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Contexte ou état de la question

Depuis de nombreuses anqées, les formes de maltraitance (i.e. sexuelle, physique, abus émotionnel et négligence) chez les enfants ont des taux de prévalence
considérablement élevés. A cet effet, une étude récente a recensé annuellement 60 980 cas de maltraitance chez des enfants au Canada (Trocmé & Wolfe,
2001). Cette statistique révele que plusieurs enfants et d'adolescents font face chaque année a des expériences traumatisantes, expériences qui peuvent
modifier le cours de leur développement normal. A ce propos, plusieurs études ont investigué les effets de la maltraitance sur les jeunes. Parmi ces effets, on
retrouve des problémes de dépendance, des relations d’attachement problématiques (Cicchetti & Toth, 2005), des difficultés affectives, des troubles internalisés
et externalisés, des tendances asociales, des agressions et une adaptation scolaire déficiente (Cicchetti & Toth, 2005; Margolin & Gordis, 2000; Veltman &
Browne, 2001). Malheureusement, les adolescents refusent fréquemment de poursuivre des traitements psychologiques qui pourraient les aider a faire face aux
difficultés reliées au trauma.

Plusieurs théoriciens se sont concentrés sur la relation existante entre le trauma et le trouble de la conduite (CPs), trouble qui émerge a |'adolescence
(Greenwald, 2002b; Heide & Solomon, 2006; Jonson-Reid, 1998; Kaufman & Widom, 1999; Widom, Schuck, & White, 2006). En ce qui a trait spécifiquement au
trauma, on note que plusieurs adolescents traumatisés sont placés sous la protection des services de la jeunesse (PSJ]). En 2001, 15 946 adolescents ont été
référés a I'YPS au Québec pour négligence, 4 011 pour abus physique, 5 647 pour abus sexuel et 423 pour abandon (Association des Centres Jeunesse du
Québec, 2002). Bien que la PSJ offre une panoplie de services tels que de |'assistance éducative, psychologique et psychiatrique et l'intervention pour abus de
substances, il semblerait que les interventions ne sont pas offertes systématiquement et qu’elles ne soient pas nécessairement efficaces auprés de cette
population (Association des Centres Jeunesse du Québec, 2002). A ce propos, quelques études ont comparé les enfants placés a la PS] a des enfants
semblables. Les enfants placés a la PS] ont davantage de problemes émotionnels et comportementaux, ils sont moins susceptibles de poursuivre leurs études,
ils sont moins engagés et ils ont davantage de difficultés scolaires (Blome, 1997). Ce constat démontre donc I'importance que les traitements utilisés aupres de
cette population soient validés empiriquement.

Intentions ou objectifs

La présente étude vise a examiner |'efficacité d’'un nouveau traitement congu pour réduire les séquelles post-traumatiques des adolescents. Le MASTR-EMDR
(Motivation (motivation) - Adaptive Skills (habiletés adaptatives) — Trauma Resolution (résolution de trauma)- Eye Movement Desensitization (désensibilisation
du mouvement oculaire) and Reprocessing (reprocessus)) est une combinaison de deux traitements. Le premier est centré sur le trauma (EMDR), tandis que le
second incorpore des stratégies empiriquement validées aupres de jeunes avec des problémes de conduite (MASTR). Notons que la premiére hypothése de la
présente étude est que les participants recevant 12 sessions hebdomadaires de MASTR/EMDR vont présenter une réduction plus marquée de leurs symptomes
traumatiques et de leurs probléemes comportementaux et ce, lorsque comparés aux participants qui regoivent une thérapie routiniére administrée a la PSJ. La
deuxiéme hypothese est que les effets bénéfiques de la thérapie MASTR/EMDR vont se poursuivre, et ce, trois mois apres le traitement.



