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Résumé

Le trouble du spectre de I’autisme (TSA) et la déficience intellectuelle (DI) sont des troubles du
développement qui affectent un grand nombre de familles partout dans le monde (American
Psychiatric Association, 2013). Des études démontrent que les enfants ayant une DI ou un TSA
manifestent plus de comportements problématiques que les enfants dans la population en
générale. Les agressions physiques et verbales, la destruction de bien, les crises, I’opposition et
I’automutilation interférent souvent avec les habiletés de I’individu, I’empéchant de bien
fonctionner et causant souvent des dommages ou des blessures (Matson et al., 2009; Mazurek et
al., 2013; Minshawi et al., 2014). Pour bien cerner I’importance de réduire les comportements
problématiques, plusieurs études démontrent les conséquences graves qui peuvent en découler
(Caron, Fleury, Godbout et Desranleau, 2005 ; Taylor, Oliver et Murphy, 2011). Ces
conséquences peuvent limiter ou mettre a risque 1’utilisation optimale de nombreuses ressources
découlant de la communauté et réduire la capacité de la personne accompagnée a s’occuper de
ses besoins et limitent son potentiel d’intégration sociale et communautaire (Richards, Moss,
Nelson et Oliver, 2016). Les interventions comportementales peuvent aider les familles d’enfants
ayant un TSA ou une DI qui se retrouvent bien souvent stressées et isolées socialement,
s’exposant a des dangers réels, comme faire subir de mauvais traitements physiques a leurs
enfants si elles ne recoivent aucune aide (Bessette Gorlin, McAlpine, Garwick et Wieling, 2016;
Chan et Lam, 2016). Cependant, I’accessibilité aux services pour traiter ces difficultés
comportementales est souvent limitée a cause des cofits €levés des services privés, de I’isolement
géographique, du manque de personnel ou encore des listes d’attente pour les services publics.
Parmi les nouveaux moyens technologiques utilisés pour offrir des services précoces aux
familles, on retrouve les formations interactives offertes en ligne, simples a utiliser, efficaces et

trés peu colteuses (Higbee et al. 2016; Pollard, Higbee, Akers et Brodhead, 2014). Des résultats



d’études soutiennent qu’il est possible d’impliquer de manicre efficace les parents en tant
qu’agents de changement dans la réduction des comportements problématiques de leurs enfants
par différentes interventions comportementales, directives verbales et écrites, modelage par
vidéo et exercices de répétitions (Gerencser, Higbee, Akers et Contreras, 2017; Ilg et al., 2016;
Lanovaz, Rapp, Maciw, Dorion et Pelletier, 2016). L’objectif de notre étude était d’examiner les
résultats préliminaires d’une formation interactive en ligne développée pour soutenir les parents
d’enfants ayant un TSA ou une DI dans la réduction de comportements problématiques. Les
objectifs de ce projet pilote portait principalement sur trois variables de réponse : (1)
I’identification d’une fonction plausible d’un comportement problématique (2) la sélection d’une
intervention fonctionnelle et (3) la satisfaction du parent vis-a-vis de cette formation. Les
résultats de ce projet pilote suggeérent une amélioration sur des tiches d’identification de
fonctions comportementales plausibles et de sélection d’interventions fonctionnelles ainsi qu’une
excellente validité sociale. L utilisation d’une formation interactive comme ressource aux
parents semble €tre une avenue novatrice et intéressante a explorer. Il serait cependant nécessaire

de reproduire 1’étude afin de pouvoir valider les résultats.
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Abstract
Autism spectrum disorders (ASD) and intellectual disability (ID) are developmental disorders
that affect many families around the world (American Psychiatric Association, 2013). Several
studies have shown that children with ASD or ID engage in more challenging behavior than
children without disability. Aggression, destruction, opposition, and self-injury often interfere
with individual skills, preventing those who emit these behavior from functioning adequately in
their natural environment and often causing them harm or injury (Matson, Wilkins & Macken,
2008; Mazurek, Kanne & Wodka,2013; Minshawi & al., 2014). Several studies have outlined
the serious consequences that can result from these behaviors (Caron, Fleury, Godbout &
Desranleau, 2005; Taylor, Oliver & Murphy, 2011). These consequences can limit or put at risk
the optimal use of community resources and reduce the persons’ capacity to address their needs
and limit their potential for social and community integration (Richards, Moss, Nelson & Oliver,

2016).

