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Introduction
La maltraitance envers les enfants est un grave problème de santé publique à l’échelle mondiale 
qui peut laisser de nombreuses séquelles physiques, émotionnelles et relationnelles permanentes : 
blessures et troubles d’attachement débutant durant la petite enfance; échecs scolaires et piètres 
relations avec les pairs durant l’enfance; abus d’alcool ou d’autres drogues durant l’adolescence; 
difficultés relationnelles et risque de maltraiter ses propres enfants à l’âge adulte; symptômes 
et troubles de santé mentale durant l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte1–7. Les statistiques 
officielles sous-estiment sérieusement la prévalence de la maltraitance envers les enfants. Bien 
que les mesures autodéclarées de maltraitance envers les enfants soient considérées plus exactes, 
la fréquence réelle est probablement encore sous-estimée. Au Canada, l’Étude canadienne sur 
l’incidence (ECI) des signalements de cas de violence et de négligence envers les enfants publie 
tous les cinq ans, depuis 1998, de l’information sur le nombre estimé d’enquêtes sur les cas de 
mauvais traitements. Au dernier cycle d’étude (2008), l’incidence s’établissait à 39,16 pour 1 000 
enfants8. L’incidence des cas corroborés de mauvais traitements était de 14,19 pour 1 000 enfants. 
Toujours selon les données de l’ECI-2008, les principales catégories de mauvais traitements 
corroborés sont les suivantes : sévices physiques (20 %), abus sexuels (3 %), négligence (34 %), 
sévices psychologiques (9 %) et exposition à la violence conjugale (34 %).

Notre groupe a effectué la revue systématique et la synthèse des études disponibles, notamment 
à l’aide d’une version modifiée de la méthode GRADE9, avec les experts en la matière du groupe 
de la revue documentaire de VEGA, dans le but de formuler des énoncés d’orientation pour 
l’identification et l’intervention/la référence. Le groupe de la revue documentaire sur l’exposition 
des enfants à la violence conjugale a cherché à adapter les lignes directrices au contexte canadien 
dans le cadre de discussions qui se sont poursuivies ensuite avec le comité national d’orientation 
et de mise en œuvre (NGIC).

Dans les cas où les données probantes étaient insuffisantes, nous avons fourni des énoncés de 
bonnes pratiques10. Fondés sur les meilleures études disponibles et le jugement clinique d’experts, 
ces énoncés visent à aider les professionnels de la santé et des services sociaux à reconnaître 
les enfants qui sont exposés à la maltraitance et à offrir les réponses initiales appropriées. Étant 
donné la nature interreliée des différentes formes violence familiale — maltraitance envers les 
enfants, exposition d’enfants à la violence conjugale et violence conjugale — nous avons inclus des 
renvois entre les énoncés d’orientation dans la mesure du possible.
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Sommaire des lignes directrices pour identifier la maltraitance envers les 
enfants et y répondre

Intervention Recommandation Commentaires

Recommandée
Reconnaissance de la 
maltraitance envers un enfant 

•	 Examen proactif

L’identification au moyen d’un examen 
proactif (défini ci-dessous) est 
recommandée.

La réponse initiale à une identification 
positive doit inclure des réponses sûres et 
bienveillantes.

Énoncés de bonnes pratiques

Ce type d’exposition fait l’objet 
de recommandations similaires 
dans les synthèses de la revue 
documentaire systématique 
sur l’exposition des enfants à 
la violence conjugale et sur la 
violence conjugale. 

Interventions de counselling/
thérapie 

•	 Thérapie cognitivo-
comportementale axée sur 
les traumatismes

Une thérapie cognitivo-comportementale 
axée sur les traumatismes (TCC-T) est 
recommandée pour les enfants et les 
adolescents (de 2 à 17 ans) qui ont subi 
de la violence sexuelle et qui présentent 
des symptômes du trouble de stress 
post-traumatique (TSPT). Dans la mesure 
du possible, on recommande des séances 
pour l’enfant et pour la figure parentale 
non violente (et quelques séances 
conjointes), mais une TCC-T pour l’enfant 
seulement est également efficace.

Ce type d’exposition fait 
l’objet de recommandations 
dans la Synthèse de la revue 
documentaire systématique 
sur l’exposition des enfants à la 
violence conjugale. 

Interventions parentales, 
en milieu clinique ou 
communautaire 

•	 Thérapie d’interaction 
parent-enfant

Une thérapie par interaction parent-
enfant (PCIT) est recommandée pour les 
familles dont les enfants (de 2 à 12 ans) 
ont subi de la violence physique ou de 
la négligence et présentent des troubles 
d’extériorisation (comme un trouble 
d’opposition ou un passage à l’acte), ou 
lorsque les figures parentales ont des 
pratiques parentales sévères ou montrent 
une forte réactivité émotionnelle. La 
durée minimale recommandée de la PCIT 
est de 12 semaines.

