
compte 2660 psychologues qui offrent des services pour les enfants
et 3710 qui le font pour les adolescents. Il s’agit maintenant de leur
assurer les moyens de travailler.



La maltraitance1 est un problème social persistant et
répandu qui a des effets à long terme dévastateurs sur le déve-
loppement social, affectif et cognitif des enfants. Les familles
touchées par la maltraitance sont l’une des populations à plus haut
risque, devant souvent composer avec des conditions de pauvreté
extrême, un isolement social, des événements de la vie stressants et
des symptômes psychiatriques présents chez les parents et les
enfants (Trocmé et al., 2005). Même si la maltraitance est associée à
des effets négatifs avérés et à d’énormes coûts humains, sociaux et
de santé, il existe relativement peu de programmes bien conçus et
évalués qui ciblent les parents maltraitants (Cicchetti et Valentino,
2006). Après l’échec documenté des programmes de formation
didactique pour les parents maltraitants (Daro, 1988), les efforts ont
été centrés sur des programmes de visites à domicile élaborés en
vue d’offrir un soutien social et un encadrement interactif. Toute-
fois, en général, ces programmes n’incluaient aucun modèle
théorique intensif visant le changement des schémas d’interactions
dysfonctionnels précoces inhérents à la maltraitance et qui mettent
en péril le développement. Plus important encore, peu de pro-
grammes d’intervention dans le domaine de la maltraitance ont été
évalués selon des devis de recherche avec répartition aléatoire et
groupe témoin destinés aux enfants d’âge préscolaire (Schonkoff
et Philips, 2000). Par ailleurs, les résultats de nombreuses études
proviennent exclusivement de mesures des changements d’atti-
tudes ou du niveau de stress chez les parents ou de mesures
institutionnelles de la période ou du type de placement hors du
foyer. Ces mesures ne témoignent pas de la qualité de la relation
entre le pourvoyeur de soins et l’enfant ni du fonctionnement de
l’enfant.

La théorie de l’attachement fournit des bases solides
permettant de comprendre les facteurs de risque et de résilience
qui jouent un rôle dans le développement des enfants maltraités et
de guider l’élaboration et l’évaluation de programmes d’interven-
tion pour cette population à risques multiples. La présente synthèse
décrit les programmes de traitement qui ont été influencés par la
théorie de l’attachement.

Attachement
D’après la théorie de l’attachement, les expériences des nourrissons
liées à une quête de réconfort et de protection auprès du parent
– ou d’autres figures d’attachement – dans les moments de détresse
forment la base du développement des modèles de fonction-
nement interne. Un enfant qui a connu une relation sécurisante est

Ca
hi
er

re
ch
er
ch
e
et

pr
at
iq
ue

VO
L.

2
N

O
1

M
AR

S
20

12
w
w
w.
or
dr
ep
sy
.q
c.c
a/
ca
hi
er
re
ch
er
ch
e

1 La maltraitance des enfants, parfois appelée violence et négligence envers les enfants, englobe toutes
les formes de mauvais traitements physiques et affectifs, de sévices sexuels, de négligence et
d’exploitation qui entraînent un danger réel ou potentiel pour la santé, le développement ou la
dignité d’un enfant. 5
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et à la communication (voir Schore, 2001,
pour une revue). Selon des études longi-
tudinales, un comportement sensible dans
la prestation de soins et des relations d’at-
tachement sécurisant sont associés à un
risque nettement moindre de psycho-
pathologie et de sous-rendement scolaire
(Moss et St-Laurent, 2001).

Les programmes d’intervention
Les données à l’appui du rôle de la sensi-
bilité maternelle dans le développement
de l’attachement sécurisant proviennent
de plusieurs études de prévention et
d’intervention, effectuées auprès d’échan-
tillons cliniques et non cliniques, ayant
pour but d’améliorer la qualité de l’inter-
action précoce parent-enfant et l’attache-
ment de l’enfant. Ces études, réalisées
pour la plupart chez des dyades mère-
enfant, consistaient en programmes de
courte durée (de 5 à 16 semaines) ou
de longue durée (de 20 semaines à un an)
qui comportaient généralement des visi-
tes hebdomadaires à la maison. Dans le
modèle de courte durée, les intervenants
cherchaient surtout à modifier le compor-
tement interactif du pourvoyeur de soins
avec l’enfant en vue de le rendre plus sen-
sible, en utilisant souvent la rétroaction par
vidéo, alors que dans le modèle de longue
durée, ils offraient une psychothérapie et
un soutien social, en mettant l’accent sur
la réinterprétation par les mères des ex-
périences qu’elles avaient vécues durant
leur propre enfance par rapport à leur rôle
courant de pourvoyeuse de soins.

Plusieurs études (Cicchetti,
Rogosch et Toth, 2006; Lieberman, Van
Horn et Gosh Ippen, 2005; Lieberman,
Gosh Ippen et Van Horn, 2006; Toth,
Maugnan, Manly, Spagnola et Cichetti,
2002) ont porté sur l’efficacité à long terme
(M = 46 semaines) de l’intervention
préventive fondée sur l’attachement chez

des dyades mère-enfant de familles
touchées par la maltraitance. Dans les
modèles d’intervention évalués au cours
de toutes ces études, la relation enfant-
parent servait de principal véhicule pour
l’amélioration des résultats chez l’enfant,
et un volet plus intrapsychique pour la
mère et l’enfant s’y ajoutait pour changer
les représentations internalisées, de soi
et des autres, associées aux expériences
d’attachement. Les résultats de l’étude de
2006 de Cicchetti et ses collègues, qui se
démarque par le recours à l’assignation
aléatoire et à des mesures de la qualité de
la relation pourvoyeur de soins-enfant et
du fonctionnement de l’enfant, a fait état
d’une réduction substantielle de l’attache-
ment désorganisé et d’une augmentation
de l’attachement sécurisant dans le grou-
pe d’intervention. Toth et ses collègues
(2002) de même que Lieberman et ses
collègues (2005, 2006) ont utilisé des devis
avec répartition aléatoire auprès d’échan-
tillons d’enfants d’âge préscolaire. Toth et
ses collègues ont constaté qu’après l’inter-
vention les enfants maltraités avaient
beaucoup moins de représentations néga-
tives d’eux-mêmes et de leur mère, et
avaient plus d’attentes positives de la
relation mère-enfant. À l’évaluation post-
intervention, Lieberman et ses collègues
(2005) ont noté une amélioration en ce qui
a trait aux troubles du comportement, aux
symptômes de stress traumatique et au
diagnostic chez les enfants, de même qu’à
l’évitement et aux symptômes de détresse
chez les mères. Un suivi après six mois a
révélé que l’amélioration avait été durable
pour les troubles du comportement des
enfants et la détresse maternelle (données
fournies par les mères dans les deux cas).

Olds et ses collègues, dans
plusieurs essais cliniques avec répartition
aléatoire (1997, 1998, 2007), ont évalué
une stratégie d’intervention à long terme

censé acquérir une capacité de maîtrise de
soi, ainsi qu’une représentation interne de
soi en tant que personne compétente et
des autres en tant que personnes fiables
(Bretherton, 1985). Il est démontré que
l’attachement insécure accroît le risque de
psychopathologie (De Klyen et Greenberg,
2008). Il ressort invariablement qu’un type
d’insécurité de l’attachement chez l’enfant,
soit la désorganisation, est très stable en
l’absence d’intervention et constitue un
important facteur de risque de psycho-
pathologie (Lyons-Ruth et Jacobvitz, 2008;
Moss et al., 2005). La désorganisation est
aussi très fréquente chez les enfants
maltraités, quelque 32 à 86 % d’entre eux
étant classés dans cette catégorie (Van
IJzendoorn, Schuengel et Bakermans-
Kranenburg, 1999).

