UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL

. LESINTERVENTIONS DE GROUPE
AUPRES DES ENFANTS AGES DE SIX A DOUZE ANS
VICTIMES D’AGRESSION SEXUELLE

THESE
PRESENTEE
COMME EXIGENCE PARTIELLE

DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE (PH.D.)

PAR

ANN CLAUDE SIMONEAU

FEVRIER 2009



UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL
Service des bibliotheques

Avertissement

La diffusion de cette thése se fait dans le respect des droits de son auteur, qui a signé le
formulaire Autorisation de reproduire et de diffuser un travail de recherche de cycles
supérieurs (SDU-522 — Rév.01-2006). Cette autorisation stipule que «conformément a
larticle 11 du Réglement no 8 des études de cycles supérieurs, ['auteur] concede a
I'Université du Québec a Montréal une licence non exclusive d'utilisation et de
publication de la totalité ou d’une partie importante de [son] travail de recherche pour
des fins pédagogiques et non commerciales. Plus précisément, ['auteur] autorise
I'Université du Québec a Montréal a reproduire, diffuser, préter, distribuer ou vendre des
copies de [son] travail de recherche a des fins non commerciales sur quelque support
que ce soit, y compris I'lnternet. Cette licence et cette autorisation n’entrainent pas une
renonciation de [la] part [de I'auteur] a [ses] droits moraux ni a [ses] droits de propriété
intellectuelle. Sauf entente contraire, [lauteur] conserve la liberté de diffuser et de
commercialiser ou non ce travail dont [il] posséde un exemplaire.»



REMERCIEMENTS

Aprés ces années d’études, j’ai compris que le travail doctoral va au-dela de la question
de recherche et de I’implication dans la lecture ou I’écriture. C’est aussi un travail sur soi qui
permet la découverte de ses forces et de ses failles. J'y ai plongg et j’en ressors grandie. Dans
cette recherche (de moi), j’ai été accompagnée de personnes extraordinaires qui ont laissé une
trace importante dans la personne que je suis devenue. Je tiens a les remercier pour leur

apport 4 mon projet doctoral mais aussi pour leur soutien humain tout au long de ce projet.

Je tiens a accorder mon premier et plus gros merci a Martine Hébert, ma directrice de
thése, une femme généreuse d’une douceur ferme et soutenue. Merci Martine d’avoir été mon
tuteur lorsque ma plante en croissance a manqué d’eau et de force. Je me souviendrai
toujours que dans le plus profond de mon découragement, tu m’as prise par la main et tu m’as
accompagnée vers la route que j’avais pourtant laissée. Sans toi cette thése n’aurait jamais vu

sa fin.

Merci aussi a Marc Tourigny, mon co-directeur. Merci pour nos aprés-midi d’un certain
été ou j’ai pu plonger dans le farfelu et me perdre dans mon questionnement et mes intéréts
de recherche. Je regarde maintenant avec amusement cette période ou tout savoir devenait si
important mais a la fois si confondant. Merci d’avoir su me nourrir de ce désir d’aller au bout

des interrogations tout en me ramenant par la suite vers 1’essentiel.

Je veux envoyer un gros clin d’ceil & Manon Robichaud, coordonnatrice du laboratoire,
puisque son coté méthodique a su compenser pour mon dynamisme souvent désordonné.
Merci d’avoir remis de ’ordre dans mon projet, dans mes idées. Merci d’avoir accueilli mes

incertitudes et certaines de mes difficultés.

Comment ne pas mentionner tout le soutien du CIASF, de Huguette Joly et de Teena

Davis. Merci de nous avoir permis I’accés a votre centre. Merci de vous étre montrées dans



1

toute votre authenticité afin de permettre a notre ceil extéricur de venir regarder cc qui sc

passe chez vous.

Merci aussi a toutes ces familles, enfants et parents, quc j’ai rencontrées et qui se
retrouvent aujourd’hui dans ’anonymat de ces pages. Je garde un grand respect envers vous
qui vous étes ouverts a nous et qui nous avez fait confiance dans la réalisation de cette
recherche. Ce projct nc vous a pas apporté beaucoup a vous personnellement mais permet de
faire progresser notre savolr et ainsi les services offerts aux prochains en besoin. Merei pour

votre ‘don de soi’.

Je ne veux passer sous silence ma reconnaissance envers des gens qui sont loin el qui ne
pourront fort probablement pas lire ces lignes. Mon parcours m’a menée a aller travailler aux
Etats-Unis et il m’y a fait découvrir une équipe de psychologues extraordinaircs. Merci a
Esther Deblinger, Melissa Runyon el Marianne Clark qui m’ont permis de bicn saisir les

enjeux de la thérapie et de la recherche auprés des cnfants victimisés.

Mon projet de recherche s’est en quelque sorte terminé ¢n méme temps que mon
escapade au Centre d’Expertisc cn Agression Sexuelle Marie-Vincent. Mcrci de m’avoir
confrontée avec mon savoir et de m’avoir fait vivre la complexité de la misc cn place dc

services avec cette clientéle.

Un merci lout spécial a ces ¢tudiantes du laboratoire du CRIVAS qui ont donné de leur
temps pour tous ces voyages a Hull. Merci pour votre complicité et vos suggestions. Mcrci
pour nos debriefing sur le chermin du retour. Merci pour ccs fous rires de nuit ¢t pour votre
patience (ou non) lors de mes excés (de vilesse entre autres). Cette collaboration a permis de

briser la solitude qui s’installc forcément Jors du doctorat.

11 est difficile de nommer tous ceux envers qui je souhaite exprimer ma reconnaissance.
Tous ceux (ma famille, mes amis, mes collégues de travail, mes employeurs et autres), qui
ont franchi mon parcours pendant ces six dernieres annéces, ¢t méme avant, et qui m’ont

accompagnée vers [’attcinte d’un de mes objectifs de vic. Un merci tout chaleurcux, donc, a



v

toutes ces personnes d’ici et de la qui ont ponctuellement permis de me mettre/remettre en
piste, qui m’ont redonné la force de poursuivre, qui ont corrigé ma trajectoire. Vous

reconnaitrez-vous; je I’espére.

Finalement, merci a Nicolas, mon conjoint, qui a su étre stable et la malgré toute mon
inconsistance. Merci de ton énorme patience, de ton aide renouvelée. Merci Nicolas de
m’avoir ‘botté le derriere’ et aussi d’avoir arrété de le faire quand c¢’était le temps. Merei de
t’étre adapté a ce tourbillon et d’avoir respecté mon rythme. Tu as su relever 1a tout un défi !
Deux petits derniers mercis a Elizabeth et Beatrice qui ont pu redonner du souffle & mon désir
de terminer afin de consacrer mon temps a ce nouveau projet qu’est la maternité. Je vous

aime.



TABLE DES MATIERES

LISTE DES TABLEAUX .ot e Vil
LISTE DES ABREVIATIONS ET DES ACRONYMES ..o X
RESUME ... ooecotieeiie e xii
CHAPITRE I : INTRODUCTION ..ottt e ]
1.1 Incidence €t Prévalence ... .cooeiciiiiiii e 2
1.2 Conséquences associées a 1’agression SeXuellC.... ..o 3
1.3 Interventions thérapeutiques pour les VAS .. ... S

CHAPITRE Il : RECENSION DES ETUDES EVALUATIVES DES
INTERVENTIONS DE GROUPE DESTINEES AUX ENFANTS DE SIX A DOUZE

ANS VICTIMES D’AGRESSION SEXUELLE .....cciiiiiiiiei e I
2.1  FEtat de la question sur I"efficacité des traitements offerts aux enfants VAS ............ 12
2.1.1 Limites des recensions des ECIIlS ...ooi ittt 14
2.2 Objectifs de 1a TECENSION ..vviiiiiiiiiiiie ittt e IS
2.3 Méthodologie de 1a rECEMSION .....iiiiiiiiiiiiie e e 16
2.3.1 Repérage des StUdes ..oooi ittt 16
2.3.2 Criteres d INCIUSION Looiiiiiii i 16
2.4 Résultats de 1a TECCISTION 1..oiiiiiiiii it 18
2.4.1 Description des programmes d’INervention .........c.ccoovivnoroie e 18
2.4.2 Description de la méthodologie de recherche des études......................o 27
243 Effets IEs @ IINtervention ..ot e 30
2.5 CONCIUSION «oiiii et 51

2.5.1 Bilan des caractéristiques des interventions offertes...........ccoooevovni 52



2.5.2 Efficacité des interventions €valuées........coovviiiiiiiiiiiicciiiecee e 53
2.5.3 Limites des €tudes TECENSEES ......uecvviriiiie ittt 54
Annexe : Objectifs thérapeutiques poursuivis par les différentes études............cccooevenn 58

CHAPITRE Il : EVALUATION D’UNE INTERVENTION DE GROUPE POUR

ENFANTS DE SIX A TREIZE ANS VICTIMES D’AGRESSION SEXUELLE............. 60
3.1 MEhOAOLOZIE .ot 64
Bl ] DEVIS et 64
312 MIESUTES .ottt et 64
3.1.3 Echantillon et procédures ................ocooov oo 71
3.1.4 Présentation du centre d” INteIVENTION ......o.vveiiiiiie e 74
3.2 RESUIALS ..ot e e 77
3.2.1 Assiduité des participants et uniformité du traitement offert ... 77
3.2.2 Analyse des effets de I'intervention de groupe .........ocoocvvviioeiiinic 78
3.2.3 Analyses COMPIEMENIAITES .......cccciiiiiiiiit it 81
3.3 DHSCUSSION 1.ttt ittt ettt ettt 92
CHAPITRE IV : CONCLUSION DE LA THESE ... .o, 99
4.1 Synthése des résultats ODteNUS ..ot 100

4.2 Position du programme de traitement du CIASF par rapport a la documenlation

SCIENHTIGUE EXISIAIEC .....i. et 101
4.2.1 Sélection des partiCIPaNTS ... ..ot e 102
4.2.2 Caracténistiques des ZIrOUPES ......cociruiiiiiiroeeiie ettt 102
4.2.3 Caractéristiques des INEEIVENANTS ....oiiriieiiieiiiiee e iee e 104

4.2.4 Caractéristiques de 'approche ..., 104

Vi



vil

4.3  Comparaison du modele thérapcutique au CIASF avec la TF-CBT ..o 105
4.3.1 Descriptionde ]a TF-CBT ........ccooiviiiiie e 106
4.3.2 Similitudes et différences ............ccooviiiiiiiicce 107
4.4 Forces et limites de I'8tUde ......c.oooviiiiiiiiiii 112
4.4.1 EChantillon ......ooocooovuioooe oo 112
4.2 MESUTES ..ottt et 113
4.5 Retombées de I’étude au niveau des pratiques Cliniques ........c...ocooevviviiniiin e 114
4.6 Autres pistes pour les recherches futures ... 117
REFERENCES ......ooooatoreeteeece et 119

APPENDICE A : LETTRE DE L’EDITEUR CONFIRMANT L’ACCEPTATION DE
L’ARTICLE 1 POUR PUBLICATION ..o 132

APPENDICE B : COURRIEL DE L’EDITEUR CONFIRMANT L’ACCEPTATION
DE L’ARTICLE 2 POUR PUBLICATION......coccciiiiiiiiiiiee e 134

APPENDICE C: APPROBATION DU PROJET DE RECHERCHE PAR LE
COMITE DE DEONTOLOGIE DU DEPARTEMENT DE PSYCHOLOGIE DE

L’UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL .....co.oovivooiieioseeeeeee 136
APPENDICE D : FORMULAIRES DE CONSENTEMENT .....oooooiioiiooiie . 138
APPENDICE E : QUESTIONNAIRES ..o oo 149

APPENDICE F: SOMMAIRE DU PROGRAMME D’INTERVENTION DE GROUPE
POUR LES ENFANTS DE SIX A TREIZE ANS DU CENTRE D’INTERVENTION
EN AGRESSION SEXUELLE POUR LA FAMILLE..........cociiiii 169



Tableau

Tableau 2.1

Tableau 2.2

Tableau 3.1

Tableau 3.2

Tableau 3.3

Tableau 3.4

Tableau 3.5

Tableau 3.6

Tableau 3.7

Tableau 3.8

Tableau 3.9

Tableau 3.10

Tableau 3.11

Tableau 3.12

LISTE DES TABLEAUX

Page
Description des programmes d’intervention offerts..........cceceenviinnnenncnn. 19
Résumé des résultats liés & l'efficacité des thérapies de groupe ......cccoue.ee. 31
Correspondance entre les instruments de mesures et les objectifs
thérapeutiques du CLASE ... 65

Caractéristiques socio-démographiques des participants et des agressions
SEXUEILES SUDIES wevvvv ettt 75

Efficacité de I’intervention de groupe auprés des enfants victimes
d’agressions sexuelles telle que mesurée auprés de I’enfant...........cocceneeee. 79

Efficacité de ’intervention de groupe auprés des enfants victimes
d’agressions sexuelles telle que mesurée aupres du parent........ccocceerveveneee. 80

Pourcentage des participants présentant un score clinique selon le temps de
IMIESUTE ...viaeiuterrencrnents i erreeercenesaetesbeseeatsbesresbe b ses s r ekt st e e e e ereeuenbenrsmeesnonnen 83

Maintien des acquis, tel que rapporté par les enfants, entre le post-test et la
relance pour les enfants ayant participé a la thérapie de groupe.........cccuc..e. 84

Maintien des acquis, tel que rapporté par les parents, entre le post-test et la
relance pour les enfants ayant participé a la thérapie de groupe ...coccvvvevenen, 85

Effet du genre de ’enfant sur les gains moyens aux mesures complétées par
PENTANE ecviiiieeirieie ettt e e bbb et 87

Effet du genre de I’enfant sur les gains moyens aux mesures complétées par
J& PAFENE .ecvetii sttt eb e ettt ae e 88

Effet du lien entre [’agresseur et |’enfant sur les gains moyens aux mesures
complétées par PeNTANt .....ccceivviverciine e e e 89

Effet du lien entre ’agresseur et I’enfant sur les gains moyens aux mesures
COMPIELEES PAr 1€ PAIENT.....veiiieiiiicireeccr e e 90

Effet du groupe d’4ge sur les gains moyens aux mesures complétées par
PENTANE .ccviiiieiriie et s et e en e aanen 91



Tableau 3.13

Effet du groupe d’4ge sur les gains moyens aux mesures complétéces par le

parent



APA

AS

CALACS

CAVAC

CBCL

CDC

CDI

CGAS

CIASF

CITES

CJ

CIM

CJO

CLSC

CPTS-RI

CRIPCAS

CSBI

DARE

DSM-IVTR

e.t.

