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Résumé

Le traitement pharmacologique préconisé pour les enfants présentant un trouble déficitaire de I’attention
avec hyperactivité (TDA/H) a désormais montré son efficacité. Pourtant, ses limites, ainsi que les répercus-
sions du TDA/H sur le bien-étre familial en lien avec les pratiques éducatives parentales, rendent nécessaire
I’établissement d’un traitement complémentaire. De nombreuses études s’accordent quant a 1’efficacité des
programmes d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP). L’objectif de cette revue de question, basée
sur la littérature portant sur les PEHP, est d’analyser les facteurs pouvant influencer 1’issue de telles inter-
ventions. Ainsi, les parametres des PEHP, les caractéristiques des parents et des enfants, seront évoqués pour
aboutir a des recommandations destinées aux cliniciens et chercheurs s’intéressant aux PEHP dans le cadre
du TDA/H.
© 2009 Société francaise de psychologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

The pharmacological treatment advocated for children affected by attention-deficit/hyperactivity disorder
(ADHD) has now demonstrated its efficiency. However, its limitations and the impact of ADHD on family
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well-being, linked with parenting practices, make it necessary to establish an alternative treatment. Numerous
studies agree about the effectiveness of Behavioral Parent Training programs (BPT). The purpose of this
review, based on the literature describing BPT, is to analyze the factors that could influence the outcome
of such interventions. Thus, the parameters of BPT, the characteristics of parents and children, will be
mentioned in order to produce recommendations for clinicians and researchers interested in BPT within the
framework of ADHD.

© 2009 Société francaise de psychologie. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: ADHD; Parental skills; Parental stress; Behavioral disorders; BPT

Le trouble déficitaire de I’ attention/hyperactivité (TDA/H) est un trouble chronique caractérisé
par un niveau excessif d’inattention, d’impulsivité et d’hyperactivité par rapport aux enfants d’un
méme niveau développemental (APA, 2004). Avec une prévalence de 3 a 7 % parmi la population
générale, il s’agit d’un des troubles les plus diagnostiqués chez les enfants d’age scolaire (APA,
2004) et constitue un des motifs principaux de consultation dans les services de santé mentale
(Barkley, 1998). Des concomitances sont fréquemment observées avec le trouble oppositionnel
avec provocation (TOP), le trouble des conduites (TC), ou encore avec des troubles internalisés
tels que des troubles anxieux ou une dépression (APA, 2004 ; Pelham et Fabiano, 2001). Cela
se traduit par des comportements perturbateurs, notamment des comportements opposants, déso-
béissants, provocateurs et agressifs, ainsi que par des difficultés dans les relations sociales, les
apprentissages scolaires et une faible estime de soi (APA, 2004 ; Daley, 2006). Ainsi, le TDA/H est
fréquemment associé a une altération du fonctionnement cognitif, scolaire et familial (Chronis et
al., 2006 ; Pelham et Fabiano, 2001). Bien que les symptomes caractéristiques du trouble tendent
a diminuer avec I’age, ils restent présents chez 50 a 70 % des enfants diagnostiqués, entrainant
des répercussions sur leur fonctionnement a 1’adolescence et a 1’age adulte (Faraone et al., 2006).
Ainsi, sa prévalence, sa chronicité, I’ampleur de ses répercussions et son pronostic font du TDA/H
un véritable probleme de santé publique (Pelham et al., 2000) pour lequel il est nécessaire d’établir
un traitement efficace a court et a long termes (Jensen et al., 2001).

Seuls les traitements par stimulation du systéme nerveux central (i.e. traitements pharmacolo-
giques par psychostimulant), les traitements psychosociaux (i.e. thérapie comportementale) et la
combinaison de ces deux traitements ont démontré leur efficacité de maniere empirique (Kutcher
et al., 2004 ; Pelham et al., 1998).

Depuis ces 30 dernieres années, la médication représente le traitement de choix pour les
enfants présentant un TDA/H. En Amérique du Nord, environ 85 % de ces enfants sont traités
par psychostimulant (Olfson et al., 2003). Un large corpus d’études a montré son efficacité, se
traduisant par une amélioration des symptomes caractéristiques du trouble et du fonctionnement
de I’enfant (Pelham et al., 2000 ; Chronis et al., 2006). Néanmoins, malgré ses effets bénéfiques
indéniables, certaines limites sont a noter. Tout d’abord, il peut provoquer des effets secondaires
indésirables, principalement des pertes d’appétit, des insomnies ou des maux de téte (Kutcher
et al., 2004). Ensuite, les bénéfices de ce traitement ne semblent pas se maintenir a long terme,
les améliorations constatées sous traitement s’estompant apres 1’arrét de celui-ci (Abikoff et al.,
2004). De plus, parmi les 70 a 80 % d’enfants répondant de facon positive a cette médication, tous
n’attestent pas d’une amélioration suffisante de leur fonctionnement pour que leurs comportements
soient considérés comme appartenant a la norme (Jensen et al., 2001 ; Pelham et al., 1998;
Pelham et al., 2000). Quant aux relations entre pairs, souvent difficiles chez les enfants présentant
un TDA/H, elles ne montrent pas de changement suite a la mise en place d’un tel traitement
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(Hoza et al., 2005). De méme, la prise de psychostimulant par les enfants présentant un TDA/H
n’entraine pas d’amélioration du fonctionnement parental (Chronis et al., 2003b). Ces auteurs
postulent que les répercussions du TDA/H sur le fonctionnement des parents et de 1’enfant, ainsi
que sur leurs relations, sont telles, qu’il est peu probable qu’une simple médication mene a une
amélioration dans ces domaines. Par conséquent, au vu des limitations inhérentes aux traitements
pharmacologiques, il parait essentiel de s’ intéresser aux thérapies comportementales ayant d’ores
et déja démontré leur efficacité dans cette application.

