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Introduction 
Il y a de plus en plus de données sur le rôle important des facteurs de risques familiaux 
qui facilitent la participation et la progression des jeunes enfants à la trajectoire des 
« débutants précoces » en matière de troubles de conduite. Cette trajectoire se caractérise 
par trois éléments : l’apparition des troubles de conduite (comme les niveaux 
développementaux excessifs d’agressivité, un refus d’obéissance et autres comportements 
oppositionnels) à l’âge préscolaire et au début de l’âge scolaire; un degré élevé de 
continuité pendant l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte, et un mauvais pronostic.1,2  
 
La formulation la plus complète de la trajectoire précoce est basée sur la famille. Il s’agit 
du modèle de coercition développé par Patterson et ses collègues.3,4 Il décrit un processus 
« d’entraînement de base » du trouble de conduite qui se produit dans le cadre d’un cercle 
d’intensification des interactions coercitives entre le parent et l’enfant à la maison, et qui 
débute avant l’entrée à l’école. On pense que les stratégies parentales de gestion 
inefficaces, surtout concernant le respect des consignes par l’enfant pendant la période 
préscolaire, sont la cause proximale du début du cycle coercitif. 
 
Les types de pratiques parentales étroitement associées au développement des troubles de 
conduite chez l’enfant comprennent une discipline incohérente, irritable, explosive, 
inflexible et rigide, ainsi qu’une supervision et une implication faibles.5 Quand ce 
processus de gestion parentale inefficace se poursuit pendant longtemps, le taux et 
l’intensité des comportements coercitifs de l'enfant augmentent considérablement, 
renforçant les comportements agressifs des membres de la famille.  
 
Les autres facteurs de risque familial qui ont des effets directs ou indirects sur les 
pratiques parentales comprennent les cognitions sociales sources de mauvaise adaptation, 
la détresse personnelle (par exemple, comportement antisocial, consommation de 
substances, dépression maternelle) et inter parentale (problèmes conjugaux), ainsi qu’un 
plus grand isolement social (insularité).1 
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Sujet  
La formation parentale (FP) peut se définir comme une approche de traitement des 
problèmes de comportement des enfants en utilisant des « procédures qui visent à former 
les parents à modifier le comportement de leur enfant à la maison. Les parents 
rencontrent un thérapeute ou un formateur qui leur enseigne à utiliser des procédures 
particulières pour modifier leurs interactions avec leur enfant, promouvoir un 
comportement pro social et diminuer les comportements déviants. »6 La FP a été 
appliquée à une grande variété de problèmes et de populations infantiles, mais elle a été 
principalement employée pour traiter les préadolescents (c’est-à-dire les enfants d’âge 
préscolaire à scolaire) qui manifestent des troubles de conduite évidents comme des 
crises de colère, de l’agressivité et un refus d’obéissance excessif. C’est dans ce domaine 
que la FP apporte le soutien empirique le plus élevé. Cet article se concentrera sur les 
interventions en FP destinées aux enfants d’âge préscolaire (de trois à cinq ans) qui 
manifestent des niveaux excessifs de troubles de conduite évidents. 
 
L’hypothèse sous-jacente des modèles FP basés sur l’apprentissage social est que certains 
types de déficits en matière d’habiletés parentales ont été au moins partiellement 
responsables du développement ou du maintien des troubles de conduite. Les éléments 
centraux du modèle FP comprennent les approches suivantes. Premièrement, 
l’intervention vise principalement les parents et il y a relativement moins de contact entre 
le thérapeute et l’enfant. Deuxièmement, les thérapeutes détournent l’attention des 
parents des troubles de conduite pour la recentrer sur des objectifs pro sociaux. 
Troisièmement, le contenu de ces programmes comprend généralement une instruction 
sur les principes d’apprentissage social à la base des techniques de parentalité.  
 
Les parents sont formés à définir, surveiller et suivre le comportement de l'enfant; sur des 
procédures de renforcement positif qui comprennent des compliments et d’autres formes 
d’attention parentale positive, des systèmes de jetons ou de points; sur des procédures 
d’extinction et de punitions légères, comme ignorer l'enfant, la conséquence de la 
réaction et un temps d’arrêt plutôt qu’une punition physique; à donner des instructions ou 
des commandes claires, et à la résolution de problèmes. Enfin, dans l’approche FP, les 
thérapeutes utilisent énormément l’instruction didactique, l’apprentissage par 
observation, le jeu de rôle, les répétitions comportementales et des exercices structurés à 
faire à la maison afin de promouvoir les conduites parentales efficaces.6-8   
 
Problèmes  
Malgré l’insistance croissante sur l’utilisation des pratiques basées sur des données dans 
ce domaine,9 l’écrasante majorité des interventions commerciales disponibles basées sur 
la famille n’a jamais été évaluée de façon systématique et rigoureuse. Pourtant, ces 
programmes sont largement utilisés et leur nombre augmente chaque année. 
 