Behavioral interventions can help families who are often stressed, socially isolated and
confronted to risks if they do not receive access to adequate services (Bessette, Gorlin,
McAlpine, Garwick & Wieling, 2016; Chan & Lam, 2016). However, accessibility to services to
address these behavioral difficulties is often limited due to the high costs of private services,
geographic isolation, shortage of staff, or waiting lists for public services. Interactive web
training is an easy-to-use, efficient and affordable approach, which can be used to address these
issues (Higbee & al., 2016; Pollard, Higbee, Akers & Brodhead, 2014). Research findings
suggest that parents can be effectively involved as agents of change and play a meaningful role

in the reduction of their children’s challenging behavior when trained adequately using verbal



and written instructions, video modeling and exercises (Gerencser, Higbee, Akers & Contreras,

2017; Ilg & al., 2016; Lanovaz, Rapp, Maciw, Dorion & Pelletier, 2016).

The objective of our study was to document the effects of an interactive web training developed
to support parents of children with ASD or ID in the reduction of challenging behavior. The
objectives of this pilot project focused on three response variables (1) identifying a function of
challenging behavior, (2) selecting a functional intervention, and (3) parents’ satisfaction with
the training. The results indicated an improvement on behavioral function identification tasks
and functional intervention selection tasks as well as an excellent social validity. The use of
interactive web training as a resource for parents seems to be an interesting avenue for treatment,
but it is necessary to replicate our study in order to validate the results.

Keywords: parent, ASD, DI, training, behavioral intervention
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Introduction générale

Le trouble du spectre de I’autisme (TSA) et la déficience intellectuelle (DI) sont des
troubles du développement qui affectent un grand nombre de familles (American Psychiatric
Association, 2013). Le TSA se définit par plusieurs critéres diagnostiques dont des difficultés
persistantes, sur le plan de la communication et des interactions sociales ainsi que par la présence
de comportements stéréotypés et d’intéréts restreints (American Psychiatric Association, 2013).
Les symptomes qui limitent ou altérent le fonctionnement quotidien doivent étre présents depuis
la petite enfance et les perturbations ne doivent pas mieux étre expliquées par une DI ou un
retard global de développement. C’est la variabilité des manifestations et le niveau d’aide requis
qui détermineront un des trois niveaux de sévérité accordés. Le niveau 1 requiert un soutien, le
niveau 2 requiert un soutien important et le niveau 3 un soutien trés important. Parmi les
comorbidités associées au TSA, les auteurs du DSM-5 rapportent entre autres des troubles du

comportement, des comportements d’automutilation et de la DI.

La DI est un trouble qui inclut un déficit cognitif touchant le fonctionnement adaptatif
dans les domaines conceptuels, sociaux et pratiques. Pour émettre le diagnostic de DI, trois
critéres doivent étre présents : des déficits touchant les fonctions intellectuelles, des déficits du
fonctionnement adaptatif et I’apparition de ces déficits dans la période développementale, c’est-
a-dire avant cinq ans. Un diagnostic de DI l1égere, moyenne, sévere et profonde peut étre rendu

par la suite (American Psychiatric Association, 2013).

Prévalence

Une recension des écrits d’Elsabbagh ef al. (2012) estime la prévalence pour le TSA de
62 sur 10 000 individus alors qu’en 2000, les chiffres se situaient autour de 36 sur 10 000