L’un des principes fonda-
mentaux de la théorie de l’attachement est
que la qualité de la relation d’attachement
dépend de la sensibilité de la réponse du
pourvoyeur de soins aux besoins de
l’enfant (Ainsworth, Blehar, Waters et Wall,
1978). Un pourvoyeur de soins sensible
perçoit correctement les signaux affectifs
qui régissent le comportement de recher-
che de proximité chez l’enfant et y répond
d’une manière appropriée et contingente.
Une insensibilité parentale, un compor-
tement terrifié/terrifiant et des soins
atypiques ont été liés au développement
d’un attachement désorganisé chez les
nourrissons et les enfants d’âge préscolaire
(Schuengel, Bakermans-Kranenburg et Van
IJzendoorn, 1999). Des études ont indiqué
qu’une sensibilité précoce du parent aux
besoins et aux signaux de l’enfant, et la
capacité du parent d’y répondre adéquate-
ment, est un mécanisme clé qui façonne le
développement du cerveau et le substrat
des processus mentaux qui interviennent
dans différents aspects du fonctionne-
ment cognitif lié à la maîtrise des émotionsCa
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par des visites à domicile ciblant de multi-
ples résultats pour les mères et les enfants.
La théorie de l’attachement a été intégrée
à des essais cliniques plus récents où l’on
a mis l’accent sur la promotion d’un
comportement sensible et réceptif de
prestation de soins dans les interactions
parent-enfant, sur la discussion concer-
nant les propres antécédents des mères en
matière d’éducation des enfants et sur le
développement d’une relation aidante
empathique. Les résultats indiquent qu’il y
a eu des améliorations de la sensibilité et
de la réceptivité chez les mères, et de la
réceptivité et du développement mental
chez les bébés. Toutefois, en raison de la
diversité des services inclus dans le pro-
gramme de visites à domicile, il est difficile
de déterminer quel volet du programme
produit les différents effets. De plus, l’effet
de l’intervention sur la sécurité de l’atta-
chement et la désorganisation chez
l’enfant est incertain, ces construits n’ayant
pas été mesurés.

Selon une importante méta-
analyse de l’intervention fondée sur
l’attachement visant à promouvoir l’atta-
chement sécurisant, les programmes de
courte durée axés directement sur l’aug-
mentation de la prévisibilité, de la
constance et de la chaleur du comporte-
ment du parent envers l’enfant sont plus
efficaces que les démarches visant un
changement des représentations interna-
lisées et de plus longue durée (Bakermans-
Kranenburg, Van IJzendoorn et Juffer,
2003). À la lumière d’une méta-analyse

subséquente (Bakermans-Kranenburg, Van
IJzendoorn et Juffer, 2005), de courts pro-
grammes d’intervention fondée sur la sen-
sibilité seraient aussi plus efficaces pour
changer l’attachement désorganisé. En
utilisant un devis avec répartition aléatoire
et groupe témoin, Van Zeijl et ses col-
lègues (2006) ont observé qu’un pro-
gramme de courte durée à six séances,
comprenant une formation sur la sensibil-
ité et la discipline, était efficace pour
améliorer les attitudes de la mère au
chapitre de la sensibilité, pour promouvoir
les interactions sensibles dans un contexte
de discipline et pour réduire les troubles
du comportement d’un enfant hyperactif,
mais n’a pas eu d’effet sur la sensibilité de
la mère ni sur le comportement agressif ou
le trouble oppositionnel chez l’enfant. À ce
jour, un seul essai clinique avec répartition
aléatoire et groupe témoin a porté sur l’ef-
ficacité d’une intervention de courte durée
fondée sur l’attachement pour les pour-
voyeurs de soins principaux signalés pour
cause de maltraitance et leurs enfants (de
1 à 5 ans) (Moss et al., 2011). Le groupe visé
par l’intervention a reçu huit visites hebdo-
madaires à domicile conçues pour la
dyade pourvoyeur de soins-enfant et
axées sur l’amélioration de la sensibilité du
pourvoyeur de soins. De brèves discus-
sions sur des thèmes liés à l’attachement
et à la maîtrise des émotions ainsi qu’une
rétroaction par vidéo de l’interaction
parent-enfant faisaient partie des séances
d’intervention. La comparaison des sco-
res préintervention et postintervention a

révélé que le groupe visé par l’intervention
a connu des améliorations importantes
pour ce qui est de la sensibilité du parent
et de la sécurité d’attachement de l’enfant,
de même qu’une réduction de la désor-
ganisation et des problèmes d’internalisa-
tion et d’externalisation chez l’enfant.

Conclusions
Des études ont montré que les interven-
tions fondées sur l’attachement sont effi-
caces pour améliorer la sensibilité des
parents et la sécurité de l’enfant et pour
réduire les troubles du comportement
chez l’enfant. Plusieurs nouvelles études
(Moss et al., 2011; Van Zeil et al., 2006)
corroborent aussi l’idée de « moins égale
plus » de Bakermans-Kranenburg et ses
collègues (2003), selon laquelle des pro-
grammes de courte durée, offerts à un
moment opportun et directement axés sur
l’augmentation de la prévisibilité, de la
cohérence et de la chaleur du comporte-
ment du parent envers l’enfant, peuvent
être très efficaces même chez des popula-
tions à risque extrêmement élevé. Pour les
futures recherches, il sera important de
mener des essais cliniques avec répartition
aléatoire et groupe témoin pour comparer
des interventions de longue et de courte
durée axées sur la sensibilité chez des
échantillons de familles touchées par la
maltraitance afin d’examiner la question
de la dose.

Ces études confirment
également que les stratégies d’interven-
tion standard encore utilisées dans la
majorité des services de protection de la
jeunesse au Québec (par exemple, le grou-
pe témoin dans notre étude) ne sont pas
suffisantes pour prévenir une trajectoire
de développement négative chez les
enfants maltraités. Dans le cadre des inter-
ventions actuelles chez cette population,
les ressources sont mobilisées pour le
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standard encore utilisées dans la majorité des services de protection
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trajectoire de développement négative chez les enfants maltraités.
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traitement du parent ou de l’enfant
séparément, sans démarche intensive
centrée sur la dyade parent-enfant. Bien
que les styles d’attachement dysfonction-
nels des parents aient une forte influence
sur le développement des stratégies
d’attachement et des troubles du com-
portement chez l’enfant, le traitement isolé
du parent ne se traduit pas par de bons
résultats pour l’enfant (Moss et al., 2007).
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Un diagnostic de trouble déficitaire de l’attention avec
hyperactivité (TDAH) revêt fréquemment une connotation
négative. En général, l’accent est mis sur les comporte-
ments indésirables; les enfants touchés ont souvent du
mal à rester assis sans bouger, à terminer leurs tâches et
à s’entendre avec leurs pairs (APA, 2000; Barkley, 1997).
Par conséquent, ces éléments de déficience sont au cœur
d’une grande partie de la recherche et des interventions
cliniques chez ces enfants.

Cependant, une telle perspective centrée sur
les déficits n’est pas toujours justifiée, car beaucoup
d’enfants atteints d’un TDAH réussissent bien en classe,
avec leurs pairs et dans leurs collectivités (Spencer,
Biederman et Mick, 2007). Bon nombre d’enfants atteints
de TDAH ont des qualités positives qui peuvent se révéler
bénéfiques en classe ou à la maison (Climie, Mastoras,
McCrimmon et Schwean, sous presse; Mikami et Hinshaw,
2003, 2006). Les enfants atteints de TDAH qui sont intelli-
gents entretiennent des rapports plus satisfaisants avec
leurs pairs (Mikami et Hinshaw, 2006) et des rapports sains
avec leurs parents (Chronis et coll., 2007). Ils connaissent
une évolution très favorable comparativement à l’enfant
type atteint de TDAH (Modesto-Lowe, Yelunina et Hanjan,
2011). D’ailleurs, le succès avec les pairs et dans le milieu
familial semble améliorer les chances de réussite pour les
enfants atteints de TDAH et fait ressortir l’importance
d’encourager et de renforcer ces rapports.

Pourtant, les chercheurs tiennent rarement
compte de ces facteurs d’influence et continuent d’étudier
en quoi ces enfants sont désavantagés. La question reste

donc en suspens : comme la recherche sur plusieurs autres
populations cliniques (p. ex. personnes souffrant de
troubles du spectre autistique) commence à être axée
sur les capacités plutôt que sur les incapacités (p. ex.
Montgomery et coll., 2008), pourquoi les enfants atteints
de TDAH sont-ils encore vus sous un angle négatif?

En travaillant selon une perspective basée sur
les forces, les chercheurs, cliniciens et enseignants peuvent
mieux saisir les éléments positifs chez les enfants atteints
de TDAH et unir leurs efforts vers un objectif de succès.
Il est important de mieux comprendre les capacités et les
besoins d’apprentissage particuliers des enfants atteints
de TDAH et de favoriser l’utilisation de ces forces pour
pallier chaque point faible et permettre à ces enfants
de réussir, tant à la maison qu’à l’école.