Le portrait des interventions FP basées sur l’apprentissage social est plus positif. 
Cependant, bien qu’on ait démontré à plusieurs reprises (voir plus bas) l’efficacité à court 
terme de la FP à produire des changements de comportement tant chez l'enfant que chez 
le parent, cette intervention n’est pas efficace pour toutes les familles.  
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Premièrement, comme pour les autres types de traitement pour les enfants, des abandons 
se produisent, le taux de décrochage est proche de 28%.10  
 
Deuxièmement, pour les familles qui poursuivent le programme, les interventions FP ont 
démontré leur généralisabilité (par exemple, envers les autres enfants de la famille à la 
maison avec le temps) et leur validité sociale (c’est-à-dire, les changements 
thérapeutiques « cliniquement ou socialement importants » pour le client,11 à divers 
degrés – certains de façon impressionnante, d’autres à un degré modéré, et enfin d’autres 
à un degré nul).12  
 
Troisièmement, bien que certaines données sur les diverses caractéristiques familiales et 
infantiles prédisent le résultat (par exemple, la gravité du comportement de l'enfant, les 
comportements parentaux coercitifs et inconsistants, les problèmes d’adaptation des 
parents), on s’est relativement peu intéressé a) aux processus réels de changement 
provoqué par la FP et b) à certains sous-groupes (par exemple, basés sur le sexe de 
l’enfant ou le statut minoritaire ou encore le statut socioéconomique de la famille) auprès 
desquels la FP serait plus ou moins efficace.  
 
Contexte de la recherche 
Depuis les 35 dernières années, des centaines d’études centrées sur la FP auprès des 
enfants manifestant des troubles de conduite sont apparues.8,12-15 Les devis de recherche 
allaient de descriptions de cas, de méthode de cas unique et d’évaluations simples pré et 
post traitement à des études cliniques randomisées à grande échelle qui comprenaient 
diverses conditions de comparaisons de traitement entre des groupes témoins et les autres 
groupes. Généralement, la sophistication méthodologique de plusieurs de ces évaluations 
est assez élevée.1,13,15 
 
Questions clés de la recherche 

1. Quelles sont les données sur l’efficacité la généralisabilité et la validité sociale 
des interventions FP auprès des jeunes enfants? 

2. Quels sont les mécanismes qui permettent de modifier le comportement de 
l'enfant? 

3. L’efficacité de la FP est-elle différente a) pour divers sous-groupes d’enfants, de 
parents et de familles et b) selon la forme et le type d’intervention? Dans la 
négative, des interventions spécifiques aux sous-groupes sont-elles nécessaires 
pour améliorer l’intervention? 

4. Quelle est la meilleure façon de diffuser plus largement les interventions FP 
basées sur des données afin qu’elles soient utilisées de façon raisonnablement 
fidèle tout en permettant les adaptations nécessaires à chaque site? 

 
Récents résultats de recherche 
Efficacité, généralisabilité  et validité sociale 
Les recherches les plus importantes et les plus sophistiquées sur l’intervention auprès des 
enfants manifestant des troubles de conduite se sont concentrées sur les interventions FP 
visant les préadolescents (y compris ceux de cinq ans et moins). Ces interventions 
présentent les résultats les plus prometteurs. Elles ont été utilisées avec succès dans des 
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cadres cliniques et domestiques, ont été implantées auprès de familles individuelles ou de 
groupes de familles et ont comporté toutes ou certaines des techniques de formation 
décrites plus haut. Les interventions FP auto administrées peuvent être efficaces pour 
certaines familles, bien que d’autres puissent avoir besoin d’interventions plus 
intensives.13 Le résultat immédiat du traitement a été quantifié par des modifications du 
comportement parental (par exemple, moins directif, contrôlant et critique, et plus 
positif), de celui de l'enfant (par exemple, moins d’agressivité physique et verbale, plus 
d’obéissance, moins destructeur), et par les perceptions parentales sur l’adaptation des 
enfants. 
 
