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Introduction

Il y a de plus en plus de données sur le rôle des facteurs de risque familiaux qui facilitent l’entrée
et la progression des jeunes enfants sur la trajectoire des « débutants précoces » en matière de
troubles de conduite. Cette trajectoire se caractérise par trois éléments : l’apparition des troubles
de conduite (par ex., des niveaux excessifs d’agressivité, de non-respect des consignes et
d’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 

Le modèle basé sur la famille qui décrit le mieux la trajectoire des débutants précoces est le
modèle de coercition développé par Patterson et ses collègues.3,4 Il décrit un processus «
d’entraînement de base » des problèmes de comportement qui se produit dans le cadre d’un
cycle 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 inefficaces de gestion parentale,
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surtout en ce qui concerne 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 qui sont étroitement associés au développement des troubles
de conduite chez l’enfant comprennent une discipline soit incohérente, soit irritable et explosive,
soit 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 interactions coercitives avec les frères et
sœurs peuvent aussi jouer un rôle dans le développement et le maintien des troubles de conduite.
6 Les autres facteurs de risque familiaux qui peuvent avoir des effets directs ou indirects sur les
pratiques parentales comprennent des cognitions sociales inadaptées, la détresse personnelle
(par exemple, comportement antisocial, consommation de substances, dépression maternelle) et
inter parentale (par ex., problèmes conjugaux), ainsi qu’un plus grand isolement social (par ex.,
insularité).1,7

Sujet 

La formation en gestion parentale (FGP) peut se définir comme une approche de traitement des
problèmes de comportement des enfants qui utilise des « procédures par lesquelles les parents
sont formés 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, favoriser un comportement prosocial chez ce dernier et
diminuer ses comportements déviants. »8 La FGP a été appliquée à une grande variété de
problèmes et de populations infantiles, mais elle a été principalement employée avant
l’adolescence, pour les enfants d’âge préscolaire à scolaire qui manifestent des troubles de
conduite flagrants comme des crises de colère, de l’agressivité et un non-respect excessif des
consignes. C’est dans ce domaine que la FGP bénéficie du soutien empirique le plus élevé. Cet
article se concentre sur les interventions en FGP destinées aux enfants d’âge préscolaire (de trois
à cinq ans) qui manifestent des troubles de conduite clairs et excessifs. 

L’hypothèse qui sous-tend les modèles de FGP basés sur l’apprentissage social est que certains
types de déficits en matière d’habiletés parentales sont responsables, au moins partiellement, du
développement et/ou du maintien des troubles de conduite. Les éléments centraux du modèle de
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FGP sont les suivants. Premièrement, l’intervention vise principalement les parents et il y a
relativement moins de contacts entre le thérapeute et l’enfant. Deuxièmement, les thérapeutes
détournent l’attention des parents des problèmes de comportement pour la recentrer sur des
objectifs prosociaux. Troisièmement, le contenu de ces programmes comprend généralement une
formation sur les principes d’apprentissage social qui sont à la base des techniques parentales
enseignées. Les parents sont formés à définir et surveiller le comportement de l'enfant, à utiliser
des procédures de renforcement positif (qui comprennent des compliments, d’autres formes
d’attention parentale positive et des systèmes de jetons ou de points) ainsi que des procédures
d’extinction et des punitions légères (comme ignorer l'enfant, le priver d’un élément positif qui
avait été gagné antérieurement et imposer un temps d’arrêt plutôt qu’une punition physique), à
donner des consignes claires et à résoudre des problèmes. Enfin, dans l’approche de FGP, les
thérapeutes utilisent énormément l’enseignement didactique, l’apprentissage par observation, le
jeu de rôle, les répétitions comportementales et des exercices structurés à faire à la maison afin
de favoriser les conduites parentales efficaces.8-10  

Problèmes 

Malgré l’accent croissant mis sur l’utilisation des pratiques basées sur des données probantes
dans ce domaine,11,12 l’écrasante majorité des interventions commerciales centrées sur la famille
qui sont offertes n’ont jamais été évaluées de façon systématique et rigoureuse. Pourtant, ces
programmes sont largement utilisés et leur nombre augmente chaque année.