(Volkmar et Klim, 2000). Pour ce qui est de la prévalence de la DI, I’Office des personnes
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handicapées du Québec en collaboration avec I’Institut de la statistique a publi¢ en 2010 un
portrait de la situation. En 2006, 0,4% de la population québécoise de 15 ans et plus présentait
une DI-TD (Trouble de développement), ce qui correspond a environ 26 590 personnes. Aucune
variation de proportion selon le sexe n’était observée (Berthelot, Camirand, Tremblay et Cardin,
2006). Plusieurs problématiques peuvent étre associées aux personnes ayant un TSA ou une DI
Parmi celles-ci, la DI pour les personnes ayant un TSA, I’épilepsie, la dépression, 1’anxiété, le
trouble du déficit d’attention avec hyperactivité, les troubles du sommeil, les troubles
alimentaires et les problémes gastro-intestinaux peuvent entraver les fonctions adaptatives de
maniére a affecter grandement la qualité de vie des personnes atteintes et de leur famille
(Acquaviva et Stordeur, 2014; Farrugia et Hudson, 2006; Hjalmarsson, 2014; Hufnagel et al.,
2014; Murad et al., 2014; Mazurek et al., 2013). Tous ces problémes forment une situation
complexe qui peut mener a une stigmatisation de la personne ayant un TSA ou une DI.
Les comportements problématiques

Malgré le nombre élevé de défis associés, un consensus se dégage quant au probleme le
plus préoccupant pour les familles et le plus fréquemment rapporté par les chercheurs dans la
population de TSA, c’est-a-dire les comportements problématiques (Matson ef al., 2009;
Mazurek et al., 2013). Les agressions physiques et verbales, la destruction de bien, les crises,
I’opposition et I’automutilation interférent souvent avec les habiletés de 1’individu, I’empéchant
de bien fonctionner et causant souvent des dommages ou des blessures (Minshawi et al., 2014).
Les personnes présentant une DI profonde ou sévere sont plus a risque de comportements
problématiques et ce risque augmente s’il est associ¢ avec un TSA (Matson ef al., 2009). Les

comportements problématiques nuisent a 1’intégration sociale a plusieurs niveaux et affectent



sérieusement la qualité de vie des personnes ayant une DI ou un TSA et celle de leur famille
(Belmont, 2011; Volkmar et Klim, 2000).

D’aprés le Behavior Problem Inventory (BPI), les trois catégories principales de
comportements problématiques sont I’automutilation, les comportements répétitifs et les
agressions et destruction (Rojahn, Matson, Lott, Esbensen et Smalls, 2001). La sévérité de
I’autisme ainsi qu’un haut niveau d’impulsivité et de mouvements répétitifs et le fait de posséder
a la fois un diagnostic de TSA et de DI sont des facteurs de risque importants de comportements
d’automutilation (Matson et LoVullo, 2008; Rattaz, Michelon et Baghdadli, 2015; Richman et
al.,2012). A ce sujet, une corrélation élevée a été démontrée entre 1’automutilation et les
comportements stéréotypés répétitifs (Barnard-Brak, Rojahn, Richman, Chesnut et Wei, 2015).
D’autre part, la réduction de ces comportements problématiques peut favoriser I’augmentation
des comportements sociaux et adaptatifs (Lanovaz, Robertson, Soerono et Watkins, 2013).
Concernant la prévalence des comportements problématiques, 93 % des individus ayant un TSA
présentent au moins une forme de comportements problématiques (Matson, Wilkins et Macken,
2008). La prévalence des comportements d’automutilation tourne autour de 30 % et grimpe a 53
% si 1'on ajoute les agressions (Mazurek et al., 2013; Soke et al., 2016). Pour ce qui est des
individus ayant une DI, 10 a 15 % démontrent des comportements problématiques tels que des
agressions, de I’automutilation, des épisodes de destruction et des actes jugés inacceptables

socialement (Holden et Gitlesen, 2006).

Pour bien cerner I’importance de réduire les comportements problématiques, plusieurs
¢tudes démontrent les conséquences graves qui peuvent en découler (Caron, Fleury, Godbout et
Desranleau, 2005 ; Taylor, Oliver et Murphy, 2011). Ces conséquences peuvent limiter ou mettre

a risque I'utilisation optimale des ressources découlant de la communauté et réduire la capacité



de la personne a s’occuper de ses besoins et limitent son potentiel d’intégration sociale et
communautaire. Les comportements problématiques peuvent aussi susciter le rejet de la famille,
des amis, des pairs et des membres de la communauté (Richards, Moss, Nelson et Oliver, 2016).
Prévention