Parmi celles-ci, les programmes d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) sont les plus
fréquemment étudiés afin de gérer les troubles du comportement (Kazdin, 1997), en particulier
dans le cadre du TDA/H (Chronis et al., 2004 ; Pelham et al., 1998). En effet, bien qu’il soit désor-
mais reconnu une base génétique et biologique au TDA/H (Kutcher et al., 2004), la maniere dont
les parents interagissent avec leur enfant peut venir accentuer ou prévenir ses comportements-
problémes ; la répétition de ces interactions parents—enfant ayant un effet sur le bien-étre familial
(Granic et Patterson, 2006). Ainsi, les comportements opposants, désobéissants et parfois agres-
sifs, présentés par les enfants présentant un TDA/H, menent a des perturbations dans les relations
parents—enfant et participent de I’augmentation du stress parental (Barkley, 1997). Les adoles-
cents présentant un TDA/H, ainsi que leurs parents, usent plus fréquemment de comportements
aversifs les uns envers les autres que les dyades adolescent—parents tout-venant (Barkley et
al., 1992). Les parents expriment davantage de désapprobation, recourent plus régulierement
aux punitions physiques et témoignent de plus de comportements parentaux négatifs (Barkley,
1998). Au cours du temps, pour gérer les comportements excessifs de leur enfant, les parents
peuvent non intentionnellement développer des stratégies éducatives mal adaptées, voire contre-
productives (Patterson et al., 1989). Cela se traduit par exemple par une attention paradoxale :
les parents tendent a ignorer les comportements adaptés de leur enfant (e.g. jouer tranquille-
ment), tandis qu’ils réagissent aux comportements inadaptés (e.g. crier). De la sorte, s’instaure
progressivement un climat coercitif o seuls les comportements aversifs (e.g. insultes, ordres,
soumissions, contraintes) permettent aux parents et a I’enfant d’obtenir la conséquence attendue
(Patterson, 1982). Ainsi, les pratiques éducatives parentales inadaptées entrainent I’escalade et
le maintien des comportements antisociaux des enfants (Granic et Patterson, 2006). C’est pour-
quoi il parait primordial, dans la prise en charge du TDA/H, de travailler directement avec les
parents afin de les aider a rétablir des interactions positives avec leur enfant. Dans cette pers-
pective, les PEHP sont I’intervention la plus préconisée (Anastopoulos et al., 1993 ; Chronis
et al., 2004 ; Pelham et al., 1998). Les chercheurs ayant évalué ce type de programme aupres
d’enfants d’age préscolaire, scolaire ou d’adolescents ont généralement rapporté une améliora-
tion du bien-étre parental (e.g. stress parental, dépression, satisfaction conjugale, sentiment de
compétence), une augmentation de I’habileté parentale a gérer les comportements perturbateurs
de leur enfant, une amélioration des relations parents—enfant et des comportements de 1’enfant
(Anastopoulos et al., 1993 ; Barkley et al., 2000; Barkley et al., 2001 ; Sonuga-Barke et al.,
2001).

Parce qu’ils répondent aux problématiques familiales et sociales rencontrées par les enfants
présentant un TDA/H et leurs parents, les PEHP représentent a ce jour une intervention théra-
peutique alternative ou complémentaire au traitement pharmacologique. Toutefois, dans le but
d’assurer leur efficacité aupres de cette population spécifique, il est indispensable d’étudier les
facteurs de réussite de ces programmes. Dans cette optique, apres une breve présentation des
théories et principes régissant les PEHP, seront discutés les facteurs déterminant I’issue de ce
type d’intervention. Il s’agitdes parametres des PEHP, des caractéristiques des parents et des
caractéristiques des enfants.
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1. Théories et principes sous-jacents aux PEHP

Les PEHP répondent de la clinique comportementale basée notamment sur les principes de
I’apprentissage opérant. Selon ces principes, un comportement est émis dans un contexte donné
suite a 1’apparition d’un événement antécédent (i.e. stimulus discriminatif) et provoque un change-
ment dans I’environnement (i.e. conséquence) qui déterminera la probabilité de réapparition (i.e.
augmentation, diminution ou extinction) de ce comportement dans ce méme contexte (Clément,
2006). Par conséquent, pour faire varier la forme ou la fréquence d’un comportement cible,
il est nécessaire de repérer avec précision son antécédent et sa conséquence afin d’agir des-
sus (Clément, 2006). Les PEHP sont également ancrés dans les travaux de Patterson, tenant
des théories I’apprentissage social, qui postule que les parents vont, par des pratiques éducatives
inappropriées, involontairement développer et maintenir les problemes de comportement présents
chez leur enfant (Granic et Patterson, 2006 ; Patterson et al., 1989).