LE TDAH :
AU-DELÀ DES DéFICITS
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Les peurs et l’anxiété font partie intégrante de la
vie des gens de tous âges, y compris des enfants. En général, les
enfants éprouvent un nombre étonnant de peurs à divers stades de
leur développement (p. ex. Gullone, 1999). La peur de personnages
imaginaires comme les fantômes et les monstres est courante au
cours de la petite enfance; avec l’âge les peurs deviennent plus
réalistes (p. ex. blessure ou danger physique) ou sont de nature
sociale. Les peurs sont très répandues, même chez les enfants qui se
développent normalement, notamment chez les enfants à l’âge
préscolaire (71 %); elles atteignent généralement un sommet entre
7 et 9 ans (87 %) et diminuent entre 10 et 12 ans (68 %) (Muis,
Merckelbach, Gadet et Moulaert, 2000). Les inquiétudes et les
cauchemars sont également très fréquents chez les enfants de 4 à
12 ans, chez lesquels ils se manifestent dans une proportion de
67 % et 80 %, respectivement (Muis et coll., 2000). Il a été démon-
tré à plusieurs reprises que l’intensité des peurs, des inquiétudes et
des comportements rituels est plus élevée chez les filles que chez
les garçons, dans les divers groupes d’âge. Cette variation dans la
nature et l’intensité des inquiétudes, des peurs et des rituels est
probablement un indice révélateur des différences dans les situa-
tions et les attentes auxquelles sont confrontés les enfants au cours
de leur développement. En règle générale, les enfants apprennent
à maîtriser ces peurs à mesure qu’ils développent une maturité
émotionnelle et cognitive.

Toutefois, ce n’est pas toujours le cas. Par exemple,
au cours de la seconde moitié de la première année de vie, les bébés
apprennent à différencier un visage connu d’un visage inconnu. Ce
développement cognitif est souvent caractérisé par un sentiment
de peur et de détresse en présence de personnes inconnues
(Thompson et Limber, 1990). Cette peur, intense par moments,
disparaît habituellement à la fin de la première année. Chez les
enfants dont l’anxiété sociale est plus élevée, cette peur continue
au-delà de la première année et perturbe le fonctionnement social
et la routine normale de l’enfant. De la même façon, l’anxiété de
séparation fait partie du développement normal au cours des deux
premières années de vie. Il est également courant que les jeunes
enfants aient peur devant de nouvelles situations ou activités. Leurs
peurs diminuent généralement lorsqu’ils se sont habitués au nou-
vel environnement ou à la nouvelle situation. Chez les enfants qui
ont des troubles d’anxiété de séparation, la peur tend généralement
à augmenter, au lieu de diminuer, avec les séparations répétées du
parent ou du substitut parental (Silove et Manicavasagar, 2001);
ces enfants éprouvent une détresse importante même lorsqu’ils
s’attendent à la séparation. Des dizaines d’années de recherche ont
permis de montrer les facteurs qui peuvent expliquer la manière
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dont se développent et persistent les
peurs, les détresses et l’anxiété clinique-
ment importantes.

LES CAUSES DE L’APPARITION ET
DE LA PERSISTANCE DE L’ANXIéTé
CLINIQUEMENT IMPORTANTE
Des études sur des familles et des jumeaux
ont observé la variabilité des degrés de
peur et d’anxiété chez les enfants. Elles
laissent supposer qu’environ un tiers de
cette variabilité est influencée par des fac-
teurs génétiques (p. ex. Albano et coll.,
2003; Eley et Gregory, 2004). La plupart des
études sur les influences génétiques pro-
posent une prédisposition générale à une
réactivité anxieuse plutôt que des liens
avec des troubles d’anxiété spécifiques (Al-
bano et coll., 2003). Cette observation est
particulièrement évidente chez les jeunes
enfants et ceux d’âge préscolaire où l’on
constate une covariation élevée entre les
divers sous-types d’anxiété (Spence,
Rapee, McDonald et Ingram, 2001). Une
des causes probables du mécanisme sous-
jacent à cette vulnérabilité est l’héritabilité
de l’inhibition comportementale (IC) par
rapport à l’inconnu, un type de tempéra-
ment considéré comme un facteur de
prédisposition au développement de
l’anxiété clinique (Hirshfeld-Becker, Bieder-
man et Rosenbaum, 2004). L’IC exprime la
tendance à la surexcitation et au retrait en
réponse à des événements nouveaux, y
compris des personnes, des situations et
des objets non familiers. Cette caractéris-
tique relativement persistante, observée
chez les jeunes enfants, se manifeste par
une tendance à l’anxiété et à la peur chez
les bambins et par la gêne et le retrait dans
des situations nouvelles ou non familières
chez les jeunes enfants (Kagan, 1997).
L’IC est une variante normale du tempéra-
ment qui peut être observée chez 15 %
des enfants européens et nord-américains.

Les enfants sujets à l’IC ont, en tant que
groupe, un risque élevé de développer un
niveau clinique d’anxiété, en particulier
d’anxiété sociale; toutefois, ce niveau
d’anxiété se manifestera seulement chez
environ un tiers d’entre eux (Kagan, 1997).
En conséquence, d’autres facteurs, y com-
pris le milieu familial et les autres milieux,
ont un rôle très clair (voir aussi Brooker et
coll., 2011).

LA RELATION PARENT-ENFANT ET LE
DéVELOPPEMENT DE LA RéGULATION
DES éMOTIONS ET D’UNE
COMPRéHENSION DE L’UNIVERS SOCIAL
Des données longitudinales laissent en-
tendre que l’IC permet de prédire l’anxiété
clinique seulement dans les situations de
parentage problématique (Rubin, Burgess
et Hastings, 2002). L’influence relative du
tempérament des enfants et des réactions
parentales est quelque peu difficile à
cerner vu l’influence réciproque de l’un sur
l’autre tout au long du développement
(Degnan, Almas et Fox, 2010). Les parents
et les enfants maintiennent des relations
complexes et ils n’agissent pas seulement
de façon isolée. Ils réagissent aux com-
portements de l’autre et ils suscitent des
comportements chez l’autre de diver-
ses manières (Rapee et Spence, 2004).
L’anxiété, autant chez les parents que
chez les enfants, est liée aux comporte-
ments de parentage qui semblent
aggraver l’anxiété chez l’enfant (Murray,
Creswell et Cooper, 2009). Tout en tenant
compte de la complexité de la situation
familiale, nous analyserons en quoi les
relations familiales des enfants anxieux
varient sur le plan de l’attachement, de la
régulation des émotions et d’une com-
préhension de l’univers social.

Attachement et exploration
L’attachement est un phénomène d’ori-
gine biologique qui pousse les enfants à
chercher du soutien et de la protection
auprès de leur parent ou du substitut
parental lorsqu’ils se sentent menacés. En
général, l’insécurité dans une relation
d’attachement laisse présager des degrés
d’anxiété élevés chez les enfants (Shamir-
Essakow, Ungerer et Rapee, 2005), l’atta-
chement insécure ambivalent étant le
plus typique (Colonnesi et coll., 2011). Les
enfants présentant un attachement ambi-
valent expriment aussi leurs émotions plus
intensément et ils ont du mal à les réguler
(Bar-Haim, Dan, Eshel et Sagi-Schwartz,
2007). Les degrés d’anxiété les plus élevés
sont observés chez les enfants qui ont un
comportement inhibé, montrent un atta-
chement insécure et dont les mères sont
anxieuses (Shamir-Essakow, Ungerer et
Rapee, 2005). Ces facteurs peuvent s’in-
fluencer les uns les autres de diverses
façons. Chez les enfants au comportement
inhibé, le seuil de déclenchement de la
réponse physiologique de stress est plus
bas et les réactions de détresse semblent
plus intenses (Kagan et Snidman, 1991).
Il est par conséquent plus difficile pour les
parents de manifester une réaction émo-
tionnelle adaptée et constante (Nichols,
Gergely et Fonagy, 2001). Les parents qui
ont de la difficulté à réguler leur propre
anxiété pourraient notamment se sentir
dépassés par la détresse de leur enfant et
avoir besoin d’être rassurés (Rubin et coll.,
2002). De plus, les parents anxieux sont
enclins à être moins chaleureux envers
leurs enfants, attitude qui peut influer sur
le niveau de réassurance de l’enfant
lorsqu’il est en interaction avec ses parents
(DiBartolo et Helt, 2007). Ensemble, ces
facteurs peuvent donner lieu à un modèle
de réponse variable, lié à l’attachement
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comportement positif envers d’autres
enfants anxieux (Dumas et LaFrenière,
1993). Ainsi, les anxiétés et les frustrations
des parents sont principalement déclen-
chées par leurs propres enfants, ce qui
donne lieu à des comportements plus
négatifs.

Mentalisation et régulation
des émotions
Les premiers attachements fournissent
aussi le contexte interpersonnel dans
lequel les enfants découvrent leurs émo-
tions et leurs états mentaux et commen-
cent à réguler leur peur et leur anxiété
(Fonagy, Steele, Steele et Moran, 1991).
Lorsque les parents comprennent les états
internes de leur enfant et réagissent avec
empathie et savent s’adapter, l’enfant peut
plus facilement découvrir ses états men-
taux, les identifier et les comprendre
(Fonagy et Target, 1997). L’enfant ressent
une émotion positive s’il constate dans les
réponses de ses parents qu’il a un impact
sur leur réaction, ce qui accroît aussi le sen-
timent de contrôle chez l’enfant (Gergely
et Watson, 1996).