Une attention particuliérement devrait étre dirigée en prévention puisque les enfants et les
adultes qui présentent des comportements problématiques de faible intensité sont a risque de
développer des problémes séveéres s’ils ne regoivent aucun traitement (Taylor et al., 2011;
Totsika et Hastings, 2009). Sans intervention, les comportements problématiques tendent a
persister dans le temps (Matson, Mahan, Hess, Fodstad et Neal, 2010). Parmi les facteurs de
risque qui sont associés aux blessures, I’impulsivité et les déficits d’interactions sociales
semblent étre des marqueurs importants (Oliver et Richards, 2015; Richards et al., 2016). Par
exemple, les blessures liées a I’automutilation peuvent prendre plusieurs formes, de la simple
ecchymose a la fracture, en passant par la perte de la vue ou de 1’ouie et méme causer la mort
(Barrera, Violo et Graver, 2007). Les visites aux urgences pour des blessures y compris
d’automutilation et d’empoisonnement sont de 54 % plus élevées chez les patients ayant un TSA
et/ou une DI (Kalb ef al., 2016). Ces hospitalisations ou d’autres conséquences néfastes
pourraient étre réduites en offrant des interventions précoces efficaces pour réduire les
comportements problématiques (Mandell, 2008 ; Richman, 2008).
Les interventions comportementales

Les interventions comportementales pourraient aussi aider les familles qui se retrouvent
bien souvent stressées et isolées socialement, s’exposant a des dangers réels, comme faire subir
de mauvais traitements physiques a leurs enfants si elles ne recoivent aucune aide (Bessette

Gorlin, McAlpine, Garwick et Wieling, 2016; Chan et Lam, 2016). La réduction des



comportements problématiques permet aussi une meilleure inclusion sociale et scolaire, ce qui
diminue le stress chez les parents et les aide a employer des stratégies d’ajustement efficaces et
leur offre une meilleure qualité de vie en général (Cappe, 2012).

Les meilleures pratiques

A ce jour, les meilleures pratiques impliquent (a) d’effectuer une évaluation fonctionnelle
et (b) de faire un suivi par la mise en ceuvre d’une intervention comportementale fonctionnelle
comme le renforcement différentiel qui est utilisé pour éliminer ou atténuer un comportement
problématique soit en renfor¢ant un autre comportement ou en donnant le renforgateur en
I’absence du comportement problématique (Cividini-Motta et Ahearn, 2013; Lanovaz,
Argumades, Roy, Duquette et Watkins, 2013). Plusieurs modeles de renforcement existent,
notamment le renforcement différentiel de comportements alternatifs qui renforce ou enseigne un
comportement alternatif (Athens et Vollmer, 2010; Austin et Tiger, 2015; LeGray, Dufrene,
Mercer, Olmi et Sterling, 2013; LeGrayet al., 2013). La communication fonctionnelle fait partie
des renforcements différentiels. Elle sert a identifier et enseigner un comportement de
communication qui a la méme fonction que le comportement problématique. Le comportement
de communication est renforcé tout en cessant de renforcer le comportement inadapté. Méme si
I’enseignement peut étre difficile, c’est une méthode tres efficace (Austin et Tiger, 2015; Roberts
et al., 1995; Shamlian et al., 2016).

L’intervenant peut également employer le renforcement noncontingent, ¢’est-a-dire
quand le renforcateur est donné a I’individu indépendamment de ses comportements (Dupuis,
Lerman, Tsami et Shireman, 2015; Hausman et al., 2014) . Pour ce qui est du renforcement
différentiel d’autres comportements, il suffit de mesurer le temps entre les comportements et de

déterminer un intervalle plus fréquent de manicre a offrir le renforcement en 1’absence du



comportement problématique. En plus de s’avérer tres efficace, il ne nécessite pas de connaitre la
fonction du comportement problématique (LeGray ef al., 2013; Roberts et al., 1995). D’autres
méthodes peuvent étre utilisées notamment la modification des antécédents. Pour prévenir,
réduire ou remplacer un comportement problématique, elle peut offrir des choix efficaces
(Hagopian, Rooker, Jessel et Deleon, 2013). Le retrait des antécédents qui déclenche le
comportement problématique doit étre accompagné d’une intervention d’enseignement.