LISTE DES ABREVIATIONS ET DES ACRONYMES

American Psychiatric Association

Agression sexuelle

Centre d'Aide et de Lutte contre les Agressions a Caractere Sexuel
Centre d'Aide aux Victimes d'Actes Criminels

Child Behavior Checklist

Child Dissociative Checklist

Children’s Depression Inventory

Indice de fonctionnement global de I’enfant

Centre d’intervention en abus sexuel pour la famille
Children’s Impact of Traumatic Events Scale — Revised
Centre Jeunesse

Centre Jeunesse de la Montérégie

Centre Jeunesse de I’Outaouais

Centres Locaux de Services Communautaires

Child Post-Traumatic Stress Reaction Index

Centre de recherche interdisciplinaire sur les probléemes
conjugaux et les agressions sexuelles

Child Sexual Behavior Inventory
Database of Abstracts of Reviews of Effects

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (4° édition)
Texte révisé

Ecart—type



FQRSC
GE

GT
MSSS
RCMAS
SPPC
TF-CBT
TSPT

VAS

Fonds québécois sur la recherche sur la société et la culture
Groupe expérimental

Groupe témoin

Ministére de la Santé et des Services Sociaux

Revised Children’s Manifest Anxiety

Self-Perception Profile for Children

Trauma-Focussed Cognitive-Behavioral Therapy

Trouble de stress post-traumatique

Victime d’agression sexuelle

X1



RESUME

Les agressions sexuelles (AS) affectent un nombre considérable d’enfants. Plusieurs
services d’aide thérapeutiques ont été développés afin de résoudre le trauma engendré chez
les enfants. Parmi les modalités d’intervention, la thérapie de groupe est largement rapportée
dans la documentation scientifique; par ailleurs, les effets spécifiques de cette modalité pour
les enfants de six a douze ans ne semblent pas avoir été démontrés. Les objectifs visés dans
ce document sont d’abord de faire état des connaissances en matiére d’intervention de groupe
pour les enfants de six a douze ans agressés sexuellement et ensuite, d’analyser |’efficacité
d’une intervention de groupe offerte dans la région de I’Outaouais québécois.

Suivant I’introduction du contexte de la recherche (Chapitre I), le Chapitre Il présente les
résultats d’une recension des écrits des interventions de groupe s’adressant aux enfants 4gés
entre six et douze ans ayant vécu une expérience d’AS. Elle offre une analyse de 36 études
évaluatives afin de décrire les interventions et d’en déterminer I’efficacité. Cette recension
met & jour les données existantes en matiére d’intervention de groupes pour les enfants en
comblant les lacunes identifiées dans les recensions antérieures consultées. Afin de réaliser
une recension exhaustive et de qualité, les critéres de la Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE, 2006) ont ét¢ diment appliqués.

Les objectifs de cette recension étaient de décrire: a) les interventions de groupe offertes
aux enfants victimes d’agressions sexuelles (VAS) de six a douze ans; b) les qualités
méthodologiques des études recensées; et ¢) les effets spécifiques sur le plan statistique et
clinique des études évaluatives (dont les effets positifs, nuls, négatifs et le taux de
revictimisation).

Une grande diversité au niveau des caractéristiques des modeles d’intervention recensés a
été constatée. Les résultats démontrent le besoin de mener davantage d’études évaluatives
ayant des devis méthodologiques solides. Tout de méme, les études actuelles démontrent
I’efficacité de la thérapie de groupe sur la réduction des symptdmes pour ce qui est des
troubles intériorisés et extériorisés. Ces améliorations se maintiennent dans le temps.
Finalement, peu d’études ont exploré les effets cliniquement significatifs et les taux de
revictimisation sexuelle.

Le Chapitre I porte plus spécifiquement sur I’évaluation d’une intervention de groupe
pour enfants 4gés de six a treize ans. L’étude vise a combler certaines lacunes
méthodologiques rapportées dans la documentation scientifique par, entre autres, I’utilisation
d'un échantillon raisonnablement élevé de participants, le recours & plusieurs mesures
standardisées couvrant un éventail de symptdmes liés & I'AS et administrées & la mére et a
I’enfant. Le devis comporte un groupe expérimental de 43 enfants participant a I’intervention
de groupe et un groupe de comparaison de 14 enfants recevant les services traditionnels d’un
Centre Jeunesse. Les résultats permettent d’observer que les enfants ayant participé a la
thérapie de groupe évoluent différemment des enfants n’ayant pas regu d’intervention en ce
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qui concerne |’estime de soi et les comportements sexualisés. Des analyses subséquentes ont
permis de démontrer que les enfants du groupe expérimental présentent une réduction
significative de la fréquence des comportements sexualisés et une augmentation significative
de l'estime de soi alors que les enfants du groupe de comparaison ne démontrent pas de
changements significatifs sur ces variables. Par contre, les enfants des deux groupes
présentent des améliorations comparables sur les autres variables a I’étude. Une des
hypothéses émises pour expliquer I’absence de différence significative entre les deux groupes
sur une majorité de variables est qu’une majorité d’enfants du groupe témoin ont recu des
services thérapeutiques préalables a la passation du premier questionnaire ou entre les deux
temps de mesure. Finalement, des analyses supplémentaires ont été réalisées a titre
exploratoire afin de répondre a d’autres lacunes identifiées dans la recension des écrits en
évaluant le maintien des effets lors d’un suivi post-traitement, en analysant les effets
cliniquement significatifs et en explorant les effets possibles de variables modératrices, soit le
genre et le groupe d’age de ’enfant et le type d’agression vécue (intra- ou extrafamiliale).

La conclusion de cette recherche (Chapitre I1V) situe I’étude évaluative présentée au
Chapitre 11l dans I’ensemble des études recensées au Chapitre I1. Les résultats de cette étude
ont démontré que les services évalués se comparent bien aux services décrits dans la
documentation scientifique. Le modele d’intervention a ensuite ét¢ comparé a un modele
d’intervention ayant été reconnu comme la pratique de pointe dans le domaine : I’approche
Trauma-Focussed Cognitive-Behavioral Therapy (TF-CBT). Dans I’ensemble, les résultats
de cette étude démontrent la pertinence des interventions de groupe aupreés des enfants
victimes d’agression sexuelle. En conclusion, des pistes de recherches futures sont avancées.

Mots-clés : Agression sexuelle, efficacité, enfants, évaluation, traitement, groupe, recension.



CHAPITRE I

INTRODUCTION

Les agressions sexuelles (AS) envers les enfants représentent un probleme social
tmportant qui a ¢t€ reconnu a la fin des années 1970 avec la lancée du courant féministe
(Rush, 1980). Malgré plusieurs écrits scientifiques publiés au cours des 20 dernieres années,
il n’existe pas de consensus sur la définition des agressions sexuelles utilisée dans les études
(Haugaard, 2000; Mannon et Leitschuch, 2002). Si les différentes études offrent des
définitions variables de I’agression sexuelle, le gouvernement du Québec, dans les

orientations gouvernementales en matiere d’AS, la définit comme suit :

« Une agression sexuelle est un geste a caractére sexuel, avec ou sans contact
physique, commis par un individu sans le consentement de la personne visée ou,
dans certains cas, notamment dans celul des enfants, par une manipulation affective
ou par du chantage. 11 s’agit d’un acte visant a assujettir une autre personne a ses
propres désirs par un abus de pouvoir, par I'utilisation dc la force ou dc la contrainte,
ou sous la menace implicite ou explicite. Une agression scxuelle portc atteinte aux
droits fondamentaux, notamment a I’intégrité physiquc et psychologique et a la
sécurité de la personne (Ministére de la Santé et des Services Sociaux - MSSS, 2001,

p. 22).»

Dans le but de situer I'importance de I’intervention auprés des enfants victimes d’AS, les
prochaines sections aborderont les taux d’incidence et de prévalence et les conséquences trop
souvent dévastatrices vécues par les victimes. Puis, les principales interventions offertes aux

enfants VAS seront rapidement explorées.



1.1 Incidence et prévalence

Finkelhor (1994) estimait qu’aux Etats-Unis, en 1993, le taux d’incidence des AS
s’élevait a 2,4 enfants pour 1 000. Les données d’incidences québécoises sont deux fois
moins élevées que celles colligées aux Etats-Unis. Annuellement, on estime que 0,9 enfant
québécois sur 1 000 est agressé sexuellement et est signalé a la Protection de la jeunesse, soit
prés de 1 500 entants (Tourigny, Mayer, Wright, Lavergne, Trocmé, Hélie, Bouchard,

Chamberland, Cloutier, Jacob, Boucher et Larrivée, 2003).

Les données d’incidence ne représentent toutefois pas I'ampleur réelle des AS puisque
plusieurs cas d’agression ne sont pas dévoilés (Jensen, Gulbrandsen, Mossige, Reichelt et
Tjersland, 2005; Ross et O’Carroll, 2004; Staller et Nelson-Gardell, 2005). Bohn et Holz
(1996) rapportent que les enfants peuvent avoir re¢u des menaces a 1’effet qu’un dévoilement
pourra entrainer des représailles graves pour I’enfant ou pour sa famille. Les données du
sondage réalisé aupres d’un échantillon québécois d’adultes révélent qu’une victime sur cing
n’a jamais dévoilé les AS et que la moiti¢ des victimes le fait au moins cing ans apres la
premiére agression (Heébert, Tourigny, Cyr, McDulff, Joly, sous presse). Le rapport du
Ministere de la Sécurité Publique du Québec (2007) rapporte que 8% des victimes ont pris

jusqu’a 21 ans avant de dévoiler leur agression scxuclle.

Putnam (2003) rapporte que les données de prévalence des agressions sexuelles subies
dans I’enfance se situent généralement entre 12% et 35% pour les femmes et entre 4% ct 9%
pour les hommes. MacMillan (2000) rapportc les données de prévalence du Ontario Mental
Health Supplement qui indiquent que, sur un ¢chantillon composé de 10 000 résidents de plus
de 15 ans, 12,8% des femmes et 4,3% des hommes auraicnt répondu avoir été agressés
sexuellement dans leur enfance. Les résultats d’un récent sondage téléphonique aupres d’un
¢chantillon de québécois adultes démontrent que 9% des hommes et 22% des femmes
déclarent avoir vécu de la violence sexuelle dans leur enfance (Hébert et al., sous presse). Le
rapport du Ministeére de Ja Sécurité Publique du Québec (2007) indiquait que, en 2006, le taux
d’infractions sexuclles a I’endroit des jeunes filles élait prés de quatre fois plus élevé que

chez les garcons,



Les études sur I’incidence et la prévalence ont permis de démontrer I’ampleur du
phénomeéne de I’AS et ont documenté les caractéristiques des AS en ce qui concerne
I’identité de I’agresseur, de la victime et les caractéristiques des actes de violences sexuelles.
Au plan des caractéristiques de 1’agresseur, les données suggérent que 1’agresseur est le plus
souvent un homme avec des taux variant de 89% a 95% (Finkelhor, 1994; Van der Kolk,
Crozicr ct Hopper, 2001). Dans la majorité des cas, I’agresseur est connu de sa victime
(Wood et Porter, 2008). Le rapport du Ministére de la Sécurité Publique du Québec (2007)
indique que les jeunes (de moins de 18 ans) ont subi une agression sexuelle intrafamiliale
dans 44% des cas, que ce soit le parent (19 %), un autre membre de la famille immédiate
(18 %) ou un parent éloigné (7 %). Ils ont été victimes d’une personnc représentant un
symbole d’autorité dans 6 % des cas et d’une personne inconnue dans 10 % des cas. Au
Québec, prés d’une victime sur deux a é1é agressée sexuellement par une personne connue
sans lien de parenté avec elle (Hébert et al., sous presse). Les €crits empiriques suggerent
qu’il est trés rare que les enfants aient des signes physiques apparcnts a la suite de I’agression
sexuelle (Finkel et Giardino, 2002) ce qui nuit au repérage précoce de la situation d’agression

€n cours.