Les parents d’enfants
anxieux peuvent également montrer des
déficits en ce qui concerne leur sensibilité
et leur capacité de réaction aux émotions
de leur enfant. Des études sur les interac-
tions parents-enfants ont démontré que,
comparativement aux parents d’enfants
non anxieux, les parents d’enfants anxieux,
au cours de discussions sur des événe-
ments émotifs entre autres, parlaient
généralement moins, exploraient moins
en profondeur les causes et les consé-
quences de l’émotion, étaient moins
portés à s’appuyer sur leurs émotions
positives et encourageaient moins les
discussions sur leurs émotions avec leurs
enfants (Suveg, Zeman, Flannery-
Schroeder et Cassano, 2005; Suveg, Sood,

Hudson et Kendall, 2008). Lorsque les
parents répondaient aux émotions néga-
tives de leur enfant anxieux, ils avaient
plutôt tendance à utiliser des réponses qui
n’étaient d’aucune aide pour lui (p. ex.
critique, désaccord, indifférence, con-
trariété, manque d’attention) (Hudson,
Comer et Kendall, 2008). Ainsi, les parents
d’enfants anxieux ne profitent peut-être
pas toujours pleinement des occasions de
discuter avec leurs enfants et de les aider
à mieux comprendre et réguler leurs réac-
tions internes. Si l’enfant a de la difficulté
à obtenir de ses parents le soutien et la
réaction appropriés, il peut éprouver un
sentiment d’impuissance ou de manque
de contrôle qui pourrait le rendre encore
plus anxieux (Chorpita, Brown et Barlow,
1998).

Autoréflexion et compréhension
de l’univers social
Très tôt, les états mentaux des parents
affectent les enfants, mais ces derniers ne
peuvent pas forcément réagir (Fonagy et
coll., 1991). Vers l’âge de trois ans, les
enfants commencent à exprimer leurs sen-
timents et à montrer qu’ils sont conscients
que les sentiments des autres peuvent être
différents des leurs (Bretherton, NcNew et
Beeghley-Smith, 1987); cette capacité se
développe et devient de plus en plus com-
plexe au cours l’enfance (Flavell, Flavell et
Green, 1983). La qualité des réponses que
l’enfant reçoit de ses parents ou du substi-
tut parental et la sécurité de l’attachement
de ceux-ci auront une influence sur sa
capacité d’autoréflexion et d’acquisition
d’une compréhension de l’univers social
plus complexe (Humfress, O’Connor,
Slaughter, Target et Fonagy, 2002). La
capacité des parents de donner les
réponses appropriées à l’enfant dépend de
leur habileté à décrypter les états men-
taux. Cette habileté est directement liée àCa
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ambivalent. Dans ce modèle de compor-
tement, les parents hésitent entre leur
désir de rassurer et de comprendre leur
enfant et le sentiment d’être dépassés ou
d’avoir besoin de prendre du recul.

En outre, la réponse incohé-
rente du parent entrave la capacité de
l’enfant à développer les habiletés d’auto-
régulation et le sentiment de sécurité qui
lui sont nécessaires pour prendre des
risques afin d’explorer son environnement
et s’engager dans des interactions sociales
(Nichols et coll., 2001). Malheureusement,
les parents d’enfant anxieux pourraient
renforcer la réticence de leur enfant à s’en-
gager librement dans son environnement,
surtout s’ils sont eux-mêmes anxieux. Par
exemple, l’anxiété parentale et l’anxiété
des enfants sont toutes deux associées à
des comportements de contrôle parental
plus élevé (Edison et coll., 2011). Il est re-
connu qu’un contrôle parental plus grand
incite les enfants anxieux à renoncer aux
tâches stressantes à court terme (Harvison,
Chapman, Ballash et Woodruff-Borden,
2008) et laisse présager une anxiété crois-
sante durant toute l’enfance (Feng, Shaw
et Silk, 2008). Le fait de limiter l’autonomie
des enfants a un impact très fort sur
l’anxiété durant l’enfance (McLeod, Wood
et Weisz, 2007), probablement parce que
les enfants dont l’autonomie est restreinte
ne s’engageront pas dans des activités qui
les feraient grandir socialement et leur
permettrait d’acquérir un sentiment de
maîtrise (Rubin et Mills, 1991). Ces répon-
ses d’aucun secours de la part des parents
ne semblent pas refléter un déficit d’ha-
biletés au niveau du parentage; elles sont
plutôt liées à un contexte ou une histoire
d’attachement. Des études ont montré
que les mères d’enfants anxieux ont un
grand nombre d’émotions et de com-
portements aversifs envers leurs propres
enfants, mais qu’elles peuvent avoir un
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leur propre histoire d’attachement et à la
qualité des réponses données par leurs
parents ou substituts parentaux (Fonagy et
coll., 1991).

En général, les parents d’en-
fants anxieux répondent d’une manière
moins adaptée aux états internes de leurs
enfants et leur donnent une rétroaction
moins utile (Hudson et coll., 2008). Si le
parent est anxieux, son interprétation des
états mentaux des autres peut être faussée
en raison de son anxiété et il peut trans-
mettre subtilement à son enfant le mes-
sage que le monde social est menaçant.
Les jeunes enfants sont attentifs et réa-
gissent aux réponses de leurs parents bien
avant qu’ils aient la capacité de le démon-
trer. Les parents anxieux développent un
comportement anxieux ou expriment
des pensées empreintes d’anxiété – par
exemple envisager le pire – et l’enfant sera
porté à les faire siennes (Murray et coll.,
2009). Ces observations montrent l’impor-
tance d’aider les parents anxieux et les
parents d’enfants anxieux à développer
d’autres comportements et attributions
pour réduire la perception de danger dans
l’environnement social.

CONCLUSIONS
L’évaluation de jeunes enfants présentant
une anxiété cliniquement importante de-
vrait être fondée sur une compréhension
du phénomène de l’anxiété au cours de
l’enfance normale, y compris le rôle du
tempérament, la relation parent-enfant et
le développement d’une compréhension
de l’univers social et de la régulation des
émotions. Les évaluations doivent être une
occasion d’interaction parent-enfant et
doivent comprendre une évaluation de la
sensibilité parentale et de l’attachement.
L’anxiété parentale et le tempérament de
l’enfant doivent également être évalués.
Les cliniciens doivent garder à l’esprit que,

sauf pour les peurs simples, les autoévalu-
ations verbales de l’anxiété s’avèrent
moins fiables chez les
jeunes enfants que chez les enfants plus
âgés et les adolescents (Ebesutani,
Bernstein, Martinez, Chorpita et Weisz,
2011). Les nouvelles mesures d’évaluation
au moyen de personnages dessinés ou de
personnages animés (p. ex. le MAAC de
Manassis et coll., 2009) sont un moyen
prometteur pour évaluer les jeunes
enfants anxieux.

En ce qui concerne les poli-
tiques sociales, il est essentiel de mener
des campagnes d’information publique
sur les risques liés à l’anxiété chez les
jeunes enfants et l’importance des com-
portements du parent ou du substitut
parental visant à réduire de tels risques.
Les établissements de soins de santé, de la
petite enfance et de loisirs sont les points
de contact à privilégier pour la transmis-
sion d’information sur les signes d’anxiété
chez les jeunes enfants et de techniques
qui aideront les enfants à développer des

stratégies et des habiletés de régulation de
l’anxiété. Il est important d’offrir une for-
mation plus poussée à ceux et celles qui
œuvrent dans le milieu de la santé, de
l’éducation et des soins à l’enfant afin qu’ils
puissent aider les jeunes enfants anxieux
et leurs familles. Les programmes de
parentage devraient également mettre
l’accent sur l’importance des relations
parents-enfants pour l’enfant qui apprend
à réguler ses émotions et à faire face aux
situations de stress. Les parents devraient
pouvoir compter sur de l’information
factuelle accessible sur des sites Web de
qualité (p. ex. Association canadienne des
troubles anxieux, www.anxietycanada.ca
ou AnxietyBC, www.anxietybc.com) et
dans des publications traitant de la façon
d’aider efficacement leurs enfants anxieux.
Enfin, il est essentiel de soutenir davantage
la recherche dans les programmes de pa-
rentage et d’intervention pour les jeunes
enfants qui pourraient présenter des trou-
bles d’anxiété afin d’aider ces jeunes d’une
grande vulnérabilité.
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Le nombre d’enfants diagnostiqués
d’un trouble envahissant du déve-
loppement (TED) a augmenté de
façon substantielle dans l’ensemble
des pays industrialisés. Au Québec,
depuis 2000, la prévalence du
TED double tous les quatre ans. On
compte aujourd’hui 1 enfant sur
106 ayant un TED en Montérégie, ce
qui constitue une augmentation de
près de 700 % en 10 ans (Noiseux,
2011).