Différentes techniques aident a la mise en place de la modification des antécédents,
notamment le momentum comportemental, 1I’estompage des demandes, donner des choix
préférés, structurer I’environnement de maniére logistique, mais aussi offrir des jeux que 1’enfant
aime (DeLeon et al., 2015; Fisher et al., 1992 ; Guay et al., 2011; Luiselli, 2011; Roberts, Mace
et Daggett, 1995). Ce n’est qu’en dernier recours que 1’on emploie la punition. La punition est
une intervention consistant a enlever un privilége ou a donner une conséquence. La réduction du
comportement problématique peut étre tres rapide. Toutefois, elle peut provoquer des effets
secondaires indésirables importants et elle n’enseigne pas de comportements appropriés (Bouy et
Biesse, 2011; Whitaker, 2001).
Les difficultés des familles

Parmi les failles actuelles du systéme de santé se trouve la réalité des familles qui ont des
enfants avec des comportements problématiques qui ne recoivent ni appui ni soutien quand elles
cherchent de I’aide puisqu’elles sont souvent inscrites sur des listes d’attente (Kogan et al.,
2008). Présentement au Québec, il y a une insuffisance des services par rapport aux besoins des
parents (Dell’armi, Kruck, Afzali et Rogé, 2016). Les familles doivent faire de nombreuses
démarches pour obtenir des soins et se heurtent trop souvent a des portes closes (McGill,

Papachristoforou et Cooper, 2006). Les familles sont souvent limitées dans leurs activités



sociales a cause des conséquences que peuvent occasionner les comportements problématiques et
leur fardeau financier est augmenté en comparaison aux autres familles (Ouyang, Grosse, Raspa
et Bailay, 2010). Pour faire garder leurs enfants, ces familles devront débourser beaucoup plus,
en devant embaucher des professionnels. Les familles dont les enfants ont un TSA ou une DI et
des comportements problématiques nécessitent du soutien.

Quant a la nature du soutien que les familles nécessitent, certaines réponses varient bien
qu’un consensus se forme autour de pouvoir résoudre leurs problémes d’eux-mémes et avoir plus
d’informations sur les comportements problématiques (Douma, Dekker et Koot, 2006). Le
rationnement au niveau des services crée un risque d’inégalités (Dell’armi et al., 2016). Ce sont
les familles plus démunies qui seront fragilisées davantage, car ils ne pourront pas débourser les
colts exorbitants des services privés. Ils courent le risque de se tourner vers certains traitements
moins dispendieux qui ne sont pas toujours basés sur des données probantes (McGill et al.,
2006). Devant ce manque de ressources, les familles auront tendance a aller vers des pratiques
faussement prometteuses qui peuvent méme étre dangereuses pour leur enfant.

Services et ressources

Plusieurs résultats démontrent que les services d’intervention offerts pour améliorer les
troubles du comportement ont le potentiel de réduire les cofits de services de santé a long terme
(Bardon, Morin, Ouimet et Mongeau, 2015; Einfeld et al., 2010). Parmi les nouveaux moyens
technologiques utilisés pour offrir des services précoces, on retrouve les formations interactives
offertes en ligne, simples a utiliser, efficaces et peu cotiteuses (Higbee ef al. 2016; Pollard,
Higbee, Akers et Brodhead, 2014). Plusieurs études récentes nous montrent qu’il est tout a fait
possible d’enseigner aux parents comment faire une analyse fonctionnelle et comment

administrer un traitement pour les comportements problématiques (McIntyre, 2008; Shayne et



Miltenberger, 2013). Des résultats indiquent que les interventions faites par les parents aprés
avoir suivi une formation pour les comportements problématiques de leurs enfants seraient
supérieures aux soins habituels donnés aux jeunes enfants par des parents n’ayant suivi aucune
formation (Bardon et al., 2015; Mclntyre, 2008).
Programmes d’interventions comportementales