Cette intervention n’est pas 
recommandée pour les enfants exposés 
à la violence sexuelle parce que son 
efficacité n’a encore fait l’objet d’aucune 
étude.

Ne peut être recommandée ni déconseillée
Interventions parentales, à 
domicile 

•	 Programme SafeCare

Les études disponibles ne permettent pas 
de recommander ou de déconseiller le 
programme SafeCare.
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Non recommandée 
Interventions de counselling/
thérapie 

Les interventions de counselling/thérapie 
suivantes ne sont pas recommandées à 
l’heure actuelle : 

•	 Exposition à la maltraitance 
(sévices multiples) : Project Chrysalis, 
psychothérapie enfant-parent, 
thérapie multifamiliale, TCC, thérapie 
par le jeu

•	 Exposition à la violence sexuelle : 
TCC seulement (c.-à-d., non axée 
sur les traumatismes), inoculation 
du stress et exposition graduelle 
seulement, exposition prolongée 
seulement, Risk Reduction through 
Family Therapy (RRFT), intégration 
neuro-émotionnelle par les 
mouvements oculaires (EMDR)

•	 Exposition à la violence physique/
négligence : TCC seule, thérapie 
par le jeu, entraînement cognitivo-
comportemental

•	 Exposition à la négligence en 
particulier : musicothérapie en dyade

Interventions parentales, milieu 
clinique ou communautaire

Les interventions parentales suivantes, 
habituellement offertes en milieu 
clinique ou communautaire, ne sont pas 
recommandées à l’heure actuelle : 

•	 Exposition à la maltraitance (sévices 
multiples) : gestion du stress 

•	 Exposition à la violence sexuelle :  
rencontres familiales axées sur le 
travail en groupe

•	 Exposition à la négligence en 
particulier : programme FAIR 
(Families Actively Improving 
Relationships)

© 2019 Université McMaster
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Interventions parentales, à 
domicile

Les interventions suivantes, 
habituellement offertes sous forme de 
services intensifs à domicile, ne sont pas 
recommandées à l’heure actuelle : 

•	 Exposition à la maltraitance 
(sévices multiples) : promotion 
des premières relations, visites à 
domicile axées sur l’attachement, 
visites psychoéducatives à domicile, 
interventions psychoéducatives pour 
les parents, thérapie multisystémique, 
l’intervention Attachment and 
Biobehavioural Catch-up (ABC)

•	 Exposition à la violence physique/
négligence : visites à domicile par 
des infirmières de la santé publique, 
thérapie multisystémique, Project 
Support, programme Web In-TERACT 
(Interacting Together Everyday : 
Recovery After Childhood TBI)

Développement d’habiletés 
chez l’enfant

L’intervention suivante n’est pas 
recommandée à l’heure actuelle : 

•	 Exposition à la violence physique/
négligence : thérapie fondée sur 
le soutien apporté par des pairs 
résilients

Autres interventions fondées 
sur des données probantes

À la suite d’une évaluation, un 
professionnel qualifié peut juger 
nécessaire de référer un enfant exposé 
à la maltraitance vers des traitements 
fondés sur des données probantes 
pour des troubles ou symptômes 
particuliers (par exemple, une dépression) 
ou d’autres problématiques (par 
exemple, l’usage de substances). Les 
études disponibles ne tendent pas à 
recommander d’autres interventions 
dans un cas d’exposition seulement à la 
maltraitance. La recommandation d’autres 
interventions doit s’appuyer sur une 
évaluation des besoins de la personne.

Le traitement doit être conforme 
au Guide d’intervention mhGAP 
de l’OMS11 et/ou aux guides de 
pratique clinique en vigueur à 
l’échelle nationale ou propres à 
la profession, et être dispensé 
par des professionnels qui ont 
une bonne compréhension de la 
maltraitance envers les enfants et 
de ses conséquences.

 

1. Reconnaissance de la maltraitance envers un enfant
L’énoncé de bonne pratique qui suit devrait aider les professionnels de la santé et des services 
sociaux à identifier les enfants qui sont exposés à la maltraitance. Cet énoncé vient actualiser la 
recommandation de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) concernant l’identification des 
enfants exposés à la maltraitance, telle que publiée dans la mise à jour du Programme d’action 
Combler les lacunes en santé mentale (mhGAP)11. 

© 2019 Université McMaster
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Les bienfaits potentiels découlant de l’identification des enfants exposés à la maltraitance sont 
complexes et ne peuvent être atteints que si cette étape est réalisée d’une manière sécuritaire par 
un professionnel de la santé ou des services sociaux qualifié. Les professionnels trouveront dans 
les Ressources éducatives sur la violence familiale de VEGA des conseils pour se renseigner d’une 
manière sécuritaire au sujet de la maltraitance (par exemple, endroit privé dans l’établissement de 
service) et des stratégies pour répondre d’une manière sécuritaire au dévoilement d’une situation 
de maltraitance. 

a)	Identification

Les deux approches principales pour identifier les enfants exposés à la maltraitance, soit le 
dépistage et l’examen proactif, sont souvent mises en comparaison. Le dépistage consiste à 
appliquer un ensemble de critères normalisés pour évaluer l’exposition potentielle à la maltraitance 
chez tous les enfants qui viennent consulter (ou un sous-groupe d’enfants). En comparaison, 
l’examen proactif suppose que les cliniciens soient attentifs aux signes et aux symptômes de 
maltraitance envers les enfants. Au lieu d’utiliser des questionnaires ou des outils uniformisés, 
le clinicien qui fait un examen proactif pose des questions à l’enfant au sujet d’une exposition 
potentielle à la maltraitance en tenant compte du tableau clinique.

