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Prise en charge des troubles du comportement du jeune enfant par le
programme Parent-Child Interaction Therapy (PCIT)

Résumé
Introduction : Les troubles du comportement chez I’enfant d’age préscolaire
engendrent de nombreuses répercussions négatives au sein de la famille
ainsi que dans la vie de I’enfant. Outre-Atlantique, plusieurs programmes
d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) ont ainsi vu le jour ces 40
dernieres années. Il s’agit d’interventions basées sur les preuves
recommandées dans la prise en charge des troubles du comportement de

I’enfant. Literature findings : Le programme PCIT, récemment traduit en

francgais, est un PEHP proposant un accompagnement des parents sous la
forme de coaching in vivo, fondé sur les théories de 1’attachement, des
pratiques éducatives et des thérapies comportementales. La thérapie suit
deux phases : une phase d’interaction dirigée par 1’enfant, et une autre
dirigée par le parent. Chaque phase, commence par une séance
d’enseignement des techniques parentales, et est suivie par des séances de
coaching in-vivo, au cours desquelles les parents jouent avec leur enfant et
appliquent ces techniques. Il s’agit d’une thérapie bréve (14 séances en
moyenne), individualisée et adaptée aux difficultés rencontrées par les
familles. Plusieurs articles et méta-analyses mettent en avant des tailles
d’effet élevées, égales ou supérieures aux PEHP existants. Discussion :
Méme si les PEHP apparaissent comme des traitements de choix aupres des
familles confrontées aux troubles du comportement de 1’enfant, les taux
d’attrition restent élevés. Afin de réduire ce taux, plusieurs adaptations du
PCIT sont aujourd’hui proposées : a la maison, de maniere intensive, en
format court ou encore a distance. Conclusion : La pratique de la thérapie
PCIT peut donc permettre a de nombreux professionnels de développer un
plus large panel d’offre de soin dans le traitement des troubles du

comportement du jeune enfant, sous un format individuel.
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Treating pre-school child’s behavior disorder through Parent-Child

Interaction Therapy (PCIT)

Abstract

Introduction: Behavioral disorders in preschool children have negative
repercussions for families and children. Across the Atlantic, many Parent
Management Training (PMT) programs have emerged over the last 40
years. These are evidence-based intervention, recommended for the
management of children's behavioral disorders.

Literature findings: Parent-Child Interaction Therapy (PCIT), recently

translated into French, is a PMT providing in-vivo coaching, based on
attachment theory, parenting styles and behavioral therapy. PCIT is
structured into two distinct intervention phases: the child-directed
interaction, and the parent-directed interaction. Each phase begins with a
parental skill teach session, followed by in-vivo coaching sessions, where
parent and child dyad are playing together. It is a brief therapy (14 sessions
in average), individualized and adapted to families’ difficulties. Several
articles and meta-analyzes highlight high effect sizes, equal to or greater
than existing PMT. Discussion: Although PMT appears to be a best-practice
treatment for behavioral disorders, attrition rates remain high. In order to
reduce this rate, several adaptations of PCIT are now offered: at home,
intensive, short format or remotely. Conclusion: PCIT can therefore allow
many professionals to develop a broader range of behavioral disorders

treatment for pre-school children, in an individual format.

Keywords: PCIT; behavioral disorders; children; parent management

training



Introduction

Avant I’age de 6 ans, il n’est pas rare que certains enfants manifestent des
comportements d’agitation, d’impulsivité, d’agressivité, de désobéissance,
d’opposition ou encore de crises de coleres (McMahon, 1994). Ces
comportements deviennent problématiques lorsqu’ils sont fréquents,
intenses, et qu’ils entravent le développement et I’adaptation de 1’enfant au
sein de ses différents milieux de vie (Roskam, Kinoo, & Nassogne, 2007).
On parle alors de « trouble du comportement externalisé » (Achenbach,
1966), qui se définit comme « un ensemble de comportements observables
qui reflétent 1’action négative de 1’enfant sur I’environnement extérieur »
(Campbell, Shaw, & Gilliom, 2000; Eisenberg et al., 2001).

Dans les études scientifiques, il est davantage fait référence aux catégories
des manuels de classifications internationales des troubles, dans une
recherche de rigueur et d’homogénéisation internationale des criteres de
diagnostic. Ainsi, le dernier manuel de classification internationale des
troubles mentaux (DSM, 5° édition, APA, 2013) regroupe ces troubles en
fonction de la sévérité des comportements et de la nature des difficultés
présentées dans deux catégories. La premiere, le Trouble Oppositionnel
avec Provocation (TOP) fait référence a « un ensemble d’humeur
colérique/irritable, de comportement querelleur/provocateur ou d’un esprit
vindicatif » (APA, 2013). La seconde est le Trouble des Conduites (TC), qui
fait référence a « un ensemble de conduites répétitives et persistantes dans
lequel sont bafoués les droits fondamentaux d’autrui ou les normes et regles
sociales » (APA, 2013). En population générale, la prévalence du TOP varie
de 1 a 11% selon les études avec une moyenne estimée a 3,3% (Canino,
Polanczyk, Bauermeister, Rohde, & Frick, 2010). Le TC a quant a lui une
prévalence comprise entre 2% et 10% et une médiane a 4% (Costello,
Egger, & Angold, 2005). Ces troubles touchent plus fréquemment les
garcons que les filles, et sont souvent concomitants avec le Trouble

Déficitaire de 1’ Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH ; Angold,



Costello, & Erkanli, 1999). D’apres 1’étude de Barkley et Murphy (2006),
pres de 55% des enfants avec TDAH développent un TOP.

