
Les troubles de 
l’attachement
Trouble réactionnel de l’attachement (TRA)

Trouble désinhibition du contact social (TDCS)
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Termes

2

Troubles de l’attachement (TA) = 
Attachment disorders

(AD)

Trouble réactionnel de 
l’attachement (TRA) = 
Reactive attachment

disorder
(RAD)

Trouble de désinhibition du 
contact social (TDCS) =  

Disinhibited social 
engagement disorder

(DSED)
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Troubles de l’attachement et nosologie
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DSM-5 (2013) DC: 0-5 (2016) CIM-11 (2022)

Section: 
Trauma and stress 
related disorder

Section:
Trauma, stress and 
deprivation disorders

Section:
Disorders specifically 
associated with stress

TRA TRA TRA

TDCS TDCS TDCS

TSPT TSPT TSPT

Stress aigu Stress aigu Stress aigu

Trouble de l’adaptation Trouble de l’adaptation Trouble de l’adaptation

Complicated grief Prolonged grief

TSPT complexe



TRA TDCS

Critère A (2/2): Mode relationnel durable 
vis-à-vis des adultes qui prennent soin 
de l’enfant, caractérisé par un 
comportement inhibé et un retrait 
émotionnel : 

Critère A (2/4): Mode relationnel avec 
lequel l’enfant approche et interagit avec 
des adultes inconnus:

A1) l’enfant recherche rarement du 
réconfort quand il est en détresse

A1) montre peu ou pas de réticence à 
approcher et interagir avec des adultes 
étrangers
A2) fait preuve d'un comportement trop 
familier 

A2) l’enfant répond rarement au réconfort 
quand il est en détresse

A3) se réfère peu ou pas à un adulte connu 
dans des endroits inconnus ou des situations 
nouvelles***
A4) pourrait facilement partir avec un 
étranger

Critère B (2/3): Trouble social et 
émotionnel persistant

Critère B : Les comportements du critère A 
ne se limitent pas à une impulsivité 
(comme dans le TDAH), mais incluent un 
comportement socialement désinhibé. 

B1) faible réactivité sociale et 
émotionnelle à autrui.

B2) affects positifs restreints

B3) épisodes inexpliqués de peur, colère 
ou tristesse lors d'interactions non-
menaçantes avec les figures de soins 5

Définition TRA-TDCS (DSM-5)



TRA TDCS

C) L’enfant a vécu des formes extrêmes d’insuffisance/carence de soins :
1) Négligence ou privation sociale: carence chronique des besoins émotionnels 

élémentaires (réconfort, stimulation, affection)
2) Changements répétés de figures de soins
3) Éducation dans des conditions inhabituelles qui limitent sévèrement les 

possibilités d’établir des attachements sélectifs

D) Le manque de soins décrit dans le critère C est considéré comme étant à 
l’origine des comportements décrits dans le critère A

E) Les critères du TSA ne sont pas 
atteint.

-

F) Le trouble est évident avant l’âge 
de 5 ans.

-

G) L’âge de développement de l’enfant est d’au moins 9 mois (critère E pour 
TDCS)

Spécifier si : Chronique : le trouble est présent depuis plus de 12 mois.
Spécifier si : Grave quand l’enfant présente tous les Sx du trouble
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Définition TRA-TDCS (DSM-5)



Domaine sujet à controverse
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Domaine sujet à controverse

Pourquoi?
 Peu d’études empiriques dans le domaine. 
 L’existence d’un courant de  « non-

conventionnel/pseudo-scientifique » (critères 
diagnostiques et intervention) sur les TA

 Indices de surdiagnostic des TA particulièrement 
chez les enfants adoptés (USA)

 Confusion dans la pratique clinique entre les 
catégories d’attachement (A-C-D) et le TRA-TDCS
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Peu d’études empiriques

9

Nombre d’articles publiés par année (2010-2020):
 TRA-TDCS:  19 par année
 TDAH:  1400 par année
 TSA: 2500 par année
 Attachement: 1400 par année



Conception « non-conventionnelle » des TA
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Évaluation des TA basée sur des symptômes non-reconnus:
• Fixation sur le sang et la violence
• Agressif avec les plus jeunes et cruel envers les animaux
• Mensonges répétés
• Refuse de montrer leur affection
• Manipulation et exploitation des autres
• Vont devenir des criminels endurcis
• Signes de trouble d’opposition (TOP) et de troubles des conduites (TC) 

interprétés comme des signes de « trouble de l’attachement » 

Intervention/thérapie:
• Contentions physiques pour frustrer l’enfant (“faire sortir sa rage”), 

générer de l’impuissance, afin que l’enfant puisse alors se “ré-attacher”
• Reproduire des interactions bébé-parent (nourrir au biberon un enfant)
• Souvent nommée: Attachment therapy, Holding therapy, Rage reduction, 

Rebirth, etc.