Des recensions récentes1,13,15 ont identifié plusieurs interventions FP basées sur des 
données solides et qui améliorent les troubles de conduite chez les enfants d’âge 
préscolaire. Citons parmi elles Helping the Noncompliant Child,16 the Incredible Years,17 
Parent-Child Interaction Therapy,18 Parent Management Training-Oregon,19 et Triple P 
(Positive Parenting Program).20 
 
Les chercheurs ont aussi démontré la généralisation des effets positifs de plusieurs de ces 
interventions à la maison pendant d’importantes périodes de suivi (jusqu’à six ans et plus 
après le traitement) aux frères et sœurs qui n’avaient pas suivi le traitement et aux 
comportements non traités. La validité sociale (par exemple, satisfaction du client, 
amélioration de l’intervalle de variation) de ces effets a aussi été documentée. Par 
exemple, dans leur revue méta analytique de la formation parentale, Serketich et Dumas15 
ont rapporté que 17 des 19 groupes d’intervention sont passés sous l’intervalle clinique 
après le traitement pour au moins une mesure, et que cela a été le cas pour 14 groupes 
pour toutes les mesures. De plus, les cinq programmes FP soulignés plus haut ont fait 
l’objet d’une évaluation positive comparés aux conditions témoins qui ne recevaient pas 
de traitement ou qui étaient sur une liste d’attente, ainsi qu’aux systèmes de thérapies 
familiales21 et aux services communautaires de santé mentale.22 
   
Mécanismes 
Dans plusieurs études, les chercheurs ont découvert que les modifications des 
comportements parentaux23-26 modifiaient les effets de la FP auprès des jeunes enfants 
qui manifestent des troubles de conduite. C’est une découverte majeure qui touche la 
partie fondamentale de la FP, puisque l’on suppose que l’amélioration du comportement 
parental est le mécanisme central qui entraîne le changement de comportement de 
l'enfant. 
 
Modération 
Généralement parlant, on a porté très peu d’attention aux différences d’efficacité de la FP 
auprès de différents sous-groupes d’enfants, de parents et de familles, ou en fonction des 
différents aspects de la FP (par exemple, le mode de prestation du traitement). Les 
candidats qui seraient des modérateurs possibles de l’efficacité sont les caractéristiques 
de l'enfant, comme la gravité de son trouble de conduite, l’étendue des problèmes 
comorbides (par exemple le TDAH, l’anxiété, la dépression), l’âge, le sexe et 
l’appartenance à une minorité. Parmi les caractéristiques familiales qui pourraient être 
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des modérateurs, citons l’adaptation personnelle et conjugale, la monoparentalité et le 
statut socioéconomique. 
 
Une récente étude méta analytique s’est penchée sur les modérateurs de la FP et a 
découvert que les problèmes de conduite plus graves, la monoparentalité, les conditions 
économiques défavorables (c’est-à-dire le statut socioéconomique défavorisé) et la FP 
offerte en groupe (plutôt qu’en individuel) se traduisaient par des résultats plus faibles 
pour les enfants.13 De plus, les conditions économiques défavorables et le fait de suivre 
uniquement la FP (par opposition à des interventions qui comportent de multiples 
composantes, y compris la FP) étaient aussi associés à de moins bons comportements 
parentaux et à une moins bonne perception parentale. Il est intéressant de noter que l’âge 
de l'enfant ne constituait pas un modérateur significatif.  
 
Lundahl et coll.13 ont rapporté que chez les familles défavorisées, la FP individuelle était 
associée à des résultats plus positifs pour l'enfant et à de meilleurs résultats en matière de 
comportement parental que la FP en groupe. D’autres chercheurs ont identifié que l’état 
de l’attachement de l’adulte27 et la détresse conjugale28 étaient des modérateurs des 
résultats de la FP. Cela ne semble pas être le cas pour le sexe de l'enfant, bien que la 
recherche sur ce sujet soit limitée.  
 
Beauchaine et coll.23 ont rapporté que l’anxiété et la dépression comorbides de l'enfant 
(mais pas le TDAH ni le sexe), la dépression maternelle, l’histoire parentale d’abus de 
substance, la satisfaction conjugale et la monoparentalité modéraient les effets de 
l’intervention FP (contrairement aux interventions qui ne comportaient pas de 
composante FP). 
 
