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Résumé

Le trauma complexe, fréquent chez les enfants suivis en protection de la jeunesse,
souléve d’importants défis d’intervention. Le modele Attachement-Régulation-Compétence
(ARC) est un modele d’intervention prometteur visant a traiter le trauma complexe, bien
implanté en protection de la jeunesse. Toutefois, son applicabilité aupres d’enfants habitant
exclusivement au domicile familial demeure peu documentée. Ce mémoire vise a documenter
le point de vue et I’expérience des intervenants dans la mise en place d’interventions basées
sur le modele ARC aupres de familles suivies en protection de la jeunesse et pour lesquelles
un enfant ayant un trauma complexe habite en milieu familial. Des entrevues semi-dirigées
ont été réalisées auprés de dix intervenants a 1’application des mesures au Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale. Les entretiens ont été
analysés selon les principes de 1’analyse de contenu thématique. Les résultats de 1’étude ont
pu faire émerger quatre principaux thémes, notamment 1) I’adhésion et ’appropriation du
modele, 2) application clinique du modéle, 3) les facteurs influengant I’application du
modele ainsi que 4) les impacts pergus du modele. De maniére générale, le modele ARC est
percu comme prometteur, bien que certaines contraintes des systémes familial et
organisationnel limitent son application. Ces résultats appuient la pertinence du modéle ARC
pour soutenir les interventions aupres des familles en contexte de protection de la jeunesse et
soulignent la nécessité d’apporter certains ajustements sur le plan clinique et organisationnel,
afin d’améliorer la qualité d’intervention offerte. Ce mémoire favorise une meilleure
compréhension de la mise en application du modele (ARC) en contexte de protection de la
jeunesse lorsque 1’enfant ayant un trauma complexe demeure au domicile familial, et propose

des pistes concretes pour enrichir I’intervention psychoéducative aupres de cette clientéle.
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Introduction

Protection de la jeunesse et maltraitance

Au Québec, la direction de la protection de la jeunesse (DPJ) intervient en situation
de maltraitance, lorsqu’il y a compromission du développement et/ou de la sécurité des
enfants (Tremblay et al., 2019). La maltraitance fait référence aux situations de négligence
parentale ou encore d’abus psychologiques, physiques ou sexuels commis envers les enfants
(Dubois-Comtois et al., 2022). En 2024-2025, 6,3% des enfants agés entre 0 et 17 ans ont
font I’objet d’au moins un signalement, soit une hausse de 5% par rapport a I’année
précédente (Directeurs de la protection de la jeunesse / directeurs provinciaux [DPJ / DP],
2025). La négligence représentait le motif de compromission le plus fréquent chez ces
familles, avec une prévalence de 30% (DPJ / DP, 2025). Bien que la Loi sur la protection de
la jeunesse (LPJ) soit une loi d’exception, une étude d’Esposito et ses collégues (2022) estime
que la sécurité ou le développement d’un enfant québécois sur dix sera jugé compromis avant
sa majorité. De plus, une étude longitudinale rapporte que plus du tiers des enfants en
situation de négligence seront a nouveau signalés avant 1’atteinte de leur majorité une fois
que les services offerts auront cessé (Bérubé et al., 2022). L’ensemble de ces données appelle
a une meilleure compréhension des facteurs interférant avec la cessation de la situation de

compromission.

Trauma complexe chez les enfants suivis en protection de la jeunesse

Les expériences de maltraitance vécues lors de 1’enfance engendrent un risque accru
et persistant de développer des difficultés dans différentes sphéres de vie, notamment en ce
qui concerne la santé physique et mentale, les relations interpersonnelles ainsi que le
fonctionnement scolaire et professionnel (Comtois-Cabana et al., 2022). La maltraitance a
I’enfance constitue un facteur de risque significatif quant au développement d’un trauma
complexe (Karatzias et al., 2017; Tian et al., 2022). Les enfants en situation de maltraitance
sont confrontés a plusieurs types de mauvais traitements de fagon simultanée ou de facon
différée (Mercier, 2020). La sévérité et la complexité des symptomes du trauma complexe
tendent a augmenter selon le nombre et le type de stresseurs vécus par I’enfant (Lawson et
Quinn, 2013). La maltraitance a I’enfance peut entrainer 1’apparition de symptdmes

traumatiques tels des symptomes de reviviscence (tels que les cauchemars, flashbacks et



souvenirs intrusifs), d’évitement et d’hyperactivation. Ces symptomes peuvent ensuite
générer des comportements internalisés (tels que la somatisation, le retrait social, I’anxiété,
la dépression, etc.) et externalisés (par ex. les comportements d’agressivité). Les symptomes
traumatiques joueraient donc le role de variable médiatrice dans la relation entre la
maltraitance vécue a I’enfance et les problémes de comportement (Milot et al., 2010). En ce
sens, I’exposition précoce et prolongée a des expériences de maltraitance au sein de la famille
peut altérer le fonctionnement de ces enfants et augmenter leur vulnérabilité (Hodgdon et al.,
2016). Ainsi, les enfants ayant vécu de I’adversité ou plusieurs formes de trauma au sein du
systtme familial présentent souvent un large éventail de problémes de santé mentale

(Fehrenbach et al., 2022), nécessitant donc une intervention adaptée a leurs besoins.

Engagement parental dans I’intervention

Le trauma complexe durant I’enfance est, par définition, de nature relationnelle ;
puisqu’il survient fréquemment au sein de la famille, la relation parent-enfant devient alors
la source et le contexte de stress traumatique (Hodgdon et al., 2016). Le support
interpersonnel atténue les impacts du trauma et favorise 1’acquisition de nouvelles
compétences; c’est donc pour cette raison que I’engagement des figures parentales est
considéré comme essentiel au processus thérapeutique (Blaustein et Kinniburgh, 2010;
Lawson et Quinn, 2013; Hodgdon et al., 2016; Szota et al., 2022). En effet, le soutien parental
serait une variable médiatrice dans la relation entre I’adaptation de I’enfant a la suite d’un
événement traumatisant; en d’autres mots, il atténuerait le développement de difficultés et
renforcerait la capacité de I’enfant a les surmonter (Cook et al., 2005). L’engagement se
définit comme le niveau d’investissement, de participation et de sentiment d’implication de
I’enfant, du donneur de soins et du clinicien dans ’intervention a laquelle ceux-ci prennent
part (Blaustein et Kinniburgh, 2019). L’engagement implique donc, autant par la croyance
que I’action, une participation active et une collaboration de tous les acteurs impliqués. Afin
d’obtenir un réel engagement quant au processus d’intervention chez ces derniers, tous
doivent avoir la conviction que les objectifs de I’intervention sont pertinents et cohérents
avec leurs buts et leurs valeurs, et I’intervention doit étre pergue comme valide et adaptée
aux préférences, au niveau de confort et aux compétences de chacun (Blaustein et

Kinniburgh, 2019). Le fait de percevoir I’intervenant comme également investi dans le



processus thérapeutique est également un facteur essentiel a 1’engagement. Toutefois,
I’engagement actif des parents est souvent plus difficile pour la clientéle en protection de la
jeunesse, et est reconnu comme un aspect prioritaire a développer (Collin-Vézina et al.,

2019).

Les manifestations du trauma complexe chez I’enfant peuvent représenter des défis
constants pour les familles et peuvent amener les parents a se sentir stressés, dépassés ou
frustrés, et particulierement lorsque leurs interventions habituelles ne sont pas efficaces
(Razuri et al., 2016). Egalement, les adultes ayant eux-mémes vécu un trauma complexe a
I’enfance peuvent rencontrer des difficultés qui persistent a 1’age adulte et qui nuisent a
I’exercice de leur rdle parental (Cook et al., 2005). Ces derniers peuvent avoir de la difficulté
a répondre adéquatement aux états émotionnels de leurs enfants ou encore percevoir les
comportements de I’enfant traumatisé comme une menace ou une provocation personnelle.
Egalement, certaines interactions entre le parent et son enfant peuvent raviver des rappels
traumatiques chez le parent et affecter ses compétences parentales (Bouchard et al., 2023;
Cook et al., 2005). Ainsi, le fait qu’une grande proportion de parents suivis en protection de
la jeunesse aient aussi vécu de la maltraitance a 1’enfance peut complexifier le processus

d’intervention (Bouchard et al., 2023).

D’autres aspects peuvent influencer I’engagement des parents en contexte de
protection de la jeunesse, soit la perception des parents quant aux services offerts, aux gains
qu’ils pourraient tirer de sa collaboration, au type de difficultés rencontrées, aux
caractéristiques de [D’intervenant (niveau d’expérience, niveau d’engagement dans
I’intervention et la fréquence des contacts avec les parents) et au type de relation entre le
parent et I’intervenant (Saint-Jacques et al., 2015). D’ailleurs, certains parents rapportent que
lorsqu’ils considérent que certaines mesures leur sont imposées, ils tendent a résister a
I’intervention ou adoptent plutot une attitude conformiste, c’est-a-dire qu’ils adhérent a ce
qui leur est propos¢, sans toutefois s’impliquer concrétement (Saint-Jacques et al., 2015). De
plus, lorsque les interventions sont pergues comme menagantes par les parents, ceux-ci sont
plus enclins a adopter des mécanismes de défense (fermeture, évitement, passivité, attaque,
fuite, immobilisation ou dissociation), des manifestations de détresse, de stress ou de

dysrégulations émotionnelles et comportementales (Bouchard et al., 2023). D’autres facteurs



sont aussi a considérer quant & I’engagement des parents, soit la reconnaissance de leurs
difficultés personnelles, leur volonté a participer aux mesures proposées par I’intervenant et
leur intention a modifier leurs comportements problématiques (Saint-Jacques et al., 2015).
Un enjeu supplémentaire identifié est que, parfois, les parents reconnaissent leurs difficultés,
mais ne se mobilisent pas pour autant; ils seraient plutot figés par I’ampleur du travail a

accomplir (Saint-Jacques et al., 2015).

Les parents ayant une perception positive des services tendent a s’engager davantage,
surtout lorsqu’ils sentent que leur enfant est en sécurité depuis la prise en charge, lorsqu’ils
croient que leurs habiletés parentales se sont améliorées et lorsqu’ils percoivent un gain a
leur engagement (Saint-Jacques et al., 2015). Néanmoins, en raison du contexte du mandat
de la DPJ, les objectifs d’intervention et les perceptions de la situation tendent a différer entre
les intervenants et les parents, ce qui fait en sorte que 1’engagement des parents demeure un
enjeu important (Saint-Jacques et al., 2015). La création d’un lien thérapeutique dans lequel
I’intervenant est percu comme une figure de sécurité par le parent peut contribuer a une
mobilisation réelle du parent, renforcant sa disponibilité aux apprentissages et son
engagement a I’intervention (Bouchard et al., 2023). Or, bien que les parents aient le droit de
bénéficier du soutien des intervenants de la DPJ, certains sont d’avis qu’en raison du manque
de temps et des tensions possibles entre eux et les intervenants, la DPJ ne répond pas toujours
a leur besoin de soutien (Saint-Jacques et al., 2015). De plus, certaines contraintes
organisationnelles, comme le manque de temps, la continuité dans I’intervention et le mandat

rendent I’intervention plus difficile (Bouchard et al., 2023).

Réalités et défis des intervenants en protection de la jeunesse

Par le contexte de leur travail, les intervenants doivent composer avec une clientele
généralement non volontaire (Marchand et al., 2018), c’est-a-dire des familles qui sont
obligées de recevoir des services sans en avoir fait la demande (Bouchard et al., 2023). Ils
interviennent également auprés de personnes vivant des difficultés variées, complexes et
nombreuses (Marchand et al., 2018; Massé et Plusquellec, 2024). Le métier d’intervenant en
protection de la jeunesse comporte des risques pouvant causer préjudice a leur bien-étre, étant
un travail éprouvant et porteur de stress (Massé et Plusquellec, 2024). En effet, ces

intervenants jouent un rdle crucial auprés d’une clientele des plus vulnérables, et doivent



veiller a la sécurité et au développement des enfants en contexte de maltraitance (Massé et
Plusquellec, 2024). Plusieurs enjeux organisationnels sont aussi observés : le roulement et le
manque de personnel, la gestion du risque, le manque de service pour répondre aux besoins
complexes des enfants et de leurs familles, le manque de stratégies organisationnelles
centrées sur le bien-étre des intervenants, ainsi qu’une charge de travail excessive et des

exigences administratives ¢élevées (Massé et Plusquellec, 2024).

Ces enjeux peuvent amener les intervenants a développer plusieurs difficultés, telles
que I’anxiété, le stress chronique, I’épuisement professionnel, la fatigue de compassion, le
trauma vicariant ou le stress post-traumatique (Marchand et al., 2018; Massé et Plusquellec,
2024). Ces difficultés peuvent d’ailleurs affecter I’exercice de leur rdle professionnel et leur
niveau d’engagement lors de I’intervention (Marchand et al., 2018). En ce sens, le taux élevé
de roulement de personnel des intervenants est souvent causé par le trauma vicariant,
I’épuisement professionnel et la détresse des intervenants (Bailey et al., 2019). Au Québec,
I’exode des intervenants en protection de la jeunesse est un enjeu bien d’actualité (Gauthier-
Davies et al., 2023) : un intervenant sur trois songerait a quitter son emploi a la DPJ
(Marchand et al., 2018). Selon Matte-Landry et ses collegues (2023), 70% des intervenants
travaillant dans les services en enfance et jeunesse rapportent de la détresse quant a un
événement traumatique vécu au travail. L’intervention aupres de personnes ayant un trauma
complexe peut étre particulicrement difficile en raison d’une grande variabilité de
symptomes et de sévérité du trouble (Lawson et Quinn, 2013). D’ailleurs, I’intensité de
services que demandent les enfants ayant un trauma complexe peut mener a I’épuisement
professionnel, surtout chez les intervenants ayant eux-mémes vécu des traumas (Maurer et

al., 2023).

Modéle Attachement-Régulation-Compétence (ARC) comme cadre
d’intervention

Pour soutenir les intervenants, I’implantation de pratiques sensibles au trauma, soit le
modele Attachement-Régulation-Compétence (ARC), a été mise en place dans plusieurs
milieux au Québec, incluant le milieu de la protection de la jeunesse (Turcotte et al., 2023).
Le modele ARC est un modéle d’intervention flexible visant a traiter les enfants agés entre 3

et 17 ans qui ont un trauma complexe (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Il est reconnu comme



une pratique prometteuse (Collin-Vézina, et al., 2018b) et a pu démontrer son efficacité dans
plusieurs contextes, soit en milieu scolaire (Dorado et al., 2016; Martineau-Créte et al., 2023),
dans les centres d’hébergement (Matte-Landry et Collin-Vézina, 2022; 2024), aupres des
familles d’accueil (Collin-Vézina et al., 2015; Hodgdon et al.,, 2016), en milieu
communautaire (Fehrenbach et al., 2022), etc. Bien que le modéele ARC soit reconnu comme
une approche prometteuse pour intervenir aupres d’enfants ayant un trauma complexe, son
application demeure largement inexplorée dans le contexte particulier ou I’enfant habite
toujours au domicile familial malgré la situation de compromission. Or, cette réalité constitue
I’'une des situations traitées par la DPJ et souléve des défis uniques : I’enfant doit se
reconstruire dans un environnement marqué par la maltraitance passée, et le parent doit
apprendre a devenir une figure sécurisante malgré ses propres vulnérabilités. Comprendre
comment les intervenants soutiennent ces familles avec le modele ARC, quels obstacles sont
rencontrés et quels éléments facilitent le processus d’intervention apparait donc essentiel,
dans le but d’outiller a la fois les praticiens et les familles, et de contribuer a des interventions

davantage ciblées et efficaces.

Objectifs et structure du mémoire

Ce mémoire a pour objectif général d’explorer le point de vue et I’expérience des
intervenants dans la mise en place d’interventions basées sur le modéle ARC aupres des
familles suivies en protection de la jeunesse au secteur de I’application des mesures et pour
lesquelles un enfant ayant un trauma complexe habite au domicile familial. L’objectif
spécifique de I’étude est de documenter I’application du modele ARC aupres des familles /
parents dont I’enfant a un trauma complexe et habite au domicile familial. La premicre
section de ce mémoire contient un cadre conceptuel ainsi qu’un cadre théorique, afin de bien
définir plusieurs notions essentielles entourant le projet de recherche. La deuxiéme section
inclura un article scientifique qui fait état de 1’application du modele ARC par les
intervenants de la DPJ aupres des familles dont I’enfant a un trauma complexe et habite au
domicile familial. La troisiéme section de ce mémoire consiste en une conclusion générale
faisant état de recommandations et des retombées de 1’étude pour D’intervention

psychoéducative.



Chapitre 1 Comprendre le trauma complexe : cadre
conceptuel et fondements théoriques

1.1 Cadre conceptuel

Le trauma complexe est une problématique découlant d’expériences répétées de
traumatismes relationnels, généralement perpétuées par une personne de confiance
(Bouchard et al., 2023). Ces traumatismes relationnels peuvent étre vécus en contexte de
maltraitance au sein du systéme familial, par exemple par de la négligence ou encore des
abus sexuels, physiques ou psychologiques (Bouchard et al., 2023). Ces expériences peuvent
entrainer des difficultés d’adaptation, augmentant les risques de développer un trouble de
sant¢ mentale, des problémes de consommation, des difficultés interpersonnelles, de la
violence conjugale ou sexuelle ou encore d’étre en situation de pauvreté (Bouchard et al.,
2023). Les personnes ayant développé un trauma complexe peuvent vivre plusieurs
difficultés sur différentes spheres de leur vie ; les répercussions des traumas complexes
peuvent étre différenciées selon plusieurs catégories (Godbout et al., 2018a). Afin de bien
conceptualiser le trauma complexe, les sections suivantes aborderont son évolution, sa
prévalence, les facteurs associés a son développement ainsi que les neuf grandes catégories

des répercussions qui en découlent.

1.1.1 Evolution du concept de trauma complexe

Le concept de trauma complexe a émergé dans les années 1990 pour pallier les limites
du diagnostic de trouble de stress post-traumatique (TSPT), qui ne permettait pas de saisir
I’ensemble des manifestations psychologiques et développementales découlant d’une
exposition chronique a des contextes interpersonnels traumatiques (Cook et al., 2005).
Drailleurs, les enfants ayant vécu de la maltraitance et rencontrant des difficultés tendent a
recevoir différents diagnostics tels que la dépression, le trouble du déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité, le trouble de 1’opposition, les troubles de comportements, les troubles
anxieux, les troubles alimentaires, les troubles du sommeil, les troubles de la communication,
I’anxiété de séparation ou encore les troubles d’attachement (Cook et al., 2005). Néanmoins,
ces diagnostics ne rendent que partiellement compte de la complexité des atteintes
développementales liées au trauma complexe (Cook et al., 2005). Judith Herman a été ['une

des premicres a conceptualiser le trauma complexe, en décrivant plusieurs symptdmes



émergeant a la suite de traumas chroniques, prolongés ou répétés (notamment des abus
sexuels ou physiques durant 1’enfance), définissant comme caractéristique centrale un
sentiment de captivité et une impression qu’il est impossible d’échapper au traumatisme en

cours (Stubley et al., 2025).

Afin d’opérationnaliser la compréhension du trauma complexe et de pallier les limites
du TSPT, un nouveau diagnostic est formulé : le disorder of extreme stress — not otherwise
specified (Milot et al., 2018a). Le diagnostic contient sept critéres, soit 1) 1’exposition
prolongée a des traumas, des changements observés dans 2) la régulation émotionnelle, 3) la
conscience, 4) la perception de soi, 5) la perception de 1’agresseur, 6) les relations avec autrui
et 7) le systeéme de croyances. Le diagnostic est proposé¢ comme inclusion dans le DSM-IV
(American Psychiatric Association [APA], 1994), mais n’est retenu que comme une
caractéristique associ¢e au TSPT. Dans les années 2000, dans le but d’inclure une perspective
développementale du trauma, un nouveau diagnostic est formulé, soit le Developmental
trauma disorder (Milot et al., 2018a). Ce diagnostic propose cinq criteres, soit 1) I’exposition
a ’enfance de traumas multiples ou prolongés, 2) des difficultés physiologiques et affectives,
3) des difficultés comportementales et d’attention, 4) des difficultés relationnelles et 5) des
symptomes traumatiques semblables a ceux du TSPT et des problémes d’identité. Toutefois,
le trouble n’est pas inclus dans le DSM-5 (APA, 2013), jugeant que les preuves scientifiques
¢taient insuffisantes pour le différencier du TSPT et pour démontrer sa pertinence comme

ajout (Milot et al., 2018a).

Ainsi, le trauma complexe ne figure pas comme diagnostic distinct dans la
classification nord-américaine du DSM-5-TR (APA, 2022). Toutefois, la Classification
internationale des maladies (CIM-11) de I’Organisation mondiale de la santé a officiellement
introduit en 2018 le diagnostic de trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C;
Stubley et al., 2025). Celui-ci inclut, en plus des symptdmes classiques du TSPT, trois
dimensions centrales : une perturbation chronique et envahissante de la régulation
émotionnelle (difficulté a réguler ses états physiologiques, cognitifs et émotionnels), du
concept de I’identité (image de soi profondément négative ou instable), et des relations
interpersonnelles (difficulté a maintenir des relations sécurisantes; Milot et al., 2021; Stubley

et al., 2025). Dans le but de répondre a la demande des cliniciens de reconnaitre les effets a



long terme des traumatismes répétés, le CIM-11 différencie le TSPT du TSPT-C, en
distinguant le TSPT comme les symptomes centrés sur le trauma, alors que le TSPT-C
entraineraient des altérations plus profondes de la personnalit¢ et du fonctionnement
(Maercker et al., 2013). Ainsi, le concept de trauma complexe est reconnu comme une entité

diagnostique, par le biais du TSPT-C (Milot et al., 2021).!

1.1.2 Prévalence

Il est a noter que le dépistage et I’évaluation du trauma complexe peut étre difficile a
comptabiliser (Milne et Collin-Vézina, 2018). Considérant que le trouble inclut une diversité
de symptomes recoupés dans plusieurs diagnostics de troubles mentaux du DSM et que la
comorbidité avec d’autres troubles est fréquente, établir un diagnostic clair de trauma
complexe peut s’avérer difficile (Lawson et Quinn, 2013). De plus, les auteurs ayant
comptabilis¢ la prévalence du trauma complexe ont pour la plupart utilis€ des
autoquestionnaires, entre autres 1’ International Trauma Questionnaire (ITQ), ne permettant
d’établir que des diagnostics probables de trauma complexe (Mengin, 2023). Bien que
plusieurs études aient analysé la prévalence du trauma complexe chez différentes
populations, celles-ci demeurent peu nombreuses et nécessiteraient que davantage de travaux
de recherche soient effectués (Mengin, 2023). D’ailleurs, il est pertinent de noter que les
¢tudes mentionnées reposent sur la définition du trauma complexe proposée dans la CIM-11
et non celle suggérée pour le DSM; ainsi, les prévalences présentées doivent étre interprétées
comme possiblement conservatrices puisqu’elles reposent sur des critéres diagnostiques

davantage restrictifs.