Recommandations

En présence d’indicateurs potentiels, les professionnels de la santé et des services sociaux doivent 
se renseigner au sujet de la maltraitance, sans toutefois exposer l’enfant à un risque accru; ces 
indicateurs sont notamment :

1)	 des signes et symptômes observés chez l’enfant (par exemple, blessures, dépression); 

2)	 des indicateurs comportementaux et émotionnels chez l’enfant (par exemple, 
comportement d’opposition marqué) ou chez la figure parentale (par exemple, négliger le 
suivi d’un traitement); 

3)	 des facteurs de risque fondés sur des données probantes chez la figure parentale (par  
exemple, alcoolisme/toxicomanie) ou dans le contexte (par exemple, stress familial élevé). 

Si l’exposition d’un enfant à la maltraitance est soupçonnée ou confirmée, outre l’obligation de faire 
un signalement aux autorités, le professionnel qualifié doit faire une évaluation qui donnera lieu à 
une référence vers des interventions fondées sur des données probantes et à un suivi ultérieur. Le 
dépistage universel de l’exposition à la maltraitance chez les enfants n’est pas recommandé à la 
lumière des études disponibles.

Des recommandations similaires pour ces formes d’exposition sont présentées dans les synthèses 
de la revue documentaire systématique sur l’exposition à la violence conjugale et sur la violence 
conjugale.

Synthèse des données probantes
Les études appuyant l’efficacité des stratégies pour déceler la maltraitance chez les enfants et les 
jeunes dans un contexte d’évaluation de la santé mentale et du développement sont rares et peu 
concluantes. Aucune étude n’a encore évalué la capacité des instruments de mesure de prédire les 
références et les résultats sur la santé. Par ailleurs, les outils de dépistage recensés ne permettent 

© 2019 Université McMaster

https://vegaproject.mcmaster.ca/fr-ca/accuiel
https://vegaeducation.mcmaster.ca/files/fr/ceipv/VEGA-Synth%C3%A8se-de-la-revue-documentaire-syst%C3%A9matique-sur-l'exposition-des-enfants-%C3%A0-la-violence-conjugale.pdf
https://vegaeducation.mcmaster.ca/files/fr/ipv/VEGA-Synth%C3%A8se-de-la-revue-documentaire-syst%C3%A9matique-sur-la-violence-conjugale.pdf
https://vegaeducation.mcmaster.ca/files/fr/ipv/VEGA-Synth%C3%A8se-de-la-revue-documentaire-syst%C3%A9matique-sur-la-violence-conjugale.pdf


9

toujours pas d’identifier tous les enfants maltraités, et beaucoup d’enfants font l’objet d’une 
identification erronée avec ces outils. Cependant, on s’entend généralement sur l’importance 
que les professionnels de la santé détectent les cas de maltraitance. On reconnaît également 
que l’évaluation de la maltraitance doit être faite par un clinicien qui est apte à poser les bonnes 
questions et à offrir les réponses appropriées.

2. Parcours de soin pour la maltraitance envers les enfants

Nous analysons ci-dessous des interventions qui ciblent la maltraitance envers les enfants. 
Les professionnels doivent aussi envisager d’autres interventions fondées sur des données 
probantes si l’évaluation révèle d’autres symptômes ou troubles de santé mentale (par 
exemple, une dépression).

a)	Interventions de counselling/thérapie

Recommandation

Une thérapie cognitivo-comportementale axée sur les traumatismes (TCC-T) est recommandée 
pour les enfants et les adolescents (de 2 à 17 ans) qui ont subi de la violence sexuelle et qui 
présentent des symptômes du trouble de stress post-traumatique (TSPT). Dans la mesure du 
possible, on recommande des séances pour l’enfant et pour la figure parentale non violente (et 
quelques séances conjointes), mais une TCC-T pour l’enfant seulement est également efficace. 
(Recommandation conditionnelle en faveur de l’intervention; les données probantes sont jugées 
modérément fiables.)