Efficacité/diffusion 
Les essais à grande échelle sur la FP ainsi que les études de diffusion interculturelle sont 
de plus en plus courants. Ces efforts de recherche fournissent une information essentielle 
sur la possibilité d’utiliser les interventions FP auprès de diverses populations et de les 
transposer à des contextes réels. Par exemple, des essais sur l’efficacité interculturelle des 
programmes Incredible Years, Triple P, et Parent Management Training-Oregon ont été 
effectués ou sont en cours au Royaume-Uni,29 au Canada,22,30  à Hong Kong,31 en 
Norvège32 et en Australie.33 
 
Conclusions 
L’approche  FP pour les jeunes enfants qui manifestent des troubles de conduite est sans 
doute une intervention de choix étant donné l’important soutien empirique en faveur de 
son efficacité, de sa généralisation et de sa validité sociale. L’hypothèse selon laquelle la 
modification du comportement parental est un mécanisme clé qui entraîne un changement 
de comportement chez l'enfant bénéficie aussi de plus en plus de soutien empirique.  
 
La recherche méta analytique suggère que l’efficacité de la FP à modifier le 
comportement de l'enfant est moindre pour les familles monoparentales économiquement 
défavorisées; plus importante quand elle est offerte individuellement aux familles plutôt 
qu’en groupe, et aux enfants qui ont des troubles de conduite plus graves; et enfin 
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comparable pour les garçons et les filles ainsi que pour les échantillons appartenant à une 
majorité ou à une minorité.  
 
Les essais sur l’efficacité à grande échelle et sur la diffusion, dont plusieurs ont lieu dans 
des cadres internationaux, fournissent de l’information importante sur la faisabilité 
d’implanter les interventions FP dans le monde réel.   
 
Implications  
Pour ce qui est de la première étape, il est essentiel que les décideurs politiques 
choisissent des programmes FP qui ont une base empirique adéquate. Des références aux 
recensions clés1,13 et des listes de « meilleure pratique »9 peuvent constituer de bons 
points de départ pour identifier les interventions FP potentielles. 
 
Pour ce qui est des systèmes de prestation, dans certains cas, les FP en groupe peuvent 
être une solution de rechange rentable par rapport au travail en individuel avec les 
familles, bien que l’intervention en individuel soit plus efficace, surtout auprès des 
familles économiquement défavorisées.13 Dans certains cas, la FP auto administrée peut 
être suffisante. Des lignes directrices pour la sélection des modes particuliers de FP sont 
nécessaires. 
 
L’intérêt envers les interventions destinées à prévenir les troubles de conduite s’est 
considérablement accru au cours des 15 dernières années, stimulé en partie par les 
connaissances de plus en plus nombreuses sur la trajectoire précoce de ces troubles. La 
FP peut avoir des effets préventifs importants, surtout si elle se déroule pendant la 
période préscolaire,34 ou si elle fait partie d’interventions préventives plus larges pour les 
enfants d’âge scolaire à risque de troubles de conduite.35,36 Si la FP peut jouer un rôle 
pour prévenir ces derniers, elle aura des implications importantes parce qu’elle réduira la 
nécessité d’interventions continues pendant la période développementale et à l’âge adulte. 
 
La raison la plus irréfutable d’utiliser la FP à grande échelle est sa rentabilité potentielle. 
Le soutien empirique en faveur de cette intervention, la disponibilité de manuels (qui 
contribuent à normaliser l’utilisation et la diffusion) sur plusieurs programmes FP et de 
systèmes de prestation à niveaux multiples, ainsi que son potentiel d’effets préventifs sont 
des éléments qui contribuent à sa rentabilité. Une analyse économique des coûts et des 
bienfaits de plusieurs stratégies d’intervention indique que la FP est plus efficace pour 
prévenir les crimes plus tard que les visites à domicile auxquelles s’ajoutent les services 
de garde ou la supervision des délinquants.37  
 
Malgré cette évaluation très positive de l’intervention FP pour les jeunes enfants qui 
manifestent des troubles de conduite, il y a plusieurs domaines qui justifient une attention 
croissante et continue. Citons par exemple, a) le développement de lignes directrices pour 
sélectionner le traitement; b) une insistance continue sur l’identification et l’élaboration 
des processus d’engagement familial et de changement;38 c) le fait de savoir comment 
améliorer les résultats et la généralisation des effets, surtout pour les groupes non 
desservis comme les personnes économiquement défavorisées; d) le rôle de la FP en tant 
qu’intervention préventive; et e) une plus grande attention envers les questions 
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conceptuelles, empiriques et pragmatiques qui font partie de la diffusion à grande 
échelle.39 
 
 
 
Pour en savoir plus sur ce thème, consultez les sections suivantes de l’Encyclopédie:

• Est-ce important? 
• Que savons-nous? 
• Que peut-on faire? 
• Selon les experts   
• Messages-clés 
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