Le portrait des interventions de FGP 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 FGP
pour induire des changements de comportement tant chez l'enfant que chez le parent, cette
intervention n’est pas efficace pour toutes les familles. Premièrement, comme pour les autres
types de traitement pour les enfants, plusieurs familles abandonnent le programme, le taux de
décrochage moyen étant d’environ 28 %.13 Deuxièmement, pour les familles qui poursuivent le
programme, les interventions de FGP ont démontré des niveaux variables de généralisabilité (par
exemple, à la maison, au fil du temps, ou envers les autres enfants de la famille) et de validité
sociale (la mesure dans laquelle les changements thérapeutiques sont « cliniquement ou
socialement importants » pour le client14): certaines se généralisent de façon impressionnante,
d’autres à un degré modéré, et d’autres pas du tout.12 Troisièmement, bien que la recherche ait
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permis d’identifier certaines caractéristiques familiales et propres à l’enfant qui permettent de
prédire l’évolution de ce dernier (par exemple, un faible statut socio-économique, la gravité du
comportement de l'enfant, les problèmes d’adaptation maternels et les obstacles au traitement),
on s’est relativement peu intéressé a) aux processus réels de changements provoqués par la FGP
et b) à l’efficacité différentielle de la FGP auprès de certains sous-groupes (par exemple, basés sur
le sexe de l’enfant, le statut minoritaire ou encore le statut socioéconomique de la famille).15-17

Contexte de la recherche

Au cours des 45 dernières années, des centaines d’études sur la FGP menées auprès d’enfants
manifestant des troubles de conduite ont été publiées.10-12,15-18 Les devis de recherche de ces
études vont des descriptions de cas et protocoles à cas unique aux simples évaluations pré et
post traitement et aux études cliniques contrôlées randomisées à grande échelle comprenant
diverses conditions contrôles, incluant des traitements alternatifs. Généralement, la sophistication
méthodologique de plusieurs de ces évaluations est assez élevée.7,11,15-16

Questions clés de la recherche

Résultats de recherche

Efficacité, généralisabilité  et validité sociale

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

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

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

4. Quelle est la meilleure façon de diffuser plus largement (localement et internationalement)
les interventions de FGP basées sur des données probantes, afin qu’elles soient utilisées de
façon raisonnablement fidèle tout en permettant les adaptations nécessaires à chaque site?
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Les recherches les plus importantes et les plus sophistiquées sur les interventions en FGP ont été
menées avant l’adolescence (y compris avant l’âge de cinq ans) auprès des enfants manifestant
des troubles de conduite. Ces interventions présentent aussi les résultats les plus prometteurs.
Elles ont été utilisées avec succès dans des cadres cliniques et domestiques, ont été implantées
auprès de familles individuelles ou de groupes de familles et ont comporté l’ensemble ou
certaines des techniques de formation décrites plus haut. Les interventions de FGP auto
administrées peuvent être efficaces pour certaines familles, bien que d’autres puissent avoir
besoin d’interventions plus intensives.16,19 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 de l’adaptation des enfants.
L’ampleur des effets est moyenne pour les comportements et l’adaptation des parents et
moyenne/élevée pour le comportement des enfants.16,20-22 Une méta-analyse23 a montré que le fait
d’enseigner aux parents à interagir positivement avec leurs enfants et de les inciter à s’y exercer
pendant les sessions de traitement était associé à une meilleure évolution de l’enfant et des
pratiques parentales. Les habiletés de communication émotionnelle étaient aussi associées à des
pratiques parentales plus positives, et le fait d’enseigner aux parents à utiliser correctement les
temps d’arrêt et à répondre à l’enfant de manière cohérente et prévisible était associé à des
résultats positifs chez l’enfant. Par ailleurs,des recensions récentes11,12 ont identifié plusieurs
interventions de FGP solidement fondées empiriquement qui améliorent les problèmes de
comportement chez les enfants d’âge préscolaire. Citons parmi elles Helping the Noncompliant
Child,24 the Incredible Years,25 Parent-Child Interaction Therapy,26 Parent Management Training-
Oregon,27 et Triple P (Positive Parenting Program).28 

On a aussi démontré que les effets positifs de plusieurs de ces interventions se généralisent à la
maison, pendant de longues périodes de suivi (jusqu’à 14 ans et plus après le traitement), aux
frères et sœurs qui n’ont pas suivi le traitement et aux comportements non traités. La validité
sociale de ces effets a aussi été documentée (par exemple, satisfaction du client, amélioration
vers des comportements plus normatifs). Par exemple, dans leur méta-analyse sur la FGP,
Serketich et Dumas22 ont rapporté qu’au moins une mesure est passée sous l’intervalle clinique
après l’intervention dans 17 des 19 groupes d’intervention étudiés, et que cela a été le cas pour
toutes les mesures dans 14 groupes. De plus, les cinq programmes de FGP mentionnés plus haut
ont fait l’objet d’une évaluation positive comparativement 1) à des conditions témoins sans
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traitement, de type liste d’attente ou de type « placebo avec attention » (c’est-à-dire qui reçoivent
le même niveau de temps et d’attention que la condition sous intervention, mais sans
intervention) et 2) à des traitement familiaux alternatifs29 et autres services communautaires
disponibles en santé mentale.30