En ce qui concerne la population générale, la prévalence du trauma complexe varie
entre 1% et 8% dans les pays & haut revenu, tels que les Etats-Unis, I’ Allemagne, Israél et
I’Irlande (Ben-Ezra et al., 2018; Cloitre et al., 2019; Hyland et al., 2021b; Maercker et al.,
2018; 2022b; Mengin, 2023). Sa prévalence atteint 13% de la population du Royaume-Uni
(Karatzias et al., 2019), et varie entre 13% et 20% dans les pays a faible revenu, notamment
dans trois pays africains, soit le Ghana, le Kenya et le Nigeria (Ben-Ezra et al., 2020). 11 est

possible d’observer une prévalence plus élevée dans les pays a faible revenu : cette tendance

! Dans le cadre de ce mémoire, le terme « trauma complexe » est utilisé de maniére générique, afin d’uniformiser
le concept formulé de plusieurs fagons dans la littérature scientifique.



pourrait entre autres étre expliquée par une exposition plus accrue a la violence. En effet,
dans ces pays, les abus sexuels, les agressions physiques, les accidents domestiques ou de
travail ainsi qu’un niveau élevé de souffrance constituaient des variables significatives quant

au diagnostic probable d’un trauma complexe (Mengin, 2023).

La prévalence varierait aussi selon le sexe, 1’dge des personnes et les expériences
vécues. Chez les enfants, sa prévalence serait de 3% en Irlande (Redican et al., 2022) et de
2% chez les enfants se rendant a I’urgence a la suite d’une exposition a un événement
traumatique (Elliott et al., 2021). Chez les femmes victimes de violence conjugale, prés de
40% de ces femmes avaient un trauma complexe (Fernandez -Fillol et al., 2021). Knefel et
Lueger-Schuster (2013) ont étudié sa prévalence chez les adultes ayant été institutionnalisés
lors de leur enfance et ayant vécu de 1’abus : 21% de 1’échantillon rencontraient les critéres
diagnostics du trauma complexe. Une autre étude a mis en lumiere que 13% des adultes avec
un trouble de santé¢ mentale auraient également un trauma complexe (Lewis et al., 2022).
Finalement, en contexte de protection de la jeunesse en Ontario, selon un échantillon de 375
enfants et de 291 adolescents, 86% des enfants et 87% des adolescents présentaient des
symptomes cliniquement significatifs liés au trauma complexe, atteignant le seuil clinique
d’au moins une sous-échelle des manifestations mesurées a 1’aide du Assessment Checklist

for Children et du Assessment Checklist for Adolescents (Smith et al., 2024).

Dans une étude s’intéressant aux différences entre les sexes et les ages chez les
personnes présentant un trauma complexe dans quatre pays, soit 1’Irlande, les Etats-Unis,
Israél et le Royaume-Uni, les résultats sont variables : seul I’échantillon américain rapporte
une différence significative entre les sexes, que les femmes seraient 1,84 fois plus
susceptibles que les hommes d’avoir un trauma complexe (McGinty et al., 2021). Les
résultats sont tout aussi inconstants quant aux différences d’age et tendent a varier selon le
pays (Mcginty et al., 2021). Dans I’étude de Knefel et Lueger-Schuster (2013), les femmes
présentaient une prévalence plus élevée que les hommes, atteignant respectivement 40% et
16%. Dans I’é¢tude de Ho et ses collegues (2021), les femmes tendaient également a avoir
une prévalence plus élevée que les hommes. Dans une autre étude analysant la différence
entre les sexes quant aux symptomes du trauma complexe, les résultats suggérent que, bien

que les deux sexes aient été exposés a des taux similaires de traumas interpersonnels, les
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femmes présentent des symptomes du trauma complexe plus séveres que les hommes,
notamment sur le plan de la régulation émotionnelle, de 1’'image de soi négative, des
difficultés relationnelles, des manifestations de dissociation, de la détresse psychologique
globale et d’un moins bon fonctionnement global (Giarratano et al., 2020). Il est donc
possible que les femmes présentent une prévalence plus élevée que les hommes, et que leurs
symptomes soient davantage séveres. Toutefois, les résultats issus de la littérature demeurent
contradictoires, et, contrairement au TSPT, le trauma complexe ne semble pas répondre a

une distribution claire selon le sexe ou 1’dge (McGinty et al., 2021).

1.1.3 Facteurs associés au développement d’un trauma complexe

Une multitude de facteurs de risque ont été associés au développement d’un trauma
complexe. D’abord, la maltraitance a I’enfance est un facteur de risque significatif du trauma
complexe (Hyland et al., 2021a; Karatzias et al., 2017; Maercker et al., 2022b; Tian et al.,
2022). Plus spécifiquement, le fait d’avoir été victime d’abus sexuels, (Haselgruber et al.,
2020; Leiva-Bianchi et al., 2023), d’abus psychologiques (Haselgruber et al., 2020; Lortye
et al., 2024; Omidbakhsh et al., 2025; Tian et al., 2022), d’abus émotionnels (Hyland et al.,
2021a), d’abus physiques (Hyland et al., 2021a; Kazlauskas et al., 2020), de négligence
émotionnelle (Haselgruber et al., 2020) et de négligence physique (Lortye et al., 2024)
représentent des facteurs associés au développement du trauma complexe. Egalement, étre
témoin de violences physiques dans la famille ou dans la communauté (Kazlauskas et al.,
2020; Maercker et al., 2022b), étre victime d’intimidation ou de harceélement (Hyland et al.,
2021a) seraient associés au développement d’un trauma complexe. Aussi, certains facteurs
entrent également en ligne de compte pour le développement du trauma complexe, soit la
pauvreté et un probléme de consommation de substances chez le parent (Maercker et al.,
2022b). Un style d’attachement insécure, des problémes familiaux (difficultés financieres ou
présence de conflits), des problémes scolaires (intimidation ou troubles d’apprentissage) et
la perception du manque de soutien social seraient des facteurs de risque du trauma complexe

(Mengin, 2023).

De plus, la polyvictimisation est un concept fortement associé au développement d’un
trauma complexe (Maercker et al., 2022b). La polyvictimisation fait référence au cumul

d’expériences de victimisation vécues dans différents contextes, tant a I’intérieur (comme
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I’exposition a des traumas interpersonnels) qu’a I’extérieur (par exemple 1’exposition a du
harcélement en milieu scolaire) du systeme familial (Finkelhor et al., 2007). En ce sens, la
polyvictimisation se révelerait étre le type de trauma a 1’origine du développement d’un
trauma complexe, entrainant des altérations dans l’organisation de soi, les capacités
relationnelles, la régulation émotionnelle ainsi que certaines fonctions exécutives (mémoire
et attention), ce qui peut entraver la résolution du trauma complexe (Maercker et al., 2022b).
Ainsi, le concept de traumatismes cumulatifs prend tout son sens : les expériences adverses
accumulées, surtout lors de I’enfance, augmente les stresseurs vécus par 1’enfant et expose

celui-ci a un risque accru de développer un trauma complexe (Maercker et al., 2022b).

D’autres études ont examiné les mécanismes qui relient la maltraitance infantile au
développement d’un trauma complexe, en identifiant notamment la régulation émotionnelle
(Knefel et al., 2019), le style d’attachement (Maercker et al., 2022a) et la dissociation (Jowett
et al.,, 2022) comme variables médiatrices. En ce sens, une revue de la littérature s’est
intéressée spécifiquement au lien entre la maltraitance a I’enfance et le trauma complexe
(Omidbakhsh et al., 2025). Ces auteurs relévent cinq variables médiatrices, ayant un impact
sur la sévérité des symptomes du trouble : 1) la capacité de régulation émotionnelle, 2) les
facteurs intrapersonnels (par exemple les attitudes ou décisions, le concept de soi ou I’estime
de soi), 3) les facteurs interpersonnels (tels que les relations ou les interactions sociales), 4)
la dissociation (qui est utilisée comme une stratégie d’adaptation) ainsi que 5) les facteurs
sociaux (comme les différences culturelles, socioéconomiques ou géographiques). Par
rapport aux facteurs sociaux, la culture fagonne les croyances et les valeurs de chacun, ce qui
peut modifier la réaction face aux traumas (Heim et al., 2022). Quant aux facteurs
socioéconomiques, les individus venant de milieux défavorisés font souvent face a davantage
d’adversité, de stress li¢ aux difficultés financiéres et ont un acces plus limité aux services
d’aide psychosociale (Dohrenwend, 1990). En ce qui concerne les facteurs géographiques,
les personnes venant de milieux ruraux pourraient vivre davantage d’isolement et de manque
de support, comparativement aux gens en milieux urbains, qui peuvent avoir accés a
davantage de ressources en santé mentale (Cortina et Hardin, 2023; Graves et al., 2023).
Aussi, certains facteurs environnementaux, tels que la violence communautaire ou
I’exposition a des catastrophes naturelles peuvent altérer la réponse au trauma complexe

(Omidbakhsh et al., 2025). Ainsi, plusieurs facteurs de risque sont associés au développement
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d’un trauma complexe et certaines variables semblent diminuer ou exacerber les symptomes
de ce trouble. D’ailleurs, le développement d’un trauma complexe peut se répercuter dans
plusieurs sphéres de vie d’une personne : ses manifestations peuvent étre catégorisées selon

neuf dimensions.

1.1.4 Catégories des répercussions du trauma complexe

Selon Godbout et ses collegues (2018a), les répercussions des traumas complexes
peuvent étre répertoriées en neuf grandes catégories : 1) dissociation et évitement, 2)
problémes relationnels et d’attachement, 3) identité et concept de soi altéré, 4) somatisation
et psychologie/biologie, 5) problémes cognitifs et d’apprentissage, 6) régulation
émotionnelle, dysphorie et alexithymie, 7) compréhension du monde, 8) comportements
dysfonctionnels et 9) mentalisation. Chacune de ces catégories sont décrites dans les sections

ci-dessous.

1.1.4.1 Dissociation et évitement. La dissociation se définit par une perturbation de
la mémoire, de la perception, de la conscience, des émotions ou encore des comportements
(Vancappel et Hingray, 2023). Elle peut étre comprise comme un processus d’évitement
expérientiel, ou comme une stratégie d’adaptation : les individus y ont recours pour éviter les
émotions négatives percues comme trop intenses (Godbout et al., 2018a; Vancappel et
Hingray, 2023). En ce sens, lorsqu’un enfant vit un moment traumatique, plusieurs
symptomes de dissociation peuvent étre adoptés dans le but de se « couper » de I’expérience
(Godbout et al., 2018a). Les manifestations de la dissociation sont diverses, incluant entre
autres la déréalisation (se sentir détaché de son corps ou avoir I’impression d’étre dans un
réve), la dépersonnalisation (avoir I’impression que I’expérience est vécue par quelqu’un
d’autre que soi-méme), la perte de mémoire (altération des souvenirs) et les altérations
mnémoniques (altération du sens des expériences vécues; Godbout et al., 2018a). D’autres
symptomes de dissociation peuvent survenir, tels que la confusion de I’identité, 1’absorption,
les black-out, I’'impression de regarder a travers un brouillard, I’altération de la perception
du temps, des objets, de la lumieére ou des sons, la vision tunnel ou I’hypo-activation
(Vancappel et Hingray, 2023). A titre d’exemple, lors de symptémes de dissociation, 1’enfant
pourrait sembler « étre dans la lune » ou porter peu attention a ce qui se passe autour de lui

(Maercker et al., 2022b).
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Etant donné que I’exposition a un événement traumatique représente un facteur de
risque quant a ’utilisation de la dissociation comme mécanisme de défense, une victimisation
chronique augmente donc considérablement les probabilités de recourir a la dissociation
(Godbout et al., 2018a). D’ailleurs, un lien positif et bidirectionnel a été mis en lumicre entre
la dissociation et la régulation émotionnelle dans le cadre d’une méta-analyse (Cavicchioli et
al., 2021). En effet, plus une personne présente des difficultés de régulation émotionnelle,
plus elle manifeste des symptdmes dissociatifs. Le contraire est également vrai : plus une
personne manifeste des symptdmes dissociatifs, plus elle présente des difficultés de
régulation émotionnelle (Cavicchioli et al., 2021). Ainsi, le cumul d’expériences
traumatiques tend a augmenter les symptomes de dissociation et & maintenir la dysrégulation
émotionnelle; I’enfant, ayant développé peu de stratégies adaptatives pour faire face aux
difficultés, peut tendre a se dissocier de facon plus persistante lorsque celui-ci vit un
é¢vénement traumatique ou encore un rappel de cet événement (Godbout et al., 2018a).
D’apres Omidbakhsh et ses collegues (2025), la dissociation serait une variable médiatrice
dans la relation entre la maltraitance a I’enfance et le développement du trauma complexe :
les enfants vivant de la maltraitance peuvent recourir a la dissociation pour se protéger de ces
expériences négatives, et le recours a la dissociation contribue au développement du trauma
complexe, affectant les sphéres identitaire, relationnelle et émotionnelle ainsi que le
sentiment de sécurit¢ (Omidbakhsh et al., 2025). Ainsi, la dissociation sert de stratégie
d’adaptation pour les personnes ayant vécu de la maltraitance a I’enfance et est liée a la

sévérité des symptomes du trouble (Dorahy et al., 2015).

1.1.4.2 Problémes relationnels et d’attachement. L’attachement est I’un des
¢léments les plus centraux dans la compréhension du trauma complexe et de la constitution
de soi, puisque les capacités d’attachement représentent 1’un des principaux domaines
affectés chez les enfants maltraités (Rolling, 2023). D’ailleurs, les perturbations de
I’attachement représentent un facteur de risque quant au développement d’un trauma
complexe (Rolling, 2023). Les enfants ayant vécu de la maltraitance présentent un risque
¢levé de développer un style d’attachement insécurisant (ambivalent, évitant ou désorganisé);
80% des enfants maltraités développeraient des styles d’attachement insécures (Cook et al.,
2005; Godbout et al., 2018a). En ce sens, 1’'une des hypothéses expliquant le lien entre les

traumas complexes et le style d’attachement insécurisé constitue le fait que les parents
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d’enfants victimes de traumas intrafamiliaux sont a la fois une source de peur et de réconfort
aux yeux de leurs enfants (Godbout et al., 2018a). En effet, les traumas interpersonnels vécus
amenent les enfants a vouloir chercher du réconfort auprés de personnes significatives autour
d’eux; or, les parents supposés répondre a leurs besoins de sécurité affective sont a 1’origine
de leur détresse (Godbout et al., 2018a; Rolling, 2023). Ainsi, les enfants intégrent un modéele
négatif d’eux-mémes et d’autrui, entre autres qu’ils sont indignes d’amour et de soins et que
les personnes autour d’eux ne sont pas fiables. Ils peuvent donc devenir plus sensibles au
rejet et a I’abandon en contexte relationnel (Godbout et al., 2018a). Ces enfants, vivant de la
détresse, tendent tout de méme a chercher activement du réconfort aupres de leurs parents,
ce qui les met a risque de re-victimisation (Godbout et al., 2018a; Lawson et Quinn, 2013).
Par conséquent, les enfants avec un trauma complexe, ayant intériorisé des représentations
internes découlant d’événements traumatiques, peuvent vivre des difficultés relationnelles
avec autrui et faire difficilement confiance aux autres, notamment par de la méfiance envers
les pairs, les figures d’autorité, les partenaires amoureux, etc. (Godbout et al., 2018a; Lawson
et Quinn, 2013). Ces difficultés relationnelles et d’attachement peuvent exacerber leurs
symptomes de trauma complexe et contribuer a 1’altération de leur fonctionnement (Lawson

et Quinn, 2013; Omidbakhsh et al., 2025).

1.1.4.3 Identité et concept de soi altéré. Les notions d’identité et de concept de soi
peuvent étre affectées de diverses maniéres en contexte de trauma complexe (Rolling, 2023).
En effet, les enfants exposés aux traumas peuvent développer un état d’hypervigilance, afin
de se protéger du monde extérieur, qui est per¢u comme dangereux (Godbout et al., 2018a).
De ce fait, ces enfants, occupés a « survivre » et se protéger de leur environnement, sont peu
centrés sur la connaissance de soi et I’exploration saine de leur fonctionnement interne,
puisqu’ils vivent dans un environnement invalidant, dangereux ou instable (Godbout et al.,
2018a). Ainsi, leur développement identitaire est affecté, puisqu’ils apprennent peu a se
connaitre, par exemple leurs propres réactions ou limites (Godbout et al., 2018a). Egalement,
les enfants ayant développé un trauma complexe peuvent présenter une perception négative
de soi, tendant a se percevoir comme impuissants ou « endommagés » (Godbout et al.,
2018a). Plus concrétement, ils peuvent vivre un sentiment de confusion, un manque de
confiance en leurs perceptions et envers eux-mémes, un sentiment de honte et de culpabilité

quant aux événements vécus, un sentiment de vide intérieur, une faible estime de soi ou
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encore une faible valeur personnelle (Godbout et al., 2018a; Li et Liang, 2023; Melamed et
al., 2024). 11 existe d’ailleurs un lien entre les manifestations de dissociation et I’altération
du concept de soi : les enfants vivant de la maltraitance internaliseraient les manifestations
de dissociation de trois fagons dans leur conscience de soi, notamment par la
« compartimentation des souvenirs et des sentiments douloureux, le détachement de la
conscience des émotions du soi et I’automatisation du comportement » (Rolling, 2023, p. 61).
Sur le plan clinique, ces manifestations peuvent s’observer par des croyances « déconnectées
» des émotions, des réactions somatiques ainsi que des manifestations comportementales

inconscientes (Rolling, 2023).

1.1.4.4 Somatisation et physiologie/biologie. En contexte de trauma complexe, une
multitude de réactions biologiques sont déclenchées de facon automatique, afin de répondre
aux émotions négatives ressenties lors d’événements traumatiques (Godbout et al., 2018a).
En ce sens, le trauma complexe est associé a une altération du systéme de réponse au stress,
soit I’axe hypothalamo-pituitaire-surrénalien (HPS), responsable de la production de cortisol,
qui est I’hormone du stress (Godbout et al., 2018a). Deux trajectoires distinctes sont
observables chez ces enfants, soit un taux de cortisol anormalement ¢levé (Elzinga et al.,
2003; Godbout et al., 2018a; Heim et al., 2000; 2001; 2002) ou anormalement bas (Godbout
etal., 2018a; Meewisse et al., 2007); ceux-ci deviennent donc hyper-réactifs ou hypo-réactifs
au stress (Godbout et al., 2018a). Ainsi, face au stress, les enfants hyper-réactifs pourraient
présenter des réactions immédiates, intenses et démesurées, alors que les enfants hypo-
réactifs pourraient paraitre détachés, téméraires ou peu affectés (Godbout et al., 2018a). 11
importe également de préciser que plusieurs stimuli, tels que les sensations tactiles, les bruits,
les odeurs ou les gotts, peuvent étre un rappel traumatique pour ceux-ci et les amener a réagir
de maniére excessive ou insuffisante (Razuri et al., 2016). De ce fait, ces enfants peuvent
développer une sensibilité accrue aux stimuli internes et externes, modifiant ainsi le systeme

de réponse au stress (Maurer et al., 2023).

De fagon plus générale, Teicher et ses collégues (2016) ont démontré que les
expériences adverses durant I’enfance affectent le fonctionnement neurocognitif (la mémoire
de travail et la capacité d’inhibition), ce qui est manifesté par des altérations des régions

cérébrales sensibles au stress et aux émotions vécues, telles que I’amygdale, I’hippocampe et
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le cortex cingulaire antérieur. Une méta-analyse analysant les expériences adverses a
I’enfance et les effets sur I’hippocampe et I’amygdale renforce aussi cette hypothése (Calem
et al., 2017). En effet, Calem et ses collegues (2017) suggerent que les régions cérébrales
sensibles aux émotions sont particuliecrement vulnérables aux effets des expériences
adverses, en raison de leur forte densité de récepteurs aux glucocorticoides, qui ont pour réle
de libérer le taux de cortisol. Ainsi, la libération prolongée de glucocorticoides serait néfaste,
entrainant une atrophie dendritique et une suppression de la neurogénése, pouvant aussi
causer le développement de certains troubles mentaux tels qu’un trouble de I"humeur, la
schizophrénie, le trouble de personnalité limite ou le trouble de stress post-traumatique

(Calem et al., 2017).

Sur le plan de la santé physique, les répercussions du trauma complexe sont
répertoriées en plusieurs catégories, soit les atteintes physiques directes (fractures,
ecchymoses, brilures, Iésions oculaires/cérébrales) ou indirectes (carences alimentaires,
obésité), les décompensations de pathologies somatiques (asthme, eczéma), les symptomes
somatiques (douleurs chroniques, abdominales, céphalées) ou les troubles neurologiques
fonctionnels (symptomes neurologiques réels ne s’expliquant pas par une lésion ou une
anomalie structurelle) (Rolling, 2023). De fagon plus générale, le cumul d’événements
traumatiques serait associ¢ a plusieurs difficultés somatiques, notamment les maux
somatiques (maux de ventre, maux de téte), la fibromyalgie, les douleurs chroniques, la
fatigue chronique, le syndrome du colon irritable et le désordre temporo-mandibulaire

(troubles des articulations et muscles de la machoire; Godbout et al., 2018a).

1.1.4.5 Problemes cognitifs et d’apprentissage. Les personnes ayant un trauma
complexe peuvent présenter des déficits quant au fonctionnement cognitif et aux processus
d’apprentissage (Godbout et al., 2018a). Plus précisément, ces déficits peuvent étre constatés
en ce qui concerne la capacité d’attention (Rolling, 2023) et les fonctions exécutives, entre
autres par rapport a la capacité d’inhibition (Cowell et al., 2015), de planification et de
résolution de probléme (Nolin et Ethier, 2007), de flexibilité cognitive (Nadeau et Nolin,
2013; Op den Kelder et al., 2018) ainsi que de mémoire de travail (Biicker et al., 2012; Cowell
et al.,, 2015). Ces déficits peuvent engendrer des difficultés d’apprentissage en milieu

scolaire, les mettant a risque de faibles résultats scolaires, de redoubler une année,
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d’abandonner leurs études ou de vivre des échecs en milieu professionnel (Godbout et al.,
2018a; Rolling, 2023). Plus concrétement, ces déficits cognitifs peuvent se manifester par
des comportements impulsifs, ainsi qu’une difficulté a anticiper les conséquences de leurs
actes et a considérer 1’opinion d’autrui. Ils peuvent également complexifier la planification
des taches, le respect des échéanciers et I’utilisation de stratégies efficaces et positives en
situation de conflits avec les autres (Godbout et al., 2018a). Ainsi, les problemes cognitifs
des personnes avec trauma complexe peuvent affecter au quotidien différentes spheres de
leur vie, que ce soit a la maison, a I’école, au travail ou en contexte relationnel (Godbout et

al., 2018a).

1.1.4.6 Régulation émotionnelle, dysphorie et alexithymie. La régulation
émotionnelle renvoie a la capacité de reconnaitre, d’évaluer, d’exprimer et de moduler les
réactions émotionnelles de manieére a favoriser un fonctionnement adaptatif (Gratz et
Roemer, 2004). Les capacités de régulation émotionnelle se développent des les premiers
stades de vie, principalement par les interactions avec le donneur de soins de 1’enfant, par
I’entremise d’observation, de validation de leurs émotions ou par le climat affectif de leur
milieu de vie (Pfluger et al., 2022). A mesure que I’enfant grandit, il apprend a distinguer les
états affectifs, a élaborer des stratégies d’adaptation pour les exprimer et les moduler et a
peaufiner sa compréhension de la complexité de son vécu interne (Godbout et al., 2018a).
Toutefois, les expériences de maltraitance a I’enfance représentent un facteur de risque quant
a D’acquisition de ces compétences (Gruhn et Compas, 2020; Lavi et al., 2019; Luke et
Banerjee, 2013) et peuvent contribuer au développement d’un trauma complexe (Hepp et al.,

2021; Knefel et al., 2019).