Ainsi, selon les principes de la psychoéducation, 1’objectif des PEHP est d’aider les parents
a adopter des pratiques éducatives adaptées afin de gérer les problémes de comportement de
leur enfant, mais aussi de diminuer le stress qu’ils peuvent éprouver (Anastopoulos et al., 1993 ;
Barkley, 1997 ; Pelham et al., 1998). Sur la base des théories de 1’apprentissage, un thérapeute
les forme a identifier et manipuler les antécédents (e.g. la maniére de formuler une demande,
un ordre) et les conséquences (e.g. la maniere de réagir lorsque I’enfant obéit ou désobéit) du
comportement de I’enfant (e.g. sa réponse a la demande parentale) (Barkley, 1997 ; Kazdin, 1997 ;
Sonuga-Barke etal., 2001 ; Weinberg, 1999). Pour ce faire, différentes techniques — principalement
le renforcement positif des comportements adaptés — sont enseignées aux participants dans le but
d’augmenter les comportements appropriés et de diminuer les comportements indésirables de
leur enfant (Barkley, 1997 ; Barkley et al., 2001). Alors que les chercheurs ayant étudié ce type
d’intervention aupres de parents d’enfant présentant un TDA/H ou des troubles du comportement
s’accordent quant aux théories et aux mécanismes sous-jacents, les theémes abordés et techniques
enseignées ne sont pas identiques pour tous les programmes.

Fabiano (2007) recense 32 études, menées entre 1976 et 2006, ayant évalué un PEHP aupres
de parents ayant un enfant diagnostiqué TDA/H. Tous les auteurs n’ont pas usé de la méme
méthodologie, aussi bien le nombre de rencontres, leurs contenus, le format ou le cadre du PEHP,
que les caractéristiques des sujets, parents ou enfants, varient d’'une étude a I’autre, pouvant
justifier de disparités dans les résultats (Fabiano, 2007 ; Chronis et al., 2004).

Afin de rendre les PEHP le plus efficace possible, pour que les parents participant et leur enfant
en bénéficient au mieux, il est nécessaire de s’attarder dans un premier temps sur les parametres de
ce type d’intervention comme facteurs prédicteurs du succes du programme. Initialement, toutes
les interventions n’ont pas été élaborées spécifiquement pour le traitement du TDA/H, mais de
maniere plus générale pour aider les parents a gérer les comportements opposants, désobéissants
et agressifs de leurs enfants. Cependant, seules les études ayant appliqué les PEHP aupres de
parents d’enfant présentant un TDA/H sont évoquées ici.

2. Parametres des programmes d’entrainement aux habiletés parentales

Une recension des études permet de mettre en évidence les principaux parametres pouvant
contribuer a la réussite de ce type d’intervention. Nous en dégageons cinq essentiels, a savoir
le nombre de rencontres, les contenus et les themes abordés lors de celles-ci, les modes et les
supports d’enseignement utilisés par le thérapeute, le format, ainsi que le cadre des PEHP. Dans
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le Tableau 1 sont détaillés, entre autres, ces cinq parametres pour 11 programmes. Parmi les
programmes répertoriés (Chronis et al., 2004 ; Fabiano, 2007 ; Pelham et al., 1998), il s’agit des
plus fréquemment mis en place aupres de parents d’enfant atteint de TDA/H.

2.1. Nombre de rencontres

Les PEHP se déroulent sous forme de rencontres hebdomadaires ou bimensuelles, entre le
ou les thérapeutes et les parents, a raison de huit a 15 séances en moyenne pour I’ensemble du
programme (Barkley, 1997 ; Cunningham, 2006 ; Pelham et al., 1998), voire jusqu’a 20 séances
dans de rares cas (Robin, 1998, 2006). Bien que I’effet de ce parametre n’ait pas encore été
étudié pour les PEHP dans le cadre du TDA/H, Kazdin (1997), ayant travaillé sur la pro-
blématique des conduites antisociales, attribue a la durée des programmes une influence sur
leur efficacité. Selon lui, les interventions de courte durée (i.e. dix heures ou moins), entraine-
raient de moindres bénéfices par rapport a un nombre d’heures plus conséquent (i.e. environ
50 heures). Il peut étre postulé qu’un nombre flexible de rencontres permettrait une meilleure
adaptation du contenu et du rythme du programme aux caractéristiques des parents, de 1’enfant
et de la situation. Néanmoins, un nombre trop important de séances pourrait augmenter le cott
financier de 'intervention pour les parents, mais également freiner leur engagement dans le
programme.

2.2. Contenus et themes abordés

Parmi les PEHP, un noyau commun aux différentes interventions se dégage quant aux thémes
abordés (Tableau 1), a savoir le theme du développement de I’enfant et des facteurs de risques
contribuant a I’augmentation et au maintien des problemes de comportement. En effet, il parait
essentiel, pour que les parents saisissent les tenants et les aboutissants d’un tel traitement, qu’ils
comprennent les mécanismes sous-jacents aux comportements de leur enfant (Chronis et al.,
2004).

Sont également enseignés aux parents, les concepts et procédures d’attention positive et sélec-
tive, les techniques de mise en place de systemes de renforcement (e.g. programme d’économie
de jetons ; voir par exemple Paquet et Clément, 2008) ou de punition, notamment la procédure de
mise en retrait (ang. time-out). En cohérence avec les objectifs des PEHP, les parents sont entrainés
a manier les renforcements positifs (e.g. agents renforgateurs sociaux tels que 1’attention positive,
les encouragements, les félicitations et les agents renforcateurs matériels tels que les récompenses)
afin d’augmenter la fréquence d’apparition des comportements désirés et a ignorer les compor-
tements indésirables ou utiliser les temps d’arrét et les retraits temporaires d’agent renforgateur
pour diminuer leur fréquence d’apparition (Barkley et al., 2000 ; Barkley et al., 2001 ; Pelham et
al., 1998 ; Weinberg, 1999). Parce qu’elles sont directement liées aux théories de I’apprentissage
social a la base de ce type d’intervention, ces procédures, et particulierement les procédures de
renforcement positif, constituent la base de tous les PEHP et participent sans conteste a leur
efficacité.