Mécanismes

Dans plusieurs études, les chercheurs ont démontré que les changements de comportements
parentaux sont médiateurs des effets de la FGP sur les jeunes enfants qui manifestent des
troubles de conduite.15 C’est une découverte majeure qui touche le cœur de la FGP, puisqu’on a
posé l’hypothèse que l’amélioration du comportement parental est le mécanisme central qui
entraîne le changement du comportement de l'enfant. Cependant, il est important de noter que la
majorité des études passées en revue n’ont pas pu soutenir cette hypothèse de médiation par le
comportement parental.15 

Modération

Généralement, on a porté très peu d’attention à l’efficacité différentielle de la FGP auprès de
différents sous-groupes d’enfants, de parents et de familles, ou selon des variations de
l’intervention (par exemple, le mode de prestation du traitement). Certaines caractéristiques de
l'enfant pourraient être des modérateurs possibles de l’efficacité de l’intervention, notamment la
gravité de ses problèmes de comportement, l’étendue de ses problèmes comorbides (par exemple
le TDAH, l’anxiété, la dépression et les traits d’insensibilité affective ou IA), son âge, son sexe et
son appartenance à une minorité. Parmi les caractéristiques familiales qui pourraient agir comme
modérateurs, citons l’adaptation personnelle et conjugale, la monoparentalité et le statut
socioéconomique.

Une méta-analyse s’est penchée sur les modérateurs de la FGP et a découvert que les résultats de
l’intervention étaient moins marqués chez les enfants lorsque les problèmes de conduite de
l’enfant étaient moins graves, en présence de monoparentalité, lorsque la famille avait un faible
statut socioéconomique et lorsque la FPG était offerte en groupe plutôt que sur un mode
individuel.16 Il est intéressant de noter que l’âge de l'enfant ne constituait pas un modérateur
significatif. Lundahl et coll.16 ont aussi rapporté que, dans les milieux défavorisés, la FGP
administrée individuellement aux familles était associée à des résultats plus positifs pour l'enfant
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et à des pratiques parentales plus positives que la FGP administrée en groupe. Le sexe de l’enfant
ne semble pas modérer les effets de la FPG, bien que la recherche sur ce sujet soit limitée. 

Un domaine de recherche qui suscite actuellement l’intérêt est l’efficacité de la FGP pour les sous-
groupes d’enfants qui présentent des problèmes de comportement précoces et qui manifestent
aussi des traits d’IA (ou des émotions prosociales limitées, selon le DSM-531). Les traits
d’insensibilité affective sont caractérisés par un manque de considération pour les émotions des
autres, une absence de culpabilité suivant un méfait, une émotivité limitée et un manque d’intérêt
pour la performance; ils sont associés à un pronostic significativement plus sombre que celui des
enfants qui présentent des problèmes de comportement précoces mais qui ne manifestent pas
d’IA.32 Les enfants qui présentent à la fois des troubles de conduite et des niveaux élevés d’IA ne
répondent pas aussi bien que les autres aux interventions traditionnelles de FGP. Dans une revue
récente, les traits d’IA étaient associés à des résultats plus faibles suite à la FGP dans 81 % des
études recensées (9 études sur 11).33 Les enfants qui manifestent de l’IA répondent à la FPG, mais
à un moindre degré que les autres. De plus, deux études ont documenté une réduction des traits
d’IA (en plus d’une diminution des problèmes de comportement) suivant la FGP.34,35 On a suggéré
de mettre un accent supplémentaire sur la promotion de la chaleur parentale et du renforcement
positif dans les interventions de FPG menées auprès de ces enfants.33 

Efficacité/diffusion

Les essais de FGP à grande échelle ainsi que les études de diffusion interculturelle sont de plus en
plus courants. Ces efforts de recherche fournissent une information essentielle sur la possibilité de
transposer les interventions de FGP à des contextes réels et de les utiliser auprès de diverses
populations. La méta-analyse de Michelson et coll.36 a démontré que la FGP fonctionne lorsqu’elle
est conduite dans des milieux réels, tel qu’indiqué par son succès a) dans des échantillons référés
en clinique b) lorsque les thérapeutes ne sont pas spécialistes c) dans des contextes habituels d)
lorsqu’elle est intégrée à des services de routine. Des essais sur l’efficacité interculturelle des
programmes Incredible Years, Triple P, et Parent Management Training-Oregon ont été effectués
en Europe, en Asie, en Australie et en Amérique du Nord.30,37-40 Le programme Triple P est
actuellement implanté dans plus de 20 pays.28 Des efforts pour établir la FGP dans des pays en
voie de développement sont aussi en cours actuellement.41  