En contexte de trauma complexe, les enfants sont exposés a de nombreux obstacles
affectant 1’acquisition de compétences de régulation émotionnelle, telles que la
compréhension, le décodage et 1’expression de leur monde émotif (Godbout et al., 2018a).
En effet, ils sont exposés a des modeles de régulation émotionnelle inadéquats, puisque les
donneurs de soins échouent a soutenir le développement de ces habiletés (Godbout et al.,
2018a; Pfluger et al., 2022). Les situations de négligence limitent les possibilités
d’apprentissage de 1’enfant, alors que les situations d’abus tendent a invalider ou biaiser son

expérience émotive (Clinchard et al., 2025; Godbout et al., 2018a). Puis, I’intensité, la
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complexité et la contradiction des différentes émotions vécues par I’enfant lors de traumas
peuvent créer des perturbations durables de 1’humeur, complexifier la compréhension de
leurs émotions et entrainer I’adoption de stratégies d’adaptation malsaines, telles que la
dévalorisation de soi, la suppression et le déni de ses émotions (Godbout et al., 2018a; Pfluger
et al., 2022). Ces difficultés peuvent persister jusqu’a 1’adolescence et 1’age adulte (Henschel
et al., 2019; Pfluger et al., 2022). D’ailleurs, chez les personnes ayant vécu des traumas
complexes, la suppression de leurs émotions et I’absence de réévaluation cognitive (stratégie
saine de régulation émotionnelle) contribuent au développement de troubles mentaux

internalisés, tels que la dépression et les troubles anxieux (Pfluger et al., 2022).

L’alexithymie, qui référe a la difficulté d’identifier, de différencier et d’exprimer ses
émotions ou celles d’autrui, fait partie des manifestations de dysrégulation émotionnelle chez
les enfants en contexte de trauma complexe (Godbout et al., 2018a; Robin et al., 2025).
Drailleurs, le style d’attachement semble étre un facteur influengant plusieurs dimensions de
la régulation émotionnelle, dont I’alexithymie (Robin et al., 2025). Les personnes avec un
style d’attachement ambivalent entretiendraient une perception émotionnelle orientée vers
autrui, suggérant des difficultés en ce qui concerne leurs propres émotions (Robin et al.,
2023). A I’inverse, celles avec un style d’attachement évitant détiendraient une perception
émotionnelle orientée vers soi, suggérant des difficultés en ce qui concerne les émotions
d’autrui. Puis, celles avec un style d’attachement désorganisé impliquerait plutdt une
déconnection de tout état émotif, engendrant des difficultés quant a leurs propres émotions
ainsi que celles d’autrui (Robin et al., 2023). Chez les individus ayant vécu des traumas a
I’enfance, 1’alexithymie contribue a ’apparition de problémes psychosociaux, notamment la
détresse psychologique, les problémes de consommation de substances, les maux
somatiques, les comportements autodestructeurs et le développement de certains troubles

mentaux (dépression, anxiété et traits de personnalité limite; Godbout et al., 2018a).

1.1.4.7 Compréhension du monde. Les traumas complexes vécus dans I’enfance
altérent profondément la fagon dont les enfants percoivent le monde et I’avenir. En effet, ces
enfants tendent généralement a surestimer la probabilité qu’ils vivent des événements
négatifs et a sous-estimer la probabilité qu’ils vivent des événements positifs (Rolling, 2023).

Ils sont donc conditionnés a étre en mode de « survie », axés sur le moment présent, tentant
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d’anticiper la venue d’un événement adverse (Godbout et al., 2018a; Rolling, 2023). Par
conséquent, les enfants avec un trauma complexe sont portés a adopter une attitude de
vigilance, a développer une propension a prédire le malheur et une certitude qu’ils seront
exposés a nouveau a un événement traumatique : ils peuvent méme avoir une réaction
négative lorsqu’ils vivent des moments positifs (Godbout et al., 2018a; Rolling, 2023). Ainsi,
ces pensées peuvent se traduire par un sentiment d’impuissance, une perception du monde
comme dangereux et imprévisible ainsi qu’une perte d’espoir et de confiance en la vie
(Godbout et al., 2018a). D’ailleurs, leur perception négative du monde les améne a devenir
méfiants et limite leur volonté a chercher du soutien externe lorsque nécessaire (Godbout et

al., 2018a).

1.1.4.8 Comportements dysfonctionnels. Les personnes présentant un trauma
complexe peuvent adopter une variété de comportements dysfonctionnels. Ceux-ci peuvent
étre adoptés en tant que stratégie d’adaptation, comme tentative de réduction de la détresse
ou comme tentative de reprise de contrdle sur leur vécu (Godbout et al., 2018a; Rolling,
2023). Ces derniers sont entre autres le résultat d’une prédominance de I’agir (Rolling, 2023;
Terradas et al., 2019), d’une réactivité émotionnelle liée a un état d’hypervigilance, d’une
faible capacité d’inhibition, d’une perception erronée de la réalité et d’une internalisation
inadéquate de schémas relationnels marqués par des expériences répétées de violence ou
d’abus (Godbout et al., 2018a). Ces difficultés peuvent se manifester sous forme de
comportements intériorisés, comme I’anxiété, la dépression, les maux somatiques et le retrait
social, ou encore de comportements extériorisés, comme la colére, I’agressivité, I’opposition
ou I’abus de substances (Godbout et al., 2018a). Certaines personnes présentent également
des comportements agressifs, caractérisés par de I’impulsivité, des crises de rage et des actes
agressifs ou destructeurs prémédités (Godbout et al., 2018a). D’autres peuvent avoir recours
a des comportements a risque, tels que 1’automutilation, une sexualité compulsive ou méme
une tentative de suicide (Godbout et al., 2018a; Rolling, 2023). Certains de ces individus
peuvent aussi dévier vers une trajectoire délinquante, marquée par des comportements
antisociaux, violents et criminels (Godbout et al, 2018a). Ces comportements
dysfonctionnels peuvent étre des facteurs de risque a d’autres problémes plus sérieux a long
terme, comme le développement d’un trouble comorbide et 1I’exposition a la revictimisation

(Rolling, 2023).
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1.1.4.9 Mentalisation. La mentalisation fait référence a un processus mental
imaginatif, subjectif et dynamique, par rapport a soi ou autrui, permettant de percevoir et
d’interpréter les comportements humains en termes d’états mentaux intentionnels (Terradas
et al., 2019). Les états mentaux considérés dans la mentalisation incluent les pensées,
sentiments, attentes et intentions. Chez les enfants ayant un trauma complexe, la capacité de
mentalisation est inhibée, puisque 1’exposition aux traumas interpersonnels freine chez ceux-
ci ’exploration de leurs propres états mentaux ainsi que ceux d’autrui. Ainsi, ces enfants
demeurent a des stades prémentalisants, parsemés de distorsions cognitives et
d’incompréhension quant a eux-mémes, a autrui et dans le cadre de leurs relations
interpersonnelles. Trois stades prémentalisants sont mis en lumieére, soit la prédominance du
mode téléologique, du mode d’équivalence psychique ainsi que du mode fictif (Terradas et

al., 2019).

En ce qui concerne la prédominance du mode téléologique, les enfants intégreront
une représentation mentale de leurs états internes en fonction de leurs sensations physiques,
sans tenir compte de leurs états mentaux; ce stade prémentalisant est caractérisé par I’agir,
I’agressivité ou la surexcitation (Terradas et al., 2019). D’ailleurs, leur compréhension d’eux-
mémes, des autres et du monde est axée sur ce qui leur est observable et tangible (Terradas
et al., 2019). En ce qui concerne la primauté du mode d’équivalence psychique, celui-ci fait
référence a une confusion entre la réalité interne et externe de I’enfant, menant a la croyance
que ses propres €tats internes représentent la réalité et que la réalité représente ses propres
¢tats internes (Godbout et al., 2018a; Terradas et al., 2019). En ce qui a trait a la
prépondérance du mode fictif, ce mode correspond a la croyance de 1’enfant que les autres
ne peuvent pas comprendre ses états mentaux, ou ne s’y intéressent pas, entrainant un
détachement complet de son expérience interne lors de D’interprétation de situations

(Godbout et al., 2018a; Terradas et al., 2019).

L’inhibition de la capacit¢ de mentalisation chez les enfants ayant un trauma
complexe engendre différentes répercussions au quotidien chez ceux-ci, pouvant altérer leur
fonctionnement (Godbout et al., 2018a). En ce sens, ces biais d’interprétation de la réalité
entravent leur capacité de régulation émotionnelle et la qualité de leurs relations avec autrui,

puisqu’ils ont plus de difficulté a tolérer les émotions difficiles et se sentent plus envahis par

21



la détresse (Godbout et al., 2018a). Par exemple, ceux-ci peuvent présenter davantage de
symptomes internalisés et externalisés que ceux ayant une bonne capacité de mentalisation
et peuvent attribuer davantage d’intentions hostiles aux autres (Terradas et al., 2019). Par
conséquent, ceux-ci sont plus susceptibles de se désorganiser ou d’adopter des
comportements dysfonctionnels (Godbout et al., 2018a). En effet, dans le but de se réguler et
de communiquer leur ressenti, les stratégies d’adaptations privilégiées par ces individus sont
I’agir, les passages a I’acte dangereux et la somatisation (Terradas et al., 2019). De plus, les
difficultés de mentalisation tendent a se cristalliser et persister jusqu’a I’age adulte, affectant
méme 1’exercice de leur réle parental (Godbout et al., 2018a; Terradas et al., 2019). Entre
autres, ces parents peuvent avoir de la difficulté a répondre aux besoins de leurs enfants ou
encore développer un type d’attachement désorganisé avec leurs enfants (Godbout et al.,

2018a).

1.1.4.10 Enchevétrement des répercussions. Les répercussions des traumas
complexes ne se manifestent pas de facon isolée : elles s’enchevétrent, s’amplifient
mutuellement et varient d’un enfant a 1’autre selon son stade de développement, son
environnement et son vécu (Godbout et al., 2018a). Ce chevauchement crée un portrait
clinique particulierement complexe et unique pour chaque personne, rendant le dépistage,
I’évaluation et I’intervention particulierement difficiles (Godbout et al., 2018a). Les
professionnels doivent donc composer avec une multitude de manifestations qui ne
correspondent pas toujours aux critéres diagnostiques classiques et qui exigent une lecture
fine et nuancée du vécu de 1’enfant (Cook et al., 2005; Terradas et al., 2019; Godbout et al.,
2018a). Pour mieux comprendre et soutenir ces enfants dans une perspective intégrée, il
importe de s’appuyer sur un cadre théorique combinant plusieurs modeles théoriques. Ces

modeles théoriques seront présentés dans la prochaine section, soit celle du cadre théorique.

1.2 Cadre théorique

Deux premiers modeles théoriques permettant de mieux comprendre le
développement et les impacts du trauma complexe qui peuvent étre vécus au sein du systeme
familial seront décrits dans la prochaine section, soit la théorie de I’attachement et 1I’approche
¢cobiologique. Puis, deux autres mode¢les théoriques seront présentés, c’est-a-dire les

approches sensibles au trauma et le modele ARC. Ceux-ci intégrent des notions des deux
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premiers modeles théoriques et correspondent aux approches préconisées pour intervenir
aupres des personnes ayant un trauma complexe. Le modele ARC est celui sur lequel
I’intervenant doit appuyer sa démarche thérapeutique aupres de la famille et donc est retenu
dans le cadre de ce mémoire afin d’explorer le point de vue et I’expérience des intervenants

dans la mise en place d’interventions.

1.2.1 Théorie de I’attachement

La théorie de I’attachement constitue un cadre théorique essentiel pour comprendre
les répercussions développementales des traumas complexes sur les enfants, notamment en
raison du lien établi entre les traumas vécus durant I’enfance et le développement d’un
attachement insécurisant (Godbout et al., 2018b). En effet, la qualité des premicres relations
d’attachement de I’enfant avec ses donneurs de soins fagonne a long terme 1’intégration de
ses représentations de soi et d’autrui, ainsi que la construction de ses schémas relationnels
(Godbout et al., 2018b). Les croyances, les attentes ainsi que les comportements de 1’enfant
face a la détresse sont déterminés par la fagon dont ses figures d’attachement (donneurs de
soins) répondent a ses besoins (Ainsworth et al., 2015; Godbout et al., 2018b). Lorsque
celles-ci y répondent de fagon appropriée, I’enfant est alors en mesure de développer un style
d’attachement sécurisant, lui permettant d’explorer son environnement avec confiance,
sachant que ses donneurs de soins demeurent disponibles pour lui offrir réconfort et proximité

lorsque nécessaire (Ainsworth et al., 2015).

Toutefois, en contexte de maltraitance, ces figures d’attachement tendent a répondre
aux besoins de I’enfant de manicre inappropriée ou inconstante; 1’enfant peut alors
internaliser des représentations d’attachement insécurisant, marquées par une perception
négative de soi et d’autrui (Ainsworth et al., 2015). En ce sens, le développement d’un style
d’attachement insécurisant peut amener 1’enfant a considérer ses donneurs de soins comme
une source de protection, mais aussi de danger, intégrant I’idée que ses figures d’attachement
sont parfois indisposées a répondre a ses besoins, et que celles-ci peuvent méme contribuer
a sa détresse plutét qu’a son apaisement (Ainsworth et al., 2015). L’exposition a la
maltraitance peut donc créer un sentiment de confusion chez I’enfant, amenant ce dernier a
réagir de facon incohérente en situation de détresse et a développer un style d’attachement

désorganisé (Ainsworth et al., 2015; Godbout et al., 2018b). Ainsi, les perturbations des
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représentations d’attachement constituent un facteur de risque pour le développement d’un
trauma complexe, pouvant exacerber les manifestations traumatiques et altérer le
fonctionnement de I’enfant (Lawson et Quinn, 2013; Omidbakhsh et al., 2025; Rolling,
2023). D’ailleurs, I’approche bioécologique constitue un cadre théorique complémentaire
mettant en lumiere la manieére dont I’influence des différents systémes gravitant autour de

I’enfant influencent son développement.

1.2.2 Approche bioécologique

L’approche bioécologique contribue a la compréhension de la trajectoire
développementale d’une personne exposée a des traumas complexes (Wamser et al., 2025).
Elle s’inscrit dans une perspective systémique et postule que le développement d’un individu
est le résultat d’interactions dynamiques entre ses caractéristiques personnelles et les
différents systemes auquel celui-ci est exposé (Coutu et Dubeau, 2020). Autrement dit, tout
au long de sa vie, I’individu est au sein de plusieurs systémes imbriqués les uns dans les
autres, s’influencant mutuellement et teintant de facon continue son développement (Coutu
et Dubeau, 2020). Les processus proximaux, représentant les interactions constantes et
durables entre I’enfant et son environnement immédiat, sont notamment constitués des
facteurs liés au microsystetme (Coutu et Dubeau, 2020; Wamser et al., 2025). Le
microsysteme, illustrant les systémes en interaction directe avec ’individu (comme le
systetme familial), peut influencer la chronicité et la résolution du trauma chez 1’enfant
(Wamser et al., 2025). En effet, chez les enfants ayant un trauma complexe, une faible qualité
de communication (manque d’écoute, de partage émotionnel et de validation des expériences
de I’enfant) entre le parent et I’enfant ainsi qu’une surveillance parentale excessive (controle
rigide et intrusion sur le plan de I’autonomie) sont associées a une augmentation de
symptomes post-traumatiques ainsi qu’a une plus grande difficulté de régulation

émotionnelle chez I’enfant (Wamser et al., 2025).

Les processus distaux, quant a eux, renvoient aux interactions indirectes entre 1’enfant
et son environnement, et font entre autres référence aux facteurs liés au macrosystéme (Coutu
et Dubeau, 2020; Wamser et al., 2025). Le macrosysteme, qui comprend toutes les sources
d’influence relevant des politiques ministérielles, de la culture et des normes sociétales,

exerce également un role dans la résolution du trauma (Coutu et Dubeau, 2020; Wamser et

24



al., 2025). Par exemple, un niveau ¢élevé de cohésion au sein de la communauté de I’enfant
est associ¢ a une meilleure résilience et une meilleure capacité de régulation émotionnelle
chez les gens ayant un trouble de stress post-traumatique (Iacoviello et Charney, 2014). A
I’inverse, 1’exposition a la violence communautaire et un faible niveau de cohésion dans la
communauté a 1’enfance sont liés au développement de symptomes post-traumatiques, a
davantage de difficultés de régulation émotionnelle et a I’apparition d’un TSPT (Heleniak et
al., 2018; Lee et al., 2020). D’ailleurs, les processus proximaux tendent a influencer le
développement de I’individu de fagon plus directe que les processus distaux, en raison de la

proximité et de la récurrence des interactions qu’ils impliquent (Wamser et al., 2025).

1.2.3 Pratiques sensibles au trauma

Les pratiques sensibles au trauma peuvent étre définies comme un « ensemble
d’approches systémiques et intersectorielles qui visent a influencer les politiques
organisationnelles et les pratiques cliniques en portant attention a la prévalence et a I’impact
des traumas pour mieux répondre aux besoins des personnes concernées » (Matte-Landry et
al., 2023, p.1). Les principes sur lesquels s’appuient les pratiques sensibles au trauma peuvent
s’appliquer a toute organisation ou institution (Milot et al., 2018b). Leur prémisse est que
toute organisation ou institution doit porter attention aux traumas psychologiques dont une
partie de la clientele qu’elle desserve est peut-étre victime, et au risque inhérent de
retraumatiser ces personnes par la méme occasion (Milot et al., 2018b). En d’autres mots, les
pratiques sensibles au trauma représentent une nouvelle facon d’interagir auprés des
individus, et plus particulierement aupres des enfants, des adolescents ou des personnes en

situation de vulnérabilité (Turcotte et al., 2023).

Quatre principes directeurs viennent fagonner la maniére dont s’arriment les pratiques
sensibles au trauma (Substance Abuse and Mental Health Services Administration
[SAMHSA], 2014). Le premier principe est de réaliser la portée des impacts possibles des
traumas, mais également de réaliser I’importance d’offrir des opportunités réparatrices. Le
deuxieéme principe est de reconnaitre les signes et les symptomes des traumas chez les
personnes en ayant vécu, que celles-ci soient des clients, du personnel ou autre. Le troisiéme
principe est de répondre aux besoins des clients en acquérant de nouvelles connaissances sur

les traumatismes et en les intégrant dans les procédures, les pratiques et les politiques. Le

25



quatriéme principe est de résister de fagon active a la réactivation de nouveaux traumatismes
(Milot et al., 2018b; SAMHSA, 2014; Stubley et al., 2025). D’ailleurs, les approches
sensibles au trauma sont associées a plusieurs bienfaits chez les enfants ayant vécu des
traumas (Fehrenbach et al., 2022; Matte-Landry et al., 2023), chez les intervenants ainsi que
sur le plan organisationnel (Matte-Landry et al., 2023). Les approches sensibles au trauma
ont ét¢ implantées entre autres comme réponse au trauma complexe dans les services dédiés
a ’enfance et a la jeunesse (Matte-Landry et al., 2023). Parmi les approches sensibles au
trauma figure le modele ARC, un modele d’intervention pour les traumas complexes qui est

déja bien implanté au Québec (Turcotte et al., 2023).

1.2.4 Modeéle ARC

Le modele ARC est un modéle d’intervention s’adressant aux enfants et adolescents
agés entre 3 et 17 ans, congu spécifiquement pour les enfants ayant vécu des traumas
relationnels avec leurs donneurs de soins (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Il se base sur
plusieurs modeles théoriques, tels que la théorie de I’attachement, la théorie du
développement de I’enfant, la théorie du stress traumatique, la théorie de la résilience
(Lawson et Quinn, 2013) et I’approche centrée sur les forces (Fehrenbach et al., 2022). Il
mise sur le développement de la résilience en lien avec les trois domaines principaux aidant
a réduire les traumas : ’attachement sécurisant dans les relations avec autrui, la régulation
optimale des affects et le développement des compétences; le but ultime de 1’intervention est
I’intégration des traumas (Collin-Vézina et al., 2018b). Ainsi, le modéle ARC aide a réduire
les symptomes de trauma complexe vécus par 1’enfant, mais également renforce les facteurs
de protection de I’enfant (Fehrenbach et al., 2022). Huit cibles d’intervention sont recoupées
dans les trois domaines, et ces cibles sont soutenues par trois stratégies fondamentales a
I’intervention : I’engagement, 1’éducation ainsi que le rythme et les routines? (Blaustein et

Kinniburgh, 2019). Bien que la séquence du modele soit hiérarchique, celui-ci demeure

2 Deux éditions du modéle ARC sont disponibles (Blaustein et Kinniburgh, 2010; 2019). Les principales
modifications effectuées dans la deuxiéme édition sont I’ajout de trois stratégies fondamentales a I’intervention
(engagement, éducation, et routines et rythme) ainsi que la redéfinition et la réorganisation des cibles
d’intervention réduites de 10 a 8. Dans le cadre de ce mémoire, seulement la deuxiéme version du modéle ARC
est présentée puisque c’est 1’édition utilisée lors de la formation ARC — Approches sensibles au trauma offerte
aux intervenants a la DPJ au CIUSSSCN.
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flexible, s’adaptant selon les besoins spécifiques des enfants, leur stade de développement,

le milieu d’intervention et le contexte culturel (Fehrenbach et al., 2022).

Le modele ARC constitue un cadre d’intervention hiérarchique fondé sur une logique
de développement séquentiel. Il repose sur le principe selon lequel certaines compétences
fondamentales doivent étre acquises avant que d’autres puissent se développer de maniere
saine et intégrée (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En ce sens, le traitement s’ appuie d’abord
sur les trois stratégies de base, qui soutiennent les objectifs visés du domaine de
I’attachement. Lorsque le systéme familial a intégré ces acquis, I’intervention se centre sur
le domaine de la régulation, permettant ensuite d’intervenir sur les cibles du domaine de la
compétence. Ultimement, I’atteinte de tous les objectifs visés supporte I’intégration des
expériences traumatiques vécues par ces enfants (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Ainsi, le
modele ARC suit les étapes du développement de I’enfant et de la guérison d’un traumatisme
: chaque compétence (les trois stratégies de base et les huit cibles d’intervention) prépare le
terrain pour la prochaine (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Les trois stratégies de base du
modele ARC ainsi que chacune de ses composantes avec leurs cibles d’intervention

respectives seront décrites ci-dessous.

1.2.4.1 Stratégies de base. Les stratégies de base du modéle ont pour role de
mobiliser les systemes autour de 1’enfant (par exemple les parents ou les intervenants), dans
le but d’instaurer un contexte sécurisant et favorable a ’intégration des traumas de 1’enfant
(Turcotte et al., 2023). Ces stratégies sont intégrées tout au long du traitement : il s’agit de
maintenir une attention active a I’engagement en explorant et en identifiant les enjeux des
acteurs impliqués, d’augmenter leurs connaissances dans le but de supporter leur
compréhension et de renforcer leur pouvoir d’agir, et finalement de renforcer leur sentiment
de compétence et de sécurité en ayant recours au rythme et aux routines (Blaustein et

Kinniburgh, 2019). Ces trois stratégies de base seront décrites ci-dessous.

1.2.4.1.1 Engagement. Dans le modele ARC, I’engagement est considéré comme une
stratégie fondamentale, soutenant la réussite de I’intervention. Il se définit par la qualité de
la participation, de la collaboration et de I’investissement des personnes impliquées dans le
processus thérapeutique (Blaustein et Kinniburgh, 2019). L’engagement ne se limite pas a

une adhésion formelle, mais renvoie a une implication authentique et mutuelle entre I’enfant,
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ses donneurs de soins et I’intervenant. Il repose avant tout sur I’établissement d’une alliance
thérapeutique solide : cette alliance nécessite que les membres de la famille se sentent
compris, valorisés et sécurisés dans la relation. D’ailleurs, 1’engagement est bidirectionnel :
I’intervenant doit lui aussi étre activement impliqué et adopter une posture relationnelle
réflexive et cohérente. Puis, le modeéle reconnait que 1’engagement est un processus
dynamique et non linéaire, pouvant fluctuer selon les phases de I’intervention et la situation
familiale; il appartient a I’intervenant d’ajuster continuellement sa maniere d’interagir afin
de préserver la collaboration des membres du systeme familial (Blaustein et Kinniburgh,

2019).