L’incidence de ces troubles amene a des conséquences économiques
considérables en ce qui concerne les services de santé mentale et les
services sociaux, I’éducation ou encore 1’application des lois (Dunlap,
Strain, & Fox, 2006; Nock & Kazdin, 2005; Patterson, DeBaryshe, &
Ramsey, 1989). En effet, les enfants d’age préscolaire qui développent des
problémes de comportement ont plus de risque de présenter des patterns
défavorables au développement tels que des difficultés scolaires, des
interactions parents-enfants conflictuelles, le rejet par les pairs ou encore
des comportements antisociaux ou de délinquance (Caspi, Moffitt,
Newman, & Silva, 1996; Hofstra, Van Der Ende, & Verhulst, 2002;
Patterson et al., 1989; Stevenson & Goodman, 2001). De plus, il s’agit de
I’un des motifs de consultation les plus courants (Kazdin, 1994). Ces
troubles représentent un enjeu sociétal important. Il semble donc important
de mettre en place des interventions précoces afin de traiter efficacement ces
comportements et agir ainsi sur les trajectoires développementales

(Cicchetti & Rogosh, 1996 ; Collective, 2005).

Plusieurs facteurs de risque et de protection d’origine bio-psycho-sociale
sont repérés dans la littérature, dans un systeme dynamique complexe
d’interdépendance (Deater-Deckard, Dodge, Bates, & Pettit, 1998;
Jianghong, 2004). Parmi ceux-ci, des facteurs individuels, des facteurs
familiaux et des facteurs environnementaux tels que le fonctionnement
cognitif de I’enfant, son tempérament, le milieu socio-économique, ou les
pratiques éducatives parentales peuvent étre cités (Kazdin & De Los Reyes,
2008; Saudino, Carter, Purper-Ouakil, & Gorwood, 2008). Toutefois, le
fonctionnement parental et les interactions parents-enfants sont repérés
comme étant des facteurs de risque majeurs dans le développement des

troubles du comportement (Frick, 2012; Olson, Bates, Sandy, & Lanthier,



2000; Reid, Patterson, & Snyder, 2002). En effet, le modele de Patterson
(1982) permet de saisir I’importance des pratiques éducatives parentales
pour comprendre le développement, le maintien ou I’aggravation des
difficultés comportementales des enfants. Selon cet auteur, ces difficultés
sont initiées ou maintenues par les interactions dysfonctionnelles entre
parents et enfants, qui s’engagent activement dans un cercle vicieux. D’un
coté, I’enfant apprend a développer des comportements externalisés
inadaptés qui lui permettent d’obtenir ce qu’il désire et I’amenent a agir de
maniere similaire avec ses pairs. De 1’autre les pratiques parentales
deviennent de plus en plus coercitives et inconsistantes, comme le recours a
des menaces de punitions, a des violences verbales ou physiques. Les
comportements adaptés des enfants sont souvent ignorés et 1I’enfant apprend
a attirer I’attention des parents par des comportements inadaptés. Un cercle
vicieux s’installe ou les comportements des parents et des enfants se
renforcent mutuellement avec une escalade des comportements négatifs
(Sameroff, 2009)

De la méme maniere que les interactions parents-enfants peuvent agir
comme un facteur de risque sur les comportements de 1’enfant, elles peuvent
également étre un des moyens les plus puissants pour agir de maniere
positive sur ces comportements (Kochanska, Barry, Stellern, & O’Bleness,
2009; Mcneil & Hembree-Kigin, 2008). Ainsi, de plus en plus de services
de prise en charge se tournent vers des formes de traitement qui impliquent
les parents. Ceux-ci sont vus comme des agents de changement, puisqu’ils
sont confrontés quotidiennement aux problémes de comportement et qu’ils
sont les premiers agents de socialisation de leurs enfants (Besnard, Houle,
Letarte, & Blackburn Maltais, 2013). L’un des traitements recommandé,
documenté et basé sur les preuves pour les troubles du comportement, est
celui des « Programmes d’Entrainement aux Habiletés Parentales » (PEHP),
également connus sous I’appellation « Behavioral Parent Training » ou

« Parent Management Training » dans les pays anglophones. Ils visent a



modifier les pratiques parentales, par I’acquisition de compétences
parentales spécifiques (Perisse, Gerardin, Cohen, Flament, & Mazet, 2006).
La revue de méta-analyse de Kaminsky, Valle, Filene & Boyle (2008) a mis
en avant un certain nombre de composantes de PEHP amenant a de
meilleurs effets pour le traitement des troubles externalisés du
comportement. Il s’agit de I’amélioration des interactions positives entre
parents et enfants, 1’utilisation du « time-out » comme technique de
discipline, la mise en place de réponses cohérentes aux comportements de
I’enfant, et enfin la pratique des techniques apprises aupres de 1’enfant. Ces
différentes composantes sont souvent retrouvées dans les principaux PEHP,
qui s’inspirent pour la plupart du modele en deux phases de Hanf (1969). En
effet, le travail de Hanf a largement contribué au développement des PEHP,
qui sont aujourd’hui parmi les plus utilisés et reconnus dans le monde
(Kaehler, Jacobs, & Jones, 2016; Reitman & McMahon, 2013). Parmi les
PEHP validés scientifiquement les plus connus, nous pouvons citer le
programme de Barkley, « Defiant Child » (Barkley, 1987), « The
Incredible Years » (Webster-Stratton, 1992), « Parent-Child Interaction
Therapy » (PCIT ; Eyberg, 1988), « COmmunity Parent Education

program » (COPE ; Cunningham, Bremner, Secord, & Harrison, 2009) ou
encore « Helping the Noncompliant Child » (HNC ; Forehand & McMahon,
1981), ces deux derniers programmes n’ont toutefois pas été traduits en
francais. Tous les concepteurs de ces PEHP ont été directement ou
indirectement en contact avec le Dr Hanf lors de leur formation (Reitman &
McMahon, 2013). C’est pourquoi ces différents PEHP, partagent de
nombreuses composantes dans leur programme (Kaehler et al., 2016). Tous
s’inspirent de 1I’approche comportementale ou de I’apprentissage social, ils
ont tous une durée comprise entre 10 et 20 sessions de traitement, et chaque
séance est structurée selon un manuel standardisé dédi€. On remarque
également que les composantes clés de la méta-analyse de Kaminsky et al.