Par ailleurs, seul Robin (1998, 2006) s’est intéressé a des domaines spécifiques, pourtant
largement admis comme déficitaires chez les jeunes présentant un TDA/H, a savoir par exemple
le renforcement de I’estime de soi, le développement des habiletés sociales et de la maitrise de
soi. Cependant, cet auteur a élaboré son programme pour les parents d’adolescents présentant un
TDA/H. Ainsi, il peut étre postulé que ces problématiques, a cet dge, sont davantage ancrées dans
le fonctionnement de 1’adolescent, et de ce fait engendrent davantage de répercussions que chez
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Tableau 1

Parametres des principaux PEHP évalués aupres de parents d’enfant présentant un TDA/H (d’apres Massé et al., 20006).

Caractéristiques

Auteurs des programmes

Forehand et
McMahon (1981)

Patterson
(1976)

Braswell et
Bloomquist (1991)

‘Webster-Stratton (1992)

Barkley (1997)

Barkley et al.
(1999)

Everett et Everett
(1999)

Cunningham
(2006)

Robin (1998,
2006)

Age des enfants
Préscolaire
Scolaire
Secondaire

Nombre de rencontres

Format
Parents—enfant
Groupe
Individuel
Programme d’intervention
multidimensionnelle

Set+ 10 et +

Modes et supports d’enseignement

Enseignement/Présentation

Exercices variés
Résolution de probleme
Modelage

Vidéos

Jeux de role

Devoirs/exercices a réaliser

a la maison

Instruments d’évaluation

Documents remis aux
participants
Pratique supervisée
Restructuration
cognitive/recadrage
Thérapie

Activité sociale informelle

18 et +

18 et +
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Principaux contenus ou thémes abordés lors des rencontres
Problématique du TDA/H
Développement des enfants X X
et facteurs de risque de
développement des
problemes de
comportement
Compensation des déficits
de I’enfant (organisation
de I’environnement
familial)
Fratrie
Participation a la vie
scolaire et soutien aux
apprentissages

Directives et régles X X
Attention positive X X
Attention sélective X X
Contrat de comportement

Systeémes de renforcement X X
Punitions (conséquences, X X

pertes de privilege,
réprimandes, retrait,
etc.)

Gestion de crise

Renforcement de I’estime
de soi

Acquisition et renforcement
des habiletés sociales

Pratiques de X X
communications
familiales (écoute,
expression des émotions,
etc.)

Résolution de conflits X X
(négociation, médiation
et conseil familial)

Développement de
1’autocontrdle (maitrise
de soi)

Gestion de I’anxiété

Dépression des parents
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un enfant plus jeune. A ce jour, ce programme n’ayant pas encore été évalué, il est difficile de
conclure sur la pertinence de tels themes, méme si des bienfaits sur le plan clinique ont d’ores et
déja été notés.

2.3. Modes et supports d’enseignement

Les méthodes d’enseignement sont un troisieme facteur fréquemment avancé pour justifier de
I’efficacité de ce type d’intervention. Webster-Stratton (1984) a montré qu’une approche collabo-
rative entre les parents et le thérapeute engendrait de meilleurs résultats aux PEHP. Cette approche
consiste en une implication active des parents dans le processus thérapeutique en sollicitant leurs
idées et en déterminant conjointement les buts précis a atteindre en fonction de leurs besoins.

Méme si la majorité des auteurs le propose (Tableau 1), il n’existe pas de consensus quant a
I’emploi d’exercices a réaliser a la maison. Pourtant, cela est reconnu comme favorisant la modi-
fication des pratiques parentales (Anastopoulos et al., 2006). En effet, I’ objectif est bien d’aider
les parents a adopter des pratiques parentales adaptées pour gérer les comportements indésirables
de leur enfant, et pour ce faire, les entrainer & mettre en place ces procédures & domicile, au fur
et a mesure de I’avancée du programme, parait décisif. De méme, seuls quelques programmes
remettent aux participants des manuscrits résumant les diverses étapes (Barkley, 1997 ; Barkley
et al., 1999 ; Robin, 1998, 2006). Or de tels documents reprenant les points essentiels peuvent
augmenter I’autonomie des parents en servant par exemple de référence pour effectuer les devoirs
a la maison.

Des enregistrements vidéo pour illustrer et modeler les techniques a mettre en place par les
parents sont parfois utilisés (Cunningham, 2006 ; Webster-Stratton, 1992). Cette technique de
présentation offre un support pouvant notamment palier les difficultés verbales ou d’attention de
certains participants et peut ainsi €tre particulierement profitable aux parents moins éduqués ou
pour la formation a des techniques complexes (Chronis et al., 2004 ; Cunningham, 2006). La mise
en place de jeux de rdle, proposée par certains auteurs (Cunningham, 2006 ; Everett et Everett,
1999 ; Robin, 1998, 2006), présente les mémes avantages que 1’utilisation de la vidéo, tout en
étant un mode d’enseignement plus vivant et plus facilement adaptable par le thérapeute aux
problématiques propres a chaque famille (Tableau 1).