Dans un cas d’exposition seulement d’un enfant à la maltraitance, les données probantes 
disponibles ne permettent pas de recommander d’autres interventions de counselling/thérapie, 
comme la TCC seule en cas d’exposition à d’autres formes de maltraitance, Project Chrysalis, 
la psychothérapie enfant-parent, la thérapie multifamiliale, la thérapie par le jeu, l’inoculation 
du stress seulement, l’exposition prolongée au stress seulement, l’approche RRFT, l’EMDR, 
l’entraînement cognitivo-comportemental ou la musicothérapie en dyade. Précisons que 
ces interventions font l’objet d’une recommandation conditionnelle défavorable dans un cas 
d’exposition seulement à la maltraitance; ceci dit, leur efficacité dans le traitement de symptômes 
(comme la dépression) ou de troubles (comme l’usage de substances et la toxicomanie) 
particuliers échappe à la portée de la présente analyse. Les professionnels doivent également 
consulter les guides de pratique clinique applicables afin de recommander d’autres interventions 
fondées sur des données probantes adaptés aux symptômes et troubles particuliers des enfants. 
(Recommandation conditionnelle contre l’intervention; la fiabilité des données probantes est jugée 
très faible.)

Remarquesii

La TCC-T est une thérapie au protocole défini qui porte sur les séquelles d’événements 
traumatiques. Conçue à l’origine pour les enfants agressés sexuellement et leur figure parentale 
non violente, cette thérapie a aujourd’hui une plus grande portée qui englobe le traitement de 
traumatismes complexes, d’enfants qui ont été exposés à de la violence conjugale et de pertes 

ii Les « remarques » résument les points principaux concernant les critères de portée, d’acceptabilité, d’équité et autres facteurs 
examinés par le groupe de la revue documentaire.
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traumatiques. Bien que la TCC-T qui inclut la thérapie de traitement cognitif (TCC) prenne appui 
sur un certain nombre de principes théoriques (systèmes familiaux, neurobiologie, théorie du 
développement, théorie de l’attachement et traitement humaniste axé sur le client), son cadre 
théorique fondamental rassemble des principes cognitivo-comportementaux; en particulier, la 
capacité de faire une réflexion sur les pensées, les sentiments et les comportements mésadaptés 
découlant d’un traumatisme, d’établir des liens de cause à effet et de modifier ces pensées, 
sentiments et comportements mésadaptés12. La TCC-T était d’abord une thérapie enfant-parent, 
mais les créateurs soulignent que la thérapie donne de bons résultats avec l’enfant seulement. 
Des adaptations ont également été effectuées afin de tester cette thérapie en formule de groupe. 
D’autres interventions de counselling/thérapie pour la maltraitance envers les enfants peuvent 
prendre diverses formes — elles peuvent varier en intensité et en durée; il peut s’agir de séances 
individuelles ou en groupe; elles peuvent être offertes par des psychologues cliniciens, des 
travailleurs sociaux ou d’autres personnes formées en relation d’aide; elles peuvent se dérouler 
dans différents milieux (par exemple, organisme communautaire vs institution); leur contenu 
peut varier selon que l’intervention est offerte à l’enfant seulement ou à une dyade enfant/figure 
parentale.

Le coût des interventions de counselling/thérapie est probablement modéré et dépend du 
fournisseur de service et du lieu de prestation; la fiabilité des données disponibles à cet égard est 
toutefois très faible. Le rapport coût-efficacité global semble peser en faveur de la TCC-T. Pour 
toutes les autres interventions de counselling/thérapie, l’analyse coûts-avantages ne semble pas 
appuyer la prestation d certaines interventions de counselling/thérapie axées sur la maltraitance 
envers les enfants. Nous tenons à préciser que cet énoncé n’est valable que pour les interventions 
de counselling/thérapie axées sur la maltraitance incluses dans notre analyse. Tel qu’il a été 
mentionné plus haut, les professionnels doivent envisager d’autres interventions fondées sur des 
données probantes si leur évaluation révèle d’autres symptômes ou troubles de santé mentale 
chez l’enfant (par exemple, une dépression). 

L’équité globale est probablement moindre étant donné que les interventions de ce type 
qui ciblent expressément la maltraitance envers les enfants ne sont pas offertes partout et 
comporteraient probablement des coûts pour les clients (par exemple, transport vers les 
établissements spécialisés, coût de la thérapie non remboursé par le régime d’assurance provincial 
ou autre). Les interventions de counselling/thérapie — y compris la TCC-T — sont probablement 
acceptables pour la majorité des clients (enfants et figures parentales) et des professionnels 
(ceux qui recommandent ces services et ceux qui les offrent); néanmoins, les options envisagées 
doivent être exposées en détail à l’enfant (le cas échéant) et à la figure parentale, et elles 
doivent tenir compte de leurs préférences et valeurs. Les interventions de counselling/thérapie, 
y compris la TCC-T, sont jugées réalisables dans le contexte canadien. Toutefois, on ne connaît 
pas la faisabilité de la « psychothérapie individuelle » étant donné que cette approche n’a pas de 
protocole défini et qu’il est difficile de déterminer qu’est-ce qui rend l’intervention efficace ou non 
pour les enfants exposés à la maltraitance.  
 