Conclusions
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L’approche  FGP 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 généralisabilité 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 FGP à modifier le comportement de
l'enfant est a) moindre dans les familles monoparentales et/ou économiquement défavorisées et
lorsque les enfants présentent des traits d’IA; b) plus importante lorsque l’intervention est offerte
individuellement aux familles (plutôt qu’en groupe) et lorsque les enfants présentent des troubles
de conduite plus graves; et c) comparable pour les garçons et les filles ainsi que pour les
échantillons appartenant à une majorité ou à une minorité. 

La diffusion et les essais à grande échelle des interventions, dont plusieurs ont lieu dans des
cadres internationaux, fournissent de l’information importante sur la faisabilité d’implanter des
interventions de FGP dans des milieux réels.   

Implications 

En tout premier lieu, il est essentiel que les décideurs politiques choisissent des programmes de
FGP qui ont une base empirique adéquate. Les recensions clés7,11,12 peuvent constituer de bons
points de départ pour identifier des interventions potentielles.

Pour ce qui est des systèmes de prestation, les FGP offertes en groupe peuvent parfois constituer
une alternative rentable par rapport à un travail individuel auprès de chaque famille, bien que
l’intervention en mode individuel semble plus efficace, surtout auprès des familles
économiquement défavorisées. Dans certains cas, la FGP auto administrée peut être suffisante.
Des lignes directrices pour la sélection des modes particuliers de FGP sont nécessaires.

L’intérêt envers les interventions destinées à prévenir les troubles de conduite s’est
considérablement accru au cours des 25 dernières années, stimulé en partie par les
connaissances de plus en plus nombreuses sur la trajectoire précoce de ces troubles. La FGP peut
avoir des effets préventifs importants, surtout si elle se déroule pendant la période préscolaire42

ou si elle fait partie d’interventions préventives plus larges pour les enfants d’âge scolaire à risque
de troubles de conduite.43,44 Une revue intégrative de 26 revues et méta-analyses (1075 études)
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publiées entre 1990 et 2008 a montré que l’ampleur des effets des interventions de FGP était plus
grande que celle des interventions axées sur l’enfant ou celle des interventions offertes à
l’école/dans la communauté (ds = 0.56, 0.41 et 0.28 respectivement).45 Si la FGP peut jouer un
rôle dans la prévention des troubles de conduite, 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 convaincante d’utiliser la FGP à grande échelle est sa rentabilité potentielle. Les
enfants qui présentent des problèmes de comportement précoces sont susceptibles de générer
des coûts économiques considérables. On a estimé que la valeur potentielle de sauver un seul
jeune d’une carrière criminelle varie entre 3,2 et 5,5 millions de dollars.46 Le soutien empirique en
faveur de la FGP, la disponibilité de manuels pour plusieurs programmes de FGP et plusieurs
niveaux de prestation (manuels qui contribuent à la diffusion et à la standardisation des
interventions), ainsi que le potentiel d’effets préventifs de la FPG sont tous des éléments
favorables à des économies significatives. Dans une étude coûts-bénéfices menée par le
Washington State Institute of Public Policy,47 les ratios bénéfices/coûts variaient de 1,20 à 5,63
pour les interventions Incredible Years, Parent-Child Interaction Therapy et Triple P, c’est-à-dire
que, pour chaque dollar dépensé en intervention, les économies engendrées variaient de 1,20 $ à
plus de 5 $. 

Malgré cette évaluation très positive de la FGP pour les jeunes enfants qui manifestent des
troubles de conduite, plusieurs aspects de cette approche nécessitent une attention croissante et
continue. Citons par exemple, a) le développement de lignes directrices pour sélectionner
l’intervention; b) l’identification et l’élaboration des processus d’implication familiale et de
changement lors d’une FGP;48 c) l’examen de stratégies pour améliorer les résultats et accroître la
généralisation des effets des interventions, surtout dans les groupes moins desservis; d) le rôle de
la FGP en tant qu’intervention préventive; et e) les questions conceptuelles, empiriques et
pragmatiques qui naissent de la diffusion des interventions à grande échelle.49 L’incorporation des
technologiques novatrices dans le devis, la prestation et l’amélioration de la FGP (par ex., via
internet ou des applications pour téléphones intelligents) est particulièrement prometteuse.50 
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