2.4. Format

Alors que certains chercheurs ont opté pour un traitement en individuel (Patterson, 1976),
d’autres ont mené leur intervention sous forme de groupes de parents (Barkley, 1997). L'un et
I’autre formats présentent leurs avantages. Le format individuel permet non seulement au thé-
rapeute d’ajuster le contenu et le rythme aux problématiques des parents, mais également de
leur porter davantage d’attention que dans une situation de groupe (Chronis et al., 2004 ; Robin,
2006) ; ces conditions pouvant favoriser I’engagement des parents dans la démarche thérapeu-
tique. Cependant, les PEHP en individuel sont onéreux et coliteux en temps (Webster-Stratton,
1984). Au contraire, en groupe, les PEHP sont plus rentables financierement et en termes de
temps que les interventions individuelles (Webster-Stratton, 1984). De plus, ce format offre une
opportunité de soutien social, les parents pouvant échanger avec d’autres parents rencontrant les
mémes difficultés. Bien que les PEHP en groupe paraissent les plus avantageux, selon les carac-
téristiques de la situation (e.g. troubles du comportement treés prononcés, concomitance avec un
trouble envahissant du développement) et le profil des parents (e.g. difficultés intellectuelles,
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timidité), il peut étre préférable de mener cette intervention en individuel afin d’en optimiser les
bénéfices.

2.5. Cadre

A ce jour, la majorité des études évaluant les PEHP auprés de parents d’enfants présentant un
TDA/H a été menée dans des cliniques et centres hospitaliers. Toutefois, ce lieu d’intervention
peut étre particulierement stressant, stigmatisant et contraignant pour les parents (e.g. temps et
colt de déplacement, garde des enfants) (Cunningham, 2006). En rendant I’intervention plus
facilement accessible aux parents en I’implantant dans des écoles de quartier, en soirée, et en
offrant au méme moment un service de garde pour les enfants, Cunningham (2006) note un taux
de participation plus important et un maintien a plus long terme des bénéfices en comparaison
aux PEHP conduits en milieu hospitalier.

Ainsi, il est possible d’adapter les différents parametres des PEHP afin de rendre I’intervention
thérapeutique optimale pour les parents et les enfants. Pour ce faire, il parait également important
de s’intéresser aux caractéristiques des parents et a celles des enfants, non seulement pour ajuster
I’intervention aux participants en fonction de leurs demandes et problématiques, mais aussi pour
déterminer si, pour chaque situation, un PEHP représente I’intervention la plus appropriée ou s’il
peut étre pertinent de proposer d’autres prises en charge au préalable.

3. Caractéristiques des parents

Du fait des symptdmes et caractéristiques associées au TDA/H, il n’est pas étonnant que les
parents éprouvent des difficultés a gérer les comportements de leur enfant et se sentent dépassés.
Il est fréquent que ces parents se décrivent comme moins compétents et éprouvent une moindre
satisfaction dans 1’exercice de leur role (Harrison et Sofronoff, 2002). Compte tenu de la portée
du fonctionnement parental et familial sur 1’évolution a long terme des enfants, il est fondamental
d’essayer d’analyser dans un premier temps les caractéristiques des parents pouvant maintenir
les problemes de comportement ou encore participer de 1I’échec des PEHP. Il apparait que quatre
variables principales sont souvent évoquées comme ayant une influence sur 1’issue des PEHP
ainsi que sur le devenir des enfants présentant un TDA/H. Parmi celles-ci, la psychopathologie
parentale est la plus fréquemment avancée.

3.1. Psychopathologie

La psychopathologie parentale a été identifiée comme ayant un effet délétere sur la réussite
des PEHP pour les parents d’enfants atteints d’un TDA/H (Chronis et al., 2006 ; Chronis et al.,
2003a; Sonuga-Barke et al., 2002).

Plus précisément, les parents d’enfants présentant un TDA/H, et particulicrement les meres,
sont plus sujets a I’anxiété, aux troubles de I’humeur et a la dépression que les parents d’enfants
tout-venant (Chronis et al., 2003a). Cette donnée est a prendre en considération par les cliniciens
voulant proposer un PEHP, la littérature faisant état d’un lien significatif entre une dépres-
sion maternelle et des pratiques éducatives négatives et incohérentes, ainsi qu’avec des conflits
conjugaux plus importants (Chronis et al., 2004).

Par ailleurs, les chercheurs ayant étudié la consommation d’alcool et de drogue chez les parents
d’enfants présentant un TDA/H ont surtout mis en évidence une consommation plus importante
lorsque le TDA/H est associé & un TOP ou un TC (Chronis et al., 2006). Aussi, la concomitance
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entre ces troubles est corrélée avec une prise de stimulant ou une dépendance a la cocaine plus
fréquentes chez les meres (Chronis et al., 2003a). De plus, bien qu’il ne s’agisse pas d’abus a
proprement parler, les parents de ces enfants ont tendance a consommer davantage d’alcool que
les parents d’enfants tout-venant (Chronis et al., 2003a). Ces constats appuient I’idée d’une action
réciproque entre la consommation d’alcool et de drogue des parents, en partie responsable des
conduites parentales négatives, et les comportements adoptés par les enfants présentant un TDA/H
(Chronis et al., 2004).

Enfin, il est fréquent d’observer un TDA/H chez au moins un des parents d’enfants touchés
(Chronis et al., 2003a ; Kutcher et al., 2004), il y a ainsi deux a huit fois plus de chances que les
parents d’un enfant présentant un TDA/H remplissent eux-mémes les criteéres diagnostiques de ce
trouble (Kutcher et al., 2004). Sonuga-Barke et al. (2002) rendent compte du fait qu’un nombre
important de symptdmes du TDA/H observés chez les meres limite les bénéfices des PEHP
pour I’enfant. Il peut étre postulé que les parents touchés par ce trouble éprouvent davantage de
difficultés que les autres parents a adhérer au programme, a suivre les étapes, ils peuvent étre
distraits ou inattentifs durant les séances, ou encore oublier de faire les devoirs a la maison.