(2008) sont également retrouvées dans ces différents PEHP. Bien que



présentant des éléments communs, ces PEPH différent sensiblement sur
plusieurs criteres, tels que 1’age, le nombre de séances, ou encore le format
utilisé. En effet, certains PEHP sont proposés pour des groupes de parents,
alors que d’autres sont utilisés en séances individuelles. L’intervention en
groupe présente certains avantages, comme la possibilité de recevoir du
soutien social de la part d’autres parents, et un colit moins important
(Webster-Stratton, 1992a), mais elle reste moins flexible au niveau du
rythme des apprentissages et moins individualisée aux difficultés
rencontrées par les parents.

Un tableau descriptif synthétique est proposé (voir tableau 1) reprenant le
programme en deux phases de Hanf, les trois PEHP actuellement traduits en
frangais, ainsi que le programme Triple P (Sanders, 1999), un programme
australien qui n’est pas directement inspiré du modele de Hanf mais qui
présente des éléments similaires, et qui est également disponible en langue
frangaise (pour le programme standard).

——————————————————————————— Insérer Tableau 1 - ——e-

En France, il existe des PEHP dont les études de validation ont été publiées,
pour le TDAH (Cappe, Rougé, Elkhatib, Saiag, & Delorme, 2016; Hauth-
Charlier & Clément, 2014) ainsi que pour le TSA (Derguy, Poumeyreau,
Pingault, & M’bailara, 2018; Ilg et al., 2018), qui proposent tous des
interventions en groupe.

Alors que ces programmes proposent un accompagnement en groupe ou en
individuel mais sans la présence de I’enfant, le programme PCIT intervient
aupres de la famille et de I’enfant par un coaching « in-vivo ». Le
développement du PCIT en France, pourrait donc représenter une modalité
d’intervention alternative aux autres PEHP concernant le traitement des
troubles du comportement pour les enfants d’age pré-scolaire. Cet article
vise ainsi a présenter les spécificités du programme PCIT, a travers ses

principes théoriques, ses composantes cliniques, les principaux résultats des



études scientifiques, les étapes de la formation au PCIT ainsi que ses

limites.

Thérapie d’Interaction Parent-Enfant : PCIT

La thérapie PCIT a été développée dans les années 80 par Sheila Eyberg,
pour les enfants d’age préscolaire, afin de traiter les troubles du
comportement perturbateur (« Disruptive Behavior Disorders »), catégorie
du DSM-III-R (APA, 1987) du DSM-1V et du DSM-IV-TR (APA, 1994,
2000) qui regroupait le TOP, le TC et le TDAH (Beauchaine, Hinshaw,
Drabick, Steinberg, & Hampton, 2014). Aujourd’hui, les classifications ont
séparé le TDAH, maintenant regroupé dans les Troubles
Neurodéveloppementaux, du TOP et du TC, classés dans les Troubles
Disruptifs, des impulsions et des conduites (American Psychiatric
Association, 2013; Hawes, 2014)

Le but de cette thérapie est de modifier les patterns d’interaction parents-
enfants afin d’agir sur le comportement de 1’enfant, tout en favorisant les
pratiques parentales positives et adaptées. Elle s’appuie a la fois sur les
principes de la théorie de 1’attachement et de 1’apprentissage social, pour
enseigner le style parental démocratique (Baumrind, 1971; Maccoby &
Martin, 1983). Ce style parental implique une bonne communication, des
limites claires fixées par les parents, tout en permettant aux enfants de
développer leur autonomie. La théorie de 1’attachement (Bowlby, 1970)
soutient qu’un parent réceptif, sensible aux besoins de son enfant contribue
a une meilleure auto-régulation et a une meilleure régulation socio-
émotionnelle de I’enfant. Un attachement parent-enfant « sécure » améliore
le désir de I’enfant de faire plaisir a ses parents et sa compliance (Bowlby,
1979 in Ghuman & Ghuman, 2014). Au contraire, un parent qui ne réagit
pas aux besoins de I’enfant, imprévisible et sévere, mene a un attachement «
insécure ». La thérapie PCIT part du postulat qu’une relation d’attachement

sécure est une fondation nécessaire pour établir un cadre de limites efficaces



et une cohérence dans la discipline, amenant a une meilleure santé mentale
pour le parent et I’enfant (Mcneil & Hembree-Kigin, 2008). Afin
d’interrompre un cycle de comportements négatifs entre parents et enfants,
les parents apprennent a intégrer un cadre clair de limites, dans le contexte
d’une relation basée sur un style éducatif « démocratique ». Par ailleurs, la
perspective développementale est primordiale dans la thérapie PCIT, car de
nombreux comportements-problémes peuvent venir des attentes
inappropriées a I’age de développement de I’enfant (Eyberg, 1988).