Basé sur :
• Anectodes (courant chez des parents adoptifs aux USA)
• À contre-courant des études/connaissances scientifiques

Allen (2011a, 2011b);  Mercer (2017); Chaffin (2006)



Conception « non-conventionnelle » des TA
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Conception « non-conventionnelle » des TA
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APSAC (American 
Professional Society on 
the Abuse of Children)



Conception « non-conventionnelle » des TA
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Approche non-conventionnelle
pseudo-scientifique

Approche 
conventionnelle/scientifique



Signes de surdiagnostic des TA
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Woolgar & Baldock (2015): n = 100 (49% adopté, 51% en FA): UK

Non
79%

TA
21%

Dx de TA au dossier

Non
61%

TA
39%

Dx de TA au dossier

Non
96%

TRA
0%TDCS

4%

Dx de TRA-TDCS évalué par les chercheurs

Non
91%

TRA
0%

TDCS
9%

Dx de TRA-TDCS évalué par les chercheurs
Allen & Schuengel (2017): n = 100 (40% adopté, 60% en FA): USA



Distinction Attachement et TA
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Distinction Attachement et TRA-TDCS

Confusion chez les professionnels de l’évaluation:
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Distinction Attachement et TA
Attachement désorganisé (D):
 Classification qui s’applique à une dyade: on vient qualifier 

le lien entre un enfant et une figure de soin (méthode typique 
: situation étrangère)

 Signes: comportements stéréotypés/figés, comportements 
contradictoires (approche/évitement), comportements 
désorientés, indifférence au retour du parent après détresse 
intense, peur du parent, chez préscolaire: contrôle punitif ou 
contrôle attentionné

 Pas un diagnostic/trouble mental

17
Granqvist et al. (2017)

Troubles de l’attachement (TRA ou TDCS)
 Diagnostic/trouble mental (DSM-5, ICD-11, DC:0-5)
 Implique des altérations durables et importantes au plan 

relationnel et émotionnel (pas spécifique à une relation)
 S’applique à un individu
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B
61%

D
14%

A
15%

C
10%

Enfants (population)

Aucun
99%

TA
<1%

Enfants (population)

B
48%

D
25%

A
17%

C
10%

Enfants (pop. vulnérable)

Aucun
99%

TA
1.4%

Enfants (pop. vulnérable)

Distinction Attachement et TA



Prévalence des troubles de l’attachement

• En famille d’accueil:
 19 à 42% TRA-TDCS (sans distinction, 4 études)
 49% TDCS (Kay et al. 2016)
 3% TRA; 12% TDCS, 3% mixte (Jonkman et al., 2014)
 5% TRA; 30% TDCS (Kliewer-Neumann et al., 2018)
 3% TRA (Bruce et al. 2019)
 0% TRA; 9% TDCS (Allen et al., 2019)
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• En Centre de réadaptation (foyers de 
groupe, unités globalisantes):
 Prévalence inconnue



Prévalence des troubles de l’attachement
(nos données non-publiées)
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Sous-échantillons (n=) (n=) % (n=) %

Communauté 98 0 0% 1 1%

Famille d'accueil 147 1 <1% 26 18%

Centre de réadaptation 123 8 7% 12 10%

Nombre et pourcentage d'enfants répondant aux critères Dx du TRA et 
TDCS (selon la classification à l'entrevue RADA) par sous-échantillon

Échantillon total (n =  368) TRA TDCS



Signes de surdiagnostic des TA?
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Nos données (non-publiées): n = 147 en FA

Non
77%

Oui
23%

Dx de TA au dossier

Non
63%

Oui
37%

Dx de TA au dossier

Non
82%

TRA
0%

TDCS
18%

Dx de TRA-TDCS évalué par les chercheurs

Non
83%

TRA
7%

TDCS
10%

Dx de TRA-TDCS évalué par les chercheurs
Nos données (non-publiées): n = 123 en CR (unités, foyers de groupes, RI)



Troubles en co-occurrence

• TRA
 QI plus faible
 Sx dépressif
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• TDCS
 Pas de lien avec le QI
 Impulsivité, Sx de TDAH
 Sx externalisés (troubles 

disruptifs : trouble 
d’opposition, trouble des 
conduites)



Troubles neurodéveloppementaux en 
cooccurrence (Dx au dossier)
(nos données non-publiées)
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Dx au dossier / groupes TRA
(n=7)

TDCS
(n=36)

DPJ
(n=225)

TDAH 57% 55% 49%

Trouble développemental du langage 14% 3% 10%

Trouble développemental de la coordination 14% 0% 4%

Syndrome Gilles de la Tourette 14% 3% 4%

Trouble spéc. app. lecture-écriture (dyslexie) 0% 6% 3%

Trouble spéc. app. calcul (dyscalculie) 0% 6% 3%

Déficience intellectuelle (DI) 28% 3% 4%



Troubles mentaux en cooccurrence 
(Dx au dossier) 
(nos données non-publiées)
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Dx au dossier / groupes TRA
(n=7)

TDCS
(n=36)

DPJ
(n=225)