1.2.4.1.2 Education. Quant i I’éducation, cette stratégie s’inscrit dans le modéle ARC
de fagon centrale et transversale, et agit comme levier d’intervention pour I’intervenant ainsi
que pour les membres de la famille (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Elle vise a favoriser une
compréhension commune de leurs comportements et des réactions émotionnelles causées par
leur vécu traumatique. En effet, en identifiant la fonction des manifestations de ces enfants,
I’intervenant et les donneurs de soins peuvent y répondre selon une posture sensible et
adaptée au trauma. L’éducation permet ainsi de modifier la manic¢re dont ces enfants sont
percus : leurs comportements ne sont plus interprétés comme intentionnels, mais plutot
comme des stratégies d’adaptation issues de rappels traumatiques. Cette nouvelle vision
favorise 1’empathie, la cohérence des réponses parentales et la création d’un environnement
plus prévisible et sécurisant. En augmentant la compréhension et la reconnaissance des
mécanismes du trauma complexe, I’éducation renforce le sentiment d’efficacité et de sécurité

du systeme familial (Blaustein et Kinniburgh, 2019).

1.2.4.1.3 Routines et rythme. La dernicre stratégie de base, celle du rythme et des
routines, vise a restaurer un sentiment de sécurité et de prévisibilité chez les enfants ayant
vécu des traumas interpersonnels chroniques (Blaustein et Kinniburgh, 2019). 11 s’agit donc
de structurer leur quotidien a travers la cohérence des routines, comme 1’adoption de routines
similaires par les deux parents, et des rituels, tels que 1’organisation de repas spéciaux
hebdomadaires ou la célébration de moments importants (Blaustein et Kinniburgh, 2019;
Collin-Vézina et al., 2018b). Ainsi, I’intervenant et les donneurs de soins aident ’enfant a

développer des reperes stables et a se réguler (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Le rythme,
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quant a lui, se manifeste a plusieurs niveaux : dans la constance et la prévisibilité¢ des
interactions relationnelles (comme la constance d’interventions adaptées aux besoins de
I’enfant), dans la structuration temporelle du quotidien (par exemple I’adoption d’un horaire
régulier ou I’annonce de transitions) et dans la réponse stable aux besoins corporels, tels que
le sommeil et I’alimentation. Ces reperes favorisent donc la diminution des manifestations
d’hypervigilance et de dissociation, tout en renforcant le sentiment de sécurité et les capacités
d’autorégulation. L’intervenant est aussi encouragé a utiliser cette stratégie, en offrant un
cadre relationnel prévisible et bienveillant, afin de devenir une figure de sécurité pour les

membres du systéme familial (Blaustein et Kinniburgh, 2019).

1.2.4.2 Attachement. Le domaine de 1’attachement constitue le premier domaine
d’intervention du modéle ARC. Il vise a soutenir le donneur de soins a offrir un
environnement sécurisant, favorisant la résolution du vécu traumatique de 1’enfant (Blaustein
et Kinniburgh, 2019). En effet, les enfants ayant développé un trauma complexe sont en état
d’hypervigilance, découlant de leur perception du monde et d’autrui comme imprévisible et
dangereux : ils tendent a anticiper le danger et a réagir rapidement lorsqu’ils perg¢oivent une
menace (Godbout et al., 2018a). Il s’agit donc d’un mode de réaction appris pour s’adapter a
leur environnement, toutefois cet état d’hypervigilance entrave leur développement
(Blaustein et Kinniburgh, 2019). Afin d’y remédier, il est nécessaire qu’ils évoluent dans un
environnement leur procurant un sentiment de sécurité, et particuliecrement de sécurité
relationnelle avec leur donneur de soins (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Le domaine de
I’attachement propose donc trois cibles d’intervention visant & améliorer leur sentiment de
sécurité relationnelle : 1) la gestion des affects des donneurs de soins, 2) 1’ajustement
empathique et la syntonie et 3) la réponse efficace. Celles-ci sont décrites dans les sections

suivantes.

1.2.4.2.1 Gestion des affects des donneurs de soins. La premiére cible d’intervention
reliée au domaine de I’attachement est la gestion des affects des donneurs de soins. Elle vise
a les soutenir dans la compréhension, la reconnaissance et la régulation de leurs propres
réactions émotionnelles, afin qu’ils soient davantage disposés a répondre de maniére sensible
et adaptée aux besoins de I’enfant (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En effet, ['un des roles

fondamentaux du donneur de soins est d’accompagner I’enfant dans 1’acquisition de
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compétences liées a la régulation émotionnelle. Or, étant donné que I’enfant intégre les
modeles relationnels qui lui sont transmis, le donneur de soins doit avant tout étre en mesure
de se réguler lui-méme (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Les enfants ayant développé un
trauma complexe peuvent manifester des réactions difficiles a la maison, telles que de
I’opposition ou des réactions émotionnelles intenses, ce qui peut mener a 1’épuisement du
donneur de soins ou susciter chez lui des réponses inadaptées. Ces réponses font souvent
référence a des thémes du vécu traumatique de 1’enfant, comme la punition, la honte, le rejet
ou I’abandon (Blaustein et Kinniburgh, 2019). D’ailleurs, certaines réactions du donneur de
soins peuvent étre causées par leurs propres traumatismes non résolus ou par des stresseurs
actuels. Ainsi, cette cible vise a normaliser et valider les émotions du donneur de soins face
aux comportements de 1’enfant, a identifier les éléments plus susceptibles de provoquer une
réaction inadaptée chez lui, et a favoriser I’adoption de stratégies d’autosoins (Collin-Vézina
etal., 2018b). Ultimement, I’objectif est donc que le donneur de soins reconnaisse ses propres

modeles internes et prenne soin de lui-méme, afin d’étre disponible pour I’enfant.

1.2.4.2.2 Ajustement empathique et syntonie. La deuxieme cible d’intervention
reliée au domaine de I’attachement est celle de I’ajustement empathique et de la syntonie.
Cette cible vise a soutenir la capacité du donneur de soins a comprendre et décoder les
réactions de I’enfant, afin d’adresser ses besoins sous-jacents (Blaustein et Kinniburgh,
2019). En effet, les enfants tendent a exprimer leur vécu intérieur a travers leurs
comportements ; en contexte de trauma complexe, ces comportements tendent a étre
dysfonctionnels, et traduisent des besoins non comblés. En ce sens, ces manifestations
comportementales surviennent fréquemment lors de rappels traumatiques, c’est-a-dire
lorsque I’enfant est exposé a un stimulus lui remémorant son vécu traumatique, comme une
odeur, une parole, un geste, une émotion ressentie, etc. (Blaustein et Kinniburgh, 2019).
Ainsi, I’objectif de cette cible est d’amener le donneur de soins a développer une curiosité et
une empathie lui permettant de décoder la fonction des comportements de I’enfant, plutot
que de limiter I’intervention a sa réaction observable. Plus concrétement, il s’agit d’abord de
sensibiliser le donneur de soins quant aux rappels traumatiques qui pourraient altérer le
fonctionnement de I’enfant (Collin-Vézina et al., 2018b) : par exemple, une jeune fille voyant
la photo de son pere ayant commis des abus sexuels a son égard peut lui rappeler les abus.

Puis, I’intervention cherche a renforcer la sensibilité et I’empathie du donneur de soins face
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au vécu traumatique de ’enfant et a ses impacts (Collin-Vézina et al., 2018b). Elle vise
¢galement a améliorer sa capacité a décoder les comportements et les affects de I’enfant : par
exemple, le comportement de la jeune fille qui fait tomber la photo de son pére lors d’une

crise de coleére pourrait révéler un sentiment de honte face a ce qu’elle a vécu.

1.2.4.2.3 Réponse efficace. La troisiéme cible d’intervention reliée au domaine de
I’attachement est la réponse efficace. Elle vise a soutenir le donneur de soins afin que ses
réponses soient prévisibles, sécurisantes et adaptées aux comportements de 1’enfant
(Blaustein et Kinniburgh, 2019). Autrement dit, I’objectif est d’aider le donneur de soins a
intervenir de manicre cohérente et bienveillante aupres de 1’enfant affichant des réactions
traumatiques. Les enfants ayant développé un trauma complexe présentent souvent des
comportements marqués par I’'impulsivité, I’opposition et la dysrégulation, qui illustrent une
difficulté a réguler leurs états internes plutdt qu’une intention de défier I’autorité. En ce sens,
le but de cette cible est d’outiller le donneur de soins pour qu’il puisse répondre a ces
comportements sans les interpréter comme de la provocation et en adoptant une posture
sensible aux traumas (Blaustein et Kinniburgh, 2019). La réponse efficace implique donc
d’identifier les comportements problématiques, d’utiliser la syntonie pour mieux comprendre
la fonction de ceux-ci et d’instaurer un cadre structurant et sécurisant, permettant a I’enfant

d’augmenter son sentiment de sécurité.

1.2.4.3. Régulation. Le deuxieme domaine du modele ARC est la régulation : elle
implique la capacité a gérer efficacement son expérience sur les plans cognitif, émotionnel,
physiologique et comportemental (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Elle se construit
progressivement, d’abord a travers la régulation externe assurée par les donneurs de soins,
puis a travers des habiletés internes qui permettent a 1’enfant de tolérer, comprendre et
exprimer ses émotions. Chez les enfants ayant vécu des traumas complexes, la régulation
peut reposer sur des stratégies plus rigides ou inefficaces (Godbout et al., 2018a). Le modele
ARC propose de travailler le domaine de la régulation par le biais de deux cibles
d’intervention, soit I’identification et la modulation; ces cibles sont présentées dans les

sections sous-jacentes.

1.2.4.3.1 Identification. La quatriéme cible d’intervention du modele ARC, celle de

I’identification, issue du domaine de la régulation, vise a aider 1’enfant a prendre conscience
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de ses états internes, a les distinguer, a les nommer et a comprendre leur fonction (Blaustein
et Kinniburgh, 2019). Le trauma complexe perturbe la capacité a reconnaitre, différencier et
verbaliser ses émotions ; les enfants avec cette problématique sont souvent déconnectés ou
peu conscients de leur vécu émotionnel. L’intervention cherche donc a soutenir le
développement d’un vocabulaire émotionnel et d’une meilleure compréhension des liens
entre les émotions, les sensations corporelles, les pensées et les comportements, afin que
I’enfant puisse donner un sens a son expérience. Cette cible ameéne également I’enfant a
identifier les déclencheurs de ses réactions traumatiques (stimuli, contextes, situations
relationnelles, etc.) et a reconnaitre les émotions d’autrui (Blaustein et Kinniburgh, 2019).
Ainsi, en apprenant & nommer et comprendre ses expériences internes, I’enfant acquiert
progressivement un sentiment de compétence, de cohérence et de contrdle sur son monde

intérieur et ses émotions.

1.2.4.3.2 Modulation. La cible de la modulation vise a soutenir I’enfant dans le
développement de stratégies sécurisantes et efficaces lui permettant de gérer et réguler ses
expériences physiologiques et émotionnelles, afin de maintenir un état d’activation optimal
(Blaustein et Kinniburgh, 2019). Chez les enfants ayant vécu un trauma complexe, cette
modulation des états internes constitue souvent un défi puisque plusieurs présentent une
instabilité physiologique, s’illustrant par des états d’hyperactivation, tels que 1’agitation ou
I’agressivité, ou des états d’hypoactivation, tels que le figement ou le retrait (Blaustein et
Kinniburgh, 2019; Rolling, 2023). Cette cible d’intervention vise donc a renforcer la
tolérance aux fluctuations émotionnelles, a développer la capacité a revenir vers un état
d’équilibre et a favoriser l’utilisation de stratégies d’adaptation efficaces (Blaustein et
Kinniburgh, 2019). Autrement dit, il s’agit d’aider I’enfant a identifier les signes précurseurs
d’une désorganisation émotionnelle, a recourir a différentes stratégies de retour au calme
(comme les objets sensoriels, les techniques de respiration, etc.) ainsi qu’a faire émerger le
sentiment d’efficacité personnelle de 1’enfant lorsque celui-ci est parvenu a se réguler

adéquatement.

1.2.4.4 Compétence. Le troisieme domaine du modele ARC, celui de la compétence,
vise a soutenir ’acquisition de compétences développementales qui ont été altérées en

contexte de trauma complexe (Collin-Vézina et al., 2018b). En effet, I’exposition chronique
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et répétée aux traumas interpersonnels peut avoir affecté 1’acquisition de certaines
compétences interpersonnelles, intrapersonnelles, cognitives et émotionnelles, ce qui limite
la capacité de I’enfant a s’adapter, apprendre et interagir de fagon fonctionnelle avec son
environnement (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Ces compétences sont ajustées selon le stade
développemental de I’enfant et visent ultimement & renforcer la résilience, 1’autonomie
fonctionnelle et la participation active du jeune a sa trajectoire de vie (Blaustein et
Kinniburgh, 2019). Les trois cibles d’intervention appartenant a ce domaine seront décrites,
soit le fonctionnement exécutif, le développement de soi et de 1’identité ainsi que les liens

relationnels.

1.2.4.4.1 Fonctionnement exécutif. La sixieme cible du modele ARC vise a soutenir
le développement des fonctions exécutives, souvent compromises chez les enfants ayant vécu
un trauma complexe (Godbout et al., 2018a). En effet, le but de cette cible est de renforcer la
capacité de résolution de problémes, 1’adaptation a la nouveauté et le pouvoir d’agir de
I’enfant en 1’accompagnant dans la réflexion, le passage a 1’action et la gestion des défis
(Collin-Vézina et al., 2018b). D’ailleurs, les intervenants sont encouragés a privilégier les
activités de la vie quotidienne et le jeu comme contextes pour stimuler ces habiletés. Plus
concrétement, cette cible soutient le développement de compétences telles que 1’inhibition,
I’organisation, la planification, la résolution de problémes, la flexibilité cognitive et la
métacognition (Blaustein et Kinniburgh, 2019). L’intervention vise a aider I’enfant a
reconnaitre activement sa capacité a faire des choix, a évaluer les situations de maniere
adaptée selon son age, a inhiber ses réactions impulsives et a générer et évaluer différentes
solutions possibles (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En développant ces capacités, 1’enfant
apprend a agir plutdt que réagir, a anticiper les conséquences de ses choix et a se percevoir

comme un acteur en mesure d’influencer positivement son environnement.

1.2.4.4.2 Développement de soi et identité. La septieme cible du modele ARC porte
sur le développement de soi et de I’identité, un processus complexe chez les enfants ayant
vécu un trauma complexe (Godbout et al., 2018a). En effet, ceux-ci peuvent présenter une
image de soi fragmentée, négative, incohérente et inexplorée (Blaustein et Kinniburgh,
2019). L’objectif est donc d’aider I’enfant a construire une représentation de soi plus stable,

cohérente avec ses états internes et orientée vers I’avenir, en 1’accompagnant dans son
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exploration identitaire (Collin-Vézina et al., 2018b). Quatre dimensions du soi sont explorées
avec I’intervenant : 1) le soi unique, qui aide I’enfant a identifier ses attributs personnels, 2)
le soi positif, qui soutient la reconnaissance des aspects positifs de soi et le développement
de ressources internes, 3) le soi cohérent, qui favorise 1’intégration des expériences
antérieures et actuelles en un sentiment unifié de soi, et 4) le soi futur, qui soutient la capacité
a imaginer et a poursuivre des objectifs futurs (Blaustein et Kinniburgh, 2019). Ainsi, I’enfant
apprend a reconnaitre et intégrer les différentes facettes de son identité, a faire des liens avec

son vécu et a se projeter dans 1’avenir.

1.2.4.4.3 Liens relationnels. La huitiéme cible du modéle ARC, celle des liens
relationnels, s’inscrit dans le domaine de la compétence et vise a soutenir le développement
de relations saines, sécurisantes et réciproques chez les enfants ayant vécu des traumas
complexes (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En raison d’expériences antérieures marquées
par la peur, la trahison ou la perte, ces enfants peuvent éprouver des difficultés a établir ou
maintenir des liens durables avec les autres, a faire confiance aux autres ou a attribuer des
intentions a autrui (Godbout et al., 2018a). Les objectifs de cette cible sont donc de soutenir
la confiance et le sentiment de sécurité dans les relations, d’aider I’enfant a identifier les
relations positives présentes dans sa vie et de veiller a ce qu’il en développe de nouvelles
(Blaustein et Kinniburgh, 2019). Elle vise également a renforcer ses habiletés sociales par le
développement d’habiletés de communication verbales et non verbales. Autrement dit, a
travers les opportunités relationnelles réparatrices auxquelles I’enfant est exposé, incluant
celles avec I’intervenant, le jeune développe ses compétences relationnelles en étant moins
méfiant, en développant une curiosité a s’investir dans les relations sécurisantes et en
apprenant des stratégies visant a les maintenir. Ainsi, ces expériences contribuent a
I’intégration de nouveaux schémas relationnels positifs, qui serviront de modele relationnel

stable et sécurisant pour 1’enfant (Blaustein et Kinniburgh, 2019).

1.2.4.5 Intégration des traumas. L’intégration des traumas, derniére étape du
modele ARC, vise a assurer la continuité et la consolidation des capacités acquises au cours
des phases précédentes du traitement (Collin-Vézina et al., 2018b). Plus concrétement,
I’intégration des traumas vise a ce que ’enfant, face a son vécu traumatique, puisse mieux

tolérer la détresse, réguler ses émotions, comprendre le sens et la fonction de ses réactions et
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s’orienter vers des buts futurs (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En d’autres mots, cette
derniére étape permet d’intégrer les apprentissages dans le quotidien de I’enfant, de favoriser
une meilleure cohérence entre ses états internes et ses comportements et de le préparer a la
fin du traitement, notamment par 1’établissement d’un filet de sécurité soutenant son

autonomie et sa résilience (Blaustein et Kinniburgh, 2019).

1.2.4.6 Implantation et efficacité du modéle ARC. Le modele ARC a été élaboré
en 2003 par Kristine Kinniburgh et Margaret Blaustein au 7rauma Center at Justice Resource
Institute, dans le cadre du National Child Traumatic Stress Network, afin de soutenir le
développement de pratiques sensibles au trauma (ARC, 2016b). Une premiere version du
modele est finalisée en 2004, puis révisée a plusieurs reprises a partir de 2005, menant a la
publication d’un livre présentant la version compléte du modele (incluant ses fondements
théoriques, ses applications cliniques et ses outils pratiques), suivi d’une deuxi¢éme édition
en 2019 (Blaustein et Kinniburgh, 2010; 2019). Depuis son ¢laboration, le modéle ARC a été
implanté dans plus de 300 organismes et programmes a I’échelle nationale et internationale,
et ce, dans une diversité de milieux d’intervention (ARC, 2016b). Aux Etats-Unis, il a
notamment ét¢ implanté en milieu scolaire (Dorado et al., 2016; Holmes et al., 2015; Rishel
et al., 2019), en milieu communautaire (Fehrenbach et al., 2022; Fraser et al., 2014; Tabone
etal., 2021;2022), en centre d’hébergement (Forrest et al., 2018; Hodgdon et al., 2013; Naste
et al., 2018; Stokes et al., 2024) et en protection de I’enfance (Arvidson et al., 2011; Bartlett
et al., 2016; 2018 ; Hodgdon et al., 2016).

Au Québec, le modele ARC a été implanté dans plusieurs milieux d’intervention,
notamment le réseau scolaire (Collin-Vézina et al., 2018a ; Martineau-Créte et al., 2023), les
centres de pédiatrie sociale en communauté (Turcotte et al., 2023) et les services a I’enfance.
En contexte de protection de la jeunesse, plusieurs initiatives d’intégration du modele ARC
ont ¢ét¢ mises en ceuvre aupres de familles d’accueil (Collin-Vézina et al., 2015), d’unités
d’hébergement en réadaptation (Brend et al., 2020; Collin-Vézina et al., 2019; Stokes et al.,
2024) et de suivis sous le cadre de la LPJ et de la Loi sur le systéme de justice pénale pour
les adolescents (LSJPA) (Black et al., 2022; Matte-Landry et Collin-Vézina, 2020; 2022;
2024; Stokes et al., 2024). Depuis 2013, plus de 12 centres intégrés de santé et de services

sociaux (CISSS) et centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS),
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une vingtaine de centres de pédiatrie en communauté et plus d’une quinzaine de centres de
services scolaires sont mobilisés (Ministére de la Santé et des Services sociaux [MSSS],
2023). Drailleurs, la diffusion du modéle se poursuit a I’échelle canadienne, entre autres par

le ministére de la Santé de 1’Ontario et du Nouveau-Brunswick (MSSS, 2023).

En protection de la jeunesse, son efficacité a ét¢ mise en lumiere dans plusieurs études
(Lawson et Quinn, 2013). Dans I'une de ces études, les résultats indiquent des améliorations
cliniquement significatives pour 21 enfants agés de 3 a 13 ans quant a la réduction de
symptomes post-traumatiques ainsi qu’une diminution des comportements internalisés et
externalisés (Arvidson et al., 2011). Dans une étude comparative de trois modeles
d’intervention, soit le modéle ARC, le Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy (TF-
CBT) et le Child-Parent Psychotherapy (CPP), les résultats montrent également que le
modele ARC entraine une réduction significative des symptomes post-traumatiques, des
comportements internalisés (anxiété et dépression) et externalisés (colére et agressivité), et
mettent aussi en lumiére une amélioration du comportement et du fonctionnement
émotionnel des enfants (Bartlett et al., 2018). De plus, le modéle ARC et la TF-CBT
présentaient des effets comparables : toutefois, la TF-CBT était davantage efficace quant aux
symptomes liés a I’évitement alors que le modéle ARC offrait des améliorations plus globales

quant aux symptomes post-traumatiques (Bartlett et al., 2018).

L’¢étude de Hodgdon et ses collegues (2013) a évalué I’efficacité du modele ARC
dans deux centres de traitement résidentiel accueillant des jeunes femmes ayant des traumas
complexes. A la suite de ’implantation du modéle, les résultats indiquent une diminution
significative de symptomes post-traumatiques (surtout pour les symptomes de reviviscence
et d’hyperactivation), une réduction des comportements internalisés (retrait, anxiété et
plaintes somatiques) ainsi que de comportements externalisés (agressivité et transgression
des régles). Des améliorations ont aussi été observées en ce qui a trait aux difficultés
d’attention, au repli social et aux pensées désorganisées. D’ailleurs, une baisse significative
de I'usage de contraintes physiques par les milieux résidentiels a été rapportée (Hodgdon et
al., 2013). Plusieurs autres études en centre d’hébergement rapportent des résultats similaires
: dans deux centres de réadaptation pour enfants, une modification des pratiques marquée par

le recours aux interventions basées sur le modéle ARC ont mené a une diminution des
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mesures coercitives (Brend et al., 2020). L’¢tude de Matte-Landry et Collin-Vézina (2022) a
aussi permis de montrer que plusieurs unités d’hébergement d’enfants suivis selon la LPJ ou
la LSJPA ont connu une réduction significative du recours aux pratiques coercitives. Puis,
une autre étude de Matte-Landry et Collin-Vézina (2024) met en lumiére que le profil des
jeunes ayant subi le plus de mesures restrictives avant I’implantation du modele sont ceux

ayant connu une diminution davantage marquée des mesures coercitives.