La spécificité du PCIT, comme évoqué ci-dessus, réside dans son
intervention en direct et en situation (« in vivo ») aupres des parents, ou le
thérapeute utilise des techniques de feedback, issues des thérapies
comportementales (modeling, renforcement social, attention différentielle),
pendant que les parents jouent a tour de role avec 1’enfant. Ce coaching
permet de corriger les erreurs parentales rapidement, avant qu’elles ne
deviennent ancrées dans les pratiques quotidiennes. Il s’agit d’un outil qui
permet un meilleur apprentissage des techniques parentales, tout en
individualisant la thérapie pour chaque famille. Plusieurs études ont montré
qu’il s’agit d’un mécanisme de changement puissant des compétences
parentales (Barnett, Niec, & Acevedo-Polakovich, 2014; Packard,
Robinson, & Grove, 1983 ; Shanley & Niec, 2010). De plus, ce coaching
individualisé permet d’avancer dans le programme au rythme de la famille,
en fonction des progres réalisés, évalués chaque semaine lors de
I’observation des interactions dyadiques parent-enfant et par la passation de
questionnaires remplis par les parents.

Au niveau du matériel, le coaching in vivo peut étre réalisé grace a une
oreillette portée par les parents, ou par la présence du thérapeute dans la
méme piece (Briegel, Walter, Schimek, Knapp, & Bussing, 2015). Le
recours a un miroir sans tain est souvent utilisé, mais peut étre remplacé en
clinique privée par I’utilisation d’un systeme de caméra filmant en direct et

d’un talkie-walkie.



Composantes cliniques

La thérapie PCIT, selon le manuel le plus récent (Eyberg & Funderburk,
2011) se déroule en deux phases. La premiere phase, appelée IDE ou
Interaction Dirigée par I’Enfant, a pour objectif d’améliorer la relation
parent-enfant en utilisant des techniques centrées sur I’enfant, et des
techniques de modification du comportement non conflictuelles. L’IDE
commence par une séance didactique d’enseignement pour les parents, qui
assistent a la séance sans leur enfant, durant laquelle sont exposées les
techniques a utiliser. Il s’agit des techniques « FIER De », acronyme
correspondant a ce qu’il faut faire durant les temps de jeu avec 1’enfant :
Féliciter, Imiter, Etre enthousiaste, Répéter et Décrire ce que fait I’enfant.
On demande également durant ces temps de jeu d’éviter les Critiques,
Ordres et Questions, et de combiner les techniques « FIER De » avec le
retrait d’attention (ignorer les troubles du comportement mineurs qui ne sont
pas destructifs ni agressifs). Les séances suivantes sont des séances de
coaching, qui commencent par une évaluation du comportement de 1’enfant
grace a un questionnaire (Eyberg Child Behavior Inventory — ECBI ;
Eyberg & Pincus, 1999), et une observation des interactions parents-enfant
grace a une grille d’observation dédiée permettant de cibler spécifiquement
les éléments du coaching (Dyadic Parent-Child Interaction Coding System —
DPICS ; Eyberg, Nelson, Ginn, Bhuiyan, & Boggs, 2013). Enfin, les parents
sont invités a travailler ces techniques entre les séances durant des temps de
jeu quotidien de 5 minutes. Ces 5 minutes sont suffisantes pour étre
efficaces, et faciles a mettre en place dans une routine quotidienne.

La durée de la premiere phase et le nombre de séances nécessaires
dépendent de la vitesse a laquelle les parents atteignent la maitrise des
techniques de la phase IDE. Une fois que les parents ont atteint les criteres

de maitrise de la premiere phase, la famille poursuit le traitement avec la



seconde phase, I’Interaction Dirigée par le Parent (IDP). L’objectif de I'IDP,
est I’apprentissage d’une technique de discipline utilisant des principes
comportementaux qui mettent 1’accent sur la cohérence, la prédictibilité, la
constance et la régularité.

Comme pour I'IDE, I'IDP commence par une séance d’enseignement, ou
sont enseignés I’utilisation de consignes efficaces, et la mise en place d’une
procédure de discipline qui est structurée et appropriée au développement de
I’enfant (« Time out » ou « Temps de retrait »). Les parents mettent en
pratique ces techniques durant les séances de coaching qui suivent, avec
pour but de généraliser leurs compétences dans la vie quotidienne. Une fois
de plus, le nombre de séances nécessaire dépend de la maitrise des criteres
de compétence de I’'IDP. Une fois que les parents maitrisent la procédure de
discipline, des séances sont réalisées dans des lieux publics en présence du
thérapeute, si nécessaire. La mise en place de régles a suivre a la maison
peut également €tre proposée.

La thérapie se termine lorsque les parents atteignent les critéres de maitrise
des techniques IDE et IDP, qu’ils se montrent confiants pour gérer le
comportement de 1’enfant de maniere autonome, et que les scores au
questionnaire sur le comportement de I’enfant (ECBI ; Eyberg, 1992) est
compris dans un demi écart-type a la moyenne des enfants de son groupe
d’age. Une moyenne de 14 séances est retrouvée pour le traitement PCIT

(Mcneil & Hembree-Kigin, 2008).