Des recommandations pour cette forme d’exposition sont présentées dans la synthèse de la 
revue documentaire systématique sur l’exposition des enfants à la violence conjugale. 
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Synthèse des données probantes

Les données probantes sont modérément fiables quant à l’efficacité de la TCC-T versus des 
thérapies non cognitivo-comportementales pour les enfants et les figures parentales, et elles sont 
très peu concluantes quant à l’efficacité d’autres formes de counselling/thérapie, comme la TCC-T 
pour enfants seulement, la psychothérapie pour enfant et parent, la thérapie multifamiliale, la TCC, 
a thérapie de traitement cognitif (TTC), la thérapie par le jeu, l’inoculation du stress et l’exposition 
graduelle seulement, l’exposition prolongée seulement, la RRFT, l’EMDR et la musicothérapie 
en dyade. Quatre ECR13–16 ont été regroupés dans le but de produire des données modérément 
fiables quant à l’efficacité de la TCC-T pour des garçons et des filles (de 2 à 15 ans) exposés à 
de la violence sexuelle et leurs figures parentales. Les résultats post-traitement indiquent que 
la TCC-T contribue à une diminution modérée des symptômes du TSPT, des symptômes de 
dépression et de l’ensemble des symptômes d’intériorisation; elle contribue par ailleurs à une 
légère diminution de l’ensemble des symptômes d’extériorisation et des symptômes d’anxiété. 
Au suivi de 24 mois, une diminution importante des symptômes du TSPT et des symptômes 
d’extériorisation a été constatée, ainsi qu’une légère diminution des symptômes de dépression. Un 
autre groupe de six ECR17–22 ont évalué séparément l’efficacité de la TCC-T dans le but d’isoler les 
résultats selon le genre et les adaptations de la TCC-T, dans la mesure du possible (par exemple, 
TCC-T pour enfant seulement, TCC-T pour filles seulement). Les analyses propres à ces ensembles 
de données donnent des résultats très peu concluants à savoir si la TCC-T offerte à l’enfant 
seulement et celle offerte en groupe produisent des effets similaires (diminution des symptômes  
du TSPT, de dépression, d’anxiété, d’intériorisation et d’extériorisation).

De nombreux ECR individuels évaluant d’autres formes de counselling/thérapie ont obtenu 
des résultats encourageants qui nécessitent davantage de recherche. Au suivi post-traitement, 
par exemple, la psychothérapie en dyade enfant-parent pour les enfants d’âge préscolaire 
(âge moyen de quatre ans) exposés à la maltraitance semble avoir contribué à une grande 
amélioration des interactions positives entre parent et enfant, comparativement à un 
programme communautaire23; la thérapie d’exposition prolongée (comparée au counselling par 
encouragement) pour des adolescentes (de 13 à 18 ans) exposées à de la violence sexuelle a 
contribué à une diminution marquée des symptômes du TPST et de dépression24; le programme 
la RRFT (comparée au traitement courant) pour des adolescents (de 13 à 17 ans) exposés à de 
la violence sexuelle semble favoriser une diminution importante des symptômes du TPST, de 
dépression et d’intériorisation, ainsi qu’une légère diminution des symptômes d’extériorisation25. 

Les ECR portant sur les autres interventions de counselling/thérapie (Project Chrysalis26, thérapie 
multifamiliale27, TCC28, thérapie par le jeu29, inoculation du stress30) ont produit des résultats 
limités, variables ou non concluants. Également, les ECR évaluant l’efficacité de l’EMDR chez 
les enfants exposés à de la violence sexuelle20, de la TCC-T chez les enfants exposés à de la 
violence physique31, de la thérapie de traitement cognitif chez les enfants exposés à de la violence 
physique32 et de la musicothérapie en dyade chez les enfants exposés à de la négligence33 n’ont 
pas été analysés de manière exhaustive par le groupe de la revue documentaire, les résultats ne 
lui semblant pas fiables en raison des taux de participation limités (moins de 25 participants).

b)	Interventions parentales, en milieu clinique ou communautaire
Recommandation

Une thérapie d’interaction parent-enfant (PCIT) d’une durée d’au moins 12 semaines est 
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recommandée pour les enfants (de 2 à 12 ans) exposés à de la violence physique, à de la 
violence psychologique et/ou à de la négligence et leurs figures parentales. Cette intervention 
n’a pas été utilisée avec des enfants qui ont été exposés à de la violence sexuelle et n’est donc 
pas recommandée pour cette forme d’exposition. (Recommandation conditionnelle contre 
l’intervention; les données probantes sont jugées modérément fiables.)