1.2 Conséquences associées a I’agression sexuelle

Les AS engendrent chez les victimes une détresse psychologique importante pouvant
avoir des répercussions sur leur développement et feur fonctionnement a court et a long
terme. A long terme, les cffets de I’AS sont multiples et impliquent des conséquences
somatiques, psychologiques, relationnellcs et sexuelles (Berliner et Kolko, 2000; Cicchetti et
Toth, 1995). Bohn et Holz (1996) indiquent que, en comparaison a un groupe de personnes
n’ayant pas vécu d’agression, les femmes agressées affichent un plus haut taux de dépression,
de douleur chronique, de probleme d’abus de substances, d’insomnic et de troubles sexuels.
Des problemes de santé physique ont auss: été identifiés; ainsi, les femmes victimes d’une
agression sexuelle scraient plus nombrcuses a rapporter des problémes gastro-intestinaux, des

douleurs pelviennes, des maux de tétc et des maux dc dos. Ces femmes sont d’ailleurs deux



fois plus enclines a consulter pour des soins médicaux. Davis et Petretik-Jackson (2000)
rapportent que parmi les adultes agressés alors qu’ils étaient enfants une forte proportion
présente des symptdmes de stress post-traumatique, dissociation, dépression et des idéations
suicidaires. De plus, certaines études révelent que I’ AS scrait associée a un risque plus élevé
de vivre des relations amoureuses empreintes de violence (Arata, 2000; Hébert, Lavoie,

Vitaro, McDuff et Tremblay, 2008).

A court terme, les enfants victimes d’une agression sexucllc sont susceptibles de montrer
des symptdémes sur les plans physique et psychologique. Ainst [cs symptdmes de dépression,
d’anxiété, de stress post-traumatique et de dissociation seraient plus fréquents chez les
enfants AS que chez les enfants des groupes de comparaison (Collin-Vézina et Hébert, 2005;
Hébert, Tremblay, Parent, Daignault et Piché, 2006a). Le trouble de stress post-traumatique
serait présent chez les enfants victimes d’agression sexuelle (VAS) dans une proportion allant
de 50 a 100% (Ackerman, Newton, McPherson, Jones et Dykman, 1998). Parmi l¢s
symptomes les plus fréquemment rapportés, le trouble de dépression majeurc serait rapporté
pour environ 67% des enfants (Morrissette, 1999). Les enfants VAS pourraient également
¢prouver de la honte, de la culpabilité, une baisse d'estime dc soi, de troubles de
comportements intériorisés, extériorisés et des comportements scxucls inapproprié¢s (Berliner
et Kolko, 2000; Harford, 2007; Mannon et Leitschuch, 2002). Sclon ccrtains auteurs, la
présence de comportements sexuels inappropri€s distingue les enfants victimes d’AS de ccux
qui ont subi une autre forme de traumatisme (Deblinger ct Helfin, 1996). Saunders,
Villeponteaux, Lipovsky, Kilpatrick et Veronen (1992) rapportent que les enfants victimisés

ont quatre fois plus de risques de développer des problémes d’ordre psychiatrique.

Les études menées au cours dcs derniéres annécs ont rapporté une importante variabilité
des effets de I'agression sexuelle associce a un ensemble dc facteurs pouvant avoir un effet
d’intensification de la réaction (Saywitz, Mannarino, Berliner et Cohen, 2000). Parmi ces
facteurs, les caractéristiques de I’événement (identité de 1’agresseur, durée, sévérité) ont été
considérées (Beutler, Williams et Zetzer, 1994; Cicchetti et Toth, 1995; Ross et O’Carroll,
2004; Saywitz ct al. 2000). 11 scmblc que les enfants qui subissent unc AS plus sévere ou plus

intrusive ont des symptomes plus importants (Deblinger ct Helfin, 1996; Sawyer, 2008). Les



AS fréquentes ou réparties sur une longue périodc de temps (Becker et Bonner, 1998),
’usage de force physique ou de la coercition (Becker et Bonner, 1998), le nombre
d’agresseurs (Becker et Bonner, 1998) et le lien entre la victime et ’agresseur (Deblinger et
Helfin, 1996) sont ¢galement d’autres aspects ayant une influence potenticlle sur la sévérité

des symptomes des jeunes victimes.

De plus, les facteurs familiaux (Tremblay, Hébert et Piché, 1999) et personnels tels les
stratégies d'adaptation (Hébert et al., 2006a), ’age et le genrc de I’enfant sont identifiés parmi
les aspects pouvant moduler ’intensité des symptémes. Le soutien du parent suite au
dévoilement de l'agression sexuelle constitue une aide directe pour I'enfant et semble étrc un
facteur important de résilience (Deblinger, McLeer et Henry, 1990). La crise liée au
dévoilement entraine souvent une détresse significative chez le parent et peut avoir un impact
sur la relation qu'il entretient avec son enfant et sur sa capacit¢ a le soutenir. Pour ces raisons,
plusieurs auteurs ont souligné la pertinence d'intervenir simultanément aupres de I'enfant ct

du parent (Corcoran et Pillai, 2008).

Ainsi, la plupart des auteurs s’entendent pour dire qu’un bon nombre d’enfants réagissent
a la suite d’une agression sexuelle mais aucun syndrome spécifique ne peut Etre attribué a
I’ensemble de la population des enfants VAS (Saywitz ct al., 2000). Par ailleurs, ce ne sont
pas tous les enfants victimisés qui développeront des symptomes ct certains sont considérés
comme résilients (Dufour, Corbiére et Nadeau, 2001; Hébert, Parcnt, Daignault ¢t Tourigny,

2006).

1.3 Interventions thérapeutiques pour les VAS

Le nombre important d’enfants victimisés et les conséquences néfastes qu’entrainent les
agressions sexuelles ont amen¢ 1’¢laboration et I'implantation de programmes d’interventions
curatives afin de pallier aux répercussions des AS (Berhiner et Elliott, 2002). Un bon nombre
d’interventions sont délaillées dans la documentation scicntifique a savoir : des interventions

individuelles pour les victimes, les parents non-abuseurs, les membres de la fratrie; des



interventions dyadiques pour le parent non abuseur et son enfant victimisé, pour Je couple de
parents; des interventions familiales avec ou sans la personne ayant commis 1’agression
sexuelle; des interventions de groupe pour les victimes ou pour la famille (Sattler, 1998). Par
contre, parmi les enfants VAS en besoin de traitement, Berliner et Kolko (2000) rapportent

ue seulement 24% ont recu des services thérapeutiques.
q ¢ peutiq

Les clinicicns appelés a intcrvenir auprcs des enfants victimes d’agression sexuclle sont
confrontés a la tache difficile de formuler et d’offrir des traitements ayant démontré lcur
efficacité (Saunders, Berliner et Hanson, 2004). Dans leur Child Physical and Sexual Abuse :
Guidelines for Treatment, Saunders et son équipe (2004) ont, entre autres, recensé Ics
traitements les plus couramment offerts aux victimes de mauvais traitements dont lcs
agressions sexuelles. Les auteurs ont établi des lignes directrices permettant d’évalucr les
différents traitements offerts dans les milieux cliniques selon sept critéres bicn définis (base
théorique bien documentée, documentation clinique, étude randomisée, protocole de
traitement et manuel de traitement disponible, acceptation générale dans le milicu de
pratique, aucune évidence de risque associée au traitement). D apres ces critércs, les scrvices
d’aide ont regu une note entre 1 (intervention efficace ct appuyée par des ¢tudes évaluatives)
et 6 (intervention nécessitant davantage d’évaluation et potentiellement dangercuse). Un des
constats principaux de ces lignes directrices est a I’effct que plusieurs protocoles de
traitement n’ont pas de solides bases théoriques. Une autre proportion importantc
d’approches thérapeutiques, malgré leur appui sur des bascs théoriques acceptables, sont
largement acceptées par les cliniciens, mais n’ont pas fait [’objet d’études scientifiqucs

rigoureuses ayant permis de démontrer leur efficacité.

Dans leur méta-analyse réalisée en 2007, Hetzel-Riggin, Brausch et Montgomery
rapportaient que I’effet moyen obtenu pour les traitements psychologiques des enfants ct
adolescents victimes d’agression sexuelle est de d = .72 (SE = .02) démontrant ainsi que les
services offerts a ces victimes résultent en un allégement de la symptomatologic. Par ailleurs,
I’ampleur de I’efficacité notée semble varier en fonction du type de traitement offert. La
thérapie par le jeu serait plus efficace pour développer les habiletés de I’enfant concernant

son fonctionnement social alors quc la thérapie cognitive ou non-dirigée, qu’elle soit offerte



en format individuel ou de groupe, serait plus efficace pour réduire Ics troubles de
comportement. Selon ces mémes auteurs, la thérapie de groupe serait plus efficace pour
augmenter I’estime de sol des participants. La méta-analyse de Hetzel-Riggin, Brausch et
Montgomery (2007) permettent de nuancer I’efficacité des traitements offerts en indiquant
que la thérapie est efficace dans la mesure ou elle considere et s’adapte a la symptomatologie
de I’enfant et qu’ainsi, une seule modalité de traitement ne peut étre efficace pour I’ensemble

des victimes d’agression sexuelle.

Le format d’intervention de groupe semble celui qui présente le meilleur rapport
colits/bénéfices (Aoto-Sullivan, 2000; Reeker, Ensing et Elliott, 1997; Saunders et Berliner,
2002). De plus, certains auteurs congoivent que la thérapie de groupe serait plus efficace que
la thérapie individuelle (Nurcombe, Wooding, Marrington, Bickman et Roberts, 2000) en
adressant des enjeux importants powr les VAS. Tout d’abord, le format d¢ groupe permet de
briser les sentiments de stigmatisation, d’isolation et de secret entourant I’agression
(Friedrich, 2002; Reeker et al., 1997, Silovsky et Hambree-Kigin, 1994). Aussi, cn groupc,
les enfants se voient 8 méme de réaliser des apprentissages par imitation des pairs (Silovsky
et Hambree-Kigin, 1994) ou par renforcements positifs (Bédard et Berteau, 1995). Si dans
certains cas, la présence des pairs peut également avoir une influence négative aupres dcs
participants, la présence d’intervenants selon un ratio plutdt limit¢ (généralement lou 2
intervenants pour 5 a 8 enfants) permet d’intervenir rapidement auprés des enfants ¢t méme
d’utiliser le matériel soulevé entre les enfants (Théoret, Bourdon et Oucllette, 1990).
Finalement, dans un groupe, I’entant peut confronter ses craintcs a I’égard des autres dans un

endroit sécurisant (Bédard et Berteau, 1995).

Un large éventail de professionnels de tous domaines et de formations varices travaillent
aupres des VAS. Les objectifs thérapeutiques poursuivis différent sclon 1’étiologie assumée
et les conséquences des AS estimées par ces intervenants. De méme, une variété de soins
visant a réduire les conséquences négatives des agressions sexuelles est offerte pour ces
enfants. La documentation scientifique suggere qu’en plus des différences notées entre les
intervenants, le méme intervenant peut adapter ses pratiques curatives ¢n fonction des

caractéristiques de la victime qu’il rencontre (Beutler et al., 1994).



De toutes les interventions documentées, peu font état d’études scientifiques rigoureuses
démontrant leur efficacité réelle (Berliner et Kolko, 2000; Beutler et al., 1994; James et
Menncn, 2001; Saunders et al., 2004). De plus, parmi ces quelques études, peu ont été
menées dans des milieux naturels tels des organismes communautaires. Malgré les besoins
criants en mati¢re d’intervention pour les VAS, le nombre de ressources offertes aux enfants
et aux familles ayant été confrontés a une situation d'agression demeure restreint (Hébert,
Robichaud, Tremblay, Saint-Denis, Damant, Lavoie et al., 2002; Tremblay, Hébert ct
Simoneau, 2004;), et ce, dans toutes les régions du Québec (MSSS, 2001).

Plusieurs recensions d’études évaluant les interventions de groupe offertes aux enfants
victimes d’agression sexuelle ont été publiées depuis 1988 et une majorité d’entre elles
présentent des limites ne permettant pas de statuer clairement sur ’efficacité des traitements.
Les principales limites concernent les méthodes de repérage des études évaluatives, les
critéres d’inclusion et d’exclusion des €tudes, 1’étenduc des objectifs et des populations
visées par les recensions et le manque d’exhaustivité. Finalement, aucune recension n’a porté
spécifiquement sur les enfants 4gés de six a douze ans qui ont été VAS et qui regoivent un
traitement de groupe. L’état des connaissances dans ce domaine précis reste a établir. Enfin,
soulignons que les derniéres recensions publiées ont plus dc cing ans; la misc a jour des

connaissances en ce domaine est donc nécessaire.