Etudes sur P’efficacité de la thérapie PCIT

Un nombre important de recherches a été réalisé sur le PCIT. Un tableau
répertoriant I’ensemble des publications relatives a la thérapie PCIT,
disponible sur le site www.PCIT.org recense 304 études, dont 71 recherches
avec protocole expérimental (essai contrdlé et randomisé), et 48 revues de la
littérature. Ainsi un essai contrdlé et randomisé a été réalisé avec 64 familles

d’enfants répondant aux criteres TOP, agés entre 3 et 6 ans assignés de



maniere aléatoire soit dans un groupe contrdle (liste d’attente) soit dans un
groupe en traitement PCIT (Schuhmann, Foote, Eyberg, Boggs, & Algina,
1998). Les parents du groupe PCIT rapportent une baisse cliniquement
significative du niveau de stress parental et des comportements problémes
de I’enfant, ainsi qu’un Locus of Control davantage interne qu’externe, ce
qui n’est pas le cas des parents du groupe contrdle. De plus, les résultats ont
été maintenus lors de 1’évaluation 4 mois apres la fin du traitement. D’ autres
études longitudinales ont retrouvé des effets qui perdurent entre 10 et 30
mois apres la fin du traitement pour des familles d’enfants avec TOP et/ou
TDAH (Boggs et al., 2005), et jusqu’a 3 a 6 ans dans I’étude de Hood &
Eyberg (2003). Outre les résultats positifs retrouvés pour 1’enfant suivi, des
études ont montré que les résultats se généralisaient également aux enfants
de la fratrie (Brestan, Eyberg, Boggs, & Algina, 1997), et également dans le
contexte scolaire (McNeil, Eyberg, Hembree Eisenstadt, Newcomb, &
Funderburk, 1991). L’étude de Funderburk et al. (1998) a également montré
la généralisation des bénéfices du traitement sur les comportements des
enfants en classe, sans qu’il n’y ait eu d’intervention a I’école. Le tableau 2
répertorie les résultats principaux des études sur I’efficacité du PCIT. Les
études présentées dans ce tableau sont celles qui évaluent I’efficacité

(« efficacy study ») au sens d’une conception de recherche stricte, avec une
validité interne €élevée, une randomisation des familles et la présence d’un
groupe controle. Nous avons choisi de présenter uniquement les études sur
le programme PCIT original.

——————————————————————————— Insérer Tableau 2 - ——e-

Par ailleurs, plusieurs méta-analyses ont été réalisées et montrent toutes de
larges effets de la thérapie PCIT (Cooley, Veldorale-Griffin, Petren, &
Mullis, 2014; Ward, Theule, & Cheung, 2016), en comparaison avec le
programme « Triple P » dont les tailles d’effet sont de modéré a large

(Thomas & Zimmer-Gembeck, 2007). La derniere méta-analyse en date



(Thomas, Abell, Webb, Avdagic, & Zimmer-Gembeck, 2017) a comparé 23
études. Les auteurs montrent que le groupe de thérapie PCIT était plus
efficace pour réduire les troubles du comportement externalisé, et le stress
parental comparativement aux groupes contrdles des 23 études présentées
(52% étant un groupe contrdle de liste d’attente). Enfin, cette méta-analyse
montre que 1’efficacité du PCIT ne différe pas selon la durée des sessions, le
lieu (en clinique universitaire ou dans des cadres de soin habituel) ou le
diagnostic de 1’enfant.

Outre aux Etats-Unis, plusieurs chercheurs étrangers ont mené des études
pour examiner 1’efficacité de la thérapie PCIT dans des contextes culturels
et linguistiques différents. Les premieres études ont été réalisées sur les
populations hispanophones vivant aux Etats-Unis (Borrego, Anhalt, Terao,
Vargas, & Urquiza, 2006; McCabe, Yeh, Garland, Lau, & Chavez, 2005;
McCabe, Yeh, Lau, & Argote, 2012) et montrent que la thérapie PCIT reste
efficace dans ce contexte. Ces résultats ont été retrouvés lors de
I’implantation du PCIT a Porto Rico (Matos, Bauermeister, & Bernal, 2009)
ou encore en Australie (Phillips, Morgan, Cawthorne, & Barnett, 2008). La
transposition du PCIT a I’étranger a également été étudiée par le biais d’une
méta-analyse a multiple niveaux, montrant que les tailles d’effet des études
réalisées aux Etats-Unis et dans les pays étrangers ne montrent pas de
différence significative pour réduire les troubles du comportements de
I’enfant, y compris dans des pays dont la culture est éloignée de celle des
pays occidentaux (Leijten, Melendez-Torres, Knerr, & Gardner, 2016). Par
ailleurs, des preuves d’efficacité sont apportées par des études publiées en
Chine (Leung, Tsang, Heung, & Yiu, 2009; Leung, Tsang, Ng, & Choi,
2017), au Japon (Hosogane, Kodaira, Kihara, Saito, & Kamo, 2018) et
également en Europe, en Allemagne, en Norvege, ou encore aux Pays-Bas
(Abrahamse et al., 2012; Bjgrseth & Wichstrgm, 2016; Briegel et al., 2015;

Schimek, Walter, Bussing, & Briegel, 2014).



Formation a la thérapie PCIT

Au-dela de I'impact de la taille d’effet, le processus de formation des
thérapeutes est déterminant pour faire bénéficier les familles des effets du
programme. Dans les PEHP, 1’évaluation de I’efficacité du traitement est
souvent plus documenté que I’évaluation de la diffusion et de la mise en
ceuvre du traitement (e.g. efficacité de la formation, actualisation
scientifique du programme ; Baumann et al., 2015). Ainsi, de plus en plus
de scientifiques meénent des recherches sur certaines questions importantes
pour la formation au PCIT. 11 s’agit par exemple de : « Quelles composantes
rendent la formation plus efficace ? », « Quels obstacles les thérapeutes
rencontrent-ils tout au long de leur formation ? », « Comment les
institutions peuvent-elles maintenir au mieux leurs programmes PCIT ? »
(Christian, Niec, Acevedo-Polakovich, & Kassab, 2014; Herschell, Reed,
Mecca, & Kolko, 2014; Niec, 2018).