Quelques hypothèses
peuvent expliquer cette augmenta-
tion. La première, la substitution di-
agnostique, suggère que des en-
fants qui, auparavant, auraient reçu un diagnostic différent
recevraient aujourd’hui un diagnostic de TED (King et Berman,
2009). À l’examen des données récentes sur les TED et autres
problèmes neurodéveloppementaux, une telle substitution ne
semble pas être en cause dans l’augmentation spectaculaire
du TED au Québec (Noiseux, 2009). La deuxième, l’omission
diagnostique, propose que des enfants qui, précédemment,
n’auraient reçu aucun diagnostic, soient aujourd’hui diagnos-
tiqués d’un TED. Cela impliquerait qu’il existe un nombre
important d’adultes atteints d’un TED qui n’ont jamais été
diagnostiqués, ce qui n’a pas été démontré. La troisième
hypothèse est celle de l’élargissement des critères diagnostiques.

Cette hypothèse impliquerait que l’augmentation observée
serait surtout liée à l’ajout d’enfants dont l’atteinte est légère,
ce qui ne semble pas être le cas – l’augmentation est rapportée
à travers tous les niveaux de QI (CDC, 2009). La dernière hypo-
thèse est celle d’une hausse réelle du trouble. Cette hypothèse
demeure toutefois difficile à expliquer, car l’étiologie du TED, qui
comporte des composantes génétiques et environnementales,
reste peu connue (Landrigan, 2010; Spence, 2001).

Si la substitution diagnostique, l’omission et
l’élargissement des critères peuvent expliquer en partie la crois-
sance constatée, l’hypothèse d’une augmentation réelle ne
peut, à la lumière des données actuelles, être exclue. Il est donc
nécessaire que les psychologues et les professionnels de la
santé et de l’éducation soient attentifs à l’augmentation de ce
trouble chez les enfants afin de guider les familles vers des
services adaptés.

L’AUGMENTATION DE
LA PRéVALENCE DU TROUBLE
ENVAHISSANT DU DéVELOPPEMENT

RÉFÉRENCES
Centers for Disease Control and Prevention (2009). « Prevalence of Autism Spectrum

Disorders — Autism and Developmental Disabilities Monitoring Network, United
States, 2006. » MMWR 58(SS-10): 28.

Landrian, P. J. (2010). « What causes autism? Exploring the environmental contribution. »
Current Opinion in Pediatrics, 22, 219-225.

Noiseux, M. (2011). Portrait épidémiologique des troubles envahissants du développement
chez les enfants de la Montérégie. Présentation UQAM, 3 novembre 2011, Direction de
santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie, Longueuil.

Noiseux, M. (2009). Surveillance des troubles envahissant du développement chez les enfants
de 4 à 17 ans de laMontérégie 2000-2001 à 2007-2008. Québec : Agence de la santé et
des services sociaux.

King, M., & Bearman, P. (2009). « Diagnostic change and the increased prevalence of
autism. » International Journal of Epidemiology, 38(5), 1224-34.

Spence, M. A. (2001). The genetics of autism. Current Opinion in Pediatrics, 13, 561-565.

Augmentation de la prévalence
des TED au Québec

Prévalence de l'autisme et desTED,
enfants de 4 à 17 ans, Québec, 1995-1996 à 2010-2011

N
om
br
e

Ta
ux
po
ur
10
00
0
en
fa
nt
s

p : Les données de 2010-2011 sont provisoires et pourraient être incomplètes.
Source : MELS, DRSI, Portail informationnel, système Charlemagne, données au 2011-04-30.
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Selon les pays, les taux de prescription de médicaments
psychotropes aux enfants et adolescents issus de la population
générale varient de 0,5% à 4% (Bailly, 2007). Demanière plus
spécifique, des psychostimulants (p. ex. le méthylphénidate
[Ritalin]) sont prescrits à 2,9 % des jeunes Nord-Américains,
alors qu’entre 0,4% et 1% des jeunes Européens en reçoivent.
En ce qui concerne les antipsychotiques atypiques (p. ex. la
rispéridone [Risperdal]), les taux sont de 0,8 % en Amérique
du Nord et de 0,2 % en Europe. Quelle que soit la classe de
médicaments, les taux de prévalence en Amérique dépassent
ceux constatés en Europe (Desjardins, Lafortune et Cyr, 2010).
La plupart des enquêtes épidémiologiques révèlent aussi
d’importantes variations régionales, une donnée significative
pour qui s’intéresse aux déterminants sociaux de la santé. Par
exemple, l’usage de méthylphénidate fluctue de manière
importante selon les régions, que ce soit auQuébec, enOntario
ou auManitoba (Lafortune et Collin, 2006). Pourquoi?

En Amérique du Nord, la première indication de psycho-
pharmacothérapie chez les jeunes est un diagnostic de trouble du
comportement perturbateur (Martin, Van Hoof, Stubbe, Sherwin et
Scahill, 2003). Pathak et coll. (2004) notent par ailleurs que le niveau
de fonctionnement global des enfants faisant usage de médi-
caments est souvent jugé faible au moment du diagnostic, ce qui
suggère une détérioration des activités dans les milieux familial,
social et scolaire.

Les jeunes qui sont médicamentés comptent plus de
garçons (70 %) et sont en moyenne plus vieux que ceux qui ne le
sont pas. Dans la population normale, les psychostimulants et les
antidépresseurs sont les familles de molécules les plus prescrites.
Cela dit, les médicaments psychotropes sont de quatre à cinq fois
plus souvent consommés par les jeunes pris en charge par l’état et
placés dans des foyers de groupe et des centres de réadaptation.
Les taux de médication y varient de 13 % à 77 %, pour une moyenne
d’environ 20 % (Breland-Noble et coll., 2004). Par exemple, 37 %
des jeunes de 6 à 18 ans hébergés dans les centres de réadaptation,
les foyers de groupes et les ressources intermédiaires des centres
jeunesse du Québec prenaient une molécule psychotrope en 2006
(Comité de travail sur la santé mentale des jeunes suivis par les
centres jeunesse, 2007). Les psychostimulants y étaient de loin les
médicaments les plus prescrits (26 % des ordonnances), suivis
par les antipsychotiques (16 %), souvent donnés pour diminuer
l’agressivité, et les antidépresseurs (5 %). Par ailleurs, parmi les
jeunes faisant usage de médicaments psychotropes, 44 % avaient
une polyprescription, la combinaison la plus fréquente étant celle
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logique, il est postulé que le médicament
fait varier de façon spécifique les neuro-
transmetteurs disponibles et agit, par
le fait même, sur l’expression des symp-
tômes.

Troisièmement, la polypres-
cription — ou la combinaison de différents
psychotropes — est en pleine émergence,
et ce, même chez les médecins généra-
listes (Mojtabai, 2010). Dans les revues
savantes et guides de pratique, cette
stratégie est habituellement motivée par
la notion de comorbidité. Selon Duffy et
coll. (2005), le besoin d’utiliser des combi-
naisons de médicaments provient d’une
réponse souvent peu satisfaisante aux
prescriptions simples, surtout lorsque la
condition du patient est chronique,
complexe ou qu’elle implique une co-
mordibité psychiatrique. Le patient sous
polymédication est alors vu comme poly-
syndromique ou polysymptomatique.

L’usage rationnel des médicaments
En santé publique, le paradigme dominant
pour étudier le médicament stipule
que les pratiques devraient tendre vers
un usage rationnel. Par exemple, selon
l’Organisation mondiale de la santé
(www.who.int/fr), le patient devrait rece-
voir des produits adaptés à sa condition
clinique, à des doses correspondant à ses
besoins individuels. L’accent est mis sur la
qualité de l’ordonnance (p. ex. les indica-
tions, les posologies, les durées et les effets
indésirables) et de la distribution des
médicaments (p. ex. le renouvellement des
prescriptions, l’information transmise au
patient et le recours à des piluliers rédui-
sant les risques d’erreur).