L’efficacité¢ du modéle ARC a aussi été évaluée aupres de familles d’accueil et de
familles adoptives accueillant des enfants ayant des traumas complexes. Chez les familles
d’accueil, Defficacité du modele a été analysée de facon exploratoire et descriptive, étant
donné I’échantillon de seulement seize parents d’accueil. Les résultats préliminaires obtenus
suggerent une diminution des difficultés émotionnelles et comportementales ainsi qu’une
augmentation des comportements prosociaux chez 1’enfant (Collin-Vézina et al., 2015). Pour
ce qui est des parents d’accueil, ceux-ci semblent avoir une meilleure compréhension de
I’enfant et de nouvelles interventions a utiliser, ce qui augmente leur sentiment d’efficacité
(Collin-Vézina et al., 2015). Chez les parents adoptifs, dans le cadre d’une étude qualitative
et descriptive reposant sur des vignettes cliniques et des observations sur le terrain (Hodgdon
et al., 2016), les résultats indiquent une réduction de comportements problématiques des
enfants tels que 1’agressivité, I’opposition, les comportements de controle, le retrait social,
I’anxiété, les troubles de sommeil et la dysrégulation émotionnelle. Les auteurs ont aussi
observé une acquisition progressive de stratégies d’adaptation plus saines face a la gestion
du stress chez les enfants. En lien avec la relation parent-enfant, les résultats mettent en
lumicre un meilleur ajustement empathique des parents adoptifs, une réduction du stress
parental, une co-régulation plus efficace et une meilleure compréhension des parents du
fonctionnement de leur enfant (Hodgdon et al., 2016). En lien avec la résilience chez les
enfants, les auteurs ont observé une meilleure tolérance a la frustration, une plus grande
flexibilité dans leurs relations sociales ainsi qu’une représentation de soi plus positive

(Hodgdon et al., 2016).

En résumé, les résultats des différentes études analysant 1’efficacité du modele ARC
en contexte de protection de la jeunesse aupreés d’enfants ayant vécu des traumas montrent

une diminution des symptomes post-traumatiques, des comportements internalisés et
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externalisés (Arvidson et al., 2011; Bailey et al., 2024; Bartlett et al., 2018; Collin-Vézina et
al., 2015; Hodgdon et al., 2013; 2016), ainsi qu’un meilleur fonctionnement général chez ces
derniers (Bailey et al., 2024; Bartlett et al., 2018; Collin-Vézina et al., 2015; Hodgdon et al.,
2013; 2016). Chez les donneurs de soins, I’amélioration d’habiletés parentales relatives au
modele ARC a été constatée (Bailey et al., 2024; Collin-Vézina et al., 2015; Hodgdon et al.,
2016), et, chez les intervenants, une vision clinique davantage sensible au trauma et une
diminution de I’usage de mesures restrictives sont observées (Brend et al., 2020; Hodgdon et
al., 2013; Matte-Landry et Collin-Vézina, 2022; 2024). D’ailleurs, différents facteurs

associés a I’implantation et a 1’utilisation du modele ARC ont pu étre identifiés.

1.2.4.7 Facteurs relatifs a I’application du modéle ARC. Plusieurs auteurs ont
documenté divers facteurs pouvant faciliter ou complexifier I’application du modele ARC
auprés d’enfants ayant développé un trauma complexe. En ce qui concerne plus
particulierement I’implication des donneurs de soins, il est noté que la présence de stresseurs,
de rappels traumatiques ou encore 1’exposition continue au trauma ou 1’instabilité dans le
quotidien des donneurs de soins peuvent altérer leur fonctionnement et les rendre moins
disposés a I’intervention (Blaustein et Kinniburgh, 2024). Ces difficultés peuvent limiter leur
engagement actif dans le processus clinique du modele ARC et rallonger les étapes du
traitement (Blaustein et Kinniburgh, 2024). De plus, leurs traumas non résolus et leurs
difficultés personnelles actuelles peuvent susciter des réactions lors des rencontres avec
I’intervenant, comme le repli sur soi et une attitude défensive (Sinha, 2018). Egalement,
certaines perceptions entretenues, telles que la croyance que I’intervention elle-méme ou leur
implication a ’intervention ne sont pas nécessaires, ou encore que I’intervenant devrait «
réparer » les enfants, constituent également des obstacles a I’intervention (Blaustein et
Kinniburgh, 2019; Sinha, 2018). L’émergence d’un sentiment de honte ou de culpabilité face
aux expériences traumatiques vécues par 1’enfant, de méme que les différences culturelles
entre 1’intervenant et le donneur de soins, ont aussi été relevées comme des facteurs pouvant

nuire a ’application du modele ARC (Sinha, 2018).

Quant aux enfants, au méme titre que les donneurs de soins, leur disponibilité a
I’intervention peut étre compromise si leur fonctionnement est altéré au quotidien (Blaustein

et Kinniburgh, 2024). Egalement, leur dge pourrait exercer un role modérateur au traitement.
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Fehrenbach et ses colléegues (2022) ont analysé de quelle facon I’dge des enfants de
I’échantillon (4gés entre 3 et 17 ans) pourrait modifier les effets de I’intervention. Les
résultats des analyses quantitatives montrent que plus les enfants étaient agés, plus ils
affichaient une réduction de comportements externalisés (Fehrenbach et al., 2022). Le sexe
des enfants s’est aussi révélé étre un facteur modulant 1’efficacité de ’intervention. Dans
I’étude de Tabone et ses collegues (2022), les filles ont montré des améliorations
significatives dans les symptomes post-traumatiques relatifs aux domaines d’attachement et
de compétence, alors que les garcons ont montré des améliorations significatives selon les

domaines de régulation et de compétence.

En contexte de protection de la jeunesse, certains facteurs relatifs a I’implantation du
modele ARC ont pu étre soulignés. L’étude de Black et ses collegues (2022) rapporte une
amélioration significative, mais modeste, des attitudes du corps professionnel a la DPJ quant
a la compréhension des comportements problématiques de la clientéle et ce, jusqu’a un an
aprés ’implantation (Black et al., 2022). Avant méme la formation, les gestionnaires
affichaient une attitude plus favorable envers I’implantation du modéle que les intervenants.
Comparativement aux gestionnaires, les intervenants étaient moins portés a étre empathiques
face aux comportements problématiques des enfants sous le mandat de la LSJPA, mais plus
susceptibles de 1’étre lorsque les enfants étaient sous le mandat de la LPJ (Black et al., 2022).
En ce sens, les attitudes envers les programmes basés sur le modele ARC semblent varier
selon les caractéristiques et les taches du personnel, c’est-a-dire 1’dge des clientéles
desservies (enfants ou adolescents), le mandat 1é€gal sous lequel les jeunes étaient placés (LPJ
ou LSJPA), le r6le professionnel occupé (intervenants ou gestionnaires), ainsi que leur niveau
de scolarité¢ (Brend et al., 2020). Ces résultats suggerent que 1I’implantation devrait étre

adaptée en fonction de ces ¢léments (Collin-Vézina et al., 2020).

Certains facteurs semblent contribuer a ’'usage et a I’utilisation de nouvelles pratiques
chez les intervenants, tels que de disposer de suffisamment de temps pour intervenir aupres
des jeunes qui leur sont assignés et d’avoir acce€s au soutien des gestionnaires et a des
réunions d’équipes fréquentes (Brend et al., 2020). L’acces a la supervision clinique apparait
¢galement déterminant (Brend et al., 2020). Dans I’étude de Matte-Landry et Collin-Vézina

(2022), plusieurs unités d’hébergement d’enfants suivis sous la LPJ ou LSJPA ont connu une
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réduction significative du recours aux pratiques coercitives dans les mois suivant la
formation, et plus particuliecrement lorsque les principes du modele ARC avaient été
appliqués de fagon soutenue et lorsque les équipes bénéficiaient d’un accompagnement
clinique soutenu. Offrir une formation précise sur les différentes cibles d’intervention du
modele ARC semble également contribuer a I’efficacité de 1’intervention. Dans 1’étude de
Hodgdon et ses collégues (2013), la formation relative aux composantes du domaine de
I’attachement (celles de la gestion des affects du donneur de soin et celle de ’ajustement
empathique) aurait contribué a une meilleure compréhension et une meilleure réaction des
intervenants face aux comportements des jeunes de 1’étude (Hodgdon et al., 2013). Enfin, le
fait de former I’ensemble du personnel (incluant les gestionnaires) favorise I’émergence d’un
langage commun et d’une compréhension partagée des principes de I’intervention (Brend et

al., 2020).

A la lumiére de ces informations, le trauma complexe, fréquent chez les enfants suivis
en protection de la jeunesse, souléve d’importants défis d’intervention, notamment lorsque
les donneurs de soins présentent eux-mémes des vulnérabilités liées a leur propre vécu
traumatique. Le modele ARC est reconnu comme une approche prometteuse pour soutenir
ces familles, mais son application en contexte de protection de la jeunesse pour les enfants
en milieu familial demeure peu examinée. Afin de mieux comprendre la mise en application
du modéle dans ce contexte précis, le chapitre suivant présente un article scientifique
explorant I’expérience d’intervenants de 1’application des mesures quant a 1’utilisation du

modele ARC aupres d’enfants habitant au domicile familial.
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Chapitre 2 Modéle ARC en milieu familial : perspective
des intervenants en protection de la jeunesse

2.1 Résumé

Le trauma complexe, fréquemment observé chez les enfants suivis en protection de
la jeunesse, souleve d’importants défis d’intervention. L’applicabilit¢ du modele ARC
(Attachement, Régulation, Compétence) aupres d’enfants habitant exclusivement au
domicile familial demeure toutefois peu documentée. Cette étude vise a documenter
I’expérience des intervenants en protection de la jeunesse quant a la mise en application du
modele ARC aupres des familles dont I’enfant a un trauma complexe et habite au domicile
familial. Dix intervenants ceuvrant en protection de la jeunesse ont participé a des entrevues
semi-dirigées, en ciblant une famille de leur charge de cas dans laquelle I’enfant a un trauma
complexe et habite avec ses parents. Les entretiens ont été analysés selon une analyse de
contenu thématique. Les résultats mettent en lumiére quatre grands thémes, soit 1’adhésion
et ’appropriation du modele, son application clinique, les facteurs influengant sa mise en
ceuvre et les impacts observés. Le modele ARC est pergu comme prometteur, bien que
certaines contraintes des systemes familial et organisationnel limitent son application. Ces
résultats appuient la pertinence du modele ARC pour soutenir les interventions aupres des
familles en contexte de protection de la jeunesse et soulignent la nécessité d’apporter certains
ajustements sur les plans clinique et organisationnel, afin d’améliorer la qualité

d’intervention offerte.

Mots-clés : trauma complexe, modéle ARC, intervention clinique, milieu familial, protection

de la jeunesse

2.2 Introduction

Le trauma complexe est un type de trauma fréquemment vécu par les enfants, entre
autres en contexte de protection de la jeunesse (Greeson et al., 2011; Smith et al., 2024). Sa
prévalence dans la population générale varie entre 1% et 8% dans les pays a haut revenu, tels
que les Etats-Unis, I’ Allemagne, Israél et I’Irlande (Ben-Ezra et al., 2018; Cloitre et al., 2019;
Hyland et al., 2021b; Maercker et al., 2018; 2022; Mengin, 2023) et varie entre 13% et 20%

dans les pays a plus faible revenu, tels que le Ghana, le Kenya et le Nigeria (Ben-Ezra et al.,
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2020; Mengin, 2023). Le trauma complexe se distingue entre autres par une exposition
chronique ou répétée a des traumas interpersonnels (par exemple I’abus sexuel, la négligence,
la violence, etc.) et a la complexité des conséquences résultant de cette exposition (Grisé
Bolduc, 2022; Lazaratou et Golse, 2016). Selon Godbout et ses collégues (2018), neuf
catégories de répercussions sont observées chez les personnes ayant des traumas complexes ,
notamment 1) la dissociation et I’évitement, 2) les problémes relationnels et d’attachement,
3) I’identité et le concept de soi altéré, 4) la somatisation et la physiologie/biologie, 5) les
problémes cognitifs et d’apprentissage, 6) la dysrégulation émotionnelle, 7) I’altération de la
compréhension du monde, 8) les comportements dysfonctionnels et 9) les déficits de
mentalisation. Celles-ci tendent a s’inter-influencer et s’entrecroiser, causant une
concomitance chronique des difficultés (Godbout et al., 2018). En ce sens, les personnes
ayant développé un trauma complexe vivent des difficultés d’adaptation importantes dans la

majorité des spheres de leur vie : leur prise en charge devient alors complexe et constitue un

défi pour les intervenants ceuvrant aupres de cette clientéle (Milot, et al., 2021).

La maltraitance envers les enfants, qui englobe toute forme de négligence, de violence
ou d’abus envers ceux-ci, peut étre considérée comme un trauma interpersonnel chronique,
auquel I’enfant est exposé de facon quotidienne dans le contexte de la relation entre le parent
et I’enfant (Milot et al., 2010). Ainsi, la maltraitance a I’enfance représente un facteur de
risque significatif pour le développement du trauma complexe (Karatzias et al., 2017; Tian
et al., 2022). D’ailleurs, dans les situations de maltraitance, la majorité des enfants sont
confrontés a plusieurs types de mauvais traitements de facon simultanée ou de fagon différée
(Milot et al., 2018). Selon Milot et ses collegues (2010), chez les enfants ayant vécu de la
maltraitance, I’apparition de symptomes post-traumatiques (tels que les symptomes de
reviviscence, d’évitement et d’hyperactivation) contribuerait au développement de
comportements internalisés (par exemple I’apparition de maux somatiques ou d’anxiété) et
externalisés (comme 1’adoption de comportements d’agressivité¢). En contexte de trauma
complexe, la sévérité et la complexité des manifestations du trouble sont associées a la
chronicité et au type d’événements traumatiques vécus par I’enfant (Lawson et Quinn, 2013).
Ainsi, la nature méme des situations prises en charge par la DPJ laisse entrevoir une présence
importante du trauma complexe chez les enfants suivis. D’ailleurs, Greeson et ses collégues

(2011) ont comptabilisé que, dans un échantillon de 2251 enfants suivis en protection de
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I’enfance aux Etats-Unis, plus de 70% des jeunes de cet échantillon répondaient aux critéres
du trauma complexe. Plus récemment, en Ontario, selon un échantillon de 375 enfants et de
291 adolescents suivis en protection de 1’enfance, 86% des enfants et 87% des adolescents
présentaient des symptomes cliniquement significatifs liés au trauma complexe (Smith et al.,

2024).

Puisque I’intervention aupres des personnes avec un trauma complexe représente un
défi, des pratiques sensibles au trauma, notamment par le modele ARC, ont été implantées
dans plusieurs milieux (Turcotte et al., 2023). Le modele ARC est un modéele d’intervention
utilisé pour traiter les traumas complexes visant une clientele de 3 a 17 ans (Blaustein et
Kinniburgh, 2019). Reconnu comme étant une pratique prometteuse pour le trauma complexe
par le National Child Traumatic Stress Network et le Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (Collin-Vézina, et al., 2018), le modéle ARC est un modele
théorique centré sur les forces de I’enfant victime de traumas dans une perspective familiale
et systémique (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En effet, il a été congu pour étre utilisé aupres
des enfants victimes, mais aussi auprés de leurs donneurs de soins, tels que les parents
biologiques, les parents d’accueil ou les intervenants en hébergement (Collin-Vézina et al.,
2018). Il s’agit d’'un modele séquentiel, c’est-a-dire que le traitement progresse selon un
processus par étape (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En ce sens, la premicre étape de
I’intervention est d’établir une base sécurisante (Gateau et Vancappel. 2023), dans le but de
stabiliser 1’enfant dans son milieu et de renforcer son sentiment de sécurité, afin qu’il soit

outillé a apprendre de nouvelles compétences (Blaustein et Kinniburgh, 2024).

Plus concretement, le modeéle ARC mise sur le développement de la résilience en lien
avec les trois domaines principaux aidant a réduire les traumas : ’attachement sécurisant
dans les relations avec autrui, la régulation optimale des affects et le développement des
compétences (Collin-Vézina et al., 2018). Le premier domaine d’intervention, soit celui de
I’attachement, comporte trois cibles d’intervention : 1) la gestion des affects des donneurs de
soins, 2) I’ajustement empathique et la syntonie et 3) la réponse efficace. Ces cibles sont
travaillées avec le donneur de soins de I’enfant, et visent respectivement a 1) aider les
donneurs de soins a comprendre et gérer leurs propres réactions émotionnelles dans le but

qu’ils soient davantage disposés a soutenir 1’enfant, 2) renforcer la capacité des donneurs de
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soins a percevoir et comprendre les réactions traumatiques de I’enfant et 3) soutenir le
donneur de soins a réagir et intervenir de maniere cohérente, prévisible et modulée face aux
manifestations de I’enfant. Les deux autres domaines, soit la régulation et la compétence,
impliquent que D’intervenant travaille directement auprés de I’enfant (Blaustein et
Kinniburgh, 2019). Le domaine de la régulation comporte deux cibles d’intervention,
notamment 1’identification et la modulation. L’identification a pour but d’aider les enfants a
développer une conscience de leurs états internes (leurs émotions, leurs sensations
corporelles, etc.) et la modulation a pour but de soutenir la capacité de I’enfant a gérer ses
¢tats internes de facon adaptée. Quant au domaine de la compétence, il comporte trois cibles
d’intervention, soit celles du fonctionnement exécutif, du développement de soi et de
I’identité ainsi que des liens relationnels; elles permettent 1) de soutenir le développement
des fonctions exécutives de I’enfant, 2) de I’aider a construire une représentation de lui-méme
plus stable, intégrée et orientée vers ’avenir et 3) de soutenir I’enfant & développer des
relations saines et sécurisantes avec autrui. L’intégration des traumas est la derniére étape du
modele ARC. Elle permet de consolider les apprentissages dans le quotidien de I’enfant, de
favoriser une meilleure cohérence entre ses états internes et ses comportements et de
I’orienter vers des buts futurs. Il est & noter que trois stratégies de base sont utilisées de fagon
transversale, tout au long du traitement : I’engagement, 1’éducation ainsi que les routines et
rythme. Ces stratégies de base ont pour role de maintenir une attention active a I’engagement
en explorant et en identifiant les enjeux de I’intervention, d’augmenter les connaissances de
la famille dans le but de supporter leur compréhension et de renforcer leur pouvoir d’agir, et
finalement de renforcer leur sentiment de compétence et de sécurité¢ de 1’enfant en ayant
recours au rythme et aux routines (Blaustein et Kinniburgh, 2019). La figure 1 présentée ci-
dessous inclut une présentation du modéle ARC incluant les cibles d’intervention associées

aux domaines et aux stratégies de base.
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Figure 1 Présentation des cibles d’intervention selon les domaines du modéle ARC

Intégration du trauma

i Fonctionnement Développement de soi . .
Compétence e ey Liens relationnels
exécutif et identité
Régulation Identification Modulation
Gestion des affects des Ajustement
Attachement - Réponse efficace

donneurs de soins  empathique et syntonie

Stratégies de

Engagement Education Routines et rythme
base

Note. Traduit librement de Blaustein et Kinniburgh (2019).

Le modele ARC a été mis en place en milieu scolaire (Dorado et al., 2016; Martineau-
Créte et al., 2023), en milieu communautaire (Fehrenbach et al., 2022; Turcotte et al., 2023)
et aussi en protection de la jeunesse, notamment dans les centres d’hébergement (Matte-
Landry et Collin-Vézina, 2022; 2024) et aupres des familles d’accueil (Collin-Vézina et al.,
2015; Hodgdon et al., 2016). Son implantation a permis de mettre en évidence plusieurs
retombées positives dans différents contextes, soit une amélioration significative des
symptomes traumatiques et des manifestations comportementales des enfants (Ardvidson et
al., 2011; Bartlett et al., 2018; Collin-Vézina et al., 2015; 2018; Fehrenbach et al., 2022;
Hodgdon et al., 2013; 2016) ainsi qu’une vision clinique davantage axée sur le vécu
traumatique et la fonction des comportements de I’enfant chez les intervenants (Collin-
Vézina et al., 2019; Hodgdon et al., 2013). En lien avec la relation parent-enfant, les résultats
mettent en lumicére un meilleur ajustement empathique des parents, une réduction de la
détresse parentale, une co-régulation plus efficace et une meilleure compréhension des

parents du fonctionnement de leur enfant (Hodgdon et al., 2016).
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L’implication du donneur de soins est centrale lors du recours au modele ARC, mais
demeure difficile (Blaustein et Kinniburgh, 2024; Collin-Vézina et al., 2019). Le fait qu'une
grande proportion de parents suivis par la DPJ aient aussi vécu de la maltraitance a I’enfance
peut complexifier le processus d’intervention (Bouchard et al., 2023). D’ailleurs, la présence
de stresseurs, de rappels traumatiques ou encore d’exposition continue au trauma ou a
I’instabilité dans le quotidien des donneurs de soins peuvent altérer leur fonctionnement et
les rendre moins disposés a I’intervention (Blaustein et Kinniburgh, 2024). En ce sens, il
importe de tenir compte du passé de maltraitance du parent et, tout comme 1’enfant, de mieux
comprendre ses réactions pouvant découler de ses propres traumas relationnels (Bouchard et
al., 2023). D’ailleurs, quelques barriéres a 1’intervention propres au donneur de soins ont pu
étre identifiées quant au modele ARC, soit les antécédents de traumatismes, certaines
réactions telles que le repli sur soi et une attitude défensive, le sentiment de honte ou de
culpabilit¢ du donneur de soins face aux événements vécus par ’enfant et les différences
culturelles entre I’intervenant et le donneur de soins (Sinha, 2018). De facon plus générale,
Fawley-King et ses collegues (2013) relevent que, dans les interventions en santé mentale
pour I’enfant, 46% des parents ne suivraient pas les recommandations des intervenants a la
maison. Ainsi, les données empiriques mettent en lumiere que le modele ARC semble
prometteur, mais que plusieurs barriéres a 1’intervention peuvent affecter son application,

surtout lorsqu’un parent avec un passé traumatique est impliqué.

L’application du modéle ARC demeure trés peu explorée dans le contexte particulier
ou la famille est prise en charge par la DPJ et I’enfant avec trauma complexe habite toujours
au domicile familial. Or, cette réalité constitue une situation fréquemment traitée par la DPJ
(Coté et Le Blanc, 2018) et souleve des défis uniques : I’enfant doit se reconstruire dans un
environnement marqué par la maltraitance passée, et le parent doit apprendre a devenir une
figure sécurisante malgré ses propres vulnérabilités. Il apparait donc essentiel de comprendre
comment les intervenants soutiennent ces familles avec le modele ARC, quels obstacles sont
rencontrés et quels éléments facilitent le processus d’intervention, dans le but d’outiller a la
fois les praticiens et les familles, et de contribuer a des interventions davantage ciblées et
efficaces pour la famille. Ainsi, I’objectif général de la recherche est d’explorer le point de
vue et ’expérience des intervenants dans la mise en place d’interventions basées sur le

modele ARC aupres des familles suivies en protection de la jeunesse au secteur de
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I’application des mesures et pour lesquelles un enfant ayant un trauma complexe habite au
domicile familial. Plus précisément, 1’objectif spécifique est de documenter 1’application du
modele ARC aupres des familles dont I’enfant a un trauma complexe et habite au domicile

familial.