Comme c’est souvent le cas pour les interventions fondées sur les preuves,
une entreprise dirigée par le fondateur de la thérapie, est chargée d’assurer
la fidélité au programme original. PCIT International, Inc est une entreprise
qui remplit cette mission (1) en développant et en promouvant les exigences
de formation au PCIT, (2) en supervisant la certification de thérapeutes et de
formateurs, (3) en assurant la formation continue et (4) en promouvant la
qualité de la recherche en PCIT.

Les exigences en matiere de formation des thérapeutes PCIT ont été
développées par un groupe de réflexion composé de formateurs experts.
Elles sont basées sur la littérature existante en termes de formation ainsi que
sur I’expérience de ses membres. Une premiere étude sur la formation au
PCIT a montré que les thérapeutes qui apprennent de manieére autonome

(e.g. lire le manuel de traitement sans I’intervention d’un formateur) ne



parviennent pas a s’approprier pleinement les techniques et compétences du
PCIT (Herschell, McNeil, & McNeil, 2004).

La formation PCIT pour les psychologues comprend donc un éventail de
techniques de formation (i.e. format didactique, jeu de rdle, participation
active), avec un accent mis sur I’apprentissage par I’expérience. La
formation de thérapeute PCIT dure approximativement une année. Elle
comprend plusieurs jours de formation en présentiel, ainsi qu’une
supervision comprenant le visionnage des séances de thérapie enregistrées.
Par ailleurs, la fidélité de la mise en ceuvre du programme est contrdlée
pendant la formation et apres la certification, grace a des checklists
détaillées pour chaque séance. Celles-ci peuvent étre utilisées par le
thérapeute lui-méme, les formateurs, les superviseurs ou les évaluateurs du
programme.

Ainsi, I’objectif principal de cette formation vise a développer les
compétences des thérapeutes afin qu’ils appliquent correctement le modele,

ainsi qu’a maintenir sa fidélité au fil du temps.

Discussion

Bien que les PEHP apparaissent comme des traitements de choix pour les
troubles du comportement de I’enfant, leur principale limite reste I’abandon
des patients avant la fin de la thérapie (Kazdin, Mazurick, & Siegel, 1994;
Lavigne et al., 2010; Wierzbicki & Pekarik, 1993). Egalement pour le PCIT,
les taux d’attrition sont élevés et variables, selon les études ils se situent
entre 33 et 69% (Harwood & Eyberg, 2004 ; Lanier et al., 2011 ; Lyon &
Budd, 2010 ; Werba, Eyberg, Boggs, & Algina, 2006).

Dans les études réalisées aux Etats-Unis, les facteurs de I attrition sont
divers. Certaines études montrent que la structure de la famille,
I’appartenance a un groupe social minoritaire, et la catégorie socio-
professionnelle sont des prédicteurs de I’attrition (Bagner & Graziano, 2013

; Fernandez & Eyberg, 2009). Une raison souvent invoquée par les familles



est d’étre trop occupées, ou de subir des facteurs de stress additionnels
pouvant interférer avec la participation (Fernandez & Eyberg, 2009).
Toutefois, d’autres résultats sont retrouvés dans une étude réalisée aux
Pays-Bas. Les facteurs pour I’arrét prématuré de la thérapie sont un age plus
élevé de I’enfant, et des niveaux élevés de symptomes d’anxiété et de
dépression chez la mere (Abrahamse, Niec, Junger, Boer, & Lindauer,
2016).

Afin de réduire ce taux, plusieurs adaptations du PCIT sont aujourd’hui
proposées, et ont fait I’objet de publications. Par exemple, I’utilisation du
programme PCIT a la maison, ou sur un temps limité (e.g. en 12 séances ou
de maniere intensive) ont montré un meilleur engagement de la part des
familles participantes comparativement au programme usuel (Galanter et al.,
2012 ; Thomas & Zimmer-Gembeck, 2011). Egalement I’utilisation des
nouvelles technologies s’est peu a peu développée afin de rendre 1’acces au
programme plus flexible, notamment pour des familles éloignées des centres
de thérapie (Comer et al., 2014 ; Fleming, Kimonis, Datyner, & Comer,
2017 ; Murray, Woodruff, Moon, & Finney, 2015). Enfin, 1’association d’un
module d’amélioration de la motivation a également été étudiée, notamment

aupres d’enfants victimes de maltraitance parentale (Chaffin et al., 2009).

Conclusion

Influencés par le travail de Constance Hanf et de ses collaborateurs, les
PEHP se sont largement développés durant ces 40 dernieres années,
permettant de proposer aux parents d’enfants présentant des troubles du
comportement externalisés des traitements de choix, dont I’efficacité a été
démontrée par de multiples études. Dans les pays anglophones, ceux-ci sont
davantage diversifiés pour le traitement des troubles du comportement. Les
familles peuvent ainsi choisir le programme en fonction de 1’age de I’enfant,
de ses caractéristiques, ou des préférences dans le format délivré. Le choix