Méthodologie

Participants :

Les données ont été récoltées entre mai 2005 et novembre 2006. Quarante adolescents francophones agés de 13 a 17 ans (25 femmes et 15 hommes) admis a la
PSJ ont consenti a participer a I'étude avec leur parent ou leur gardien Iégal. Les participants ont été assignés au hasard a I'un des deux groupes de traitement. Le
premier groupe, soit le groupe expérimental (n=19), a recu la thérapie de MASTR/EMDR pendant 12 semaines et le deuxiéme groupe, soit le groupe contréle
(n=21), a recu le traitement routinier offert a la PSJ.

Evaluation des symptémes psychiatriques chez I’adolescent:

Soulignons que les versions des instruments utilisés sont francaises. Les modules du Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC; Shaffer, Fisher, Lucas,
Dulcan, & Schwab-Stone, 2000) sont utilisés afin d’évaluer les symptomes des troubles de comportements, d’opposition avec provocation et du syndréme du
trouble post-traumatique, et ce, selon les criteres du DSM 1IV. Ensuite, le Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC; Briere, 1989; Briere, 1996) a aussi été
utilisé. Cet outil de 54 items est une mesure auto-rapportée congue pour évaluer les difficultés reliées au trauma. La version parentale du Child Behavior Checklist
(CBCL; Achenback, 1991) a également été employée. Cet outil universel de 112 items mesure les compétences sociales et les problémes comportementaux. Dans
la présente étude, les items de cet instrument ont été répondus selon les deux derniers mois. Par la suite, le Lifetime Incidence of Traumatic Events (LITE;
Greenwald, 2004; Greenwald, Rubin, Russell, & O'Connor, 2002; Greenwald & Rubin, 1999) a également été utilisé. Ce dernier est un questionnaire auto-rapporté
de 18 items qui couvre I'ensemble des événements traumatisants et des pertes de l'individu. Les impacts au moment de I'’événement et au moment de la
complétion du questionnaire sont examinés selon une échelle de Likert a trois ancrages. Seulement les individus rapportant au moins un événement traumatisant
et un impact au moment de I’étude ont été inclus dans I’échantillon final. Rappelons que tous ces outils présentent d’excellentes qualités métrologiques.

Les traitements :

Douze sessions hebdomadaires et individuelles du MASTR/EMDR d’une durée d’environ 1 heure et demie ont été offertes aux participants du groupe expérimental,
tandis que les participants du groupe contréle ont suivi un traitement routinier offert par la PS]. Parmi le groupe controle, 57% des participants ont recu une autre
forme de thérapie. Le type de thérapie était individuelle (43%), dyadique (14%), de groupe (14%), familiale (14%) ou autres (29%).

Résultats

Différences entre les effets des traitements : La premiére hypothése a été confirmée. A ce propos, une ANOVA & mesures répétées a illustré que les
participants du groupe expérimental qui ont recu le traitement MASTR/EMDR ont significativement amélioré leurs symptomes et leurs comportements
comparativement a ceux du groupe contrble ayant regu le traitement routinier offert par la PSJ. Plus précisément, des différences significatives et une taille d’effet
moyenne ont été retrouvées entre les scores des deux groupes lors de I'évaluation apres-traitement. Notons les difficultés aprés trauma mesurées par le DISC et
le TSCC, les problemes externalisés mesurés par le CBCL et les symptomes des troubles mesurés par le DISC. Les effets les plus marquants ont été trouvés en
comparant les niveaux de stress et de dépression (avant et apres) l‘application des traitements. Plus précisément, on note de grandes tailles d’effet pour ces
variables (stress, h?= 0,22; dépression, h?= 0,28).

Différences quant aux effets a long terme des traitements : La deuxieme hypothése a également été confirmée. Lors de I’évaluation des effets a long
terme, soit 3 mois apres l'application du traitement, les effets bénéfiques du traitement étaient maintenus. Statistiquement parlant, on note un effet d’interaction
(temps*groupe) pour la dissociation (F (1, 40) = 7,83, p < 0,05, .N2 = 0,18), mais aucun effet simple.