2.3 Méthodologie

En lien avec 1’objectif poursuivi du mémoire, la présente étude s’appuie sur une
approche qualitative et privilégie une démarche inductive de recherche (Denis et al., 2019;
Gaudet et Robert, 2018; Tanguay, 2023). Ce type d’approche, dans le cadre du présent projet,
permet de faire émerger la compréhension de I’application du modele ARC a partir du vécu
des intervenants qui l’utilisent, afin de bien saisir la complexité des situations qu’ils
rencontrent (Denis et al., 2019). Dans le cadre de cette étude, la réalisation d’entretiens au
moyen d’entrevues semi-dirigées permettra de questionner directement les intervenants sur
la mise en place d’interventions basées sur le modele ARC aupres des parents d’enfants ayant
développé un trauma complexe et vivant au domicile parental. Les entrevues réalisées
permettront d’obtenir des réponses a des questions telles que : comment les intervenants se
servent du modeéle ARC pour intervenir aupreés des parents d’enfants ayant un trauma
complexe et vivant au domicile familial? Quels sont les facteurs identifiés par les intervenants
comme facilitant ou complexifiant I’utilisation du modéle ARC aupres de cette clientele ?
Quels ¢éléments aimeraient-ils modifier pour améliorer la qualité de I’intervention offerte

aupres de ces familles?

2.3.1 Groupe a I’étude

L’échantillon est composé de dix intervenants en protection de la jeunesse au service
de I’application des mesures au CIUSSS de la Capitale-Nationale. Les participants pouvaient
relever du domaine psychosocial, donc posséder le titre d’emploi d’agent de relations
humaines (ARH), ou encore du domaine de la réadaptation, en tant qu’éducateurs spécialisés.
Toutefois, seuls les éducateurs spécialisés agissant comme personnes autorisées au dossier
pouvaient participer, puisque dans ce contexte, ils détiennent les mémes responsabilités et le
méme pouvoir décisionnel au dossier que les agents de relations humaines. Par leur pouvoir
décisionnel, les personnes autorisées au dossier vivent des enjeux et des défis qui leur sont

spécifiques au sein de la relation avec la famille. Les intervenants pouvaient donc avoir suivi
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diverses formations professionnelles, telles que la psychoéducation, le travail social, la
sexologie, la criminologie, la psychologie, 1’éducation spécialisée, etc. Egalement, les
intervenants devaient avoir regu la formation ARC — Approches sensibles au trauma et suivre
au moment de I’entretien ou dans les trois mois précédant I’entretien une famille dont une
hypothéese de trauma complexe a été émise pour I’enfant. La présence d’un trauma complexe
chez I’enfant devait avoir été identifiée par le biais de la grille de dépistage des traumas
complexes, qui est présentée lors de la formation. L’enfant devait également habiter au

domicile familial ou y avoir déja habité lors du suivi.

Au total, sept femmes et trois hommes ont participé a 1’étude, agés entre 24 ans et 48
ans, avec un age moyen de 34,5 ans. Six de ces intervenants possédaient le titre d’emploi
d’ARH et quatre d’entre eux étaient des éducateurs spécialisés. Parmi les participants, le
temps écoulé depuis qu’ils avaient recu la formation était en moyenne de 3,4 ans, variant
entre 1 an et 10 ans. Leurs années d’expérience en protection de la jeunesse variaient; certains
intervenants accumulaient moins de deux ans d’expérience alors que d’autres en
accumulaient plus de vingt. De plus, I’'un des participants donnait la formation sur le modele

ARC aux intervenants et aux groupes de soutien pour les familles d’accueil.

2.3.2 Procédure

Le recrutement ainsi que les entretiens ont été réalisés sur le territoire de la Capitale-
Nationale, au sein du CIUSSS. Le processus de recrutement s’est effectué entre septembre
2024 et février 2025. Une affiche promotionnelle expliquant le projet, les besoins en termes
de recrutement ainsi que la grille de dépistage des traumas complexes (utilisée par les
intervenants pour cibler les enfants avec trauma complexe), présentée lors de la formation
ARC — Approches sensibles au trauma, ont été envoyées au répondant a la recherche. Ce
dernier a ensuite pu partager aux intervenants 1’existence du projet et les inviter a prendre
connaissance des critéres d’admissibilité. Puis, le répondant a la recherche a recueilli les
noms des personnes intéressées a participer au projet, et les a transmises a 1’équipe de
recherche qui s’est chargée d’entrer en contact avec les personnes intéressées et de prévoir
une rencontre pour la réalisation de 1’entretien. Etant donné la difficulté a recruter des
participants, une coordonnatrice clinique a I’application des mesures a été interpellée; celle-

ci a aussi contribué a solliciter la participation d’intervenants rencontrant les critéres
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d’inclusion du projet. La totalité des entretiens s’est déroulée en ligne, par I’entremise de la
plateforme Teams. La durée des entretiens était d’en moyenne 44 minutes, ceux-ci variant

entre 26 minutes et 62 minutes.

2.3.3 Outil de collecte

Dans cette étude, 1’outil de collecte utilisé est 1’entretien de recherche, puisqu’il
permet d’explorer les opinions, les perceptions et les expériences des participants (Savoie-
Zajc, 2021). En lien avec les objectifs de I’étude ainsi que 1’état des connaissances actuelles,
I’entrevue semi-dirigée est le type d’entretien privilégié, puisqu’elle fait référence a un
canevas d’entrevue incluant des thémes définis préalablement par I’entremise de questions
ouvertes (Savoie-Zjac, 2021). Une liste des thémes communs a pu permettre une
homogénéité des données ainsi qu'une base de comparaison entre les participants (Gaudet et
Robert, 2018). L’utilisation des questions ouvertes a assuré¢ 1’exploration des perspectives
individuelles et des expériences du participant tout en signifiant les tensions et les
contradictions de celui-ci quant au sujet a I’étude (Savoie-Zajc, 2021). Ainsi, dans le contexte
de cette étude, I’entrevue semi-dirigée a permis de mettre en lumicre le point de vue et
I’expérience des intervenants dans la mise en place d’interventions basées sur le modele ARC
aupres des parents dont I’enfant a un trauma complexe et habite au domicile familial afin de

documenter son application.

Les thémes abordés dans D’entrevue ont donc été : 1) les taches, rbles et
responsabilités professionnelles du participant; 2) la prise en compte du modéle ARC dans
le cadre de ses interventions cliniques 3) les perceptions du participant en regard de la qualité
des interventions qu’il effectue auprés des parents d’enfants ayant un trauma complexe et
habitant au domicile familial; 4) les situations dans lesquelles 1’intervention basée sur le
modele ARC est plus compliquée ou a I’inverse facilitée et 5) les impacts de 1’utilisation du
modele ARC percus sur la qualité des interventions et la réponse aux besoins de 1’enfant

ayant un trauma complexe.

2.3.4 Plan d’analyse
L’analyse des données qualitatives a été effectuée en suivant un processus inductif,

c’est-a-dire que les données recueillies ont été réduites en unités significatives permettant
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d’expliquer le sujet de 1’étude (Fortin et Gagnon, 2016). L analyse des données qualitatives
a été réalisée selon les principes de I’analyse de contenu thématique, afin d’analyser le
contenu des entrevues menées auprés des intervenants (Paillé et Mucchielli, 2016). Plus
précisément, les entrevues réalisées ont été enregistrées sur un appareil numérique et
retranscrites sous forme de verbatims, tout en respectant en détail les paroles des participants.
Une grille de codification, composée de codes et de sous-codes, a été remplie a partir de la
lecture des entretiens. L’ensemble du travail d’analyse a été appuyé par 1’utilisation du
logiciel Nvivo, permettant de mettre en commun, de réduire et d’organiser 1’ensemble des
données recueillies. Lors de I’analyse des entrevues, le contenu relatif a I’appréciation du
modele ARC a permis de faire émerger un premier théme, soit I’adhésion et I’appropriation
du modele ARC, qui met en lumicére la pertinence du modéle ARC en contexte de protection
de la jeunesse. Les propos rapportés par les participants quant a la mise en place
d’interventions basées sur le modele ARC ont contribué a I’émergence du deuxieme théme,
I’application clinique du modele ARC. Le troisiéme theme concerne les facteurs influengant
I’application du modele ARC, fondé a partir des perceptions des intervenants quant aux
¢léments identifiés par ceux-ci comme complexifiant ou facilitant I’intervention aupres des
familles. Puis, le dernier théme fait référence aux impacts pergus du modele ARC, qui
regroupait I’avis des participants sur le modele ARC, notamment les impacts positifs et

négatifs rapportés par ceux-ci.

2.4 Résultats

Les résultats sont présentés en quatre parties selon les principaux thémes identifiés
dans les données analysées, soit: 1) I’adhésion et ’appropriation du modéle ARC, 2)
I’application clinique du modele ARC, 3) les facteurs influengant 1’application du modele
ARC et 4) les impacts per¢us du modele ARC. Chaque section documente, a partir des propos
des participants, leur point de vue et leur expérience quant a I’application du modele ARC

aupres de familles dont I’enfant a un trauma complexe et habite au domicile familial.

2.4.1 Adhésion et appropriation du modéle ARC
Le modéle ARC est un modele apprécié auquel semble adhérer les participants.
Plusieurs soutiennent 1’utiliser au quotidien depuis qu’ils ont regu la formation a cet effet, et

nomment que I’approche ARC fait partie d’eux en tant qu’intervenants :

50



L’approche ARC, je pense qu’elle nous habite beaucoup, qu’on intervient beaucoup

selon ce modele-1a (P-1).

Depuis que j’ai la formation ARC, j’utilise toujours des interventions qui sont liées
au modele ARC, sensibles au trauma. J’utilise ¢a depuis que je suis formé, depuis

2015, [...] ca fait partie de mon quotidien (P-7).

La plupart des intervenants mettent également en lumiere la pertinence et la cohérence
du modele d’intervention ARC par rapport a leur milieu de pratique et la clientele rencontrée.
En effet, ceux-ci spécifient que les personnes prises en charge par la DPJ (autant les parents
que les enfants) présentent souvent un vécu traumatique. Ainsi, I’utilisation du modele ARC
permet aux intervenants de cibler des interventions ou des outils cliniques répondant a leurs

besoins :

C’est vraiment une approche qui concorde bien avec les clientéles qu’on a. Souvent,
c’est intergénérationnel. Donc, il faut penser en trauma pour les parents. Il faut penser
en trauma pour les enfants pour étre capable de mieux s’adapter a leurs besoins (P-

6).

C’est siir que ¢a a une grande place parce qu’on travaille directement avec une
clientéle qui a des traumas, fait que par la force des choses, les outils ARC sont tout

le temps pertinents (P-8).

La formation déployée a ’application des mesures sert de cadre de référence aux
intervenants et leur a permis de mettre des mots sur des savoirs expérientiels. Elle sert aussi
de langage commun et permet d’unifier les pratiques des intervenants et de consolider leur

identité professionnelle :

Quand j’ai suivi la formation, ¢a faisait énormément de sens avec la pratique en fait,
¢a venait mettre des mots sur quelque chose que je savais, mais qui n’avait pas de

mots pour 1’expliquer aussi bien que 1’approche sensible le décrit (P-3).

La formation a vraiment consolidé des choses pour moi. Puis, depuis la formation, je

I’utilise encore plus dans mes dossiers parce que j’y vois plus la pertinence. [...] Au
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début, j’avais comme plus la théorie, mais je n’avais pas nécessairement les outils
pour I’utiliser. Maintenant, je suis plus capable de le verbaliser, de 1’expliquer. Ca a

vraiment fait une différence dans 1’application que je faisais (P-9).

La formation a permis non seulement de donner du sens a leur pratique, mais a aussi
amené les intervenants & modifier leur facon d’intervenir. La formation leur a permis de
comprendre que les comportements problématiques de I’enfant et de parent proviennent de
stratégies d’adaptation apprises a la suite d’un possible vécu traumatique, et que ces
comportements témoignent de besoins qui ne sont pas répondus. Ainsi, la formation a permis
aux participants de modifier leurs « lunettes d’intervention » et d’axer leurs interventions sur

la fonction du comportement plutdt que sur le comportement lui-méme :

J’étais beaucoup plus centré sur le comportement que je voyais dans le «ici et
maintenant ». Puis, je portais moins attention au vécu de la personne. Ou des fois, je
pouvais le faire, mais je n’allais jamais aussi profond que depuis que j’ai été¢ formé
en ARC. C’est 1a ou je comprends beaucoup mieux I’impact qu’un passé traumatique
peut avoir, ¢ca m’a permis de remettre en perspective aussi les mécanismes de défense,
les mécanismes d’adaptation qu’une personne peut vivre en fonction de son passé.
[...] Ca me permet de pouvoir mieux I’expliquer, mieux le verbaliser. Ca a amené
mes interventions a un autre niveau. Ca me permet de mieux cibler aussi le besoin

derri¢re le comportement. (P-10).

2.4.2 Application clinique du modéle ARC

Dans la pratique, plusieurs intervenants rapportent s’appuyer principalement sur le
domaine de I’attachement, en travaillant aupres des parents les trois cibles d’intervention de
ce domaine, notamment 1) la gestion des affects du donneur de soins, 2) 1’ajustement
empathique et la syntonie et 3) la réponse efficace. Quelques interventions ciblent aussi le
domaine de la régulation, en apprenant aux enfants I’identification et la régulation de leurs
émotions. Toutefois, lorsqu’ils interviennent auprés des familles dont I’enfant présente un
trauma complexe et demeure au domicile familial, un constat commun émerge : la mise en
place du modéle demande beaucoup de temps. En utilisant le modele ARC, le travail

thérapeutique se fait d’abord avec le parent en améliorant ses habiletés parentales. Or,
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I’apprentissage des habiletés parentales requises s’effectue de fagon graduelle et mobilise en
grande partie les interventions du suivi DPJ, laissant peu de temps pour les autres étapes

requises :

Les bases, souvent, me prennent beaucoup de temps. [...] Je suis capable de faire la
base, je suis capable de faire I’attachement, mais la régulation, je ne suis pas toujours
capable de me rendre, encore moins « compétence » et « intégration des traumas »,

c’est un long suivi (P-9).

C’est un processus. On fait cheminer la famille la-dedans, a mieux décoder. C’est
comment je vais lire en dessous du comportement de mon enfant pour voir son besoin.
On s’entend que ca, ce n’est pas genre un switch que tu mets a on et j’ai tout compris.

(Ca prend de la mise en pratique. [...] C’est la méme chose pour la régulation (P-8).

Drailleurs, le modele ARC est considéré hiérarchique et unidirectionnel dans la
mesure ou il repose sur une logique de développement séquentiel. En d’autres mots, chaque
¢tape d’intervention est préalable a la suivante. Ainsi, I’'une des premicres étapes de
I’intervenant est d’amener le parent a étre engagé dans le processus thérapeutique, puis de
développer ses habiletés parentales pour qu’il puisse instaurer un cadre prévisible et

sécurisant pour son enfant. Or, ces étapes semblent difficiles a mettre en place :

Quand on regarde le principe en tant que tel d’ARC, il faut que tout I’environnement
autour de ce jeune-la soit stable. Il faut qu’il y ait une routine adéquate. Il faut qu’il y
ait une stabilité au niveau de ses parents. Honnétement, c’est quand méme dur a aller
chercher de prime abord. [...] Avant d’arriver aux enfants, il faut que les parents
collaborent et mettent les choses en place. Je n’ai pas encore réussi a arriver a I’étape
ou j’ai pu travailler les traumas avec cette approche-1a avec les enfants parce que je
suis encore dans la stabilisation, dans la création du lien positif avec les adultes
sécurisants qui prennent soin, qui sont bienveillants. Je suis encore la-dedans avec les

parents (P-4).

Je trouve que la trame de fond du modele explique bien I’image de la maison, tu sais,

de montrer aux parents que souvent, il y a I’attente des étapes qui sont en haut, alors
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qu’on n’a pas la base, il n’y a pas de routine. [...] Quand tout est désorganisé, on n’a

pas la base (P-8).

2.4.3 Facteurs influencant ’application du modéle ARC
Quelques intervenants ont identifié des facteurs, qui, a leur avis, facilitaient ou
complexifiaient 1’application du modele ARC. Entre autres, ces facteurs étaient relatifs aux

parents, a I’enfant ou encore de nature organisationnelle ou structurelle.

2.4.3.1 Facteurs relatifs aux parents
Par rapport aux parents, il a été exprimé que I’atteinte de certaines habiletés parentales

était un élément aidant quant a 1’application du modéle ARC. En effet, ’habileté du parent a
faire des apprentissages et a les maintenir ainsi que sa capacité a répondre aux besoins

affectifs de I’enfant ont pu faciliter I’intervention :

La maman et son conjoint ont adapté leur cadre, ils ont adapté les routines. Ils ont
adapté leurs interventions en fonction du besoin des enfants, en fonction de leurs
particularités, parce qu’on a trois enfants qui sont fondamentalement trés différents

(P-10).

En ce sens, par rapport aux parents, il a été¢ affirmé par quelques participants que
certaines capacités parentales, soit la capacité d’introspection et de mentalisation, sont des
facteurs facilitant la mise en place d’interventions basées sur le modele ARC, puisque ces
capacités aident le parent a reconnaitre ses erreurs du passé et a identifier ce qu’il peut

améliorer :

C’est vraiment son introspection, au niveau de sa capacité de mentalisation. On a
vraiment des facteurs gagnants. Elle reconnait une introspection, elle mentalise et ¢ca
fonctionne bien. [...] Que ce soit la personne abusive ou non, si on est dans une

situation d’introspection, on est capable d’avancer (P-9).

La mere reconnait les traumas des enfants, reconnait qu’il y a un travail a faire, et
reconnait ses propres enjeux, qu’elle n’a pas été protégeante, qu’il y a certaines choses

qu’elle doit travailler encore aujourd’hui, et elle est ouverte d’en parler (P-9).
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D’autres facteurs liés aux parents ont également été identifiés comme des éléments
pouvant complexifier I’application du modele ARC. Les enjeux de santé¢ mentale du parent,
pouvant se manifester par de 1’épuisement ou le développement de troubles mentaux, peuvent
rendre le parent indisponible a I’intervention. Lorsque le parent est indisponible a
I’intervention, I’apprentissage de nouvelles habiletés parentales s’effectue difficilement,

nuisant a I’application du modele ARC :

Si on est au bout du rouleau, demande-moi de faire un changement vraiment grand
de ma routine. Si je suis brilée, je vais le voir comme une montagne. [...] Avec des
enfants qui ont des enjeux traumatiques, il faut vraiment étre constant pendant
beaucoup de temps pour voir un impact. Fait que c’est comme accepter de faire
quelque chose dans le beurre qu’on trouve trés tres lourd sans voir nécessairement

d’amélioration sur le coup. C’est dur de se maintenir (P-3).

La meére a beaucoup de difficultés a discerner ces besoins sous-jacents, a répondre a
ces besoins 1la aussi, a avoir une routine, a mettre un bon encadrement. Elle est
inconstante, elle n’est pas claire, elle n’est pas cohérente dans les régles qu’elle
impose a ses garcons, elle manque de chaleur, elle leur donne peu d’attention, elle
joue peu avec eux. Tout ¢a, ca amene des besoins criants chez les gargons qui ne sont
pas répondus, puis des comportements perturbateurs. [...] Elle a tellement des enjeux
sur le plan de sa santé mentale qu’elle a de la misére a se mobiliser, qu’elle a de la
misere a étre en mode apprentissage d’habiletés parentales, elle a de la misere a les

appliquer parce que ¢a demande beaucoup d’énergie (P-1).

Egalement, il est & noter que certaines perceptions entretenues par les parents peuvent
nuire a ’application du modele ARC. En effet, le fait de percevoir certaines interventions
proposées par I’intervenant comme inutiles ou excessives peut amener le parent a ne pas
mettre en application les recommandations de la DPJ, déclenchant ainsi des réactions chez
son enfant. Aussi, le fait de vouloir des résultats rapidement peut amener le parent a douter
de I’efficacité de I’intervention, désirant ainsi d’autres mesures que celles proposées par le

modele ARC :
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Monsieur n’applique pas nécessairement toutes les recommandations. Ca, c’en est un
qui trouve qu’on en fait trop. Parce que son enfant, il n’a pas besoin d’autant
d’affaires, c’est trop de prévisibilité. Il est capable de vivre avec des choses qui
changent, ce n’est pas toujours obligé d’étre la méme chose. A chaque fois qu’il fait
quelque chose qui n’est pas dans nos recommandations, on vient mettre une goutte

d’eau dans son verre, et 2 un moment donnég, il recommence a exploser (P-6).

C’est comme s’ils [les parents] voulaient un résultat dans le ici-maintenant. Mais le
trauma ne se gere pas dans le ici-maintenant. I1 faut leur mettre en lumiére que la base
doit étre 1a pendant tres longtemps. [...] Ils vont le mettre en place. Aprés deux mois,
ils sont comme : « Ca n’a pas marché. Envoyez-le au CR?. Ramenez- moi le réparé.

» (P-4).

Un autre facteur pouvant étre un obstacle a 1’application du modéle ARC est le
recours du parent a des mécanismes de défense. En effet, le sentiment de honte du parent
peut mener a adopter certains mécanismes de défense, comme le déni, qui peuvent
complexifier I’intervention aupres du parent. Si le parent est dans le déni, qu’il ne reconnait
pas les abus qu’il a commis aupres de ses enfants ou que ses enfants présentent des traumas

complexes, il devient alors difficile pour I’intervenant d’intervenir aupres de lui :

Le pére ne reconnait pas la majorité des abus. Donc, il ne reconnait pas que les enfants
ont des traumas complexes. [...] Je ne suis pas capable d’aller au niveau du modele
ARC a la maison, parce que c’est trop confrontant d’aller nommer que son enfant a
des réactions traumatiques. C’est trop une honte. Quand je parle de trauma, il me
coupe rapidement. Il me nomme que ses enfants n’ont pas de trauma, donc, je n’ai

pas d’affaires a parler de ca (P-9).

2.4.3.2 Facteurs relatifs aux enfants
Quelques facteurs concernant I’enfant ont aussi été identifiés par certains participants

comme des obstacles a 1’application du modele ARC. Les manifestations du trauma
complexe que I’enfant présente peuvent amener des difficultés dans une multitude de sphéres

de vie de I’enfant, altérant son fonctionnement quotidien. De plus, avant de pouvoir constater

3 CR : Centre de réadaptation.
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un apaisement chez I’enfant, il faut que les parents réussissent a répondre aux besoins de
sécurité affective de I’enfant. Ainsi, lorsque ce n’est pas le cas, il est possible que 1’enfant

soit indisponible a I’intervention :

Cet enfant-la est indisponible en ce moment. C’est un gros trauma complexe, elle était
indisponible a me rencontrer, tu sais, aussitot que j’allais la voir, elle explosait. Si je
rentre dans, un peu, dans les émotions, je la perds. [...] Il faut qu’elle soit apaisée

avant d’étre capable de travailler quelque chose avec elle (P-5).

Drailleurs, par rapport aux facteurs propres a I’enfant, certains participants ont
souligné une différence en ce qui a trait a 1’dge des enfants. En effet, il semble qu’en raison
de la cristallisation des difficultés du trauma complexe de 1’adolescent, la période de
I’adolescence soit particuliecrement complexe quant a [’application du modéle ARC,

contrairement a la période de la petite enfance et de I’enfance :

Il y a peut-étre une plus grande carapace qui se crée chez les adolescents et
adolescentes. Il y a moins de rigidité de la part des enfants a 1’ouverture, a la
discussion. Parce que chez les ados, [ils sont] beaucoup plus méfiants. Ils ont été
trahis par I’adulte. Souvent plus qu’une fois. Des fois, ¢a fait moins mal de se refermer

que d’en parler a cet age-1a (P-7).