des programmes proposés en langue francaise est plus restreint, ceux-ci se



faisant surtout en groupe et sans la présence de I’enfant. Ainsi, pour
certaines familles qui peuvent étre freinées par le format en groupe, ou dont
les besoins spécifiques exigent un suivi individuel, le PCIT peut représenter
une alternative intéressante. En effet, ’utilisation du coaching in vivo est un
élément clé de la réussite dans I’acquisition de nouvelles compétences
parentales (Kaminski et al., 2008 : Shanley & Niec, 2010). Ce coaching
permet également d’individualiser la thérapie, et de s’adapter aux variations
cliniques retrouvées dans les troubles du comportement. C’est pourquoi le
PCIT n’a cessé de s’étendre et de s’adapter aux besoins des familles, afin
d’atteindre les situations cliniques spécifiques. On peut en effet citer
I’application ou I’adaptation de ce modele de thérapie en deux phases aux
enfants victimes de maltraitance ou placés en famille d’accueil (Allen,
Timmer, & Urquiza, 2016; Mark Chaffin et al., 2004 ; Herschell, Scudder,
Schaffner, & Slagel, 2017 ; Kennedy, Kim, Tripodi, Brown, & Gowdy,
2016 ; Timmer, Urquiza, & Zebell, 2006 ; Timmer, Urquiza, Zebell, &
McGrath, 2005 ; Topitzes, Mersky, & Mcneil, 2015), avec des troubles
internalisés (e.g. anxiété, dépression ; Comer et al., 2012 ; Lenze, Pautsch,
& Luby, 2011 ; Luby, Lenze, & Tillman, 2012 ; Puliafico, Comer, &
Albano, 2013 ; Puliafico, Comer, & Pincus, 2012), avec des troubles
développementaux ou neurodéveloppementaux (e.g. TSA, troubles ou retard
de langage, surdité,, mutisme sélectif ; Allen & Marshall, 2010 ; Bagner,
Sheinkopf, Vohr, & Lester, 2010 ; Day, Costa, Previ, & Caverly, 2016 ;
Garcia, Barroso, Kuluz, & Bagner, 2016 ; Masse, McNeil, Wagner, &
Quetsch, 2016 ; Cheryl Bodiford McNeil, Quetsch, & Anderson, 2018),
pour les tres jeunes enfants (PCIT-Toddlers ; Girard, Wallace, Kohlhoff,
Morgan, & McNeil, 2018 ; Phillips et al., 2008), et dans le contexte scolaire
(TCIT ; Fernandez et al., 2015 ; Rachel A. Gershenson, Aaron R. Lyon, &
Karen S. Budd, 2010) — pour une revue récente de la littérature voir Niec
(2018). Ainsi, la diffusion du PCIT en langue francaise peut donc permettre

a de nombreux patients francophones de bénéficier de I’efficacité de ce type



de thérapie, et aux professionnels de développer un plus large panel d’offre

de soin dans le traitement des troubles du comportement du jeune enfant.
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Tableau 1.

Tableau descriptif synthétique des spécificités du modeéle de Hanf et de quatre PEHP disponibles en francais.

Modele de Hanf PCIT (Eyberg, 1988)  Incredible Years - Programme Barkley Triple P - Standard
(1969) Basic (Webster- (Barkley, 1987) (Sanders, 1999)
Stratton, 1992)
Traduction Non Oui Oui Oui Oui
francaise
Auteurs Hanf (1969) Eyberg (1988) Webster-Stratton Barkley (1987) Sanders (1999)
(1992)
Age des enfants 2-7 ans 2-7 ans 3-8 ans 3-12 ans 2-12 ans

ciblés
Durée

Format

Techniques
d’enseignement
utilisés

De 8 a 12 séances
d’1h et une séance de
suivi

Individuel, 2 phases
de thérapie : Child
game et Mother
Game

Jeux de rdle,
modeling, Vidéo
feedback, discussions
et coaching in vivo
Exercices quotidiens

De 12 a 16 séances
d’1h

Individuel, 2 phases
de thérapie
(Interaction Dirigée
par Enfant et
Interaction Dirigée
par le Parent)

1 séance didactique
individuelle par phase
de thérapie (avec jeux
de rdle) et coaching in
vivo

Exercices quotidiens

De 12 4 20 sessions
de 2 a3h

Groupe de 12
personnes environ

Format didactique
Utilisation de vidéos
pour présenter les
stratégies enseignées
Jeux de role

10 sessions de 2h

Groupe de 6 a 10
personnes, mais
possible en individuel

Format didactique,
utilisation de jeux de
role

Exercices quotidiens

4 séances de 2h en
groupe + 3 contacts
téléphoniques + 1
séance de cloture (soit
8 sessions)

Groupe de 12
personnes environ

Format didactique et
individuel, jeux de
role, modeling et
feedback




Tableau 2

Résultats principaux des études sur l’efficacité de la thérapie PCIT.

Auteurs Participants Age des Critéres Principaux résultats

enfants diagnostiques
Eyberg & Matarazzo 29 familles divisées dans 3 Entre 4 et 9 Tous remplissent les  Apres 5 séances d'accompagnement parental en coaching individuel in-
(1980) groupes : en individuel format  ans (age critéres du TOP et vivo ou en groupe didactique sur 1’interaction parentale, changement

Eyberg & Robinson
(1982)

McNeil, Eyberg,
Hembree-
Eisenstadt,
Newcomb &
Funderburck (1991)

Eisenstadt, Eyberg,
McNeil, Newcomb
& Funderburck
(1993)

Schumann, Foote,
Eyberg & Boggs
(1998)

PCIT (n=10), formation
didactique en groupe (n=12)
et contrdle (n=7)

7 familles avec enfants et qui
ont au moins un frére ou une
sceur entre 2 et 10 ans

30 familles divisés entre 3
groupes : Traitement (n=10),
Contrdle sans probleme de
comportement (n=10),
Contrble avec probléeme de
comportement (n=10).