Les données probantes rela-
tives à l’efficacité des diverses molécules
sont alors centrales. Or, plusieurs médecins
maintiennent leurs connaissances à jour
en lisant des rapports émanant de

l’industrie pharmaceutique, rapports dont
la neutralité scientifique est souvent mise
en doute. Une série d’analyses récentes
(p. ex. Als-Nielsen, Chen, Gluud et Kjaergard,
2003; Bekelman, Yan Li et Gross, 2003) ont
montré que parmi les recherches mettant
à l’épreuve un médicament, celles finan-
cées par l’industrie sont de trois à cinq fois
plus susceptibles de conclure à l’efficacité
de la molécule que celles réalisées par
des équipes indépendantes. Par exemple,
Schur et coll. (2003) ont réanalysé les
conclusions de plusieurs essais cliniques
évaluant l’efficacité de la rispéridone et de
la quétiapine [Seroquel] auprès de jeunes
agressifs. Ils rapportent que les effets se-
condaires sont passablement plus lourds
que dans les rapports de recherche pro-
duits par l’industrie. Outre le gain de poids
jugé préoccupant, les auteurs soulignent
que l’incidence d’effets extrapyramidaux
est non négligeable, que l’usage de la
rispéridone peut être associé à une aug-
mentation du niveau de prolactine et qu’il
peut mener au priapisme. Leurs recom-
mandations cliniques relèguent la pres-
cription des neuroleptiques au second
rang dans le traitement de l’agressivité et
privilégient un traitement psychosocial.
En d’autres mots, si la médication est né-
cessaire pour diminuer les comportements
agressifs, elle devrait être complémentaire
à des interventions psychosociales, telles
que l’organisation d’un milieu thérapeu-
tique ou un entraînement aux habiletés
sociales.

Pappadopulos et coll. (2006)
ont quant à eux regroupé 42 essais clini-
ques contrôlés, randomisés et portant
sur l’impact des pharmacothérapies sur
l’agressivité des jeunes. Au final, la taille
calculée de l’effet était de 0,72, ce qui se
situe dans la catégorie moyenne haute. Les
impacts les plus significatifs ont été
obtenus avec le méthylphénidate dans le
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d’un stimulant du système nerveux central
avec un antipsychotique. Dans cette recher-
che québécoise, d’importantes différences
régionales ont de nouveau été observées.

Nouvelles tendances
Sur le plan de l’épidémiologie, trois nou-
velles tendances ont pu être identifiées
depuis 10 ans. Tout d’abord, les jeunes qui
font l’objet d’une prescription sont de
moins en moins âgés. Zito et coll. (2000)
ont été parmi les premiers à évoquer une
augmentation « dramatique » (p. 1069) des
ordonnances rédigées pour les enfants
d’âge préscolaire.

Deuxièmement, les pres-
criptions sont de plus en plus motivées par
la simple présence des symptômes, les
épidémiologistes ayant observé une rela-
tive autonomie entre la formulation d’un
diagnostic d’axe I ou II et la prescription
de médicaments. Selon Connor (2002), à
l’approche traditionnelle fondée sur le
diagnostic principal s’en est ajouté une
autre se basant sur des symptômes cibles
(target symptoms). Le prescripteur passe
alors de raisonnements syndromiques à
des raisonnements plus symptomatolo-
giques et dimensionnels. D’après Green
(2007), ce paradigme rend maintenant
compte d’un très grand nombre de pres-
criptions faites aux enfants et adolescents
(p. ex. pour l’agression, l’hyperactivité ou
les problèmes de sommeil). Un tel constat
n’est pas étranger au développement de la
neurobiologie, qui ne prend pas comme
modèle le DSM-IV et propose plutôt des
hypothèses dimensionnelles pour ex-
pliquer les fonctionnements normal et
anormal. Il suffit de penser au modèle
dopaminergique du déficit de l’attention
ou de la schizophrénie (Seeman, 1995) et
au modèle sérotoninergique de la violence
(Siever, 2008) ou de la dépression majeure
(Maes et Meltzer, 1995). Dans cette
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traitement de l’agressivité des jeunes avec
un déficit d’attention (taille moyenne de
l’effet : 0,9; n = 844) et avec la rispéridone
chez les sujets qui présentaient un trouble
de la conduite et une déficience intel-
lectuelle (taille moyenne de l’effet :
0,9; n = 875). Dans les deux cas, l’effet est
jugé substantiel. Cela dit, la plupart de ces
études étaient de courte durée (7 à 10
jours) et réalisées auprès d’enfants rela-
tivement jeunes (χ= 10,4 ans). Les auteurs
concluent que des études ultérieures
devraient mieux distinguer l’impulsivité
de l’agressivité proprement dite, tout en
examinant l’efficacité des médicaments
sur de plus longues périodes.

De l’usage rationnel à l’usage
optimal des médicaments
Bien que les associations professionnelles
fassent leurs propres efforts pour soutenir
la décision clinique en publiant des lignes
directrices, plusieurs études montrent
qu’au quotidien les cliniciens ne se réfèrent
pas forcément aux données probantes ou
aux guides de pratique (p. ex. Essock et
coll., 2009). C’est que les lignes directrices
émises par les associations profession-
nelles suggèrent des balises, mais celles-ci

ne sont pas contraignantes. Ainsi, pour
le TDAH, les paramètres de l’American
Academy of Child and Adolescent Psychia-
try (2007) recommandent que l’évaluation
initiale comporte : un entretien avec l’en-
fant et les parents, des échelles d’obser-
vation, une évaluation intellectuelle ou
neuropsychologique et un examen
physique. Or, dans les faits, plusieurs
obstacles peuvent empêcher les psy-
chiatres de suivre de telles lignes directri-
ces avant d’ordonner une prescription
(Pappadopulos, Siennick et Jensen, 2003).
L’usage des médicaments psychotropes
n’est donc pas que rationnel.

Il faut ainsi faire l’hypothèse
qu’une intervention jugée peu adéquate
en regard des guides de pratique ou des
données probantes peut être soutenue
par d’autres rationalités, telles que la
demande des parents, les pressions de
l’école, le manque de services psycho-
sociaux ou le coût élevé de certaines
interventions spécialisées. Les représen-
tations que se font les médecins et leurs
patients de l’acte de prescrire et du médi-
cament lui-même sont aussi des éléments
de compréhension indispensables. En
effet, peu d’expériences humaines ont une
puissance symbolique aussi manifeste que
les actes de prescrire et d’ingérer des
médicaments. Les significations attachées
à ces actes dépassent de beaucoup les
propriétés pharmaceutiques des substan-
ces et se traduisent notamment par l’effet
placebo (p. ex. Brody et Weismantel, 2001).
Voilà pourquoi on peut penser que le re-
cours réel aux psychotropes s’explique
mieux à partir d’un cadre d’analyse systé-
mique que d’une logique rationnelle.

Depuis quelques années, un
autre paradigme s’impose pour étudier
l’usage des médicaments. Il stipule que les
pratiques tendent vers un usage optimal
(c.-à-d. le meilleur possible, compte tenu

du contexte). Ainsi, selon Laurier (2004),
le médicament devrait être apprécié à la
lumière de la diversité des interventions
jugées efficaces, des coûts et des res-
sources disponibles (p. ex. les effectifs, les
budgets, les formations), ainsi que
des valeurs et des comportements des pa-
tients (p. ex. l’observance). Par sa Politique
dumédicament, le ministère de la Santé et
des Services sociaux du Québec (2007) a
adhéré à ce nouveau paradigme. Il s’ensuit
qu’au Québec l’usage optimal des médi-
caments n’engage plus que le médecin
prescripteur. Il devrait, au contraire, être
soutenu par plusieurs ordres profession-
nels, fabricants de médicaments et assu-
reurs de même que par une majorité
d’intervenants du réseau de la santé et des
services sociaux.

On peut conclure en affir-
mant que le paradigme de l’utilisation
optimale implique un certain arbitrage
entre différentes dimensions, soit entre les
bienfaits et les risques pour la santé men-
tale des jeunes, de même qu’entre les
coûts et l’efficacité associés à l’usage
de médicaments psychotropes (Laurier,
2004). Il s’ensuit que la question concerne
aussi les psychologues, puisque la qualité
de l’usage des médicaments psychotropes
ne peut être estimée que par la compa-
raison avec d’autres options disponibles,
dont la psychothérapie. Ce jugement sur
la qualité des pratiques doit aussi tenir
compte de ce que les jeunes et leurs
familles, comme groupe, considèrent être
des objectifs thérapeutiques importants.
Enfin, il doit prendre en considération des
valeurs socialement reconnues telles que
l’équité, la parcimonie et une approche
appuyée sur la recherche empirique.
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Une série d’analyses récentes
(...) ont montré que parmi
les recherches mettant à
l’épreuve un médicament,
celles financées par l’industrie
sont de trois à cinq fois plus
susceptibles de conclure à
l’efficacité de la molécule que
celles réalisées par des
équipes indépendantes.
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L’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 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 personne1.

L’agression sexuelle des enfants et des adolescents
constitue un problème de santé publique qui suscite incom-
préhension et indignation. Bien que cette problématique reçoive
une attention grandissante, deux questions cruciales restent en
suspens : les données les plus récentes démontrent-elles une baisse
du nombre de victimes d’agression sexuelle dans notre société?
et les programmes de prévention ont-ils réussi à diminuer la vic-
timisation sexuelle des enfants et des adolescents? Le présent
article propose d’analyser l’état des connaissances sur ces deux
thèmes qui, bien qu’imbriqués l’un dans l’autre, sont le plus sou-
vent abordés en silo.