Certains programmes mis sur pied pour augmenter les habiletés de parents d’enfants
ayant un TSA ou une DI sont basés sur I’analyse appliquée du comportement et montrent une
augmentation des connaissances et des pratiques éducatives appropriées. Cependant, ces
programmes nécessitent que le professionnel se déplace a domicile dans la majorité des cas et
donc, seulement un nombre restreint de parents peut bénéficier de ces formations (Ilg et al.,
2016). Des résultats d’études soutiennent qu’il est possible d’impliquer de maniére efficace les
parents en tant qu’agents de changement dans la réduction des comportements problématiques de
leurs enfants par différentes interventions comportementales, directives verbales et €crites,
modelage par vidéo et exercices de répétitions (Gerencser, Higbee, Akers et Contreras, 2017;
llg et al., 2016; Lanovaz, Rapp, Maciw, Dorion et Pelletier, 2016). Habituellement, cette
formation est enseignée par des professionnels qualifiés, mais une alternative serait d’intégrer
ces composantes dans une formation en ligne, ce qui épargnerait du temps et de I’argent (Eldevik
et al., 2013; Nosik, Williams, Garrido et Lee, 2013; Pollard et al., 2014). Ace sujet, des résultats
récents sont encourageants et suggerent que la formation en ligne pour enseigner les techniques
d’intervention comportementale est efficace (Antonsson, Graneheim, Isaksson, Astrom et
Lundstrom, 2016; Higbee et al., 2016). Elle augmente les habiletés a gérer les comportements
problématiques des personnes ayant n TSA ou une DI et les participants se sentent plus confiants

et plus soutenus apres avoir suivi la formation en ligne. Un investissement de temps et d’argent



au départ est nécessaire a la création de la formation en ligne, mais des études indiquent qu’elles
demeurent plus rentables que les méthodes de formation traditionnelles pour enseigner aux
parents (Gerencser, Higbee, Akers et Contreras, 2017; Pollard, Higbee, Akers et Brodhead,
2014). Pour toutes ces raisons et suivant la méme logique, la formation interactive en ligne
pourrait étre un choix judicieux pour soutenir et enseigner aux parents des stratégies efficaces
dans la gestion des comportements problématiques d’enfants ayant une DI ou un TSA.
Questions de recherche

Cette étude pré expérimentale vise a documenter les effets de la mise en ceuvre d’une
formation interactive en ligne créée pour soutenir les parents d’enfants ayant un TSA ou une DI
dans la réduction des comportements problématiques a la maison. Aprés avoir suivi la formation
interactive en ligne, est-ce que les parents sont en mesure d’identifier la fonction d’un
comportement problématique et de sélectionner une intervention fonctionnelle appropriée
concernant le comportement problématique ? Est-ce que la formation en ligne et les interventions

proposées sont appréciées par les parents ?
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Résumé
Les enfants ayant une DI ou un TSA manifestent plus de comportements problématiques que les
enfants dans la population en générale. Cependant, 1’accessibilité aux services pour traiter ces
difficultés comportementales est souvent limitée a cause des cofits élevés des services privés, de
I’isolement géographique, du manque de personnel ou encore des listes d’attente pour les
services publics. L objectif de notre étude était de documenter les effets d’une formation en ligne
développée par I’équipe de recherche sur (a) I’identification de la fonction d’un comportement
problématique (b) la sélection d’une intervention fonctionnelle et (c) la satisfaction du parent vis-
a-vis de cette formation. Les résultats montrent une amélioration sur des taches d’identification
de fonction comportementale et de sélection d’interventions fonctionnelles ainsi qu’une
excellente validité sociale. L’utilisation d’une formation interactive comme ressource aux
parents semble étre une avenue intéressante, mais il serait nécessaire de reproduire 1’étude afin

de valider les résultats.

Mots clés : parents, TSA, DI, formation, intervention comportementale
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Examen préliminaire d’une formation interactive en ligne
pour soutenir les parents d’enfants ayant un TSA ou une DI
dans la réduction des comportements problématiques.

Bien que les comorbidités associées au TSA et a la DI soient multiples, un consensus se
dégage quant au probléme le plus préoccupant et le plus fréquemment rapporté, c’est-a-dire les
comportements problématiques (Matson, Boisjoli, Rojahn et Hess, 2009; Mazurek, Kanne et
Wodka, 2013). Les agressions physiques et verbales, la destruction de biens, les crises,
I’opposition et I’automutilation interférent souvent avec les habiletés de la personne ayant un
TSA ou une DI, I’empéchant de fonctionner de fagon autonome et causant parfois des blessures
(Minshawi ef al., 2014). Les personnes présentant une DI profonde ou séveére sont plus a risque
d’avoir des comportements problématiques et ce risque augmente s’il est associé avec un TSA
(Matson et al., 2009). Ces comportements problématiques nuisent a I’intégration sociale et
affectent considérablement la qualité de vie des personnes ayant une DI ou un TSA et celle de
leur famille (Belmont, 2011; Volkmar et Klim, 2000).