Dans un cas d’exposition seulement d’un enfant à la maltraitance, les données probantes 
disponibles ne permettent pas de recommander d’autres interventions parentales offertes en 
milieu clinique ou communautaire, comme la gestion du stress, les rencontres familiales axées sur 
le travail en groupe et le programme FAIR (Families Actively Improving Relationships). Précisons 
que ces interventions font l’objet d’une recommandation conditionnelle défavorable dans un cas 
d’exposition seulement à la maltraitance; ceci dit, leur efficacité dans le traitement de symptômes 
(comme les symptômes d’extériorisation) ou de troubles (comme l’usage de substances et la 
toxicomanie) particuliers échappe à la portée de la présente analyse. Les professionnels doivent 
également consulter les guides de pratique clinique applicables afin de recommander d’autres 
interventions fondées sur des données probantes adaptés aux symptômes et troubles particuliers 
des enfants. (Recommandation conditionnelle contre l’intervention; la fiabilité des données 
probantes est jugée très faible.)

Remarques

La PCIT a été conçue à l’origine pour améliorer les compétences parentales et les interactions 
entre parents et enfants (de 3 à 7 ans) dans les familles ayant des enfants aux prises avec des 
problèmes de comportement (par exemple, trouble oppositionnel avec provocation). La PCIT 
comprend deux phases séquentielles : l’interaction dirigée par l’enfant, suivie de l’interaction 
dirigée par le parent. Cette approche vise à transmettre aux parents des compétences en 
communication qui améliorent la qualité de la relation parent-enfant. Le parent reçoit un coaching 
direct pendant l’interaction avec son enfant, ainsi que du contenu pédagogique. Durant le 
coaching parental, un thérapeute formé à l’approche observe la salle de jeu derrière une glace 
sans tain et utilise un système de sonde microphonique pour communiquer avec le parent pendant 
qu’il joue avec son enfant. Comme les interventions de counselling/thérapie vues plus haut, les 
autres interventions parentales offertes en milieu clinique et communautaire ont une intensité/
durée et des objectifs variés (formation des parents versus coaching durant l’interaction parent-
enfant).

Les coûts liés à ce type d’interventions sont probablement modérés et dépendent du fournisseur 
de service et du lieu de prestation, bien que la fiabilité des données à cet égard soit très faible 
ou nulle (aucune étude n’a mesuré le coût du programme FAIR, par exemple). Le rapport  coût-
efficacité penche probablement en faveur de la PCIT. Pour toutes les autres interventions 
parentales offertes en milieu clinique ou communautaire, le rapport coût-avantages n’est 
probablement pas favorable à leur mise en place. Le degré d’équité est probablement moindre 
étant donné que les interventions parentales qui ciblent expressément la maltraitance envers les 
enfants ne sont pas offertes partout et comportent probablement des coûts pour les clients.

Les interventions parentales offertes en milieu clinique ou communautaire, y compris la PCIT, 
sont probablement acceptables pour les clients et les professionnels. Le programme FAIR fait 
exception, n’ayant pas été jugé acceptable par les gestionnaires du fait que certains éléments 
du programme sont disponibles 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les interventions parentales sont 
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probablement réalisables dans le contexte canadien.

Synthèse des données probantes

Trois ECR34–36 ont été regroupés afin de rassembler des données probantes à l’appui de la PCIT. 
Deux études portaient sur des enfants (âge moyen de cinq ans) exposés à la maltraitance (de 
formes multiples)34,35 et l’autre, des enfants (de 2,5 à 12 ans) exposés à la violence physique et 
à la négligence36. Les résultats mesurés lors d’un suivi postérieur au traitement indiquent, avec 
une fiabilité modérée, une légère diminution des symptômes d’intériorisation et d’extériorisation, 
ainsi qu’une faible possibilité que la PCIT entraîne, d’une part, une augmentation marquée des 
interactions positives entre figure parentale et enfant (par exemple, féliciter) et, d’autre part, une 
diminution de modérée à marquée des interactions négatives entre figure parentale et enfant (par 
exemple, donner des ordres).

Les autres critères mesurés par les ECR affichent des résultats limités mais prometteurs, ou non 
concluants. Par exemple, au suivi post-traitement, la gestion du stress semble avoir eu un effet 
légèrement bénéfique sur les interactions positives entre la figure parentale et l’enfant (par 
exemple, féliciter)37, et le programme FAIR semble contribuer à une diminution importante des 
symptômes d’extériorisation38. Les séances familiales axées sur le travail en groupe semblent 
n’avoir eu aucun effet marqué sur les critères importants.39

c)	Interventions parentales, à domicile

Recommandation

Nous ne pouvons actuellement recommander ou déconseiller le programme SafeCare40 pour 
les enfants exposés à la maltraitance. (Nous ne pouvons recommander ou déconseiller cette 
intervention; les données probantes sont jugées modérément fiables.)