Les taux d’incidence de l’agression sexuelle connus
des autorités varient selon les années. Aux états-Unis, on a observé
une diminution constante de ces taux de 61 % entre 1992 et 2009,
passant de plus de 200 cas à 89 cas par 100 000 enfants (Finkelhor,
Jones et Shattuk, 2011). Au Canada, le déclin observé est de plus de
50 % entre 1998 et 2008 (de 89 à 43 cas par 100 000; Collin-Vézina,
De La Sablonnière, Silva et Tourigny, 2011). Les trois études québé-
coises sur les situations signalées en protection de la jeunesse
révèlent quant à elles des taux d’incidence similaires aux données
canadiennes de 1998 (81/100 000) et de 2008 (55/100 000), bien
qu’une hausse ait été notée en 2003 (Collin-Vézina et coll., 2011).
Il importe ici de se demander si les taux d’incidence annuels sont
des indicateurs fiables de l’ampleur du problème et si la diminution
du nombre de victimes connues des autorités reflète une dimi-
nution réelle du nombre d’enfants victimes d’agression sexuelle.

Une première réponse à la question de la fiabilité des
taux d’incidence réside dans les études de prévalence effectuées
auprès d’adultes qui documentent l’agression sexuelle vécue avant
leur majorité. Ainsi, les résultats d’une méta-analyse recensant plus

1 Ministère de la Santé et des Services sociaux (2001). Orientations gouvernementales en matière
d’agression sexuelle. Québec, gouvernement du Québec, p. 22.
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signalements et de corroboration des faits
d’agression sexuelle en protection de
l’enfance (Collin-Vézina et coll., 2011).
Cependant, aux états-Unis, les recherches
ont démontré que de tels filtres ne pou-
vaient à eux seuls rendre compte de
l’important et constant déclin de l’inci-
dence de l’agression sexuelle et que ce
dernier devait en partie refléter une
diminution réelle des taux d’incidence. Ces
conclusions étaient d’autant plus robustes
que la diminution de l’incidence de
l’agression sexuelle concordait avec des
déclins similaires des taux de prévalence
autorapportés et de la criminalité en
général (Finkelhor et Jones, 2004). Ces
observations n’ont toutefois jamais été
corroborées en contexte québécois ou
canadien (Collin-Vézina, Hélie et Trocmé,
2010). En outre, les résultats de trois
sondages téléphoniques représentatifs de
l’ensemble de la population québécoise
adulte effectués en 2002, 2006 et 2009
révèlent plutôt une stabilité de la pré-
valence autorapportée de l’agression
sexuelle durant l’enfance oscillant autour
de 22,1 % pour les femmes et de 9,7 %
pour les hommes (Collin-Vézina et coll.,
2011).

Les programmes de prévention de
l’agression sexuelle des enfants
Si l’on considère toutefois qu’un réel déclin
pourrait sous-tendre en partie les dimi-
nutions des taux d’incidence observés, il
resterait à en déterminer les facteurs ex-
plicatifs. Les programmes de prévention
de l’agression sexuelle des enfants visent
justement à diminuer les taux d’agression
sexuelle et la question de leurs effets pour-
rait nous offrir quelques pistes de réponse.
Notons d’abord l’existence de deux formes
plus répandues d’efforts préventifs en
matière d’agression sexuelle, soit la
« gestion » des agresseurs et les program-

mes éducatifs dispensés pour la majorité
en milieux scolaires. L’approche visant à
contrôler les agresseurs connus, par exem-
ple les registres, les enquêtes préemploi,
les sentences de prison plus longues et les
différents programmes d’intervention,
constitue une initiative de prévention
tertiaire intervenant surtout dans la sphère
individuelle et, en tant que telle, possède
certaines limites préventives inhérentes
(Finkelhor, 2009). Par ailleurs, bien que le
public approuve généralement les pra-
tiques juridiques dites punitives, telles que
les plus longues sentences, elles sont
basées sur une conception erronée des
agresseurs en tant que pédophiles incon-
nus et malveillants qui s’attaquent aux
enfants dans les lieux publics, alors que la
population d’agresseurs sexuels d’enfants
est plus variée, inclut des individus connus
de la victime et est notamment composée
de mineurs dans près du tiers des cas
(Finkelhor, 2009).

La seconde approche la plus
fréquente, de prévention primaire cette
fois, consiste en des programmes éducatifs
universels généralement offerts dans les
écoles et s’adressant à des victimes poten-
tielles. En majorité, ces programmes uni-
versels interviennent également dans la
sphère préventive individuelle et plus
rarement familiale ou sociétale. Auprès des
enfants fréquentant l’école primaire, la
méta-analyse de Zwi et coll. (2007), recen-
sant 15 études, et celle de Davis et Gydicz
(2000), recensant 27 études, révèlent que
les programmes sont efficaces à améliorer
les connaissances au sujet de l’agression
sexuelle et les habiletés préventives des
enfants. Cette deuxième recension a par
ailleurs démontré que les programmes
sont plus efficaces s’ils durent longtemps
(quatre séances ou plus), s’ils répètent
les concepts importants, s’ils offrent aux
enfants des occasions multiples de Ca
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de 200 études internationales effectuées
entre 1980 et 2008 et totalisant près de
10 millions de participants révèlent des
taux de prévalence de l’agression sexuelle
autorapportée (18,0 % des femmes et
7,6 % des hommes) 30 fois plus élevés que
les taux de prévalence rapportés par les
autorités (Stoltenborgh, Van Ijzendoorn,
Euser et Bakermans-Kranenburg, 2011).
Au Québec, un sondage révèle que 21,3 %
des adultes agressés sexuellement durant
l’enfance disent n’avoir jamais révélé l’inci-
dent à quiconque avant l’étude et plus de
la moitié ont attendu plus de cinq ans
après l’agression avant de la dévoiler
(Hébert, Tourigny, Cyr, McDuff et Joly,
2009). Ces résultats confirment un phéno-
mène que l’on nommera la « pointe de
l’iceberg », où les seuls cas connus forment
la partie émergée, qui semble alors peu
représentative de l’ensemble des cas
d’agression sexuelle avérés pour une
période donnée. Même si ces données
illustrant que les cas connus représentent
la pointe de l’iceberg de la problématique
de l’agression sexuelle, nous pouvons
supposer qu’il en est de même pour les
taux d’incidence annuels documentés par
les autorités.

D’autre part, une première
réponse au questionnement quant à la
réalité du déclin observé des taux d’inci-
dence annuels concerne les nombreux
filtres s’interposant entre les cas d’agres-
sion sexuelle avérés et ceux connus des
autorités. Ainsi, selon la métaphore de
l’iceberg, les variations des taux d’inci-
dence dues aux filtres représenteraient
une variation du niveau de l’eau qui cache
ou qui expose davantage l’iceberg, qui
pourrait par ailleurs conserver sa taille au
fil des années. Ces filtres sont nombreux et
varient de la volonté des victimes à porter
plainte aux autorités aux changements
dans les pratiques de rétention des



pratiquer activement les notions et habi-
letés enseignées et s’ils sont basés sur des
concepts concrets (interdits) plutôt que
sur des notions abstraites (droits ou
sentiments). Au Québec, le programme
« Espace » s’est révélé efficace à augmenter
les connaissances et habiletés des enfants
de milieu socio-économique moyen
(Hébert, Lavoie, Piché et Poitras, 2001
– recensée dans Zwi et coll., 2007), mais
présentait des résultats mitigés en milieu
urbain multiethnique et défavorisé, indi-
quant que dans ce milieu une adaptation
du programme peut être requise afin d’en
optimiser les effets (Daigneault, Hébert,
McDuff et Frappier, sous presse).

Auprès des adolescents ou
jeunes adultes fréquentant l’école secon-
daire ou l’université, une méta-analyse
recensant 69 études et près de 20 000 par-
ticipants révèle que les programmes sont
efficaces pour améliorer les connaissances
et les attitudes des participants (Anderson
et Whiston, 2005). Toutefois, les change-
ments sur le plan des comportements ou
des intentions d’agir seraient trop faibles
pour être cliniquement importants. Trois
programmes québécois ont également
démontré des effets probants sur le plan
des connaissances ou des attitudes des
participants (ViRAJ; Lavoie, Dufort, Hébert
et Vézina, 1997; J’AVISE; Chamberland,
2003; et Viol-Secours; Daigneault, Hébert,
McDuff, Michaud et Magnan, 2010) et
obtenaient des tailles d’effet similaires
à celles de la recension de Anderson et
Whiston (2005).