Présentement, les parents doivent faire de nombreuses démarches pour obtenir des soins
(McGill, Papachristoforou et Cooper, 2006). Les familles sont souvent limitées dans leurs
activités sociales a cause des conséquences que peuvent occasionner les comportements
problématiques en plus de voir leur fardeau financier augmenté en comparaison aux autres
familles (Ouyang, Grosse, Raspa et Bailay, 2010). Les parents sont les personnes qui passent le
plus de temps aupres de leur enfant, ils doivent donc étre en mesure de gérer ou mieux encore, de
réduire les comportements problématiques. Plusieurs études montrent que les parents peuvent
étre impliqués de maniére efficace en tant qu’agent de changement dans la réduction des

comportements problématiques (Dababnah et Parish, 2016; Heitzman-Powell, Buzhardt,
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Rusinko, et Miller, 2014; Lanovaz, Rapp, Maciw, Dorion et Pelletier, 2016). D’autres résultats
indiquent que les interventions faites par les parents aprés avoir suivi une formation pour les
comportements problématiques de leurs enfants seraient supérieures aux soins habituels donnés
aux jeunes enfants (Bardon et al., 2015; Mclntyre, 2008). Parmi les nombreux programmes qui
sont offerts aux parents d’enfants ayant un TSA, nous retrouvons L’ABC du comportement
d’enfant ayant un TSA : des parents en action!, le Parent Education program, le Behavior
Parent Training (Clément, Ilg et Chaume, 2014; Johnson ef al., 2013; Scahill et al., 2016).

Les solutions proposées par des programmes pour améliorer les habiletés de parents
d’enfants ayant un TSA ou une DI qui sont basées sur I’analyse appliquée du comportement,
montrent une augmentation des connaissances et de pratiques éducatives appropriées (Gerencser,
Higbee, Akers et Contreras, 2017). Cependant, ces programmes nécessitent qu’un professionnel
se déplace a domicile dans la majorité des cas et donc, seulement un niveau restreint de parents
peut bénéficier de ces formations (Ilg et al., 2016). Ces programmes sont parfois inaccessibles
que ce soit a cause des cofits €leves, de I’isolement géographique, du manque de personnel ou
encore des listes d’attente. Pour ces raisons, des chercheurs se sont penchés vers d’autres
solutions notamment la possibilité¢ d’offrir des formations interactives en ligne qui sont simples a
utiliser, efficaces et peu cotiteuses (Pollard, Higbee, Akers et Brodhead, 2014; Higbee et al.
2016). Un investissement de temps et d’argent au départ est nécessaire a la création de la
formation en ligne, mais des études indiquent qu’elles demeurent plus rentables que les méthodes
de formation traditionnelles pour enseigner aux parents (Gerencser, Higbee, Akers et Contreras,
2017; Pollard, Higbee, Akers et Brodhead, 2014).

L’objectif de notre étude était de documenter les effets d’une formation interactive en

ligne développée pour soutenir les parents dans la réduction de comportements problématiques.
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La premicere étape dans I’examen d’une nouvelle formation est de mesurer les connaissances
acquises. Pour intervenir efficacement face aux comportements problématiques, deux des taches
les plus difficiles sont I’identification de la fonction des comportements problématiques et la
sélection d’une intervention fonctionnelle (Shayne et Miltenberger, 2013). Nous avons donc
examiné les effets d’une formation en ligne développée par 1’équipe de recherche sur
I’identification d’une fonction plausible du comportement problématique, la sélection d’une
intervention fonctionnelle et la satisfaction du parent vis-a-vis de cette formation.
Méthode