En cas d’exposition seulement à la maltraitance, les données probantes ne permettent pas de 
recommander les interventions parentales intensives offertes à domicile pour les enfants exposés 
à la maltraitance, notamment les visites à domicile axées sur l’attachement41, la promotion des 
premières relations42, les visites psychoéducatives à domicile23, la thérapie multisystémique43,44, 
l’intervention Attachment and Biobehavioural Catch-up45, les visites à domicile par des infirmières 
de la santé publique46, Project Support47 et le programme Web In-TERACT (Interacting Together 
Everyday : Recovery After Childhood TBI)48. Précisons que ces interventions font l’objet d’une 
recommandation conditionnelle défavorable dans un cas d’exposition seulement à la maltraitance; 
ceci dit, leur efficacité dans le traitement de symptômes (comme les symptômes d’extériorisation) 
ou de troubles (comme l’usage de substances et la toxicomanie) particuliers échappe à la portée 
de la présente analyse. Les professionnels doivent également consulter les guides de pratique 
clinique applicables afin de recommander d’autres interventions fondées sur des données 
probantes adaptés aux symptômes et troubles particuliers des enfants. (Recommandation 
conditionnelle contre l’intervention; la fiabilité des données probantes est jugée très faible.)

Remarques

Les interventions parentales offertes sous forme de services intensifs à domicile (appelés 
couramment « services de visite à domicile ») varient énormément en intensité et en durée. 
Habituellement, elles prévoient un minimum de huit séances hebdomadaires de 60 minutes ou 

© 2019 Université McMaster



14

plus qui peuvent se prolonger sur une année ou plus. Le but des séances varie, et le contenu peut 
inclure une présentation didactique sur les compétences parentales, l’interaction parent-enfant ou 
des stratégies pour gérer les problèmes de comportement de l’enfant, ainsi que des références 
vers des ressources communautaires.

Contrairement aux autres interventions parentales ou de counselling/thérapie — compte tenu 
de l’intensité et de la durée de nombreux services intensifs d’aide aux parents offerts à domicile 
— les coûts associés aux interventions parentales intensives offertes à domicile seraient élevés, 
bien que la fiabilité des résultats à cet égard soit très faible ou inconnue (par exemple, aucune 
étude n’a encore décrit ou évalué les coûts de Project Support ou du programme In-TERACT). Le 
rapport coût-efficacité ne penche probablement pas en faveur des services intensifs d’aide aux 
parents offerts à domicile pour les enfants exposés à la maltraitance. Contrairement aux autres 
interventions parentales et interventions de counselling/thérapie, les interventions parentales 
intensives offertes à domicile semblent accroître l’équité puisque le professionnel se rend au 
domicile des clients (ou offre le contenu en ligne au domicile des clients), et facilitent l’accès 
des familles aux services. Par ailleurs, ces services ciblent plus souvent des familles ayant un 
faible statut socioéconomique et affichent généralement des taux de participation plus élevés. 
Les services intensifs d’aide aux parents offerts à domicile sont probablement acceptables pour 
les clients et les professionnels, bien que de nombreux élément doivent être en place pour que 
l’intervention soit acceptable (par exemple, formation et soutien des professionnels qui se rendent 
dans les foyers). On pense que les services intensifs d’aide aux parents à domicile pourraient être 
mis en œuvre au Canada, sauf dans les communautés rurales puisque les professionnels auraient 
grandes distances à parcourir pour rendre visite aux familles.

Synthèse des données probantes

Des ECR individuels ont évalué une gamme de services intensifs d’aide aux parents offerts à 
domicile, et quelques-unes des interventions visées se sont révélées prometteuses. Par exemple, 
un suivi à six ans indique, avec une certitude modérée, que le programme SafeCare peut entraîner 
une légère diminution de la récurrence de la maltraitance chez des enfants d’âge préscolaire 
qui ont été exposés à de la maltraitance40. Les résultats obtenus pour d’autres services intensifs 
d’aide aux parents à domicile sont très peu concluants, par contre. Par exemple, le suivi post-
traitement indique avec une certitude très faible que les visites à domicile axées sur l’attachement 
(par rapport aux soins courants) contribuent à une augmentation de la sensibilité maternelle et à 
une légère diminution des symptômes d’intériorisation chez les enfants (de un à six ans) qui ont 
été exposés à la maltraitance (bien que le groupe témoin ait affiché une diminution plus marquée 
des symptômes d’extériorisation)41. Les résultats indiquent avec une certitude très faible que la 
promotion des premières relations (par rapport au soutien éducatif précoce) pour les enfants (de 
10 à 24 mois) exposés à la maltraitance contribue à une augmentation de la sensibilité des figures 
parentales (mais sans avoir d’effet sur les interactions positives parent-enfant)42. Les résultats 
indiquent avec une certitude très faible que la thérapie multisystémique (par rapport à la formation 
parentale) offerte à des enfants (de 7 à 10 ans en moyenne) qui ont été exposés à la maltraitance 
peut contribuer à une légère augmentation des comportements parentaux positifs (par exemple, 
efficacité parentale) et à une légère diminution des comportementaux parentaux négatifs (par 
exemple, indifférence parentale)43, et que la thérapie multisystémique (par rapport à un traitement 
externe amélioré) offerte à des enfants (de 10 à 17 ans) qui ont été exposés à de la violence 
physique peut contribuer légèrement à réduire les symptômes d’intériorisation, d’extériorisation 
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et du TSPT (mais pas la dépression ni l’anxiété)44. Par ailleurs, un suivi à cinq ans indique, avec une 
certitude très faible, que l’intervention Attachment and Biobehavioural Catch-up (par rapport à 
une formation sur le développement de l’enfant) pour des enfants (âge moyen de quatre à six 
ans) qui ont été exposés à la maltraitance peut contribuer légèrement à une amélioration de la 
sensibilité maternelle (le groupe témoin a cependant affiché une diminution plus importante des 
symptômes d’extériorisation)45. Enfin, les résultats indiquent avec une certitude très faible que 
l’intervention Project Support peut contribuer à une légère diminution de la récurrence chez les 
enfants (de trois à huit ans) qui ont été exposés à la violence physique et à la négligence47.