Tout comme les recensions réalisées, les études évaluatives recensées antéricurement nc
sont pas sans certaines limites méthodologiques (Tourigny, 1997). Les principales limites ont
observe a) des échantillons souvent petits, b) des devis méthodologiques qui n’incluent pas
systématiquement de groupe contrdle, ¢) I’omission d’évaluer le maintien des acquis
thérapeutiques, d) des mesures utilisées qui ne présentent pas toujours des propriétés
psychométriques satisfaisantes et qui sont souvent administrées a une seule personnc et
finalement, e) des taux de participation et d’attrition qui ne sont pas réguliérement rapportés.
Plusieurs lacunes méthodologiques empéchent done de dresser un portrait juste dc I’cfticacité

des interventions de groupe pour les victimes d’AS.
p



En résumé, la prévalence des AS envers les enfants cst ¢levée. Les séquelles
psychologiques sont invalidantes et variées et, pour plusieurs des enfants, amputent leurs
capacités de développement. Certaines modalités de traitements ont vu le jour, mais peu ont
fait ’objet d’une évaluation de leur efficacité. Ne pouvant statuer avec certitude sur
Iefficacité d’une intervention curative, il est primordial de poursuivre la recherche afin de

mieux documenter les effets des interventions offertes.

Ce document a pour but de présenter une recherche réalisée en vue de I’obtention du
doctorat en psychologie. Deux articles scientifiques sont issus de cette recherche. Tout
d’abord, une recension exhaustive des études évaluatives portant sur les interventions de
groupe aupres des enfants de six a douze ans ayant été agressés sexuellement. Cette recension
vise a mettre a jour les connaissances dans le domaine de I’intervention de groupe aupres des
enfants victimes d’agression sexuelle tout en palliant aux lacunes méthodologiques
identifiées dans les recensions antérieures. Cette recension a ¢été publiée dans la Revue de
psychoéducation dans un article s’intitulant « Recension des études évaluatives des
interventions de groupe destinées aux enfants de six a douze ans victimes d’agression

sexuelle».

Un deuxieme objectif poursuivi par cette recherche ¢st de mener une évaluation de
I’efficacité d’une intervention de groupe offerte dans la région de I’Outaouais québécois.
L’¢évaluation a comblé certaines des lacunes méthodologiques identificcs dans les études
évaluatives antérieures par: a) I’utilisation d'un échantillon plus élevé de participants; b) le
recours a plusieurs mesures standardisées couvrant un éventail de symptomes liés a I'AS; ¢)
’emploi, pour I’évaluation des changements, de plus d'une sourcc d’informations; et d) un
devis qui implique un groupe témoin composé d’enfants VAS recevant lcs scrvices
habituellement offerts dans les milieux naturels. La standardisation de I’intervention et
’assiduité des enfants sont aussi considérées. Cet article présentant les résultats d’une étude
évaluative a été publié dans la Revie québécoise de psychologie pour un numéro spécial
portant sur les agressions sexuelles dans un article portant le titre « Evaluation d'une

intervention de groupe pour enfants de six a treize ans victimes d’agression sexuelle ».
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Le projet de recherche se démarque par sa forte pertinence sociale, clinique et
scientifique. 1l répond a un besoin formulé par le milieu clinique afin de mieux identifier les
besoins de leur clientéle en matiere d’intervention et ainsi d’adapter leurs interventions selon
les résultats de recherche obtenus. Il répond également au besoin du milieu scientifique
d’élucider la question sur I’efficacité des interventions de groupe pour ces enfants victimisés.
Les résultats de cette recherche permettront d’approfondir un champ de connaissance encore
en développement. Une meilleure compréhension de I’efficacité des interventions de groupe
offertes permettra le développement de services plus adaptés ou I’exportation de I’expertise
développée dans d’autres régions du territoire québécois afin que plus d’enfants bénéficient

des scrvices.



CHAPITRE II

RECENSION DES ETUDES EVALUATIVES DES INTERVENTIONS DE GROUPE
DESTINEES AUX ENFANTS DE SIX A DOUZE ANS VICTIMES D’AGRESSION
SEXUELLE

Les agressions sexuclles (AS) envers les enfants représentent un probléme social majeur
qui a été reconnu a la fin des années 1970 avec la lancée du courant féministe {(Mrazek,
1981). Putnam (2003) rapporte que les données de prévalence des agressions sexuclles subies
avant 1’age de 18 ans se situent généralement entre 12% et 35% pour les fommes et entre 4%
et 9% pour les hommes. Les AS sont associées a une détresse psychologique pouvant avoir
des répercussions sur le développement et le fonctionnement a court et a long tcrme. Les
enfants victimes d’une AS sont notamment susceptibles de montrer des symptomes de
dépression, d’anxiété, de stress post-traumatique, de la honte, de la culpabilité, une baisse
d'estime de soi, des troubles de comportements intériorisés, extériorisés et des comportements
sexuels inappropriés (Berliner et Kolko, 2000; Hébert, Tremblay, Parent, Daignault et Piché,
2006a; Kendall-Tackett, Meyer-Williams et Finkelhor, 1993).

Ces conséquences néfastes ont mené a 1’élaboration de programmes d’intcrventions
curatives afin de pallier les répercussions des AS (Berliner et Elliott, 2002; Finkelhor, 1994).
Au cours des dernieres années, plusieurs études portant sur I’évaluation des traitements
offerts aux enfants victimes d’agression sexuelle (VAS) ont été publiées. Ces ¢tudes ont fait
I’objet de nombreuses recensions depuis 1988 (Aoto-Sullivan, 2000; Becker, Alpert, Bigfoot,
Bonner, Geddie, Henggeler, Kaufman et Walker, 1995; Beutler, Williams et Zetzer, 1994;
Darveau-Fournier, Lindsay, Tessier et Beaudoin, 1993; Dufour et Chamberland, 2003;
Fantuzzo et Twentyman, 1986; Finkelhor et Berliner, 1995; Green, 1993; James et Mennen,
2001; Jones et Ramchandani, 1999; Kitchur et Bell, 1989; MacMillan, 2000; Nurcombe,
Wooding, Marrington, Bickman et Roberts, 2000; O'Donohue ¢t Elliott, 1992; Reeker,
Ensing et Elliott, 1997, Ross et O'Carroll, 2004, Saywitz, Mannarino, Berliner et Cohen,
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2000; Silovsky et Hambree-Kigin, 1994; Stevenson, 1999; Thomlison, 1988; Tourigny, 1997;
Tremblay, Hébert et Simoneau, 2004; Trepper et Traicoff, 1983).

Les recensions publiées varient beaucoup en termes d’ampleur, de critéres retenus et
d’exhaustivité. Une recension de qualité est importante puisque les données qu’elle procure
orientent les interventions et donc les services regus par la population. La Database of
Abstracts of Reviews of Effects (DARE, 2006)" propose une séric de critéres permettant de

juger de la qualité¢ d’une recension. La DARE considere qu’une recension doit faire une

analyse des études évaluatives. Ainsi, cette définition ¢élimine donc tous les textes qui
recensent des pratiques curatives qui 11’ont pas €té évaluées. Plusieurs des recensions publiées
ne rencontrent pas les critéres proposés par la DARE. Premié¢rement une majorité d’auteurs
n’ont pas utilis¢ de critéres d’inclusion/exclusion précis et plusieurs ont omis de spécifier les
méthodes de recherche des études rapportées. De plus, parmi les recensions étudiées,
seulement quelques auteurs identifient des critéres pour juger de la qualit¢ méthodologique
des études rapportées. Finalement, peu d’auteurs ont rapporté de fagon consistante, dans lc
corps du texte ou sous forme de tableau, les détails des études primaires qu’ils ont consultées.
Ainsi, seulement sept recensions publiées répondent aux critéres de la DARE et seront
rapportées dans ce texte (Darveau-Fournier et al., 1993; Finkelhor et Berliner, 1995;
O’Donohue et Elliott, 1992; Reeker et al., 1997; Stevenson, 1999; Thomlison, 1988;
Tourigny, 1997). La recension de Nurcombe et ses collégues (2000) présente un grand
nombre de qualités méthodologiques puisque les auteurs ont considéré uniquement les études
a devis expérimentaux. Nous avons donc choisi de I’inclure dans le présent résumé des
recensions antéricures malgré qu’elle ne réponde pas aux critéres de DARE en ce qui

concerne ’explication des méthodes de repérage des études.

2.1 Etat de la question sur I"efficacité des traitements offerts aux enfants VAS

Les prochaines lignes présenteront une synthése des conclusions des auteurs quant a

I"efficacité des interventions offertes aux VAS; notons que les interventions rapportées dans

les recensions ne se limitent pas aux interventions de groupe.
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Les recensions suggerent que les études évaluatives offrent un regard prometteur et que
plusieurs interventions ont démontré des effets positifs. Les services dispensés paraissent étre
associés a une réduction de la symptomatologie globale des enfants VAS (Darveau-Fournier
et al., 1993; Finkelhor et Berliner, 1995; Stevenson, 1999; Tourigny, 1997). Par contre, les
comportements agressifs et sexualisés seraient plus résistants au changement (Finkelhor et
Berliner, 1995; Stevenson, 1999; Tourigny, 1997). Méme si la thérapie permet 1’atténuation
des symptomes, Tourigny (1997) indique que la situation d’une proportion d’enfants ne
s’améliore pas ou méme se détériore suite au traitement, et ce, particuliérement dans les
programmes ou plus d’une modalité de traitement (thérapie individuelle, dyadique, de couple

ct de groupe) est utilisée.

En ce qui concerne 1’approche théorique privilégiée, bien que certaines interventions
d’approche psychodynamique offrent des résultats dans le sens des effets positifs du
traitement, eiles ont moins souvent fait ]’objet de recherches évaluatives (Tourigny, 1997).
Les interventions d’approche cognitive-béhaviorale ont davantage été évaluées; évaluations
qui ont document¢ des retombées positives de 'intervention (Nurcombe et al., 2000;
O'Donohue et Elliott, 1992; Stevenson, 1999). Selon Reeker et ses collegues (1997), Ie
contexte thérapeutique pourrait aussi jouer un réle sur P'efficacité du traitement. Ccs auteurs
indiquent que les services thérapeutiques offerts en milieux naturels comblent micux les
besoins des VAS que ceux offerts en milieux contrélés (par ex.: milieu universitaire de
recherche). Par ailleurs, selon Nurcombe ct ses collegues (2000), aucune étude effcctuée a ce
Jour n’a permis de déterminer si les traitements offerts en milicux contr6lés s’averent aidant

lorsque implantés dans les milieux naturels.

Le débat demeure quant a la modalité de traitement a privilégier. Ainsi, certains autcurs
indiquent une mcilleure efficacité de la thérapie de groupe comparativement a la thérapie
individuelle (Nurcombe et al., 2000), alors que d’autres indiquent des bénéfices plus
importants de la thérapie individuelle sur la thérapie de groupe (Stevenson, 1999). D’autres
cncore congotvent que la thérapie individuelle démontre des résultats se démarquant

davantage lorsqu’clle est combinée a une thérapie de groupe par le jeu (Nurcombe ct al.,
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2000). Pour sa part, Tourigny (1997) précise que, dans un contexte ou une variété de services
thérapeutiques est offerte aux familles confrontées a I’AS (thérapie individuelle, familiale et
de groupe), une plus grande participation a la thérapie de groupe était corrélée a des

changements négatifs sur certaines variables (lieu de contrdle et sentiment de compétence).

Des sept recensions retenues, seulement deux ont exploré plus spécifiquement la question
des effets de la thérapic de groupe sur les enfants VAS (Reeker et al., 1997; Tourigny, 1997).
Reeker et ses collégues (1997) ont effectué une des rares méta-analyses permettant d’établir
une mesure quantitative de I’efficacité des traitements de groupe pour les enfants VAS. A
I’aide de 15 études, les auteurs ont situé la taille de I’effet moyen a & =0,79. Ce résultat
correspond a un effet large selon les critéres de Cohen (1988). L’analyse de variables
modératrices concernant le type de groupe de traitement, [’age et le genre des participants
ainsi que la source de données (provenant du parent ou de 1’enfant) n’ont révélé aucune

influence significative sur I’efficacité des traitements (Reeker et al., 1997).

2.1.1 Limites des recensions des écrits

Les recensions antérieures ont permis d’identifier certains indices quant a I’efficacité des
traitements offerts aux enfants VAS et suggerent des pistes intéressantes visant la conduite
des études ¢valuatives futures. Néanmoins, les recensions publiées a ce jour présentent
quelques limites. Tout d’abord, les méthodes de repérage utilisées pour identifier les études
¢valuatives ne sont pas toujours précisécs de fagon détaillée. Puis, certains auteurs ont
combiné ct comparé€ les interventions thérapeutiques et préventives rendant ainsi -

I’interprétation des résultats difficile (Darveau-Fournier et al., 1993).

En outre, certaines recensions ne portent que sur les études publiées dans des revues
scientifiques ¢liminant ainsi les recherches non concluantes qui souvent ne sont pas publi¢es
(Stevenson, 1999). Les recensions des €crits antérieures différent quant aux objectifs et
populations visés ct aucune ne fait preuve d’exhaustivité. D’autres n’ont considéré que les

¢tudes expérimentales, perdant ainsi des informations intéressantes qui pourraient étre
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offertes dans des études a devis quasi-expérimentaux (corrélationnel ou avec groupe contrdle
sans traitement) qui, méme, peuvent s’avérer étre des devis plus forts que des études

randomisées sans groupe témoin n’ayant pas regu de traitement (Nurcombe et al., 2000).