En discussion, nous reviendrons sur les implications de telles psychopathologies sur la mise
en place d’un PEHP et sur les initiatives pouvant permettre au thérapeute de palier les difficultés
spécifiques de ces parents.

3.2. Conflits conjugaux

Comme nous I’avons évoqué précédemment, les parents rencontrent davantage de problemes
conjugaux et de désaccords dans leur couple que les parents d’enfants tout-venant (Murphy et
Barkley, 1996). Certaines études ont mis en évidence une plus grande insatisfaction conjugale
chez les parents d’enfants présentant un TDA/H associé a un TOP ou a un TC, que dans le cas
d’un TDA/H pur (Barkley et al., 1992). Cette situation familiale est fortement corrélée, d’une
part, avec les troubles du comportement manifestés par les enfants et, d’autre part, avec des
pratiques parentales inadaptées et des réponses émotionnelles plus rares (Webster-Stratton et
Hammond, 1999). Ces auteurs ont montré que le lien entre les conflits conjugaux et les interactions
coercitives au sein de la famille est médiatisé par le style éducatif aversif adopté par les parents.
Par conséquent, le climat conjugal influe incontestablement sur la probabilité de succes des PEHP
pour les enfants présentant des troubles du comportement, et particulierement dans le cadre du
TDA/H ou ces interactions coercitives, ces comportements aversifs et ces désaccords conjugaux
sont fréquents. Anastopoulos et al. (1993) rapportent un effet positif des PEHP sur les symptomes
du TDA/H, ainsi que sur I’estime de soi et le stress éprouvé par les parents, mais aucunement sur la
satisfaction conjugale des couples ayant débuté la thérapie avec un faible niveau de satisfaction.
C’est pourquoi, afin d’augmenter les bénéfices des PEHP, les cliniciens se doivent de prendre
cette variable en considération et d’ajuster leurs futures interventions, par exemple en proposant
parallelement des entretiens individuels.

3.3. Statut socioéconomique

Le statut socioéconomique (SSE) comprend le niveau d’éducation des parents, leur situation
familiale, leur profession ainsi que les revenus du foyer (Rieppi et al., 2002).

Les enfants présentant un TDA/H issus de familles avec un faible niveau d’éducation bénéficient
autant d’un traitement combiné (pharmacologique et comportemental) que d’un traitement phar-
macologique, alors que les enfants issus de familles avec un niveau élevé d’éducation témoignent
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d’une plus grande amélioration des symptdmes principaux du trouble avec un traitement combiné
(Rieppi et al., 2002). Les familles les plus éduquées tireraient davantage profit d’une intervention
comportementale car elles integreraient plus facilement les concepts et théories proposées.

Par ailleurs, aucun effet des revenus familiaux et du statut conjugal sur 1’efficacité des trai-
tements n’est démontré. Le fait que, dans 1’étude de Rieppi et al. (2002), les interventions
soient menées en individuel, peut venir nuancer ces résultats, ce format permettant une meilleure
adaptation des séances aux caractéristiques familiales.

Ainsi, concernant le SSE, seul le niveau d’éducation représente un facteur influencant la portée
des traitements proposés ; aucun consensus n’existant pour 1’effet du statut conjugal.

3.4. Cognition parentale

Johnston et Freeman (1997) rapportent que comparativement aux parents d’enfants ne mani-
festant pas de troubles de comportement, les parents d’enfants présentant un TDA/H attribuent
plus fréquemment les comportements opposants, défiants et agressifs a des causes internes, les
définissent comme moins contrdlables par I’enfant, et plus stables a travers le temps. Du fait
notamment de ces attributions, les parents adoptent plus couramment des conduites éducatives
inappropriées (Johnston et Freeman, 1997). Cela signifie que, lorsque les parents estiment leur
enfant responsable de ses comportements perturbateurs, il est plus probable qu’ils y répondent de
fagon négative. Au fur et a mesure, ils abandonnent toute tentative d’éducation et de gestion des
conflits, se sentant impuissants face a ces comportements, ne les pensant pas sous leur contrdle
(Johnston et Freeman, 1997). Ce sentiment de non-controle et d’incompétence représente 1’un des
facteurs prédicteurs le plus important de détresse psychologique (Harrison et Sofronoff, 2002).

Dans une étude de grande envergure sur le TDA/H (i.e. I’étude du MTA ; ang. Multimodal
Traitment study of ADHD), il a été montré que les cognitions négatives qu’ont les parents a
propos d’eux-mémes (e.g. faible estime de soi de la mere), des comportements de leur enfant (e.g.
attributions du pere concernant la désobéissance de son enfant), et de leurs pratiques éducatives,
sont associées a une faible efficacité des traitements pharmacologiques, comportementaux et de la
combinaison des deux (Hoza et al., 2000). Par conséquent, pour identifier les parents risquant de
quitter prématurément le PEHP, mais aussi pour modifier & long terme leurs pratiques éducatives,
il est nécessaire de s’interroger, au début de traitement, sur les attentes qu’ils ont vis-a-vis de la
thérapie, sur la perception qu’ils ont d’eux-mémes et sur les attributions qu’ils ont développées
face aux comportements de leur enfant.

S’il est désormais évident, au vu des résultats de différentes études, que les caractéristiques des
parents et de la situation familiale sont a considérer pour la mise en place d’un PEHP, il n’en est pas
moins que ces interventions, parce qu’elles visent notamment I’amélioration des comportements
de I’enfant, doivent tenir compte des caractéristiques de celui-ci.