On dispose à l’égard de
certains de ces programmes des données
suggérant qu’ils diminuent aussi l’inci-
dence de l’agression sexuelle des enfants
(Gibson et Leitenberg, 2000) et de la
violence sexuelle dans les relations
amoureuses des adolescents (Foshee et
coll., 2005). Ces résultats sont toutefois

embryonnaires, puisque les études liant
les programmes de prévention de
l’agression sexuelle à l’incidence et à ses
fluctuations sont trop peu nombreuses;
nous disposons donc de peu d’indices
indiquant que les efforts de prévention
déployés depuis les années 1970 ont eu
un effet sur les taux d’incidence réels ou
observés par les autorités (Finkelhor, 2009;
Wurtele, 2009).

La prévention : une approche
globale
Une conceptualisation multifactorielle de
l’agression sexuelle suggère que seul le
développement d’approches préventives
globales, visant les conditions person-
nelles, familiales et sociétales qui influen-
cent le risque d’agression, pourra réduire
substantiellement les taux d’incidence et
de prévalence (Wurtele, 2002, 2009). Ces
actions peuvent prendre des formes va-
riées, tels les campagnes de sensibilisation
pilotées par le ministère de la Culture, des
Communications et de la Condition fémi-
nine du gouvernement du Québec
(Cadrin, 2011), les efforts visant à offrir une
formation adéquate à tous les interve-
nants appelés à œuvrer auprès des jeunes
(Bergeron et Hébert, 2011), ou même le
développement de « trousses » visant à in-
citer les médias à fournir une information
juste et exempte de sexisme, de préjugés
et de sensationnalisme dans les situations
d’agression sexuelle qu’ils rapportent.

Si de telles approches
étaient largement implantées et coordon-
nées, elles pourraient avoir un impact
accru sur le nombre de victimes d’agres-
sion sexuelle. Si, de surcroît, des évalua-
tions rigoureuses étaient effectuées afin
d’en attester les effets, nous saurions
mieux quelle part de la diminution des
taux d’incidence de l’agression sexuelle est
une simple fluctuation du niveau de l’eau
qui camoufle la taille réelle de l’iceberg, et
quelle part représente une baisse des
agressions sexuelles réellement commises,
ou une fonte de l’iceberg.

Conclusions
Pour favoriser la fonte de l’iceberg, nous
devrions poursuivre les efforts de préven-
tion, inspirés des meilleures pratiques
auprès des enfants et adolescents en les
intégrant à l’éducation à la sexualité, tout
en nous adressant non seulement aux
victimes potentielles, mais également aux
agresseurs potentiels. Il nous faut aussi
élargir les pratiques préventives aux
familles et à la société; nous assurer que la
formation de tous les professionnels
appelés à intervenir auprès des enfants
aborde systématiquement la probléma-
tique de l’agression sexuelle; nous assurer
que la mise en œuvre du plan d’action
gouvernemental sera basée sur les don-
nées probantes et que ses retombées
seront systématiquement évaluées. Les
psychologues et autres professionnels
œuvrant auprès d’enfants en difficulté
pourraient contribuer à une meilleure
connaissance et à la prévention de cette
problématique au Québec en évaluant sys-
tématiquement la présence de mauvais
traitements et d’agression sexuelle chez
tous les enfants qu’ils rencontrent et en
signalant tout soupçon à la direction de la
protection de la jeunesse.
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Au Québec, un sondage
révèle que 21,3 % des adultes
agressés sexuellement durant
l’enfance disent n’avoir jamais
révélé l’incident à quiconque.
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_ de privilégier une intervention auprès des parents (parent training) pour les

jeunes de moins de 10 ans présentant des difficultés d’une sévérité modérée;
_ de combiner une intervention auprès des parents (parent training) et une inter-

vention auprès du jeune (axée entre autres sur les habiletés sociales et la résolu-
tion de problèmes) pour les jeunes de 8 à 12 ans ou ceux présentant des difficultés
plus sévères;

_ pour les adolescents, de mettre en place des interventions individuelles axées
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_ d’éviter la médication comme première intervention;
_ d’envisager l’utilisation de psychostimulants pour les enfants présentant un
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effets escomptés.
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children and adolescents. ucl.ac.uk/clinical-psychology/EBPU/publications/
pub-files/drawing_on_the_evidence_booklet_2006.pdf
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www.cripcas.ca

La professeure Jacinthe Dion, psychologue de l’Université du Québec à Chicoutimi,
étudie l’ajustement psychosocial des enfants et des adolescents, notamment chez
les membres des Premières Nations et les victimes d’agression sexuelle ayant une
déficience intellectuelle.
www.uqac.ca/jdion

La professeure Melanie Dirks, de l’Université McGill, s’intéresse à la compétence
sociale et la maladie mentale chez les jeunes.

La professeure Karine Dubois-Comtois, psychologue de l’Université du Québec à
Trois-Rivières (UQTR) (et de l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal), poursuit des travaux
sur l’application clinique de la théorie de l’attachement auprès de diverses populations
à risque.
www.psyuqtr.ca/prof/dubois-comtois.htm

La professeureMarie-HélèneGagné, de l’Université Laval, poursuit des travaux sur les
pratiques parentales, sur la protection de la jeunesse ainsi que sur les trajectoires
d’adaptation et d’insertion des jeunes en difficulté.

La professeure Catherine Herba, de l’UQAM, s’intéresse entre autres au développe-
ment émotionnel des enfants et aux effets de la dépression maternelle.
www.chu-sainte-justine.org/Recherche

La professeure Irène Krymko-Bleton, psychologue, dirige le volet québécois de la
recherche internationale sur la construction de l’identité dans le monde d’aujourd’hui.
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Le professeur Carl Lacharité, psychologue, dirige le Centre d’études interdisciplinaires
sur le développement de l’enfant et la famille à l’UQTR. Ses travaux portent sur les
situations de négligence envers les enfants et les interventions à mettre en place pour
les contrer.
www.uqtr.ca/ceidef

La professeure Sarah Lippé, psychologue de l’Université de Montréal (et CHU Sainte-
Justine), travaille sur le développement cérébral et cognitif de l’enfant sain et de l’enfant
ayant un trouble neurologique.

La professeure Jennifer J. McGrath, psychologue, et son équipe du Laboratoire de
psychologie en santé publique pédiatrique de l’Université Concordia, étudient les
facteurs de risque précoces des maladies cardiovasculaires qui se développent
pendant l’enfance et l’adolescence.
www.pphp.concordia.ca

La professeure Dominique Meilleur, psychologue, de l’Université de Montréal, dirige
le Laboratoire de recherche sur l’adolescence et les troubles de la conduite alimentaire
(TCA).

Le professeur SébastienNormand, de l’UQO, dirige des travaux de recherche qui visent
entre autres à mieux comprendre l’impact du trouble déficitaire de l’attention avec
hyperactivité (TDAH) sur les relations d’amitié des enfants.

Le professeur Pierre Plante, de l’UQAM, s’intéresse à l’art-thérapie, la médiation
culturelle et le recours à la créativité en thérapie.

Le professeur Marc Provost, de l’UQTR, mène des travaux sur le développement des
compétences sociales et les relations familiales, sur la prévention primaire et sur les
facteurs de risques chez les jeunes enfants.
www.psyuqtr.ca/prof/provost.htm

La professeure Nancie Rouleau, de l’Université Laval, poursuit des travaux sur la
caractérisation neuropsychologique du prodrome de la schizophrénie et de la maladie
bipolaire, ainsi que sur le TDAH et le développement normal de l’attention.

La professeure Jessica Ruglis, psychologue de l’Université McGill, poursuit des travaux
notamment sur les déterminants sociaux et éducationnels de la santé et le développe-
ment des jeunes.

Le professeur Steven Shaw, psychologue, dirige le Resilience, Pediatric Psychology, and
Neurogenetic Connections Lab, où il étudie le succès scolaire chez les enfants à risque.
www.mcgill.ca/connectionslab

La professeure Diane St-Laurent, de l’UQTR, étudie entre autres l’impact de la
maltraitance sur l’adaptation des enfants.
www.psyuqtr.ca/prof/st_laurent.htm

La professeure Victoria Talwar, de l’Université McGill, étudie le développement
sociocognitif des enfants, leur développement moral, ainsi que le témoignage
d’enfants devant les tribunaux.
www.TalwarResearch.com

Le professeur Miguel M. Terradas, psychologue de l’Université de Sherbrooke,
s’intéresse à la capacité de mentalisation et à la régulation des affects d’enfants ayant
vécu divers traumatismes.

Le professeur Réjean Tessier, de l’Université Laval – Centre de recherche du CHUQ,
travaille auprès des enfants nés prématurément, de petit poids ou présentant des
retards de croissance. Il travaille aussi auprès d’enfants ayant été adoptés.

La professeureMarie-Hélène Véronneau, de l’UQAM, mène des travaux notamment
sur la réussite et la persévérance scolaire ainsi que sur les relations avec les pairs.
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