Changements cliniques : Afin de mesurer les changements d’un point de vue clinique, les pourcentages du nombre de participants atteignant le seuil clinique et
ce, pour chacune des échelles, soit le DISC, le TSCC et le CBCL et pour chacune des évaluations (avant, aprés et trois mois aprés le traitement) ont été examinés.
En d’autres mots, il était ainsi possible de constater si les traitements avaient provoqués une diminution ou une augmentation quant au nombre de participants
atteignant le seuil clinique des échelles. A ce propos, notons que |'ensemble des pourcentages était plus faible et ce, lors de I’évaluation aprés traitement.
Néanmoins, on note que le déclin est davantage marquant chez le groupe expérimental. On note une diminution importante variant de 10,5 a 42,1 % du nombre
de participants avec des scores cliniques apres le traitement MASTR/EMDRI.

Le niveau de satisfaction des adolescents quant au traitement : Il a été demandé a tous les participants de coter leur satisfaction quant au traitement et
ce, selon une échelle de trois niveaux (i.e. 1= faible, 2= moyenne, 3= forte). La cote moyenne était de 2,86 pour le groupe expérimental ayant regu le traitement
MASTR/EMDRI, révélant ainsi une satisfaction générale quant au traitement, tandis que la cote moyenne pour le groupe contréle ayant recu le traitement routinier
offert par la PS] était de 2,00.



Discussion et conclusion

Les analyses ont révélé que les hypothéses quant aux effets du traitement MASTR/EMDR aupres de la population adolescente avec un trouble de conduite sont
confirmées. En effet, ce traitement cause une réduction des symptomes post-traumatiques et des problemes de comportements et cette réduction se maintient
trois mois aprés avoir regu le traitement. Les résultats sont cohérents avec ceux trouvés lors de recherches antérieures supportant I'idée que I'utilisation du EMDR
avec des enfants et des adolescents soit bénéfique (Greenwald, 1994; Greenwald, 2002a; Jaberghaderi et al., 2004; Maxwell, 2003; Puffer et al., 1998; Scheck et
al., 1998; Soberman et al., 2002). L'utilisation de ce traitement est également bénéfique avec une population d’adolescents ayant un trouble de la conduite.

L'étude présente quelques limites considérables. Par exemple, comme le traitement MASTR/EMDR combine en réalité deux traitements, il est impossible de
dissocier I'effet de chacun des traitements. Elle présente toutefois un échantillon plus large et les mesures utilisés sont d’avantages standardisées. Les auteurs
soutiennent qu'il serait important d’évaluer I'attitude parentale suite au trauma. Par exemple, le parent ou le gardien légal de I'adolescent pourrait suivre en
paralléle une thérapie. A ce propos, il a été a maintes fois suggéré que lattitude du parent a un impact sur I'amélioration ou la dégradation de I'état de
I'adolescent. Si le parent soutient I’adolescent, on constate une plus grande amélioration de son état. A l'inverse, des comportements parentaux négatifs peuvent
aggraver la situation. Bref, les participants pourraient davantage bénéficier du traitement si celui-ci était offert simultanément aux parents ou gardiens légaux.

En conclusion, cette étude prouve l'efficacité du traitement MASTR/EMDR. Elle démontre également qu’il serait préférable a I'avenir d’utiliser des traitements qui
ont été validés empiriquement. Il est a noter que le traitement pourrait facilement étre inséré en clinique grace a une formation dispensée aux professionnels sur
le manuel de traitement MASTR/EMDR. Précisons qu’une supervision pourrait étre utile, afin de s’assurer que le traitement est correctement appliqué. Qui plus
est, un traitement individuel est également possible en clinique. Finalement, il serait bien que le nombre de sessions offerts soit ajusté selon le nombre et le type
de trauma expérimenté par l’'adolescent.
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