4. Caractéristiques des enfants

Le format, le contenu, les méthodes d’enseignement, le cadre, doivent €tre adaptés aux carac-
téristiques des parents afin que I’intervention soit le plus abordable possible et qu’ils aient acces a
toutes les informations ainsi que techniques nécessaires pour modifier leurs pratiques éducatives.
Toutefois, le principal reste que ces techniques répondent & un besoin, qu’elles soient applicables
aux situations rencontrées, et pour ce faire le clinicien doit étre en mesure de les ajuster aux
caractéristiques de 1’enfant. Dans cette perspective, un des facteurs les plus importants est sans
conteste I’age de I’enfant.
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4.1. Age

La majorité des études évaluant 1’efficacité des PEHP dans le traitement du TDA/H ont été
conduites aupres de parents d’enfants d’age préscolaire ou scolaire, alors que peu d’entre elles ont
été menées aupres de parents d’adolescents (Chronis et al., 2004). Cependant, Robin (1998, 2006)
a élaboré son intervention en direction de cette population. Il postule que, pour étre adaptée a leurs
besoins et difficultés, elle doit inclure un PEHP, un entrainement a la résolution de probléme et a la
communication, des techniques de négociation parent—adolescent, un traitement pharmacologique
et une collaboration avec le milieu scolaire. Bien que ce programme n’ait pas encore été évalué
empiriquement, il appuie le fait que le traitement du TDA/H doit étre adapté a I’age des enfants et
adolescents touchés. En effet, les adolescents font face a des changements qui ont des implications
pour I’issue du traitement. Par exemple, comparativement a des enfants plus jeunes, ils témoignent
d’une meilleure capacité cognitive, notamment de compréhension et d’abstraction, ils bénéficient
d’un soutien social et d’une identité plus marquée sans compter les changements psychologiques
et physiques. Le thérapeute doit s’adapter a tous ces éléments en ajustant les techniques enseignées
aux parents lors des PEHP.

4.2. Concomitances

Le TDA/H est fréquemment associé a d’autres troubles, en particulier le TOP, le TC, ou encore
des troubles anxieux (APA, 2004 ; Pelham et Fabiano, 2001). Différents chercheurs ont eu le
souci de préciser les concomitances des sujets soumis aux traitements proposés et d’analyser leurs
bénéfices au regard de celles-ci. Par exemple, 1’étude du MTA a évalué ’efficacité des traitements
comportementaux, pharmacologiques ou combinés aupres de jeunes diagnostiqués TDA/H pur,
TDA/H associé soit a un TOP soit a un TC, TDA/H associé a des troubles anxieux, ou enfin avec
une concomitance entre un TDA/H, des troubles anxieux et un TOP ou un TC (Jensen et al.,
2001). Les résultats ne révelent aucune différence de réponse aux traitements entre les enfants
avec un TDA/H pur, ou un TDA/H associé a un TOP ou un TC, avec pour tous un effet plus
bénéfique des traitements comprenant une médication (Jensen et al., 2001). A I’inverse, pour les
enfants atteints d’un TDA/H avec des troubles anxieux, les traitements incluant une intervention
comportementale étaient les plus profitables (Jensen et al., 2001). Ainsi, cela suggere que, méme
si les traitements comportementaux sont efficaces quelles que soient les concomitances, ceux-ci
doivent étre adaptés selon les manifestations principales du trouble. Pour ce faire, une évaluation
poussée des troubles et de leurs répercussions doit étre menée avant de mettre en place une
intervention comportementale.

5. Conclusion : considérations cliniques et perspectives de recherche

Il est désormais admis que les PEHP représentent un traitement efficace dans le cadre du
TDA/H (Pelham et al., 1998). Notre revue de question met en évidence un ensemble de variables
pouvant influencer I’issue de telles interventions, comme les parametres des programmes, les
caractéristiques des parents et des enfants. Ainsi, le thérapeute doit étre en mesure d’ajuster le
nombre de séances, les contenus et themes abordés, les méthodes d’enseignement, le format et
le cadre du PEHP, d’une part aux caractéristiques des parents afin que ceux-ci puissent saisir
et s’approprier ’ensemble des techniques enseignées, et, d’autre part, aux caractéristiques des
enfants pour que le programme soit adapté a la situation, a leurs difficultés et a la problématique
familiale.
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Lorsque le contexte n’est pas optimal pour la mise en place d’une telle thérapie, qu’il s’agisse
d’une psychopathologie parentale, de conflits conjugaux, d’un faible statut socioéconomique,
de cognitions négatives vis-a-vis de I’enfant, du traitement, ou encore d’importantes concomi-
tances, il est fréquent d’observer de moindres bénéfices de la thérapie pour ces familles, voire des
parents qui quittent prématurément le programme (Barkley et al., 2000). Une question se pose
alors, comment augmenter 1’ efficacité du PEHP mais aussi 1’adhésion des parents au programme ?
Nous recommandons de proposer, en premiere intention, un PEHP sous forme groupale. Le sup-
port social offert par ce format peut rassurer les parents se sentant démunis et isolés face aux
comportements de leur enfant, tout en étant moins onéreux que le format individuel. Puis, dans
une conjoncture particuliere, il peut étre préférable de proposer des rencontres individuelles aux
parents, afin de prendre en charge leurs difficultés pouvant étre liées, par exemple, a une psy-
chopathologie, a une histoire familiale difficile ou a des troubles concomitants chez I’enfant. Ces
séances, menées en parallele au PEHP, seraient ciblées sur les problématiques propres a chaque
famille, alors que durant le programme, les parents apprendraient les méthodes nécessaires a la
gestion des troubles du comportement de leur enfant. Selon le souhait des parents et 1’expertise
du thérapeute, ces séances complémentaires pourraient également &tre dispensées par un autre
professionnel, ce qui permettrait une distinction entre thérapie du ou des parents, et interven-
tion propre aux difficultés inhérentes au TDA/H de I’enfant. Dans le cas d’une psychopathologie
parentale lourde, notre expérience clinique nous amene a penser qu’il serait plus approprié de
traiter la psychopathologie parentale avant de mettre en place un PEHP. En effet, cette probléma-
tique peut entraver le fonctionnement parental et leur capacité de remise en question. La question
reste ouverte. Toutefois, le fait est que les parents, dépassés par les troubles de leur enfant, sont
rarement conscients de leurs propres difficultés et celles-ci ne sont découvertes qu’au moment du
PEHP. Dans ce cas, il pourrait étre délétere d’ arréter le programme pour le recommencer ultérieu-
rement. En effet, ’engagement dans ce type de thérapie sollicite une forte motivation et reporter
cette intervention pourrait I’altérer.