2.4.3.3 Facteurs organisationnels ou structurels
Puis, quant aux facteurs organisationnels, 1’accés a la formation continue par rapport

au modele ARC est un élément identifié comme aidant par un participant. En effet, I’acces a
différentes ressources organisationnelles permettant de se tenir a jour quant au modele ARC,
de s’entraider entre intervenants ou d’apprendre plusieurs adaptations du modele ARC peut

permettre a ’intervenant de se sentir davantage outillé et accompagné :

C’est certain que de continuer les co-développements, a se faire nourrir par les mises
a jour, par les nouvelles procédures, les nouveaux documents, au niveau du modele

ARC, [...] c’est quand méme quelque chose qui est a maintenir et a garder (P-7).

Certains facteurs organisationnels ou structurels ont également été désignés par la

plupart des participants comme des obstacles a 1’application du modele ARC. En effet, I’'un
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des participants déplore le fait que les décisions judiciaires rendues au tribunal sont
inconstantes et incohérentes. Le participant souligne le fait que les juges n’ont pas suivi la
formation du modele ARC, ce qui fait en sorte que les ordonnances rendues ne répondent pas

toujours aux besoins de I’enfant :

On a une ordonnance qui ne répond pas aux besoins de I’enfant. Parce qu’on a des
juges qui ne sont pas formés en trauma. [...] Prendre une décision, I’intérét de
I’enfant, souvent, ce n’est pas toujours clair pour les juges. Est-ce que de vivre des
réactions et de revivre leurs traumas, c’est plus important que d’avoir du plaisir et
d’avoir un maintien de lien avec son parent? Selon le juge que tu vas avoir, ce n’est
pas toujours constant. Des fois, on rentre devant un juge qu’on sait déja qu’on a deux

pas en arrieére. Tandis que d’autres juges, on a deux pas en avant (P-9).

Un autre facteur organisationnel révélé par la totalité des participants, est la lourdeur
de leur charge de travail. En effet, les intervenants rapportent manquer de temps dans leur
suivi aupres des familles, ce qui réduit la fréquence des rencontres et limite la mise en ceuvre

exhaustive et cohérente des interventions basées sur le modéle ARC :

On a des beaux outils, on a des belles choses, mais on a tellement d’urgence et de
choses a gérer que tu sais, on n’arrive pas a le faire au complet, puis, de le faire dans

un temps aussi qui est raisonnable, pour que ¢a fasse du sens (P-5).

J’aimerais bien mieux avoir moins de dossiers, mais réussir a voir mes clients plus
souvent pour que le progres se fasse. C’est bien beau qu’on me dise vois-les aux trois
semaines, mais il y a des dossiers qu’il faudrait que je voie aux semaines, mais
malheureusement, je ne peux pas le faire parce que je n’ai pas le temps. Ca fait en

sorte qu’ils trainent plus longtemps (P-4).

2.4.4 Impacts percus du modéle ARC

Plusieurs impacts positifs du modele ARC ont été verbalisés par certains participants.
En effet, les intervenants ont constaté que 1’application du modé¢le favorise un sentiment de
sécurité affective chez les enfants, se traduisant par un apaisement général, une diminution

de I’hypervigilance et de manifestations comportementales problématiques :
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Je trouve que ca a quasiment juste des impacts positifs. Quand les parents en viennent
a appliquer nos recommandations, on voit vraiment des changements positifs chez les
enfants, donc un apaisement, un sentiment de sécurité qui est bien installé, fait que

les comportements diminuent (P-2).

Ce qu'on va beaucoup voir chez l'enfant, c'est de l'apaisement, puis une baisse
d'hypervigilance parce qu'il sait a quoi s'attendre. [...] C'est comme si on vient
d'apaiser tout le systéme autour de cet enfant-la. Ca c'est vraiment l'impact le plus

grand (P-3).

Egalement, quelques participants soulignent que le modéle ARC favorise une vision

plus positive du concept de soi et de I’identité des enfants. En effet, le fait d’expliquer que

leurs comportements dysfonctionnels ne sont pas intentionnels, mais relévent plutot des

stratégies adaptatives, aide les jeunes a mieux comprendre leur expérience interne, ce qui

contribue a renforcer leur estime de soi :

Avec les enfants, d'abord, ¢a les déresponsabilise, parce que souvent, ils se font dire
que c'est eux autres qui sont tout croches. Ils vivent de la culpabilité, de la honte. En
travaillant en ARC, je viens normaliser leur comportement, mettre des mots sur ce
qu'ils vivent, puis expliquer pourquoi ils sont comme ¢a. [...] C'est vraiment, « je
comprends que moi, j'ai des comportements, mais je ne suis pas mes comportements
». Ca fait une distinction. Puis au niveau de l'identité, puis de l'estime, ¢a fait une

différence qui est notable (P-6).

Chez les parents, le modele ARC favorise le développement d’habiletés parentales,

notamment une meilleure syntonie et une sensibilité accrue envers le fonctionnement de leur

enfant. Le renforcement de ces compétences soutient les parents dans leurs interventions et

les aide a répondre plus adéquatement aux besoins de leur enfant, ce qui améliore la qualité

de la relation parent-enfant :

(Ca nous donne les leviers pour humaniser les réactions des parents. Ca permet que le
parent se sente moins jugé, puis il va avoir moins tendance a étre confronté par les

comportements des enfants. Au niveau du développement de la sensibilité du parent,
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de la compréhension du fonctionnement des comportements de 1'enfant, des réactions,
de mieux développer leurs petites antennes au niveau des déclencheurs de 1'enfant,
c'est que des choses positives que l'approche ARC apporte concrétement avec nos

parents (P-10).

I1 va étre plus disponible pour son enfant, étre dans un meilleur état aussi pour son

enfant, ¢ca va renforcer la relation aussi entre les deux (P-2).

Le modele permet aussi aux parents de pouvoir réfléchir a leur propre situation et de
se sentir considérés dans l’intervention. Le fait que les intervenants explorent le vécu
traumatique des parents et les impacts de ce vécu sur I’exercice de leur role parental renforce
I’intégration de leurs traumas, et peut aussi permettre de les orienter vers des ressources

psychosociales lorsque nécessaire :

Souvent dans leur propre trauma, on les fait cheminer aussi. Etre capable de faire la
part des choses sur ce qu'ils ont vécu, sur ce que ¢a a comme impact sur eux comme
personnes aujourd'hui, puis les référer vers les bons services. Parce qu'on prend soin
de sa santé mentale, il se sent considéré aussi : « je ne suis pas juste la pour ton enfant,

je suis la pour toi aussi » (P-6).

La plupart des participants ont aussi pu constater les impacts positifs du modéle ARC
sur leurs propres méthodes d’intervention. Le fait d’orienter leurs interventions sur la
fonction du comportement plutét que sur le comportement lui-méme leur permet
d’augmenter leur pouvoir d’agir. De plus, le fait d’explorer le vécu traumatique des parents

renforce leur sentiment d’empathie envers ceux-ci :

Je travaille beaucoup, beaucoup moins sur le comportement, mais plus sur le sens
global d'une situation, d'une détresse. Les comportements, les mauvais choix des
enfants, quand on les voit plus comme un comportement adaptatif, on s'intéresse
davantage a ce qui se passe en arriére, les stress du quotidien qui peuvent amener a
déréguler puis & décharger dans ces pratiques-1a. A ce moment-13, les gens sentent
qu'ils ont plus de pouvoir de changer les choses. C'est comme si le probleme, il est

trés gros, mais la solution est quand méme simple (P-3).
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Ca aide a se rappeler que les parents aussi ont eu souvent une enfance difficile, puis
qu’ils ont souvent eu la DPJ dans leur vie, ou du moins qui en aurait probablement eu
besoin. Fait que ¢a aide a se rappeler ¢a [et ca aide] pour avoir une empathie envers

le parent (P-1).

Un autre impact positif relevé par quelques participants est que le modéle ARC
facilite la collaboration interdisciplinaire des différents professionnels gravitant autour des
enfants. Le modele ARC offre donc un cadre de référence et un langage commun, permettant

de maintenir une cohérence dans les services offerts a I’enfant :

(Ca nous permet aussi, avec nos collaborateurs, les écoles, les hopitaux, les médecins,
les pédiatres, de tous avoir le méme langage. Quand on parle de trauma, on vient
expliquer puis on s'assure que tous les services autour de lui sont adéquats. [...] Ca
maintient notre cohérence, on s'assure qu'il a tous les services dont il a besoin, puis

[qu’on est] sur la bonne lignée (P-6).

Quelques impacts négatifs du modele ARC ont aussi été identifiés par certains
participants. En effet, le modele ARC semble peu adapté pour certaines clienteles. Il serait
souhaité par les intervenants que le modéle ARC soit davantage précis et spécifique aux
adolescents, qui semblent moins bien répondre a ce type d’intervention. Aussi, puisque
I’implication des parents est centrale au modele ARC, certains intervenants aimeraient
davantage d’outils cliniques pour les parents afin de bien les accompagner, et surtout en ce

qui concerne 1’exploration de leur vécu traumatique :

C'est un modele qui n'est pas encore assez précis, a mon avis, pour les adolescents. Je
sais que ¢a s'en vient éventuellement. J'ai une belle curiosité de voir un peu le contenu

que ¢a aura (P-7).

Je pense que 1’approche ne prend pas assez en considération les parents dans leur
trauma, dans leur propre vécu. Pis, je pense que dans la continuité du développement
de cette approche-1a, je pense que les prochains objectifs devraient étre aussi de se
concentrer sur le vécu, puis des outils qu'on devrait développer aussi pour les parents

(P-10).
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Quelques participants ont également souligné que le modéle ARC implique une
approche réflexive, c’est-a-dire qu’il exige, autant chez les intervenants que chez les parents,
un processus de métacognition. Le fait de devoir continuellement prendre un pas de recul et
analyser leurs interventions peut s’avérer éprouvant, et particuliérement pour les parents, qui

sont impliqués émotionnellement de fagon plus directe aupres de leurs enfants :

C'est quand méme drainant, il faut éviter d'intervenir trop rapidement, il faut prendre
le temps de s'arréter, puis d'étre toujours un peu en analyse 1a, des fois d'étre toujours
la-dedans, c¢a devient quand méme drainant. [...] Ca le devient pour moi comme

intervenant, imagine pour le parent au quotidien (P-3).

C'est challengeant de me dire « Hey, je me suis tu assez régulé? J'aurais peut-étre di
faire ¢a. » Je n'imagine pas quand c'est un parent et qu'il y a 'aspect émotif embarqué.
Il n'a pas, lui, le détachement que nous on a comme intervenants. C'est confrontant de
venir réfléchir comme ¢a a nous et de se positionner différemment. Je pense que c'est
le piege de ce modéle-1a, dans le fond. Ca a du bon, mais je ne suis pas stire que c'est

tous les clients qui sont préts a faire ces réflexions-la (P-8).

Puis, le dernier impact négatif rapporté par certains intervenants est que le modele
ARC est un long processus. Comme il a été mentionné plus haut, les stratégies de base
peuvent prendre du temps a étre instaurées et les domaines sont également longs a travailler
aupres de I’enfant. Il est donc peu probable que les intervenants réussissent a actualiser le
suivi de la DPJ en ayant atteint toutes les cibles d’intervention recommandées par le modele :
« Au niveau du plus négatif, c'est justement, c'est tres long aller, se rendre au niveau des
compétences, au niveau de l'intégration des traumas. Tu sais, dans un suivi DPJ, c'est trés

difficile se rendre 1a » (P-9).

2.5 Discussion

Cette ¢étude visait 2 mieux comprendre, a partir du point de vue des intervenants qui
ceuvrent en protection de la jeunesse, la mise en place d’interventions basées sur le modéle
ARC aupres des familles prises en charge au secteur de 1’application des mesures et pour
lesquelles un enfant ayant un trauma complexe habite au domicile familial. Les résultats

indiquent une attitude favorable en ce qui a trait a I’adhésion et a la formation au modele
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ARC. Egalement, différents constats relatifs a I’application clinique du modéle ont pu
émerger, notamment que I’engagement des parents dans le processus thérapeutique et le
développement de leurs habiletés parentales sont essentiels pour instaurer un cadre prévisible
et sécurisant pour leurs enfants. Toutefois, ces étapes mobilisent une part importante du suivi
DPJ, limitant ainsi les interventions effectuées directement auprés des enfants. Certains
facteurs facilitant ou complexifiant I’application du modele ARC ont aussi pu étre
répertoriés, autant chez les parents, chez les enfants que sur le plan organisationnel ou
structurel. Des impacts de 1’utilisation du modele, positifs et négatifs, ont aussi pu étre relevés

en ce qui a trait aux parents, aux enfants ainsi qu’aux intervenants.

Les résultats de la présente étude suggeérent que, dans ce contexte, la majorité des
interventions effectuées aupres de ces familles sont centrées sur deux stratégies de base du
modele ARC, soit 1’engagement ainsi que I’instauration de routines et de rythme. Les
interventions se concentrent également sur les dimensions associées au domaine de
I’attachement, notamment la compétence des parents a gérer leurs propres affects, a détecter
et comprendre les réactions traumatiques de leurs enfants ainsi qu’a répondre de fagon
efficace aux besoins de leurs enfants. Cette prédominance des interventions axées sur le
développement des habiletés parentales semble refléter des difficultés rencontrées par les
parents a se mobiliser afin qu’ils puissent offrir a leurs enfants un cadre prévisible, stable et
sécurisant. L’établissement d’un cadre prévisible, stable et sécurisant constitue un préalable
a I’intervention directe auprés des enfants, autrement dit aux cibles d’intervention relevant
des domaines de la régulation et de la compétence. Le travail thérapeutique auprés des enfants
demeure donc limité lorsque les parents ne sont pas en mesure d’offrir de cadre, ce qui nuit
a la résolution de leur vécu traumatique. Ces constats s’inscrivent dans la logique séquentielle
du modele, qui est un processus par étapes (Blaustein et Kinniburgh, 2019). En effet, en
I’absence d’une base sécurisante assurée par les parents, les enfants peuvent difficilement se
stabiliser dans leur milieu et développer un sentiment de sécurité affective. Ce manque de
sécurité¢ affective chez les enfants entrave 1’acquisition de nouvelles compétences
émotionnelles, cognitives et relationnelles, pourtant centrales au modéle ARC (Blaustein et

Kinniburgh, 2019; 2024; Gateau et Vancappel, 2023).
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Les résultats de la présente étude suggerent aussi que la mise en application
d’interventions basées sur le modele ARC est complexe lorsque les parents présentent des
enjeux de santé mentale ou qu’ils ont des perceptions négatives quant a I’intervention elle-
méme ou quant a leur implication dans I’intervention. L’un des obstacles a ’utilisation du
modele ARC est le sentiment de honte ou de culpabilité des donneurs de soins face aux
événements traumatiques dont les enfants ont été exposés; ce sentiment peut les amener a
réagir de plusieurs maniéres lors des séances avec I’intervenant, telles que devenir silencieux,
méprisants, sur la défensive ou encore présenter un émoussement de leurs affects (Sinha,
2018). L’environnement des donneurs de soins, lorsqu’il est marqué par I’instabilité, la
présence de stresseurs et I’exposition continue a des événements traumatiques, peut les
amener a vivre différentes difficultés personnelles (comme des problémes de santé¢ mentale
ou des rappels traumatiques), limitant leur disponibilité a I’intervention et I’apprentissage des

compétences requises (Blaustein et Kinniburgh, 2024).

L’une des seules études ayant analysé la mise en application du modele ARC avec les
donneurs de soins selon I’expérience de cliniciens a été réalisée dans le cadre d’une these de
doctorat (Sinha, 2018). Les résultats de cette étude sont similaires, et 1’auteur rapporte que
les intervenants ont vécu des défis avec les donneurs de soins en regard des interventions
reliées au domaine de 1’attachement, ainsi qu’a la mise en place de routines et de rituels
(Sinha, 2018). L’¢tude met aussi en évidence que lorsque les objectifs associés a ces
interventions tardent a se concrétiser, cela se fait au détriment d’une progression chez les

enfants.

Les difficultés identifiées relatives a I’application du modele peuvent également étre
associées a plusieurs facteurs parentaux, organisationnels ou structurels. Par exemple,
I’efficacité des interventions peut &tre affectée par la charge de travail excessive des
intervenants, une problématique largement connue et bien documentée (Bailey et al., 2019;
Le Pain et al., 2021; Marchand et al., 2018; Massé et Plusquellec, 2024). A ce titre, I’étude
de Brend et ses collégues (2020) met en lumicre que 1’usage de nouvelles pratiques basées
sur le modele ARC en contexte de protection de la jeunesse est renforcé lorsque les
intervenants disposent de suffisamment de temps pour intervenir aupres des jeunes qui leur

sont assignés. Ainsi, ces données empiriques rejoignent les résultats de la présente étude, qui

64



soulignent que les facteurs parentaux et organisationnels peuvent affecter I’engagement aux
interventions, entraver le développement d’habiletés parentales et maintenir les difficultés de

fonctionnement des enfants ayant un trauma complexe.

2.5.1 Apports de ’étude

Cette étude présente plusieurs apports tant sur le plan clinique que scientifique. A
notre connaissance, elle constitue la premiére recherche a documenter I’expérience des
intervenants québécois quant a 1’applicabilité du modele ARC dans le contexte particulier de
la protection de la jeunesse lorsque I’enfant ayant un trauma complexe demeure au domicile
familial. Ce nouvel angle de recherche permet de mieux comprendre les défis propres a cette
réalité, peu étudiée dans la littérature. Sur le plan clinique, les résultats permettent de mettre
en lumicre certains besoins énoncés par les intervenants, soit le besoin d’effectuer des
ajustements quant au modele ARC et le besoin de créer des outils cliniques liés au vécu
traumatique des parents, qui semblent influencer leur engagement et leur disponibilité a
soutenir leur enfant. Ainsi, il semble essentiel d’identifier les facteurs favorisant I’application
efficace du modele ARC, mais aussi de trouver des stratégies permettant de diminuer les
obstacles a I’application du modele ARC. Ces actions permettraient d’améliorer la qualité de
I’intervention offerte a ces familles et de favoriser un pronostic positif pour ces parents et ces
enfants. Plus largement, cette étude améne une contribution significative en impliquant les
intervenants. Leurs perceptions et leurs besoins offrent des pistes concrétes pour soutenir la
pratique clinique, offrant des opportunités pour le systéme organisationnel de mieux soutenir

ses employés.

2.5.2 Limites de l’étude et pistes de recherche

Malgré les apports de cette étude, il est nécessaire d’en souligner les limites. Une
premicre limite est la taille de 1’échantillon, qui demeure restreinte (participation de dix
intervenants). Bien que l’analyse ait permis d’identifier les principaux thémes, leur
approfondissement demeure limité, ce qui suggere une saturation thématique partielle. De
plus, I’échantillon choisi pour I’étude consiste uniquement en des intervenants en protection
de la jeunesse a 1’étape de I’application des mesures et travaillant au CIUSSS de la Capitale-
Nationale. Ainsi, la taille et la spécificité de certains criteres d’inclusion limitent la

transférabilité des résultats. Aussi, les intervenants ont décidé de participer a I’étude de fagon
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volontaire. Un biais d’autosélection est donc possible, pouvant surreprésenter 1’opinion des
participants quant & D’application du modéle ARC. Egalement, la participation des
intervenants exigeait que celui-ci ait dans sa charge de cas une famille dans laquelle 1’enfant
aun trauma complexe et habite au domicile familial; toutefois, aucune différenciation n’a été
effectuée entre les cas, ne permettant donc pas d’identifier certaines variables modératrices
ou médiatrices, telles que la structure familiale, les motifs de compromission, etc. De plus,
le niveau d’expertise des participants quant au modele ARC était variable, allant
d’intervenants donnant les ateliers de formation ARC au CIUSSS de la Capitale-Nationale,
a d’autres participants ayant plus de difficulté a identifier concrétement les concepts associés
au modele ARC. Par ailleurs, les résultats de cette étude sont fondés exclusivement sur la
perception des intervenants. Bien que cette méthode réponde a I’objectif de 1’étude, elle ne
donne pas acces a I’expérience vécue des autres acteurs impliqués. En ce sens, I’interprétation
des résultats doit étre analysée comme le reflet du point de vue des intervenants, plutot que

comme une description exhaustive de la réalité clinique.

Les constats de cette étude suggerent plusieurs pistes de recherche. Une avenue
pertinente consisterait a identifier les variables médiatrices et modératrices influengant
I’application et I’efficacité du modele ARC. Entre autres, I’engagement, I’'une des stratégies
de base du modele ARC, pourrait agir comme variable médiatrice en précisant le mécanisme
par lequel la mise en application du modele conduit a des changements cliniques durables.
Egalement, certaines variables modératrices, telles que 1’ge du jeune (enfant vs adolescent),
la structure familiale (monoparentalité, recomposition familiale, etc.), les caractéristiques
propres au parent (passé traumatique, enjeux de santé mentale, etc.) et les conditions
organisationnelles (la charge de travail des intervenants) pourraient aider a déterminer les
facteurs associés a une application optimale du modele ARC. De plus, de futures recherches
sur le modele ARC devraient inclure des essais randomisés contrélés afin de renforcer son

niveau de preuve et de le considérer comme une pratique fondée sur les données probantes.

2.6 Conclusion

En résumé, cette étude favorise une meilleure compréhension de la mise en
application du modele ARC en contexte de protection de la jeunesse lorsque I’enfant ayant

un trauma complexe demeure au domicile familial. Les résultats mettent en lumiere les points
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de vue des intervenants quant au potentiel de ce modele comme cadre d’intervention, mais
aussi les enjeux vécus par ceux-ci sur le terrain. Ils soulignent la nécessité d’apporter certains
ajustements sur le plan clinique, organisationnel et systémique, dans le but de renforcer
I’engagement des parents, de mieux répondre a la spécificité des besoins des enfants avec

trauma complexe et d’outiller adéquatement tous les acteurs impliqués a la DPJ.
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Conclusion générale

L’intervention en contexte de protection de la jeunesse vise a faire cesser les situations
de maltraitance vécues dans le systeme familial (Tremblay et al., 2019). Les situations d’abus
et de négligence envers les enfants, constituent un facteur de risque significatif quant au
développement d’un trauma complexe chez ces derniers (Dubois-Comtois et al., 2022;
Karatzias et al., 2017; Tian et al., 2022). Le trauma complexe se définit par une exposition
chronique ou répétée a des traumatismes interpersonnels (situations de maltraitance),
perpétuée par une figure significative de I’enfant (Grisé Bolduc, 2022). Le trauma complexe
cause différentes répercussions altérant le fonctionnement des enfants, notamment des
symptomes de dissociation et d’évitement, des problémes relationnels et d’attachement, une
altération de I’identité et du concept de soi, des différences sur le plan de la somatisation, des
problémes reliés a la physiologie et a la biologie, des problémes cognitifs et d’apprentissage,
des difficultés de régulation émotionnelle, une compréhension négative du monde, 1’adoption
de comportements dysfonctionnels ainsi que des déficits sur le plan de la mentalisation

(Godbout et al., 2018a).