Trouble d’opposition 43% 19% 20%

Trouble des conduites 14% 0% 4%

Troubles anxieux 0% 22% 13%

Trouble de stress post-traumatique 0% 8% 8%

Épisode dépressif 0% 6% 3%

Trouble obsessif-compulsif 0% 3% 2%

Énurésie/encoprésie 11% 3% 9%

Trouble alimentaire 14% 3% 5%



 Cognition sociale plus faible (causé par QI plus faible?)
 Concept de soi (se dévalorise devant l’échec) et des adultes 

connus et inconnus (méfiance) plus négatif
 Moins de confiance envers l’enseignante
 Biais d’attribution hostile

Autres associations (TRA)

25Bruce et al. (2019); Kay et Green (2016); Zimmerman & Iwanski (2018) 



 Ne semble pas associé au QI, ni à la cognition sociale
 Difficulté d’inhibition (fonctions exécutives)/impulsivité: causé 

par le TDAH en co-occurrence (25%)?
 Concept de soi plus positif (surestimation?), plus de confiance 

envers adultes significatifs, plus de dépendance dans la relation 
enseignant-enfant 

 Absence de réactivité physiologique lorsque laissé seul ou avec 
un étranger

Autres associations (TDCS)

26Vervoort et al. (2014); Oosterman & Schuengel (2007) 



Étude qualitative (thèmes):
 Amitié:  

› Manque de distinction entre les niveaux d’intimité 
(connaissances, amis, meilleurs amis)

› Tout le monde devient facilement un bon ami
› « Qui sont tes amis? » exemples de réponses: tout le monde, 

une longue liste de noms, ou même l’évaluateur
› Adultes et enfants sont des amis

 Rejet: 
› Impression d’être rejeté, intimidé par les pairs, pairs sont 

perçus comme méchants et peu digne de confiance
› Semblent avoir peu de réelle appartenance à des groupes 

d’amis
› Les adultes (même inconnus) sont considérés comme plus 

sécurisants et acceptants que les pairs

Autres associations (TDCS)

27
Bennet et al. (2009)



• TDCS:
 Suivi pour négligence
 Troubles mentaux et/ou toxicomanie du parent
 Comportements parentaux de:
 Désengagement/retrait (par ex., parent répond peu aux 

signaux de l’enfant, initie peu d’interaction, offre peu de 
stimulation) 

 Désorientation (par ex., parent apeuré par son enfant, 
comportement d’errance) 

28Jonkman et al. (2014); Kay & Green (2013); Lalande et al. (2014); Lyons-Ruth et al. (2009); Zéphyr 
et al. (2021) Zeanah et al. (2004)

Étiologie/facteurs de risque en PJ

• TRA:
 Maltraitance précoce (âge au premier signalement)
 Placement plus tardif 
 Troubles mentaux/antécédent d’hospitalisation en 

psychiatrie du parent



Guideline de l’AACAP (2016)
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American Academy of Child and Adolescent Psychiatry



1) Dépistage systématique des TA

2) Un processus d’évaluation diagnostique des TA devrait 
comprendre une entrevue détaillée et des observations

3) Procéder à une évaluation complète afin d’évaluer les 
possibles troubles en comorbidité. 

4) Si l’enfant est dans son milieu naturel: porter une attention 
particulière aux signes de maltraitance

5) L’intervention la plus importante : l’enfant ayant un TA doit 
bénéficier d’une figure de soins stable et émotionnellement 
disponible. 

 Pas d’intervention validée spécifiquement pour les TA (à 
l’exception du placement en famille d’accueil/adoptive)

 Interventions basées sur l’attachement (sensibilité parentale 
et/ou la relation figure de soins-enfant) possiblement aidantes

6) Des interventions complémentaires : troubles disruptifs 
(TOP-TC), TDAH

30

Guideline de l’AACAP



Nos projets de recherche

1) Validation d’un 
questionnaire sur les 
troubles de 
l’attachement (6 à 12 
ans): Q-TOP 
(ETRAD-Q)

2) Facteurs de risque 
du TRA et du TDCS 
chez les enfants 
placés (6-12 ans)
•Validation d’une entrevue 

semi-structurée pour 
évaluer le TRA-TDCS: 
(entrevue RADA)

•Méta-analyse de la 
prévalence du TRA-TDCS

3) Facteurs de risque 
du TRA et du TDCS 
chez les enfants 
signalés (3 à 5 ans)
•Validation de la mise-à-
jour du MMCS (grille de 
codification de la 
maltraitance)



Échantillon (n = 823)
578 de la communauté
245 à risque
Validité factorielle : 
RMSEA = .046
CFI = .959
TLI = .957 
SRMR = .061
Consistance interne: 
Omega > .88
Fidélité test-retest : r > .83
Validité convergente:  r > .75

Projet sur la validation Q-TOP
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Modèle retenu pour l’entrevue RADA (10 items), basé sur le DSM-5

Validation de l’entrevue RADA

Échantillon (n = 368): 98 de la communauté, 270 placés en FA ou CR
Validité factorielle :  RMSEA = .054, CFI = .981, TLI = .975, SRMR = .068
Consistance interne:  Omega > .71
Fidélité inter-juge (n =30) : moyenne des kappa pondéré : .77
Validité convergente:  r > .70

Article à venir sur la validation du RADA auprès d’enfants 6-12 ans placé



Projets sur les facteurs de risque



Projets sur les facteurs de risque
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