Bien que plus de la moitié des recensions se limitent aux traitements offerts aux enfants
VAS, d’autres auteurs incluent dans leur recension des traitements offerts aux adultes
(Becker et al., 1995; Darveau-Foumier et al., 1993; Dufour et Chamberland, 2003; Green,
1993; Ross et O’Carroll, 2004; Stevenson, 1999) ou combinent des interventions
thérapeutiques et préventives (Darveau-Fournier et al., 1995). Certaines recensions
considérent plus d’une forme de victimisation (Becker et al., 1995; Dufour et Chamberland,
2003; James et Mennen, 200]; MacMillan, 2000; Stevenson, 1999). Tres peu d’études ont
investigué les effets de la thérapie de groupe uniquement (Bédard et Berteau, 1995; Kitchur
et Bell, 1989; Reeker et al.,, 1997; Tourigny, 1997). Finalement, aucune n’a ciblé uniquement
les enfants agés de 6 a 12 ans qui ont été VAS et qui regoivent un traitement de groupe.
L’état des connaissances dans ce domaine précis reste a démontrer. Enfin, soulignons que lcs
derniéres recensions publiées ont plus de cinq ans, la mise a jour des connaissances ¢n ce

domaine est donc nécessaire,

2.2 Objectifs de la recension

Le présent article vise a pallier les lacunes identifiées en offrant une revue cxhaustive et

structurée a partir des critéres de la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE,

2006), des ¢tudes ¢valuatives qui porteraient uniquement sur les traitements de groupe pour

les enfants de 6 a 12 ans ayant ¢té victimes d’une agression scxuelle. Cette analyse permettra

de répondre a un besoin essentiel compte tenu que les interventions de groupe pour les
enfants semblent de plus en plus utilisées dans les milieux de pratiques {Lomonaco,
Scheidlinger et Aronson, 2000). Les objectifs de cette recension consiste a déerire: a) les
interventions de groupe offertes aux enfants VAS de 6 a 12 ans; b) les qualités

m¢éthodologiques des ¢tudes recensées; et ¢) les effets spécifiques sur le plan statistique et
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clinique des études évaluatives (dont les effets positifs, nuls, négatifs et le taux de

revictimisation).

2.3 Méthodologie de la recension

2.3.1 Repérage des études

Afin de repérer les études évaluatives pertinentes, les bases de données suivantes ont été
consultées: a) Education: A SAGE Full-Text Collection; b) ERIC; ¢) Psychology: A SAGE
Full-Text Collection; d) PsycINFO; e) Social Services Abstracts; f) Sociological Abstracts; g)
Sociology: A SAGE Full-Text Collection; h) Medline; 1) Web Science. Cette étapc a permis
de repérer 986 articles & partir de la ligne de commande suivante appliquéc au titre et aux
descripteurs de chaque article: ((child* or school-age* or school* or latency or pre-
adolescen™® or preadolescen™® or young) and (sexual abus* or sexual maltreat™ or sexual
misuse™® or sexual violen® or incest™ or sexual victim* or sexual assault™ or sexual mistreat™®
or sexual trauma™ or sexual molest™ or molest™® or sexual aggression or sexually abus™® or
sexually maltreat™ or sexually violen* or incest™ or sexually victim* or sexually assault® or
sexually misuse™ or sexually mistreat™ or sexually trauma* or sexually molest™ or molest™ or
sexually aggress*) and (treat* or therap® or psycho-therap™® or psychotherap® or
intervention*®) and (group) and (effect™ or efficienc™ or evaluati* or investigation* or
impact® or outcome™ or result® or follow-up or stud* or finding*)) not (women or woman or

men or adult}).

2.3.2 Critércs d’inclusion

Pour &tre retecnue, I’¢tude évaluative doit répondre aux critéres suivants: a) datc de
publication: étudc publiée entre 1970 et 2005; b) langue: ¢tude rédigée cn frangais ou cn
anglais; ¢) typc de mauvais traitements: I’¢chantillon doit &tre compos¢ uniquement d’enfants

ayant ¢t¢ victimes d’une agression sexuelle. Les études relatant des scrvices offerts a unc



population ayant vécu plus d’un type de violence ne sont pas incluses si des analyses
spécifiques au groupe d’enfants ayant vécu une agression sexuelle ne sont pas détaillées; d)
interventions: 1’évaluation porte sur une intervention de groupe a visée curative ayant pour
objectifs la réduction des séquelles de 1’agression sexuelle chez I’enfant; ¢} nombre de
participants: les études doivent comporter un échantillon de trois participants ou plus; f) dge
des participants: les interventions s’adressent a des enfants dont les dges se situent, ou
chevauchent, 6 a 12 ans; g) démarche évaluative: les documents retenus témoignent d’une
démarche d’évaluation des services offerts et comportent une section élaborant Ja
méthodologie de recherche dont les variables dépendantes et indépendantes, une description
de I’échantillon choisi et de la procédure de cueillette systématique des données; h) résultats:
les études considérées rapportent des résultats comparant des données avant ¢t apres Jc

traitement, de méme que la ou les méthodes d’analyses des résultats retenues.

De I'ensemble des articles repérés a I'aide des bases de données (n = 986), plusicurs se
sont avérés moins pertinents et ont été soustraits du résultat de recherche dés la lecture du
titre (n = 634) ou du résumé disponible a partir du moteur de recherche (n = 135). L'analyse
des documents restants a permis d'identifier 36 études évaluatives répondant aux critéres
retenus, parmu ces études sc trouve un rapport de recherche n’ayant jamais été public (Smyth,
1992). Ces études seront tout d’abord comparées en cc qui concerne les caractéristiques des
participants, des intervenants et des services offerts. Les données descriptives de ces ¢tudes
sont présentées dans le Tableau 2.1 en ce qui concerne les critercs de sélection des
participants et les caractéristiques des groupes, des intervenants ct de ’approche
thérapeutique. Puis, dans un deuxi¢me temps, P'efficacité des services offerts au nivcau
statistique et clinique sera cxplorée. La question des effets nuls ou négatifs scra ¢galement
abordée. Le Tableau 2.2 rapporte les principales conclusions des ¢tudes recensées au niveau

de I’efficacité des interventions a réduire la symptomatojogie dcs enfants.



2.4 Résultats de la recension

2.4.1 Description des programmes d’intervention

2.4.1.1 Sélection des participants

Afin de mieux situer les résultats des programmes d’intervention offerts, il scmble crucial
de détailler les caractéristiques des enfants recevant les services. Des informations touchant le

recrutement des participants et les critéres d’inclusion et d’exclusion seront résumés.

Recrutement

Un peu plus du deux tiers des études recensées (69%) offrent des informations sur la
provenance des enfants participant a |’intervention de groupe. La plupart des participants ont
été orientés vers les services thérapeutiques par les services sociaux de protection de
I’enfance (Ancha, 2004; Bentovim, Elburg et Boston, 1988; Berliner et Saunders, 1996;
Berman, 1990; Burke, 1988; Deblinger, Stauffer et Stcer 2001; De Luca, Boyes, Grayston ct
Romano, 1995; Doyon, 1990; Gilbert, 1990; Hack, Osachuk ¢t De Luca, 1994; Kitchur ct
Bell, 1989; McGain et McKinsey, 1995; Perez, 1987; Rust et Troupc, 1991; Stauffer ct
Deblinger, 1996; Théoret et al., 1990; Watson, 2001), par Ies services légaux (Carozza ct
Heirsteiner, 1982; Hsu, 2003; Merrick, Allan et Crase, 1994) ou par d’autres cliniques offrant
des services thérapeutiques (Burke, 1988; Grayston et De Luca, 1995; Nclki et Wattcrs,
1989; Trowell, Kolvin, Weeramanthri, Sadowski, Berelowitz, Glasser ct Leitch, 2002).
D’autres enfants ont €té recrutés aupres de centres de réadaptation (Carozza ct Heirsteiner,
1982), d’écoles ou d’églises environnantes (McGain et McKinsey, 1995). Ainsi, les services
de protection de I’enfance demeurent les organismes les plus souvent impliqucs aupres de

cette chientele.



Tableau 2.1

Description des programmes d’intervention offerts

Sélection
des
participants

Caractéristiques
des groupes

Caractéristiques
des intervenants
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Caractéristiques de

’approche thérapeutique

2
& 2] E E
NS P TUF T S P
L E £E 3 a - £ F | g & - 2 g g
Q N - -
| 1948 fE P 1 0B P2 P iEE R
Etudes £8 5% 28 s 5 £ E Z & 8 &
Devis pré-expérimentaux de type post-test
1. Bentovim et al. (1988) Oui  Non 6-8 Oul 3-16 ans J ND ND ND 2 FH Intégrée Oui  Oui
2. Corder et al. (1990) Oui Qui 8 Non 6-9 ans F Oui ND ND ND ND ND Oui  Oui
3. Grammer et Shannon (1992)  Non  Oui 5 Non 8-12 ans F Oui ND ND ND ND Psychodynamique Oui Non
4. Groszet al. (2000) Non  Oui 3-8 Oui 4-6 ans J Non Meédecine Oui 2 FH ND Oui  Non
7-12 ans Pédopsychiatrie
13-14 ans Psychologie
___________________________________________ Travail social
5. Sturkie (1983) Non Non 8 Non 7-12 ans F Non  Travail social QOui 3 ND ND Oui  Oul
Devis pré-expérimentaux de type p'rélesl/po§}:!§:st o
6. Ancha (2004) Oui  Oui ND Oui <12 ans Non Non ND Oui 2 ND Cognitive Oui  Oui
>12 ans Psychoéducative
7. Berman (1990) - Oui  Oui 11 Non 9-12 ans Non Psychologie Oui 2 ND ND QOui  Oui
8. Carozza et Heirsteiner (1982) Oui  Non 6-10 ND 9-17 ans Oui ND ND 2 ND  Psychoéducative  Oui S
- o Art-thérapie
9. De Luca et al. (1993) Non Non 7 Non 10-11 ans F Oui Psychologie Oui 2 F ND Oui S
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10. Friedrich et al. (1992) Non Non ND Non 4-16 ans G Non Psychothérapie Oui 2 FH Intégrée Non Non
1'1. Hack et al. (1994) Oui  Oui 6 Non 8-11 ans G  Ou Psychologie Oui H ND Oui S
12. Hall-Marley et Damon Non Non ND ND 4-7 ans ND ND ND ND ND ND Intégrée Oui S
(1993)
13. Hiebert-Murphy etal. (1992)  Oui  Oui 6 Non 7-9 ans F Oui Psychologie Oui 2 F ND S Non
14. Hsu (2003) Oui Oui ND Oui enfants ND ND Psychologie Oui 2 ND Cognitive Oui  Qui
adolescents Psychoéducative
_________ . . Non-directive
15. Kitchur et Bell (1989) Oui  Oui 7 Non 11-12 ans F Oul Psychologie Non 2 F ND Oui  Oui
____________ L Travail social
16. Merrick et al. (1994) Oui  Non ND Oui 4-6ans/7-9ans ND  Oui ND ND 2/gr ND Intégrée Oui S
10-12 ans
_____ - 13-17 ans
17. Nelki et Watters (1989) Oui  Non 6 Non 4-8 ans F Oui ND ND 2 FH  Psychodynamique Oui Oui
Psychoéducative
Cognitive
18. Rushton et Miles (2000) Non Oui ND ND 6-14 ans F ND  Travailsocial Non ND ND Psychodynamique Non Non
ND
19. Smyth (1992) Non Non ND Oui 8-10 ans F Oul ND ND ND ND ND Oui  Non
11-13 ans
________________ 14-17 ans
20. Thédret et al. (1990) Oui  Oui 3 Non 6-8 ans Oui  Oui ND ND 2 FH Non-dirigée Oui  Oui
...... e Psychoéducative
21. Watson (2001) Oui  Qui 3 Non 6-10 ans F Oui Psychologie Oui 2 F Cognitive Oui  Oui
Devis quasi-expérimental avec comparaison de deux groupes de traitement
22. Nolan et al. (2002) Non  Oui ND ND §-17 ans ND ND Pédopsychiatrie Non ND ND Psychodynamique Non Non

Psychologie
Psychothérapie
Travail social

Non-dirigée
Cognitive




2]

Devis quasi-expérimentaux avec groupe de comparaison sans traitement

23. Doyon (1990) Oui  Oui 4 Non 6-12 ans F Oui ND ND 2-3 \% Art-thérapie Oui  Oui
'24. De Luca et al. (1995) Oui Non. 6-8 ND 7-12 ans F Oui Psychologie Our  ND F ND Oui S
25, Gl'gyslon et De Luca (1995)  Ou _ Oui 6 Non 7-10 ans G Oui Psychologie Non 2 FH ND R S

26. McGain et McKinsey (1995)  Oui Non ND Non 0-12 ans F  Non ND ND ND ND ND Out  Non
27 Rust et Troupe (1991) Q'L'li Non 5-6 Oui _9-18 ans F Non  Travail social  Non 2 ND ND Non Non