Une critique concernant les études évaluant les PEHP dans le traitement du TDA/H est la
participation non systématique du pere a la thérapie (Sonuga-Barke et al., 2001). Or la présence
du pere peut augmenter 1’adhésion des parents au programme et de ce fait les bénéfices pour
I’enfant et la famille (Fabiano, 2007). La participation du pere (i.e. principal donneur de soins)
se justifie en deux points. Tout d’abord, le pére contribue en grande partie au développement de
I’enfant, aussi bien concernant la régulation des émotions, la cognition sociale, 1’attention, et les
relations entre pairs (Fabiano, 2007). Par ailleurs, bien qu’ils qualifient leurs pratiques parentales
d’adaptées (Hoza et al., 2000), il a été€ constaté que les peres éprouvent autant de stress et de
difficultés que les meres dans la gestion des comportements perturbateurs de leur enfant. Nous
recommandons donc d’inclure le pere lors du PEHP.

Bien qu’en Amérique du Nord, le TDA/H et les interventions d’orientation cognitivo-
comportementale soient bien établis, Chronis et al. (2004) rapportent que la grande majorité
des pédiatres dispense en premicre intention un traitement pharmacologique. En effet, parmi
les parents ayant eu recours a ces professionnels, seuls 22 % disent avoir bénéficié de stratégies
issues de thérapies comportementales, alors que celles-ci ont prouvé leur efficacité. Actuellement
en France, la connaissance du TDA/H et le recours aux thérapies cognitivo-comportementales
sont en plein développement. Ainsi, plutdt que de proposer des PEHP en communauté, comme
nous l’avons évoqué auparavant, pouvant &étre davantage stigmatisant pour les parents, la
premiere étape est sans nul doute d’implanter ces thérapies en service hospitalier, avec des
professionnels de ’enfance et de ses pathologies. En étant une alternative aux thérapies issues
d’autres approches n’ayant pas pour leur part démontré leur efficacité, et un complément au
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traitement pharmacologique, les PEHP répondent de 1’intérét croissant des professionnels de la
santé en France pour le traitement du TDA/H et pour 1’approche cognitivo-comportementale. De
plus, une intervention menée en milieu hospitalier public présente aussi 1’avantage de s’adresser
a un public hétérogeéne (e.g. tous niveaux socioéconomiques, toutes structures familiales),
contrairement a une clinique ou a une école représentative de la population du quartier, et répond
a une démarche concrete de demande d’aide et de soutien de la part des familles.

Dans le cadre de I’évaluation des PEHP aupres de parents d’enfant présentant un TDA/H, deux
recommandations sont a noter pour les futures recherches. Tout d’abord, alors que certains auteurs,
pour interpréter leurs résultats mettent en place une procédure de liste d’attente (Anastopoulos et
al., 1993 ; Sonuga-Barke et al., 2001) ou une comparaison avec un groupe témoin (Barkley et al.,
2000), d’autres comparent plusieurs types d’interventions (Barkley et al., 2001). Par conséquent,
I’efficacité rapportée pour les PEHP doit étre relativisée du fait de différences dans les méthodolo-
gies d’évaluation. En se basant sur une méthodologie rigoureuse pour le recueil de leurs données
(e.g. groupe témoin, liste d’attente), les futures études assureront la validité empirique de leurs
résultats quant a ’efficacité des PEHP. Par ailleurs, il faut garder a I’esprit que le traitement se
doit d’améliorer la qualité de vie des enfants et adolescents souffrants de TDA/H. Or, le traite-
ment est trop fréquemment considéré par la communauté, les parents, les professionnels, voire
les jeunes eux-mémes, comme le moyen de rendre la vie plus facile a ceux qui interagissent avec
ce jeune, plutot qu’a lui-méme (Kutcher et al., 2004). Couramment, les bénéfices des PEHP sont
appréciés a ’aide de questionnaires distribués aux parents, parfois aux enseignants (Pelham et
al., 1998). Cependant, I’essentiel est que le jeune ressente les bénéfices du traitement dans sa vie
quotidienne et qu’il les apprécie. C’est pourquoi, lors de futures recherches, des questionnaires
ou des entretiens devront étre proposés aux enfants et adolescents dont les parents participent au
programme, afin de déterminer avec pertinence I’efficacité des PEHP et leur validité sociale.
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