13 familles dans le groupe ou
I'IDE est réalisée en premier,
11 ou I'IDP est présenté en
premier

64 familles dont n=37 en
groupe traitement n=37 et 27
en groupe contréle en liste
d'attente n=27

moyen 5,54)

Entre2 et 7
ans

Entre2 et 7
ans

Entre 2 ans
1/2 et 7 ans

4ansetll
mois en
moyenne

59% de comorbidité
avec le TC, le TDAH
ou des deux (DSM-
1))

Tous remplissent les
critéres du TOP, du
TC, ou du TDAH
(DSM-IIT)

Tous les enfants du
groupe traitement
remplissent les
critéres du TOP, du
TC, ou du TDAH
(DSM-III R)

Tous présentent des
troubles de
I'opposition ou des
conduites, et ont un
score au-dessus du
seuil clinique a
I'ECBI.

6 enfants répondent
au critere pour le
TOP et le TDAH, 3
pour le TDAH, le TOP

significatif dans le comportement de 1I’enfant dans le groupe de traitement
en coaching individuel, résultat non retrouvé pour le groupe traitement
utilisant une séance didactique de groupe ou dans le groupe contrdle. Plus
de satisfaction pour les meres avec coaching individuel.

Changement du style d'interaction des parents et baisse significative des
troubles du comportement. Les effets du traitement se sont également
généralisés au frére ou a la sceur, avec moins de comportements
problemes. Aprés le traitement les meres montrent moins d'anxiété et de
pessimisme et ont augmenté leur implication et leur intérét pour les
autres et ont un meilleur degré de contréle interne.

Amélioration cliniquement significative du comportement en classe pour
le groupe traitement par rapport aux deux autres groupes, sans qu'il y ait
eu d'intervention a |'école.

Amélioration du comportement de I'enfant, du stress parental, de
I'estime de soi et des comportements internalisés de I'enfant et de
I'observation des interactions dyadiques. Effets maintenus a 1 ou 2 ans
post-traitement. Le groupe IDP en premier montre de meilleurs résultats
sur la réduction des problémes de comportement.

Baisse du stress parental et plus de Locus of Control interne, et une
amélioration statistiquement significative du comportement de leur
enfant que le groupe controle. Les gains sont maintenus 4 mois aprés la
fin du traitement



Funderburk, Eyberg,
Newcomb, McNeil,
Hembree-Kigin &
Capage (1998)

McNeil, Capage,
Bahl & Blanc (1999)

Eyberg, Funderburk,
Hembree-Kigin,
McNeil, Querido &
Hood (2001)

Boggs et al. (2004)

Bjprseth &
Wichstrgm (2016)

12 familles en groupe
traitement, 72 enfants en
groupes contréle :
comportements problemes
faible, dans la moyenne et
problémes de comportement
élevés, évalués par
I'enseignante.

32 familles, dont 14 en liste
d'attente et 18 en traitement
PCIT

20 familles d'enfants suivis en
PCIT, dont 13 ayant poursuivi
I'étude de Follow-up.

23 familles suivies avec PCIT
et 23 familles qui ont arrété
avant la fin. Controéle entre 10
et 30 mois apres la fin du
traitement.

81 familles dans 2 groupes :
PCIT (n=40) et groupe
contrdle (n=41) en thérapie
utilisant des thérapies
usuelles (thérapies
individuelles, de jeu, guidance
parentale, thérapie familiale)

Entre2et?7
ans, 4 ans et
8 mois en
moyenne

Entre 2 ans et
demi et 8 ans
et demi

Entre3 et 6
ans (3 ans et
8 mois en
moyenne)

4 ans 11 mois
en moyenne

Entre2 et 7
ans

et le TC, et un pour
le TOP seulement
(DSM-1V)

Tous répondent au
critére du TOP
(DSM-1V)

Enfants présentant
des problemes de
comportements tels
gue désobéissance,
agression,
destruction,
hyperactivité ou
crises de colére.

1 avec TOP, 7 avec
TOP et TDAH, 3 avec
TOP, TDAH et TC
pour le groupe
traitement (DSM-1V)
Les enfants
remplissent tous les
critéres pour le TOP
(DSM-IV-TR)

Score a I'ECBI au-
dessus du 90e rang
percentile, et
envoyés pour des
problemes de
comportement.

Les enfants du groupe traitement présentaient des problémes de
comportement équivalents a ceux du groupe contrdle, mais des
améliorations cliniquement significatives a la maison apres 14 séances de
PCIT et généralisées a I'école sans intervention dans la classe. Apres 12
mois, les améliorations sont maintenues au méme niveau que le groupe
contréle "moyen", avec de meilleures améliorations sur les compétences
sociales.

Amélioration au bout de 3 mois pour le groupe traitement sur les
comportements externalisés, internalisés, et le stress parental, pas de
changement significatif pour le groupe controle.

Amélioration du comportement de I'enfant, du stress parental et des
comportements hyperactifs. Les effets ont été maintenus 1 an apres le
traitement pour 8 familles, et a 2 ans pour 9 familles. 7 enfants ne
répondent plus aux critéres du TOP deux ans apres la thérapie.

Meilleurs résultats a long terme pour le groupe ayant terminé la
thérapie. Ces résultats (baisse des troubles du comportements, stress,
locus of control) perdurent a long terme pour le groupe traitement.

Moins de troubles du comportement chez les enfants suivis en PCIT que
chez les enfants du groupe contréle selon les meres mais pas selon les
péres au bout de 6 mois de traitement. Dix-huit mois apres le traitement,
les enfants suivis en PCIT présentent moins de troubles du
comportement que ceux du groupe controle selon les deux parents.




Abréviations : DSM, Manuel de Diagnostic et de Statistique des troubles mentaux ; ECBI, Eyberg Child Behavior Inventory ; TC, Trouble des
Conduites ; TDAH, Trouble Déficitaire de I'attention avec/sans Hyperactivité ; TOP, Trouble Oppositionnel avec Provocation ;