28. Stauffer et Deblinger (1996)  Oui  Oui  max.4 Non 2-6 ans Oui  Oui Psychologie Oui  2/gr F Cognitive Oui  Oui

Travail social
Devis quasi-expérimental de type corrélationnel
29. Tourigny et al., (1998) Non  Oui ND Oui 6-17 ans ND ND ND ND ND ND Cognitive Oui  Non
Humaniste
. Systémique
Devis expérimentaux avec répartition aléatoire a deux groupes de traitement
30. Berliner et Saunders (1996) Oui  Oui ND Oui 4-6 ans J Oui  Travail social  Non 2 F Cognitive Oui S
7-10 ans Non-dirigée
_________________________________________ 11-13 ans
31. Deblinger et al. (2001) Out  Oui ND ND 2-§ ans Oui  Oui ND ND ND ND Cognitive Oui  Oui
e Humaniste
32 Gilb_ej_r_g(1990) ________________ Oui  Ou 4-5 Non  9-14 ans F Oui Nursing Qui l F Nursing Oui  Oul
33. Hyde et al. (1995) Non  Qui ND Oui <7 ans/7-9ans J ND Pédopsychiatrie Non ND ND ND Oui  Oul
Monck et al. (1994) 10-12 ans Psychologie
o o >12 ans , Travail social
34, Trowell et al. (2002) Oui  OQui 35 ND 6-14 ans F ND  Psychothérapie Non 2 FH Psychodynamique Non Non
Psychoéducative

Devis expérimentaux avec répartition aleatoire a un groupe contrélgzﬁanS traitement
35. Burke(1988) Oui  Our 3-8 ND  &-13ans F Oui Psychologie Oui 2 FH Behaviorale Oui

36. Perez (1987) Oui  Oui 2-5 Oui 4-6 ans Non OQui Travail social Non 1 F/H Non-dirigée S

7-9 ans Thérapie par le jeu




Légende; (ND) Les informations ne sont pas mentionnees dans le lexie; Mixite des groupes: (F) filles sculement, (G) gargons seulement,
() mixtes pour les enfants plus jeunes; Genre des intervenants: (F) femme, (H) homme, (V) variable d’un groupe a I’autre; Objectifs et
techniques: (R) Référence dans le texte, (S) Sommaire.
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Criteres d'inclusion et d’exclusion des participants

11 importe de distinguer deux types d’études évaluatives existant dans la documentation
scientifique: les études d’efficacité et les études d’efficience. Les ¢tudes d’efficacité font
référence a une évaluation sur un groupe d’enfants choisis en fonction de critéres d’inclusion
et d’exclusion rigoureusement appliqués et d’un traitement standardisé pour tous les groupes
d’enfants rencontrés. Ces ¢tudes permettent de valider I’efficacité des traitements auprés d’un
¢chantillon ‘pur’ d’enfants ne présentant pas de problématique comorbide pouvant influencer
les résultats thérapeutiques. En contraste, le but de I’étude d’efficience cst de permettre
d’identifier ou de valider I’efficacité du traitement en cours sans en modifier les parameétres.
Ces services sont alors offerts a ’ensemble des enfants se présentant pour recevoir des

services selon des criteres de sélections minimaux (Saunders, Berliner et Hanson, 2004).

La connaissance des criteéres d’inclusion/exclusion des participants permet donc de
comprendre quels sont les ¢éléments qui permettent de s'assurer que le modele d'intervention
préconisé répond aux besoins d'une clientele donnée. En plus de 1’4ge et du genre de I’enfant,
un vaste nombre de criteres ont €té repérés et chaque autcur accorde davantage d’importance
a certains éléments plutdt qu’a d’autres. Les criteres les plus souvent rapportés sont
I’exclusion: a) des enfants présentant des troubles séveéres du comportements (Ancha, 2004;
Burke, 1988; Grayston et De Luca, 1995; Grosz, Kempe et Kelly, 2000); b) des enfants qui
présentent un retard de développement (Ancha, 2004; Deblinger ct al., 2001; Grammer et
Shannon, 1992; Grayston et De Luca, 1995; Grosz et al., 2000); ¢) des cnfants qui ne
souhaitent pas participer a la thérapie de groupe (Doyon, 1990; Grammer ct Shannon, 1992;
Grayston et De Luca, 1995; Hack et al., 1994; Kitchur et Bell, 1989; Nolan, Carr, Fitzpatrick,
O’Flaherty, Keary, Turner et al., 2002); d) et certains auteurs assurent 'uniformité de Icur
groupe en imposant un critere quant au délai entre le dévoilement ou le dernier épisode
d’agression el la prise en charge pour le suivi thérapeutique (Burke, 1988; Hyde, Bentovim et
Monck, 1995; Monck, Bentovim, Goodall, Hyde, Lwin, Sharland et Elton, 1994; Perez,
1987; Trowell et al., 2002).
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Plusicurs autres criteéres sont mentionnés ayant trait a I’identité de I’agresseur, au type
d’agression, au parcours judiciaire depuis le dévoilement, au milieu de vie ou a la
symptomatologie de I’enfant ou du parent qui en a la garde. La présence ou non de thérapie
individuelle préalable ou concomitante a aussi été un facteur considéré. Grammer et Shannon
(1992) n’offrent la thérapie de groupe que si les enfants ont eu une thérapie individuelle au
préalable alors que Gilbert (1990) et Perez (1987) ne vont pas offrir leurs services
thérapeutiques aux enfants qui ont déja fait une thérapie antérieurement. Un autre auteur
(Doyon, 1990) choisit d’abord les enfants dont les parents participent a la thérapie de groupe
sans pour autant exclure les enfants dont les parents ne participent pas au groupe. 1l semble
pertinent de considérer le fait que les groupes d’enfants de chacune des études ne sont donc
pas constitués du méme type d’enfants, les critéres d’inclusion/exclusion variant d’une étude
a I’autre. En définitive, la détermination des critéres d’inclusion/exclusion est principalement

liée aux modalités d’interventions mises en place dans les milieux.

2.4.1.2 Caractéristiques des groupes

Selon les études recensées, les groupes évalués sont constitués d’entre deux et onze
enfants par groupe avec une moyenne se situant autour de six enfants par groupe. Plus dc la
moitié (58%), des groupes offerts sont fermés; c'est-a-dire que tous les participants débutent
la thérapie en méme temps et qu’aucun participant n’est admis dans le groupe par la suite. 11
cst a noter que I’information concernant le type de groupe (ouvert/fermé) n’a pas été

mentionnée dans 22% des études.

L’age des enfants varie grandement en fonction des études rccensées. Par ailleurs, 21 des
36 études ont pris des précautions pour que les groupes thérapeutiques soient plutot
homogénes au niveau de I’age et du niveau de développement des participants; soit ils
indiquent offrir des groupes distincts en fonction de 1’age des enfants, soit leur échantillon
comprend des enfants d’ages similaires (trois ans d’écart au maximum). Feeny, Foa,
Treadwell et March (2004) mentionnaient I'importance de considérer les facteurs

développementaux qui peuvent influencer I’efficacité du traitement (le niveau de langage, les
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capacités d’abstraction, le développement cognitif). Un scul autcur a fait des analyses de
résultats des enfants selon leur 4ge (Smyth, 1992). De plus, il n’est pas toujours indiqué si,
malgré le large éventail d’dges couverts, des services en groupes distincts sont offerts 4 la
clientéle. Il est a noter que cette information n’est pas disponible pour 8 des 36 études

recensées.

Les thérapies sont parfois exclusives a la population [éminine (n=19), masculine (n=3) ou
mixte (n=9). Les groupes sont mixtes, surtout pour les enfants d’4ge préscolaire. La
participation des parents est aussi requise dans 69% des programmes de traitement évalués.
Cette participation peut prendre la forme d’une thérapie individuelle, de couple, familiale ou

de groupe pour le parent vu séparément ou encore en thérapie conjointe avec I’enfant.

2.4.1.3 Caractéristiques des intervenants

Selon la documentation scientifique recensée, la majorité des groupes ont €t€ co-animés
par au moins deux intervenants (64%) et dans 26% des études, les services thérapeutiques
¢étaient offerts exclusivement par des étudiants graduds. Psychologues, travailleurs sociaux,
infirmiers, psychiatres et autres ont offert, selon les articles recensés, des services d’aide
thérapeutique. Bien qu’il puisse étre intéressant de s attarder sur les différentes approches
préconisées par ces intervenants a formations variées, aucune ¢tude ne scmble avoir exploré
cet aspect. Notons qu’environ 30% des €tudes n’ont pas rapporté dc données concernant la

formation et le nombre d’intervenants.

Le genre des intervenants est moins réguliérement rapporté dans les ¢tudes. Etant donné
la nature méme du trauma, le genre des thérapeutes pourrait avoir une influence potentielle
sur ]a relation thérapeutique et ainsi sur la réceptivité de I’enfant a recevoir des services et
donc sur I’efficacité des services (Beutler et al., 1994; Kitchur et Bell, 1989). Alors que
certaines études rapportent que les groupes étaient dirigés par des intervenantes seulement
{surtout en ce qui concerne les services offerts aux filles), d’autres indiquent que la présence

d’un homme pouvant offrir un modele masculin positif pcut avoir un impact non négligeable



26

sur I’évolution de I’enfant en thérapie (Fricdrich, Luecke, Beilke et Place, 1992; Hack et al,,
1994). L’influence du genre de I’intervenant n’a toutefois pas fait I’objet d’une analyse

spécifique a ce jour.

2.4.1.4 Caractéristiques de 1"approche thérapeutique

St les objectifs thérapeutiques et les techniques d’intervention sont trés souvent énoncés
dans les articles (voir ’annexe), les approches thérapeutiques le sont bien moins souvent
(61% des études définissent I’approche thérapeutique privilégiée). A cet effet, méme si 86%
des études nomment les objectifs thérapeutiques visés, trés peu ont des mesures spécifiques

pour évaluer les changements en fonction de chacun de lcurs objectifs.

Une certaine confusion demeure en ce qui concerne la distinction entre Ics termes
‘approches thérapeutiques’ et ‘techniques d’intervention’. Certaines ¢tudes identifient des
techniques d’intervention que d’autres appelleront approche thérapeutique (par exemple I’art-
thérapie). Il parait complexe de faire de ces différentes approches des catégories
mutuellement exclusives ou d’identifier le cadre théorique de certains autcurs qui intégrent
des éléments de différentes approches thérapeutiques. Ainsi, les ingrédients actifs des
pratiques curatives présentées restent a déﬁnir plus avant. De plus, Saunders et al. (2004)
indiquaient que, alors que plusicurs établissent I’importance de détermincr le cadre
thérapeutique afin d’offrir des interventions de pointc (state of the art) ct basées sur des
approches théoriques reconnues, les milieux cliniqucs semblent par moment permdcablces a
’application d’un seul modéle d’intervention, pratique qu’ils peuvent considérer rigide ct

moins adaptée a leur réalité.

Notons toutefois que certains auteurs ont manualisé leurs interventions et qu’une
référence a ces manuels de traitement permet déja une meilieure compréhension de la
thérapie offerte (Ancha, 2004; Berliner et Saunders, 1996; De Luca et al., 1995; Deblinger et
al., 2001; Grayston et De Luca, 1995; Hall-Marley et Damon, 1993; Hsu, 2003; Hydc et al.,
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1995; Rust et Troupe, 1991; Théodret et al., 1990; Trowell et al., 2002). De plus, ces

documents facilitent I’implantation et une plus grande conformité au modeéle prévu.

Une analyse de la documentation scientifique existante sur les différentes formes de
traitements offerts aux enfants VAS et sur les caractéristiques des enfants ciblés a permis de
mettre a jour la trés grande variété existant dans ces services. Ces distinctions entre les
traitements offrent parfois des aspects complémentaires et parfois des différences tellement
importantes qu’il devient difficile de trouver des points de comparaisons pour chaque

traitement.

2.4.2 Description de la méthodologie de recherche des études

Les prochains paragraphes présentent les caractéristiques de la méthodologie de
recherche utilisée dans les études. En effet, si les résultats obtenus par les différcntes études
sont importants, les sources ayant permis I'identification d’effets thérapeutiques et le choix
du devis de recherche peuvent aussi influencer sur les données recueillics et méritent d’étre

discutés.

2.4.2.1 Choix des sources d’information et des types de mesures

Les auteurs des études recensées utilisent pour la plupart des questionnaires standardisés
afin de mesurer les effets du traitement (90%). Dans leur recension des écrits, Becker et al.
(1995), Beutler et al. (1994), Finkelhor et Berliner (1995), Thomlison (1988) et Trepper et
Traicoff (1983) établissaient le besoin criant d’utiliser pour la recherchc des mesures validées
et auto-complétées aupres des populations étudiées. O’Donohue et Elliott (1992) faisaient
remarquer que les questionnaires standardisés sont nécessaires mais probablement pas
suffisant pour I’évaluation des enfants. lls suggeérent d’inclure d’autres outils d’évaluation
(entrevue diagnostique, observation). Quelques ¢tudes ont ¢galement utilisé des grilles

d’observations (23%), lc dessin (3%), les entrevues d’évaluation clinique (10%) et les
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questionnaires maisons (des mesures baties par le milieu clinique pour répondre a leurs
besoins spécifiques en matiere d’évaluation et dont la validité interne n’a pas encore €té
¢tablie, 6%). Toutefois, peu ont utilisé a la fois les questionnaires standardisés et une autre
forme de mesure (10%). Les informations sont recueillies aupres du parent (75%), de ’enfant
(58%), de I"intervenant (31%) ou de d’autres informateurs externes tels 1’enseignant ou un

autre observateur neutre (11%).