Des ECR évaluant des interventions parentales psychoéducatives49 et des visites psychoéducatives 
à domicile23 n’ont constaté aucun effet positif sur les indicateurs importants, et un ECR évaluant les 
visites à domicile d’infirmières de la santé publique a obtenu des résultats non concluants pour les 
enfants exposés à la violence physique et à la négligence46. Un ECR évaluant l’intervention Web 
In-TERACT n’a pas été analysé de manière exhaustive par le groupe de la revue documentaire, 
les résultats ne lui semblant pas fiables en raison du taux de participation limité (moins de 25 
participants)48.

d)	Développement d’habiletés chez l’enfant

Recommandation

Dans un cas d’exposition seulement de l’enfant à de la maltraitance, les interventions visant 
le développement d’habiletés chez l’enfant ne sont pas recommandées actuellement pour 
les enfants exposés à la maltraitance. Précisons que ce type d’interventions fait l’objet d’une 
recommandation conditionnelle défavorable dans un cas d’exposition seulement à la maltraitance; 
ceci dit, son efficacité dans le traitement de symptômes (comme la dépression) ou de troubles 
(comme l’usage de substances et la toxicomanie) particuliers échappe à la portée de la présente 
analyse. Les professionnels doivent également consulter les guides de pratique clinique 
applicables afin de recommander d’autres interventions fondées sur des données probantes 
adaptés aux symptômes et troubles particuliers des enfants. (Recommandation conditionnelle 
contre l’intervention; la fiabilité des données probantes est jugée très faible.)

Remarques

Les interventions de ce type visent le développement d’habiletés chez l’enfant, comme des 
habiletés sociales. La thérapie fondée sur le soutien apporté par des pairs résilients est un 
exemple d’intervention qui vise à améliorer les habiletés sociales chez l’enfant d’âge préscolaire au 
moyen de jeux en classe qui sont dirigés par un pair vif d’esprit.

Les coûts associés à cette approche sont négligeables lorsqu’une infrastructure est déjà en place, 
mais la fiabilité des résultats à cet égard est très faible. Le rapport coût-efficacité penche en faveur 
de cette forme d’intervention qui est, par ailleurs, probablement acceptable (pour les clients et les 
professionnels) et facile à mettre en œuvre.

Synthèse des données probantes

Deux ECR50,51 ont cherché à évaluer l’efficacité de la thérapie fondée sur le soutien apporté par 
des pairs résilients, mais comme ils mesuraient des indicateurs différents, il n’a pas été possible 
d’en agréger les résultats. Le suivi post-traitement indique, avec un degré de certitude très 
faible, que la thérapie de soutien par les pairs (par rapport au traitement témoin) peut contribuer 
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à une diminution importante de l’anxiété et des problèmes psychologiques, des symptômes 
d’intériorisation et des symptômes d’extériorisation chez les enfants (de trois à cinq ans) qui ont 
été exposés à de la violence physique et à de la négligence. Ceci dit, les résultats de ces ECR sont 
encourageants.

e)	Autres interventions fondées sur des données probantes

Recommandation

À la suite d’une évaluation, un professionnel qualifié peut juger nécessaire de référer un enfant 
exposé à la maltraitance vers des traitements fondés sur des données probantes pour des 
troubles ou symptômes particuliers (par exemple, une dépression) ou d’autres problématiques 
(par exemple, l’usage de substances). Les études disponibles ne tendent pas à recommander 
d’autres interventions dans un cas d’exposition seulement à la maltraitance. La recommandation 
d’autres interventions doit s’appuyer sur une évaluation des besoins de la personne. 
Conformément au Guide d’intervention mhGAP du l’OMS12 et/ou aux guides de pratique clinique 
en vigueur à l’échelle nationale ou propres à la profession, les soins en santé mentale doivent être 
dispensés par des professionnels qui ont une bonne compréhension de la maltraitance envers les 
enfants et de ses conséquences.

Pour obtenir plus d’information

Veuillez consulter les ressources éducatives en ligne de VEGA sur la maltraitance envers les 
enfants, notamment le module Reconnaître la maltraitance envers les enfants et répondre en toute 
sécurité, et le chapitre sur la maltraitance envers les enfants du Guide sur la violence familiale  
(https://vegaproject.mcmaster.ca/).
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