Ces répercussions tendent a s’enchevétrer, a s’amplifier mutuellement et a varier
selon la situation et le vécu de 1’enfant. Elles créent donc une concomitance des difficultés
ainsi qu’un portrait clinique complexe et unique pour chaque enfant (Godbout et al., 2018a).
Le traitement du trauma complexe est donc particuliérement difficile pour les intervenants,
mais également pour les parents. En effet, les manifestations du trauma complexe de I’enfant
peuvent causer des défis a 'intérieur du systéme familial, pouvant mener les parents a se
sentir davantage frustrés, stressés et dépassés des réactions de leurs enfants, surtout lorsque
leurs interventions s’averent inefficaces (Razuri et al., 2016). La prévalence du trauma
complexe est particulierement élevée chez les enfants recevant des services en protection de

I’enfance (Greeson et al., 2011; Smith et al., 2024)

Le contexte de protection de la jeunesse pose un certain nombre d’enjeux en termes
d’intervention. Chez les parents, 1’engagement actif peut représenter un défi puisqu’il s’agit
souvent d’une clientéle non volontaire qui se voit obligée de recevoir des services sans en

avoir fait la demande (Bouchard et al., 2023; Marchand et al., 2018; Saint-Jacques et al.,
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2015). Egalement, la protection de la jeunesse traite avec plusieurs parents ayant vécu eux-
mémes des traumas complexes au cours de leur enfance (Bouchard et al., 2023; Cook et al.,
2005). Leur vécu traumatique peut nuire a I’exercice de leur role parental, puisque les
interactions avec leurs enfants peuvent raviver des rappels traumatiques et affecter leurs
compétences parentales : ils peuvent donc avoir de la difficulté a répondre adéquatement aux
besoins de leurs enfants, ce qui complexifie le processus d’intervention (Bouchard et al.,
2023; Cook et al., 2005). Chez les intervenants, certaines contraintes organisationnelles telles
que le roulement de personnel et la lourde charge de travail peuvent amener de la détresse
chez ceux-ci et nuire a la qualité des interventions offertes aupres de la clientele (Bailey et
al., 2019; Bouchard et al., 2023; Marchand et al., 2018; Massé et Plusquellec, 2024; Saint-
Jacques et al., 2015).

Le modéle ARC est une pratique prometteuse pour le traitement du trauma complexe
chez les enfants de 3 a 17 ans, dont Iimplication d’un donneur de soins est centrale a
I’intervention (Blaustein et Kinniburgh, 2019; Collin-Vézina et al., 2018b). Bien que le
modele ARC soit implanté dans le systéme de protection de la jeunesse au Québec depuis
2013 (Collin-Vézina et al., 2015; Turcotte et al., 2023), sa mise en application demeure

inexplorée lorsque I’enfant habite au domicile familial.

Le présent mémoire avait pour objectif d’explorer le point de vue et I’expérience des
intervenants dans la mise en place d’interventions basées sur le modéle ARC aupres des
familles suivies en protection de la jeunesse au secteur de I’application des mesures et pour
lesquelles 1’enfant suivi avait un trauma complexe et habitait au domicile familial. Les
résultats de 1’étude mettent en lumicre quatre thémes principaux identifiés par les
intervenants interrogés : 1) I’adhésion et I’appropriation du modele ARC, 2) I’application
clinique du modele ARC, 3) les facteurs influencant I’application du modele ARC et 4) les
impacts percus du modele ARC. Plus précisément, les résultats indiquent une attitude
favorable face a I’adhésion et a la formation au modéle ARC. Quant a son application
clinique, les interventions a effectuer aupres des parents sont considérées longues a mettre
en place et mobilisent, selon les répondants, une part importante du suivi. Plusieurs facteurs
facilitant ou complexifiant 1’application du modele ont été répertoriés par les participants :

ces facteurs concernent les caractéristiques des parents ou des enfants ainsi que des enjeux
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de nature organisationnelle ou structurelle. Des impacts positifs et négatifs de 1’utilisation du

modele ont aussi été relevés en ce qui concerne les parents, les enfants et les intervenants.

Recommandations afin d’améliorer la qualité des interventions

A la lumiére des résultats de la présente étude, il semble que les intervenants aient
besoin de soutien pour favoriser I’engagement des parents ainsi que le développement de
leurs habiletés parentales. Quant a I’engagement, il semble difficile pour les intervenants de
mobiliser les parents afin qu’ils collaborent au suivi et mettent en application les
recommandations liées au modéele ARC. En ce qui concerne le développement des habiletés
parentales, les intervenants ont constaté qu’il était exigeant et complexe de soutenir les
parents dans le développement des habiletés parentales pertinentes au modele ARC.
L’engagement parental dans le processus de I’intervention permet de créer des opportunités
d’apprentissage afin que les parents puissent développer les habiletés parentales nécessaires
pour mieux répondre aux besoins de leurs enfants (Gonzalez et al., 2018). Plus
spécifiquement, en contexte de protection de la jeunesse, I’engagement des parents contribue
a modifier les pratiques parentales inadéquates et a faire cesser les situations de
compromission (Charest-Belzile et al., 2022). Soutenir I’engagement actif des parents et
créer des opportunités thérapeutiques permettant aux parents de développer leurs habiletés
parentales semblent donc étre des leviers d’intervention pertinents contribuant a la mise en

application efficace du modele ARC.

De plus, les résultats de cette étude indiquent que les intervenants aimeraient obtenir
davantage d’outils cliniques du modéle ARC qui s’adresseraient aux parents, puisqu’ils
considerent que les traumas du parent sont peu pris en compte dans la mise en application du
modele. Or, le passé traumatique des parents peut affecter ’exercice de leur rodle
parental (Bérubé et al., 2022). Leurs traumatismes non résolus altérent leurs capacités ainsi
que leurs habiletés parentales (Carpenter et Sarkar, 2024). Etant donné que la protection de
la jeunesse est un contexte d’intervention marqué par la transmission intergénérationnelle du
trauma, il importe de tenir compte du passé traumatique des parents dans 1’intervention,
puisque cet élément peut agir comme obstacle a I’intervention (Bouchard et al., 2023). Ainsi,

plusieurs recommandations peuvent étre émises afin d’améliorer la qualité des interventions
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offertes dans les situations ou 1’enfant avec un trauma complexe et suivi par les services de

protection de la jeunesse demeure au domicile familial.

D’abord, une premiere recommandation pourrait étre d’implanter une intervention
adaptée au milieu familial, c’est-a-dire d’offrir une intervention s’adressant aux enfants ayant
un trauma complexe et habitant avec leurs parents biologiques. Plus précisément, il pourrait
étre pertinent d’implanter un programme d’intervention tel I’ARC Grow, une adaptation du
modele ARC congue spécifiquement pour les familles biologiques (ARC, 2016a). En effet,
ARC Grow vise a développer les compétences parentales des donneurs de soins afin de
renforcer la résilience des familles exposées a 1’adversité ou au stress chronique. Le
programme inclut un minimum de 12 séances sous forme d’intervention de groupe ou encore
d’intervention individuelle. Les interventions visent a offrir de la psychoéducation et a
développer les habiletés parentales en abordant des stratégies promouvant les autosoins,
I’ajustement empathique aux impacts développementaux du trauma, la régulation
émotionnelle de 1’enfant, les pratiques parentales efficaces et I’établissement d’une routine
journaliere. Le modele ARC Grow tient compte du passé traumatique du parent dans la
compréhension du fonctionnement familial et explore plus en profondeur son impact sur
I’exercice du role parental des donneurs de soins. Il importe toutefois de mentionner que
I’implantation du modele ARC Grow demeure peu documentée (Sinha, 2018), et, qu’a notre

connaissance, aucune étude n’a évalué son efficacité.

Une deuxieme recommandation serait d’offrir une formation du modele ARC qui
porterait spécifiquement sur le domaine de I’attachement ou encore sur la stratégie de base
de I’engagement, étant donné que les résultats de 1’étude suggerent que les interventions
reliées a ces dimensions sont complexes a mettre en place. Dans I’étude de Hodgdon et ses
collegues (2013), les intervenants ont pu bénéficier d’une formation spécifique aux
composantes du domaine de D’attachement, portant sur les deux premicres cibles
d’intervention (gestion des affects du donneur de soins et ajustement empathique/syntonie).
Cette formation était considérée comme bénéfique par les intervenants de I’étude et a permis
une meilleure intégration des concepts du domaine de I’attachement. Il pourrait donc étre

pertinent qu’une offre de formation spécifique sur I’engagement et le domaine de
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I’attachement soit disponible pour les intervenants, afin de les aider a mieux s’approprier les

concepts de I’intervention et a mieux répondre aux besoins de la clientéle.

Une troisieme recommandation serait de développer la capacité de mentalisation des
parents. En effet, les parents présentant un passé traumatique peuvent détenir de faibles
capacités de mentalisation, ce qui améne des difficultés a discerner la fonction des
comportements de leurs enfants ainsi qu’une tendance a voir interférer leurs expériences
traumatiques passées avec leur interprétation du présent (Berthelot et Garon-Bissonnette,
2022). De plus, la difficulté de mentalisation des parents est associée a plusieurs difficultés
parentales et jouerait un role médiateur dans la relation entre le pass¢ traumatique du parent
et 1) la perception des habiletés parentales ainsi que 2) la qualité du développement de
I’enfant (Berthelot et Garon-Bissonnette, 2022). D’ailleurs, une étude de Maheux et ses
collegues (2016) met en lumicre que chez les adultes ayant été victimes d’agression sexuelle
a ’enfance, la capacité de mentalisation est entre autres associée a la capacité de réfléchir au
trauma et de comprendre les impacts du trauma sur soi et autrui. En lien avec la présente
¢tude, I’'un des facteurs facilitant I’application du modele ARC rapporté est la capacité
d’introspection et de mentalisation du parent. La capacité de mentalisation du parent pourrait
donc étre un levier d’intervention pertinent dans ce contexte, puisqu’elle constitue une
capacité essentielle afin que le parent soit en mesure de reconnaitre ses propres états internes,
comprendre I’influence de son vécu traumatique sur sa parentalité et saisir plus adéquatement
les besoins de son enfant. En renforgant cette capacité, les interventions pourraient favoriser
une meilleure régulation émotionnelle du parent, une meilleure capacité de syntonie, de
sensibilité parentale et des interactions plus positives entre le parent et son enfant. Le
développement de la capacité de mentalisation pourrait donc permettre aux parents d’intégrer
plus efficacement les principes du modele ARC et d’intervenir de maniere plus efficace

aupres de leurs enfants.

Une quatriéme recommandation serait de soutenir 1’accés a la formation continue
chez les intervenants en protection de la jeunesse. En effet, les résultats de I’étude suggerent
que I’acces a la formation continue par rapport au modele ARC est un facteur organisationnel
facilitant la mise en application du modele ARC, puisqu’il permet aux intervenants de se

sentir davantage outillés et accompagnés dans le processus clinique. Ainsi, il est pertinent de
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maintenir les ressources déja en place, tels que les co-développements et les communautés
de pratiques portant sur le modeéle ARC, puisqu’elles permettent 1’entraide entre les
intervenants. Egalement, puisque l’accompagnement clinique continu constitue une
condition favorable & une implantation efficace du modele, il est essentiel que les
intervenants puissent bénéficier de soutien de la part de 1’organisation, tel que de la
supervision clinique, du soutien des gestionnaires ou des réunions d’équipe fréquentes
(Brend et al., 2020; Matte-Landry et Collin-Vézina, 2022). Tel que souhaité par les
participants de I’étude, il serait pertinent que les intervenants soient mis au courant des mises
a jour du modele ou des nouvelles données empiriques disponibles sur le modéle, afin que

ces informations soient intégrées dans leur milieu de pratique et leurs interventions.

Une derniére recommandation serait de tenter d’améliorer les conditions de travail
des intervenants en protection de la jeunesse. En effet, la charge de travail excessive de ces
derniers est une problématique bien connue et documentée, et tend a affecter I’efficacité des
interventions offertes aux familles (Bailey et al., 2019; Le Pain et al., 2021; Marchand et al.,
2018; Massé et Plusquellec, 2024). D’ailleurs, I'une des conditions favorables a
I’implantation efficace du modele ARC est que les intervenants disposent de suffisamment
de temps pour intervenir aupres des familles qui leur sont assignées (Brend et al., 2020). De
plus, le fait que la clientéle percoive I'intervenant comme investi dans le processus
thérapeutique est un facteur essentiel a I’engagement (Blaustein et Kinniburgh, 2019) ; en
raison des contraintes organisationnelles que rencontre le secteur de la protection de la
jeunesse (roulement de personnel, manque de temps des intervenants, etc.), il est possible
que le parent percoive I’intervenant comme peu disponible ou peu investi dans le processus
thérapeutique, et que cela affecte le lien thérapeutique entre 1’intervenant et le parent. Pour
faire face a cette problématique, de nouvelles orientations ministérielles ont été proposées
pour les nouveaux intervenants, visant entre autres une progression graduelle de leur charge

de travail (Ministeére de la Santé et des Services sociaux, 2025).

Retombées pour ’intervention psychoéducative

Le présent mémoire a permis de mettre en lumiere plusieurs retombées pour
I’intervention psychoéducative. D’abord, ce mémoire contribue a la pertinence d’utiliser des

approches systémiques lors de 1’intervention auprés des familles en contexte de protection
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de la jeunesse. L’approche bioécologique, les approches sensibles au trauma ainsi que le
modele ARC s’inscrivent tous dans une perspective systémique. L approche systémique est
I’'une des principales approches théoriques utilisées en psychoéducation et favorise la
compréhension des difficultés adaptatives de la personne en interaction avec le
fonctionnement des systémes gravitant autour de celle-ci (Coutu et Dubeau, 2020; Paquette
et al., 2018; Renou, 2005). En effet, les interactions négatives et répétées associées a des
expériences de maltraitance vécues a l’intérieur du systéme familial contribuent au
développement d’un trauma complexe (Wamser et al., 2025). Ainsi, ce mémoire contribue a
I’idée que I'utilisation du modele ARC comme approche systémique s’avere pertinente en
contexte de trauma complexe, puisqu’il est nécessaire de considérer les difficultés
d’adaptation de I’enfant comme le résultat des interactions entre celui-ci et les systémes

gravitant autour de lui.

Ce mémoire met également en lumicre les effets positifs du recours a I’analyse
fonctionnelle, une activité professionnelle exercée par les psychoéducateurs (Cournoyer,
2021; Douville et Bergeron, 2020; Renou, 2005). En effet, le modeéle ARC accorde de
I’importance a la fonction du comportement des enfants et des parents : il souligne que leurs
comportements problématiques sont issus de stratégies d’adaptation apprises a la suite d’un
vécu traumatique, témoignant de besoins non répondus (Collin-Vézina et al., 2018b). Les
résultats de 1’étude suggerent que la formation sur le modele ARC a permis aux intervenants
de mieux comprendre la fonction des comportements problématiques de la clientele et d’axer
leurs interventions en fonction de cette nouvelle compréhension : la formation a amené les
intervenants a modifier leur fagon d’intervenir, en apprenant a mieux cibler les besoins sous-
jacents des enfants et a offrir des interventions plus adaptées a ces mémes besoins. Ainsi, les
résultats de 1’étude contribuent a souligner la pertinence de I’analyse fonctionnelle,
puisqu’elle permet d’offrir des interventions plus efficaces, cohérentes et adaptées aux

besoins de la clientéle.

De plus, ce mémoire montre 1I’importance d’analyser le niveau de convenance de la
clientéle, afin d’évaluer leur fonctionnement adaptatif. Le niveau de convenance fait
référence a 1’écart entre le potentiel adaptatif et le potentiel expérientiel d’une personne pour

faire face aux défis relatifs a sa situation (Gendreau, 2001; Limoges, 2020; Ordre des
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psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec, 2024; Renou, 2005). Le potentiel
adaptatif renvoie aux caractéristiques personnelles d’un individu (besoins, forces,
compétences, limites, déficits, etc.), alors que le potentiel expérientiel inclut les ressources
présentes ou déficitaires dans 1’environnement ainsi que les caractéristiques des situations
auxquelles la personne est exposée (situation familiale, réseau social, etc.). L’évaluation du
niveau de convenance permet donc de statuer sur le fonctionnement adaptatif d’une personne,
pouvant résulter en une situation d’équilibre ou de déséquilibre (Limoges, 2020). Les
résultats de la présente étude suggerent que les familles suivies en protection de la jeunesse
pourraient étre en situation de déséquilibre inhibant par rapport aux exigences du modele
ARC, c’est-a-dire que la mise en application du modele semble dépasser ce que certaines
familles sont en mesure d’offrir. En effet, leurs difficultés personnelles, la présence de
traumatismes non résolus et le faible niveau d’engagement parental peuvent témoigner d’un
trop grand écart entre leurs compétences et les exigences du traitement, et expliquer en partie
les difficultés rencontrées lors de 1’intervention. Ainsi, le présent mémoire souligne
I’importance d’évaluer le niveau de convenance de la clientele et d’adapter les interventions
du modele ARC aux capacités réelles du systéme familial, et non aux capacités attendues de

celui-ci.

Finalement, les résultats de ce mémoire montrent que les schémes relationnels du
psychoéducateur semblent jouer un role déterminant dans 1’efficacité du modéle ARC. Les
schémes relationnels correspondent aux habiletés requises de savoir-étre, permettant
I’établissement d’un lien thérapeutique entre le psychoéducateur et la clientele (Gendreau,
2001; Leblanc, 2020; Renou, 2005). Les schémes relationnels contribuent donc a
I’engagement bidirectionnel : ils contribuent & ce que I’intervenant soit investi dans la
démarche thérapeutique, mais ils contribuent également a mobiliser le parent au traitement.
Par rapport au modéle ARC, il semble que le schéme de la sécurité soit essentiel a I’efficacité
de I’intervention. En effet, par rapport au modele ARC, il importe que ’intervenant soit pergu
comme une figure de sécurité par la famille afin que les parents deviennent a leur tour une
figure de sécurité pour leurs enfants (Blaustein et Kinniburgh, 2019). La sécurité relationnelle
de I’intervenant est donc un levier thérapeutique pertinent, puisqu’elle sert de modéle
relationnel positif pouvant étre intériorisé par les parents et leurs enfants ayant un trauma

complexe. Egalement, le schéme de la disponibilité semble associé a I’efficacité du modéle
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ARC. Puisqu’ils sont surchargés, les participants de 1’étude ont nommé qu’ils n’étaient pas
aussi présents qu’ils aimeraient I’étre pour soutenir la famille et assurer des interventions de
qualité. Le scheme de la disponibilité semble donc déficitaire, et peut faire en sorte que les
familles pergoivent les intervenants comme insuffisamment présents pour répondre a leurs
besoins, ce qui peut limiter leur niveau d’engagement et ultimement affecter la qualité du
lien thérapeutique. Ainsi, ce mémoire contribue a documenter la pertinence des schémes
relationnels dans la mise en application du modéle ARC et met en lumiére son possible rdle

dans 1’efficacité de I’intervention.

En conclusion, ce mémoire apporte une contribution significative a la compréhension
de la mise en application du modéle ARC auprés de familles suivies en protection de la
jeunesse, et pour lesquelles 1’enfant réside avec ses parents biologiques. En mettant en
lumicre les facteurs qui soutiennent ou entravent 1’utilisation de ce modele, cette étude
permet d’envisager des pistes concretes pour améliorer la qualité des interventions et mieux
répondre aux besoins de ces enfants. Les résultats démontrent également 1I’importance de
I’engagement du parent, du développement de ses habiletés parentales et de la présence
soutenue de D’intervenant dans la démarche thérapeutique. Ce mémoire contribue a
I’enrichissement de la pratique psychoéducative et ouvre la voie a des interventions

davantage cohérentes, adaptées et sensibles a I’expérience des intervenants.
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Annexe A : Canevas d’entrevue - mise en application du
modele ARC auprés d’enfants en milieu familial en
contexte de protection de la jeunesse

1. Introduction

1.1. Si vous aviez a m’expliquer trés briévement votre travail, que me diriez-vous?
¢ Quelles sont vos responsabilités et vos taches au quotidien?
e Quels approches/modéles d’intervention utilisez-vous aupres de cette famille que
vous avez ciblée?

¢ Quand avez-vous suivi la formation ARC — approches sensibles au trauma?

2. Interactions avec les familles dont I’enfant a un trauma complexe

2.1. Dans le cadre de votre travail et vos fonctions, pourriez-vous me parler de la place
qu’occupe le modele ARC, c’est-a-dire de quelle(s) fagon(s) vous €tes amené a intervenir
avec une approche sensible aux traumas avec les parents? Et le ou les enfants demeurés dans
leur milieu familial d’origine?

e Avez-vous par exemple a travailler avec des enfants ayant un trauma complexe et
habitant chez leurs parents?
e Des parents avec qui demeure I’enfant ayant un trauma complexe?

2.2. De quelle facon la formation ARC — Approches sensibles au trauma vous prépare-t-
elle a travailler aupres de cette famille que vous avez ciblée?

2.3. En se rappelant que le trauma complexe se développe en lien avec 1’exposition a des
traumas interpersonnels, quel est votre niveau de confort avec le fait de travailler dans un
contexte ou I’enfant ayant un trauma complexe demeure au domicile familial?

2.4. Maintenant je vais vous amener a parler des interactions ou des relations que vous
entretenez dans vos interventions avec cette méme famille.

e Pourriez-vous me parler des interactions avec I’enfant ayant un trauma complexe?
Comment ces interactions se déroulent-elles?
e Avec les parents de I’enfant ayant un trauma complexe?

2.5. Comment percevez-vous les interactions avec les familles d’enfant ayant un trauma
complexe par rapport a celles que vous entretenez avec les autres familles que vous avez
en suivi?

e Qu’est-ce qui distinguent les relations avec les familles d’enfant ayant un trauma
complexe et habitant au domicile familial de celles avec d’autres familles dont
I’enfant a un trauma complexe, mais n’habite pas au domicile familial?

e Avec les familles d’enfant ayant un trauma complexe et habitant au domicile familial
de celles avec d’autres familles dont I’enfant n’a pas de trauma complexe?
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3. Enjeux de collaboration et liens possibles avec la qualité de I’intervention

3.1. Vous rencontrez une diversité de situations dans votre pratique. Si vous pensez a une
situation dans laquelle la collaboration avec une famille dont I’enfant a un trauma complexe
s’est bien passée, pouvez-vous me parler des raisons ou des éléments qui ont fait que le suivi
s’est bien déroulé? Qu’est-ce qui a facilité la collaboration?

3.2. A I’inverse, si vous pensez a une situation dans laquelle la collaboration avec une
famille dont I’enfant a un trauma complexe s’est moins bien passée, pouvez-vous me parler
des raisons ou des éléments qui ont fait que le suivi s’est moins bien déroulé? Qu’est-ce qui
a compliqué la collaboration?

3.3. De quelle fagon pensez-vous que I'utilisation du modele ARC influence la qualité de
vos interventions aupres des familles dont I’enfant a un trauma complexe et vit au domicile
familial?

e Pourriez-vous me parler de quelle fagon le modéle ARC peut avoir un impact positif
quant a la qualité de I’intervention aupres des parents?

e Au contraire, de quelle facon I’utilisation du modele ARC peut avoir un impact
négatif quant a la qualité de I’intervention aupres des parents?

e Pourriez-vous me parler de quelle fagon le modéle ARC peut avoir un impact positif
quant a la qualité de I’intervention aupres de I’enfant?

e Au contraire, de quelle facon I’utilisation du modele ARC peut avoir un impact
négatif quant a la qualité de I’intervention aupres de ’enfant?

4. Conclusion

4.1. Dans le domaine de la protection de la jeunesse, la sécurité, le développement et le bien-
étre de I’enfant sont primordiaux. Avez-vous I’impression que les besoins de I’enfant ayant
un trauma complexe sont répondus adéquatement, ou au contraire, les besoins ciblés sont peu
répondus? Pouvez-vous m’expliquer votre réponse?

4.2. Dans le méme ordre d’idées, avez-vous I’impression que vous étes en mesure d’outiller
adéquatement les parents afin qu’ils répondent aux besoins de leur enfant, ou au contraire,
vous vous sentez peu en mesure de les outiller? Pouvez-vous m’expliquer votre réponse?

4.3. Si vous pouviez changer quelque chose dans la qualité¢ de I’intervention effectuée
aupres de la famille dont ’enfant a un trauma complexe et habite au domicile familial, que
voudriez-vous changer?

4.4. En terminant, aimeriez-vous ajouter d’autres précisions aux ¢léments abordés durant
cette entrevue?

Merci de votre précieuse collaboration!
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