2.4.2.2 Type de devis

Les premiéres études évaluatives des effets de la thérapie de groupe aupres des enfants
VAS (réalisées en 1983 et 1988) ont utilisé des devis avec des mesures d’efficacité
administrées apres le traitement seulement sans aucun groupe contréle. Les résultats
rapportés dans ces études sont de portée limitée et ['utilisation de plus d’un temps de mesure
est nécessaire afin de s’assurer que les changements obscrvés sont attribuables a
I’intervention (Rossi, Freeman et Lipsey, 1999). Seize études ont utilisé un dcvis pré-
expérimental évaluant les changements du groupe de thérapie en comparant les résultats aux

différentes mesures avant et apres le traitement (devis prétest/post-test).

Le besoin de recourir a un devis scientifique robuste a été énoncé des les premiéres
recensions des écrits (Thomlison, 1988) alors que les deux scules études randomiscées
venaient d’étre publiées (Burke, 1988; Perez, 1987). A la suite de ces deux études
expérimentales avec groupe de comparaison sans traitement, aucune autrce étude randomiscée
avec un groupe contréle ne recevant pas d’intervention n’a été publiée. Les devis qui s’en
rapprochent le plus ont utilisé un groupe d’enfants reccvant des services ‘tels qu’offerts dans
la communauté’ (Doyon, 1990; Gilbert, 1990). Plusieurs ont souligné le dilemme ¢éthique (ou
méme la pratique illégale selon Berman (1990)) que souléve la constitution d’un groupe
d’enfants souffrant des séquelles d’'une AS mais qui se voient privés d’un service
thérapeutique. Le recours a un groupe comparatif n’ayant pas regu de traitement reste, par

contre la seule fagon dec s’assurcr des effets spéeifiques a la thérapic (Rossi et al., 1999).
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Ainsi, différents ‘compromis’ ont été proposés afin de tenter de combler le besoin du
groupe de comparaison. Pour pallier cette lacune, Stauffer et Deblinger (1996) ont choisi
d’administrer deux pré-tests a leur groupe d’enfants, a trois mois d’intervalle, avant que le
traitement ne débute. Ainsi, les analyses sur les résultats entre la premiére et la deuxi¢me
¢valuation ont permis de démontrer qu’il n’y a pas de changement significatif de 1’état de
santé psychologique des enfants avant le traitement et que le passage du temps a peu
d’influence. Une autre technique utilisée visait a comparer les enfants VAS a des enfants
n’ayant pas €été agressés. Deux études ont compar¢ les enfants en traitement & la suite d’une
agression sexuelle a des enfants dits ‘normaux’ (De Luca et al., 1995; Rust et Troupc, 1991).
Par contre, tel que mentionné par ces auteurs, les résultats obtenus présentent certaines
limites quant a la portée des conclusions possibles étant donné que la symptomatologie
attendue chez les enfants du groupe ‘normal’ est de moindre importance et donc les
changements observés chez ce groupe d’enfants ne démontrent probablement qu’un cffet

‘plancher’.

Deux ¢tudes ont comparé les résultats du groupe de traitement a ceux d’un groupe dc
comparaison (Grayston et De Luca, 1995; McGain et McKinsey, 1995). Elles ont d’abord
constitué le groupe de traitement et les enfants s’étant présentés par la suitc ont ¢t¢ maintenus
en liste d’attente jusqu’au départ du prochain groupe de thérapie. Bien qu’elle assurc un
groupe de comparaison, cette méthode a I’inconvénient potentiel de créer des groupes
disparates ou les facteurs socio-démographiques ne sont pas contrélés (de Vaus, 2001).
D’autres ¢études (n=7) ont utilisé un devis quasi-cxpérimental cn comparant ’effet de deux
types de traitements (avec ou sans répartition aléatoirc au groupe de traitement). Les résultats
obtenus par ces auteurs indiquent que les deux groupes d’cnfants recevant unc thérapic
d’approche cognitive-béhaviorale ou une thérapie non-dirigée (non directive therapy)
s’améliorent (Deblinger et al., 2001). Lorsque la modalité de groupe est comparéc a un
traitement individuel, des résultats positifs et comparables sont notés pour les dcux modalités

de thérapic (Nolan et al., 2002; Perez, 1987; Trowell et al., 2002).

Pcu importe le type de groupe dc comparaison, en Pabsence d’un groupc ne reccvant pas

de traitcment, ces études évaluatives comportent des limites quant a I’attribution du
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changement a I’effet de la thérapie ou du passage du temps. Tourigny, Péladeau, Doyon et
Bouchard (1998) innovent en considérant le traitement comme étant une variable continue.
Ainsi, alors que les participants de cette étude re¢oivent un nombre inégal de rencontres,
I’évaluation de ’effet de I’intensité du traitement devient possible. Par ailleurs, malgré la
grande variation quant aux devis utilisés, les résultats rapportés constituent tous des indices

quant a I’efficacité des interventions.

2.4.3 Effets liés a I’ intervention

Les prochaines sections présentent: a) les changements s’avérant significatifs d’un point
de vue statistique en fonction des symptomes les plus couramment rapportés dans la
documentation scientifique, b) le taux de revictimisation des enfants, ¢) le maintien des effets

thérapeutiques, puis d) les effets cliniquement significatifs.

2.4.3.1 Effets statistiquement significatifs en fonction des symptomes

Afin de dresser un meilleur portrait des résultats obtenus dans les études ¢valuatives, lcs
données seront présentées sous différentes rubriques: a) les résultats sur la symptomatologic
globale des enfants (c'est-a-dire le fonctionnement global de I’enfant ou le score total aux
mesures évaluant les troubles de comportements), b) les troubles de comportements
intériorisés (estime de soi, troubles anxieux, troubles de ’humeur), ¢) les troubles de
comportements extériorisés (trouble de I’attention, comportements agressifs, délinquants ou

sexualisés), et d) le fonctionnement familial.

Symptomatologie globale et trouble de comportements (n=15)

En ce qui concerne les cotes globales, 15 études ont rapporté des informations sur la
symptomatologie de I’enfant soit en se référant a leur impression générale du
fonctionnement; soit a l’aide de I’indice de fonctionnement global de I’enfant (CGAS: DSM-

IVTR; APA, 1994) ou cn référant aux troubles de comportement de I’enfant, Ic plus souvent
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évalués a I’aide du Child Behavior Checklist (CBCL - Achenbach, 1991; Achenbach et
Rescorla, 2001).

Les résultats quant aux changements sur le fonctionnement de ’enfant présentent un effet
positif de la thérapie aupres des enfants. Bien que les mesures des troubles de comportements
solent le plus souvent relevées aupres des parents, dans 1’étude de Hyde et ses collegues
(1995) des questionnaires ont aussi €t¢ administrés aux enseignants. Ceux-ci offraient une
vision plus modérée des effets thérapeutiques. En effet, pour cette €tude, aucun changement
au niveau des troubles de comportements n’était décelé par les enseignants. Finalement,
lorsque les enfants sont directement questionnés, parfois des effets positifs de la thérapie sont

rapportés (Gilbert, 1990), d’autres fois aucun effet n’est indiqué (Nolan et al., 2002).

Quelques études ont considéré I’effet des thérapies de groupe sur le rendement scolaire
des enfants (n=3). Les résultats de trois études démontrent que Ics enfants bénéficient des
interventions offertes: ils semblent plus a méme de réussir aux tests de rendement scolaire a
la suite de la thérapie de groupe (Gilbert, 1990; Rust et Troupe, 1991) ou présentent de
meilleurs résultats académiques (Friedrich et al., 1992). Carozza et Heirsteiner (1982)
indiquent que les intervenants interviewés a la suite de la thérapie de groupe mentionnent
¢également une amélioration au niveau scolaire pour les cnfants sans préciser, par contre, sur

quol ils basent ce jugement.

Troubles de comportements intériorisés (n=14)

Les changements liés a 'intervention au plan dcs troubles de comportements intériorisés,
la plupart étant évalués a ’aide du CBCL, ont ét¢é considérés par 14 des 36 études recensécs.
Onze de ces ¢tudes concluent a un effet positif de I’intervention de groupe alors que deux
€tudes n’ont trouvé aucun changement et une autre rapporte un effet négatif de la thérapie sur

les troubles de comportements intériorisés.
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Résumé des résultats liés a l'efficacité des thérapies de groupe
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Référence: (n=57)

Traterment (type, durée, Services offerts Comp. Conp. Cormp.
Etudes  Participants parficipation, abandon, suivi') - aux parents Troubles migrionisés goupes’  Troubles extériornises’ groupes®  Aufres symptdmes groupes”’
Devis pré-expérimentaux de type post-test
1. 180 enfants 1. Varié (dont groupe):  Variable: Selon le travailleur
3al6ans durée variable Individuel social (qui suit la
AS intra: 100% S Familial famille mais n’offre
Participation: N
A Groupe pas le service):
- Familles: e .
46% ont compléls amélioration notée
. chez 61% des enfants,
36% qq sessions détéri . .
eterioration notee
- Enfant: 10%
47% ont complété pour 0
27% qq sessions
2. 8 filles 1. Groupe: Variable: Symptomatologie: 1+,
6 a9 ans 5 mois Individuel P+, Ens+
AS intra: 100% 20 sessions Groupe Habiletés préventives:
| heure Devoirs E+
Abandon: 2
3. 5 filles 1. Groupe: Individuel  Anxiété: I+, P+ Affirmation de soi:
8al2ans 6 mois Groupe Tr. sommeil: I+, P+ [+, P+
AS intra: 100% 24 sessions Devoirs Habiletés préventives:
1.5 heure [+, P+
Abandon: |
4. 143 filles, 1. Groupe: Individuel Selon le parent:
103 gar¢ons (n=71) Groupe améliorations notées
43 14 ans [ntervention de crise: pour 46 a 75% des
AS intra: 0% (n=56) enfants
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entre 6 et 9 mois
(variant d'une seule
rencontre a 15 mois)
1.5 heure

Abandon: 198
questionnaires non-
retournés

S. 24 filles
7 al2ans
AS intra et extra

I. Groupe: Groupe
8 semaines

1.5 heure

(participation a plus

d’un groupe possible)

Enfants impliqués
dans des procédures
judiciaires ont fourni
les informations
nécessaires au tribunal

Placement en famille
d’accueil moins long

Revictimisation: 0%

Devis pré-expérimentaux de

type prétest/post-test

6. 43 filles,
14 gargons
6 al8ans
AS intra: 63%

1. Groupe: Groupe
16 semaines
1 a 1.5 heure

Abandon:

39 ont complété
(13 sessions/16)

9 questionnaires au

Relations familiales:
p=
Attribution: E=

post-test
7. 11 filles 1. Groupe: Aucun Selon I’intervenant,
94al12ans 18 mois 66% des enfants
54 sessions travaillent sur des obj.
1.5 heure de niveau élevé a la

Abandon: 2

fin de la thérapie
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Abandon: ]

8 36 filles I Groupe: Variable: Dessins: | +
9al7ans 22 sessions Familial Communication; [+
AS intra: 100% S Individuel Performance scolaire:
Participation: Couple I+
80 a 100% ‘
Groupe Revictimisation: 2
Abandon:s '
9. 7 filles L. Groupe: Tr. comp. inter.: P- Tr. comp. exter.: P+-
10411 ans 10 semaines Anxiété: E+=
AS intra: 100% 1.5 heure Estime: E+=
Abandon: | Solitude: E=
Suivi: 9 mois, n=6
10. 42 gargons I. Groupe, individuel et Individuel  Tr. comp. inter.: P+ Tr. comp. exter.: P+ Relations familiales:
42316 ans familial également: Familal Anxiété: P+ Tr. comp. sex.: P+, I= p=
8 mois Dépression: P+, E=
20 sessions (moy.) Estime: E=
Abandon: 9
1. 6 gargons 1. Groupe: Individuel Tr. comp. inter.: P+= Tr. comp. exter.: P+= Revictimisation: 1
8all ans 12 sessions Anxiété: E++
AS intra: 50% 1.5 heure Dépression: E++
Abandon: 1 Estime: E++
Suivi : 7 mois, n=6
12. 7 filles, 1. Groupe: Groupe Tr. comp. inter.: P= Tr. comp. exter.: P+ Tr. comp. total: P+
6 gargons 12 a2 18 mois Individuel Tr. comp. sex.: P+
4a7ans 1.5 heure Familial
13. 6 filles L. Groupe: Tr. comp. inter.: P+ Tr. comp. exter.: P+ Tr. comp. total: P+
7a9 ans 9 semaines Anxiété: E= Tr. comp. sex.: P+
AS intra: 80% 1.5 heure Estime: E=
Solitude: E-
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14, 43 -ﬁlles, l.mC‘]-l-';)'ine: Groupe Tr. comp. nter.: P+= Tr. comp. exter.: P+= Habiletés préventives:
14 garcons 12 sessions Anxiété: E++ Tr. comp. sex.: P== E+=
7al6ans 1.5 heure Altribution: E+= Relations familiales:
: . 30 SOT 1on: E== ==
AS intra: 47,5% Abandon: 24 Depwssnon. E P
Suivi: 3 mois, n=235 Estime: E==
' ” Peur AS: E==
Solitude: E==
TSPT: E+=
Is. 7 filles 1. Groupe: Aucun Estime: E+ Observations de
Ilal2ans 16 sessions Pintervenant: +
AS intra: 100% I a 1.5 heure
Abandon: 3
16. 37 filles, 1. Groupe: Familial Observations de
10 gargons 6 mois ’intervenant; obj.
4a17ans 1a1.5 heure atteints et placement
AS intra: 64% - moins long
17. 7 filles 1. Groupe: Groupe Tr. comp. sex.: P- Tr. comp. lotal: P+
4a8ans 9 sessions Revictimisation: 0
AS intra: 66% | heure ’
Abandon: I
18. 81 filles I. Groupe: Groupe 82% s’améliorent: P+
6a 14 ans 12 a2 18 session Individuel 73% s'améliorent: Ps+
Individuel:

2 a 30 session

Abandon: 35
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19. 38 filles 1. Groupe (n=28) Tr. comp. inter.: P= Tr. comp. exter.: P= ' Atteinte des obj: I +
8allans 16 a 20 semaines Espoir: E+ Tr. comp. sex.: 7+ Risque d'étre agressé:
. Estime: E= I=
Abandon: 19 o _Atribution: B=, 1= 1=2 R
2. Individuel (n=10) Groupe Tr. comp. inter.: P= Tr. comp. exter.: P= Atteinte des obj: [ +
16 & 20 semaines Individuel  Espoir: E+ Tr. comp. sex.: 7+ Risque d'étre agressé:
) Estime: E= [=
____________ Abandon: 7 Attribution: E=, I=
20. 3 filles, I. Groupe: Familial Tr. comp. inter.: P+ Affirmation de soi: I+ Revictimisation: 0
| gargon environ 60 sessions ’
6 a8 ans 2 heures
1 ey - 0
AS intra: 75% Abandon: 0
21. 4 filles 1. Groupe: Groupe Anxiété: P=, E= Tr. comp. sex.: P=, E= Relations familiale:
6al10ans [2 rencontres Dépression: P=, E= Coleére: P=, E= P=, E=
AS intra: 0% 1.5 heure Dissociation: P=, E=

Abandon: |

TSPT: E=
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Devis gquasi-expérimental avec comparaison de deux groupes de traitement

22. 32 filles, 1. Individuel et groupe Tr. comp. inter.: P+, 1=2 Tr. comp. exter.: P+, 1=2 Tr. comp. total: P+, 1=2
6 gargons (n=18): E= E= E=
8al7ans Environ 6 mois Dépression: E+ 1=2 Colére: E+ 1=2
AS intra: 66,6% durée moyenne de 20 Estime: E+ 1=2
heures
Abandon:
questionnaires complets
disponibles pour n=2
Mémes enfants 2. Individuel (n=20): Tr. comp. inter.: P+, Tr. comp. exter.: P+, Tr. comp. total: P+,
AS intra: 30% Environs 6 mois E= E= E=
durée moyenne de 18 Dépression: E+ Coleére: E+
heures Estime: E+
Abandon:
questionnaires complets
disponibles pour n=12
Devis quasi-expérimental avec groupe de comparaison sans {raitement _
23. 29 filles 1. Groupe - Art Groupe Anxiéte: E+ Tr. comp. sex.: P+ 1>2et3  Tr.comp.: P+ 1>2et3
6al2ans plastique (n=8): Estime: E+ 2<let3
AS intra: 100% 20 sessions
| heure
2. Groupe - Art Groupe Anxiété: E= Tr. comp. sex.: P= Tr. comp.: P=
dramatique (n=7): Estime: E=
20 sessions
1 heure
3. Tx en milieu naturel ~ ? Anxiété: E+ Tr. comp. sex.: P= Tr. comp.: P=
(n=14) Estime: E+




38

24, 70 filles I. Groupe (n=35): Tr. comp. inter.; P+= Tr. comp. exter.: P+-
7al2ans 9 a 12 sessions Anxiété: E+= 1=2
AS intra: 100% 1.5 heure Estime: E+= 1>2
Abandon: 5
Suivi: 9 mois a | an,
n:_ls e e Wbt
2. Pas AS (n=39) Tr. comp. inter.: P+ Tr. comp. exter.: P+
g B
Abandon: 14 Am.(lele. E_
A o Estime: E=
Suivi: 9moisa | an,
n=21
25. 15 gargons 1. Groupe (n=9): Aucun Tr. comp. inter.: P+ 1=2 Tr. comp. exter.: P+ 1=2
7 al10ans 12 sessions Tr. comp. sex.: P+
1.5 heure
Abandon: 3_ B
2. Liste d'attente (n=6)  Aucun Tr. comp. inter.: P+ Tr. comp. exter.: P+
_____ Abandon: | Tr. comp. sex.: P+
26. 30 filles 1. Groupe (n=15): Anxiété: 7+ 1>2 Agitation motrice: + 1>2 Tr. comp.: + 1>2
9al2ans 6 mois (participation a Agressivité: + 1>2
plus d’un groupe Tr. conduite: + 1>2
possible, 9 & 12 mois en
(.X) ................................ PR — -
2. Liste d'attente (n=15) Anxiété: 7= Agitation motrice: [= Tr. comp.: P=
Agressivité: [=
o m Tr. conduite: I=
27. 50 filles 1. Groupe (n=25): Groupe Estime: E+ 1>2 Performances 1>2
9al8ans 6 mois L _ scolaires: E+
AS intra: 92% 2. Pasde tx / AS Estime: E= Performances

(n=25)

scolaires: E+
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28. 14 filles, 1. Groupe (r.lu=34): Groupe Tr. comp. sex.: P+= 1>2 Relations familiales: 1>2
5 gargons 11 sessions P+=
2a6ans 2 heures
N . 4]
AS intra: 64% Abandon: 15
) _S_uivi: 3 mois, n=19 -
2. Liste Tr. comp. sex.: P= Relations familiales:
d’attente:mémes p=
enfants, 3 mois plus tot
Devis quasi-expérimental de type corrélationnel
29. 30 filles, l. Individuel et familial Variable: Anxiété:E= 2>1 Tr. comp..P+ 1=2
1] garcons , . ) . Individuel Attribution:E-~ 2>1 Affirmation de soi:E=  1=2
. Durée variable; 8 mois . ; . .
6al7ans entre chacun des temps Dyadique Dépression: E= 2>1 Compétence: E- 2>1
AS intra: 100% P> Familial Solitude: P+ 1=2 Relations sociales: E=  1>2
de mesure. A -
Soumission: E= 1>2
RS PR L0/ —
Participation:56% Revictimisation:8%
aucune rencontre de
groupe. : : T
2. Groupe (et individuel Variable: Anxiéteé: E+ Tr. comp.: P+
et familial) Individuel  Attribution: E+ Affirmation de soi:
Durée variable; 8 mois Dyadique Depression: E+ E=
’ Familial Solitude: P+ Compétence: E+

entre chacun des temps
de mesure.

Participation:51% n’ont
pas eu de tx dyadique;
85% n’ont pas eu de tx
fam.

Relations sociales: E-
Soumission: E-

Revictimisation:8%
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154 enfants
4213 ang
AS intra: 50%

Méme enfants
AS intra: 75%

I. Groupe cognitivo- Groupe
behavioral (n=48 au

suivi 2 ans):

10 sessions

Participation:min. 8
sessions/10
Suivi: | an - 2 an, n=48

2. Groupe non-dirigé GlOupe o

(n=32 au suivi 2 ans):
10 rencontres

Participation:min. 8
sessions/10
Suivi: | an - 2 an, n=32

Tr. comp. inter.: P+=

Anxiété: E++
Dépression: E+-
Peur AS: E++

Tr. comp. inter.: P+=

Anxiété; E+=
Dépression: E+-
Peur AS: E++

Tr.

Tr

comp.
. comp.

I
[NSR\)

I

Tr.
Tr.

comp.
comp.

67 enfants
2a8ans
AS intra: 52%

Abandon:

4 avant pré,

5 apres | renc.,
4 apres 2 renc.,
9 au post

1 au f-up

1. Groupe cognitivo- Groupe
behavioral (n=21)

|1 sessions

Participation:

min. 3 sessions

moyenne § sessions

Suivi: 3 mois, n=21

2.-Groupe non-dirigé Groupe
(n=23)
11 sessions

Participation:min. 3
sessions /11
moyenne:&/11
Suivi: 3 mois, n=23

Tr. comp. inter.: P+=

TSPT: P+=

Tr. comp. inter.: P+

TSPT: P+=

Tr

Tr.

. comp.
comp.

i
SR\

Tr.
Tr.

comp.
comp.

Tr. comp. total: P+=
Habiletés préventives:
E+=

Tr. comp. total: P+=
Habiletés préventives:
E+=

\4
NN
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32.

47 filles
9al4ans
AS intra: 52,9%

Mémes enfants
AS intra: 53,8%

Mémes enfants

1. Groupe (n=17;
52,9% ont aussi regu
d’autres forme de tx)
8 sessions

| heure

Abandon: 7
Suivi: 2 mois - 4 mois

2. Tx agence/milieu

naturel (84,7% ont regu
soit tx individuel ou
familial) (n=13)

Abandon: 9
Suivi: 2 mois - 4 mois

3. Pas AS/pas tx (n=17)

Estime: E==
Solitude: E=

EgtlméE==
Solitude: E==

Estime: E==
Solitude: E==

let3>2
3<let2

Tr. comp.: E+=
Affirmation de soi:E+
Compétences
scolaires: E+=
Compétences
soclales: E==

Dessin (estime): E=

Sécurité dans la

7 famille: E=

Tr. comp.: E+=
Affirmation de soi:E+
Compétences
scolaires: E+=
Compétences
soclales: E==

Dessin (estime): E=
Sécurité dans la
famille: E=

Tr. comp.: E+=
Affirmation de soi:E+
Compétences
scolaires: E+=
Compétences
sociales: E==

Dessin (estime).E=
Sécurité dans la
famille:E=

2>let3
3>]et2
1=2=3
1=2=3
2<letl3

1=2=3
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33 40 filles, I. Réseau d'entraide et Réseau Dépression: E+ 1=2 Tr. comp.: P+, E+, 1= 1=2
7 gar¢ons, tx de groupe (n=15): d’entraide  Estime: E= 1=2 Fonct. familial: I+ 1>2
4316 ans de 6 a 20 semaines et tx de Progrés en thérapie:I+  1>2
AS intra: 100% groupe Relations familiales: 1>2
I+
2. Réseau d’entraide Réseau Dépression: E+ Tr. comp.: P+, E+, [=
(n=13): d’entraide Estime: E= Fonct. familial: I+
aux 4 a 6 semaines, Progrés en thérapie:I+
certaines familles en (x Relations familiales:
pour plus d'un an I+
34, &1 filles 1. Groupe (n=36): Groupe TSPT: E+= =2 Fonct. global: E+=, 1=2
6aldans max. 18 sessions TSPT: P== 2>1 == 1=2
1.5 heure
Participation:
moy.=88%; min. 30%
des sessions
Abandon: 7
Suivi: 2 an, n=26
2. Individuel (n=35): Individuel  TSPT: E+= Fonct. global: E+=,
max. 30 sessions TSPT: P== ==

50 minutes

Abandon: 6
Suivi: 2 an, n=28
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Devis expérimentaux avec répartition aléatoire a un groupe de contrdle sans traitement

35. 25 filles 1. Groupe (n=12): Tr. comp. inter.: P+= 1>2
8al3ans 6 sessions Anxiété: E+= 1>2
AS intra: 83% Suivi: 6 semn.. n=11 Dépression: E+= 1>2
v b ” Peur AS: E== 1=2
2. Liste d'attente (n=13) Tr. comp. inter.: P==
o _ Anxiété: E==
Suivi: 6 sem., n=10 Dépression: E==
Peur AS: E==
36. 35 filles, 1. Groupe (n=21): Attribution: E+ 1=2>3
20 gargons 12 sessions Estime: E+ 1=2>3
2. Individuel (n=18): Attribution: E+
12 sessions Estime: E+
_____ | heure .
3. Liste d'attente (n=16) Attribution: E=
Estime: E=
Notes :

I- Les changements observés lors des suivis sont présentés a ['aide d'un deuxieme signe (+, -, =) pour chacun des symptdmes rapportés (p. ex : E:++).

2-Les changements obscrvés suite au traitement sont présentés a I’aide de signe (+, -, =). Lorsque deux signes de suite sont présentés pour une méme source (par ex.
E, P ou I), le premier signe se rapporte aux changements observés entre le prétest et le posi-test alors que le deuxiéme signe indique les changeme