Participants

Nous avons recruté 31 parents d’enfants de moins de douze ans ayant un TSA ou une DI
via les réseaux sociaux (c.-a-d., page Facebook de groupe de parents, de soutien et d’intéréts sur
la DI et le TSA). Apres attrition, vingt-six parents ont complété la formation interactive en ligne.
Nous avons exclu les parents ayant une formation en intervention psychosociale (¢ducateur
spécialisé ou psychoéducateur) ou encore ayant déja suivi des formations sur la gestion de
comportements problématiques. Les participants qui voulaient prendre part a la recherche ont
communiqué avec ’assistante de recherche pour fixer un premier rendez-vous a leur domicile ou
encore dans les locaux de I"université. Les caractéristiques sociodémographiques des participants
sont décrites dans le Tableau 1.
Mesures

Tache d’identification de la fonction du comportement problématique. Pour
examiner si les parents étaient en mesure d’identifier la fonction d’un comportement, nous avons
adapté les procédures développées par Shayne et Miltenberger (2013) en utilisant des grilles

ABC plutdt que des vidéos. Une grille ABC est une mise en situation en trois étapes. A) Les
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antécédents, donc ce qui précéde le comportement problématique. Par exemple, ce serait : Emma
se proméne autour de la table de cuisine. Sa meére lui dit : « Viens t’assoir, Emma ! On va
manger ! ». B) Le comportement problématique serait : Emma se jette par terre et frappe des
pieds. Et C) les conséquences a ce comportement problématique pourraient étre : la mére lui met
son assiette par terre et lui dit : « Tiens, Emma ! Voila ton repas ! ». Les grilles comprenaient des
histoires avec des filles et des garcons.

Spécifiquement, nous avons administré au total douze fiches ABC comprenant cinq
situations avec comportements problématiques. Il y avait trois grilles pour chacune des quatre
principales fonctions comportementales : tangible, attention, évitement et sensoriel (ou
renforcement automatique). Nous avons aléatoirement présenté six grilles a la premicre séance et
six grilles a la deuxiéme séance, mais de maniere a ce qu’ils puissent répondre pour chacune des
fonctions. Pour chacune des grilles, le parent était invité a écrire quelle était la fonction du
comportement problématique sur une feuille réponse pour I’identification de la fonction du
comportement problématique. Nous avons par la suite calcul€ le pourcentage de fonctions
identifiées correctement.

Tache d’identification de I’intervention fonctionnelle. Pour cette tiche, nous avons
¢galement adapté les procédures de Shayne et Miltenberger (2013). Spécifiquement, nous avons
créé huit vignettes de mise en situation, deux par fonction comportementale. La vignette est une
courte mise en situation. Voici un exemple : Le papa de Mélodie joue avec elle a un jeu de
société sur la table de la cuisine. La maman arrive de son travail. Elle va vers la table et dit :
«Bonjour !» a Mélodie et se met a discuter avec son mari. Mélodie se met a crier : «Papa !» sans
arrét. La fonction identifiée est d’obtenir de 1’attention. Encore cette fois, les situations

représentaient des histoires avec des filles et des garcons.
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Pour chaque vignette, le parent devait encercler trois interventions fonctionnelles
appropriées parmi un choix de quinze (voir Annexe A). Nous avions les mémes douze choix de
réponses que Shayne et Miltenberger (2013) pour les trois fonctions comportementales soient
obtenir de I’attention, obtenir un objet ou de la nourriture et/ou éviter ou fuir une situation. A
cela, nous avons ajouté trois autres choix pour répondre a la fonction de produire une sensation.
Quatre vignettes €taient proposées a la premicre séance et quatre a la deuxiéme séance, mais de
manieére a ce qu’ils puissent répondre pour chacune des fonctions. Nous avons par la suite
calculé le pourcentage de choix d’interventions identifiées correctement.

Validité sociale. Un questionnaire de validité sociale, une version francaise et adaptée du
Treatment Acceptability Rating Form Revidsed (TARF-R; Reimers, Wacker et Cooper, 1991) a
¢té¢ administrée pour mesurer I’appréciation de la formation en ligne et des interventions
proposées pour les parents. La version originale du TARF-R est un questionnaire d’auto-
¢valuation pour les parents de vingt items qui porte sur I’acceptabilité sociale, la facilité
d’utilisation et les effets secondaires du traitement. Pour répondre plus adéquatement a nos
besoins, nous avons passé le questionnaire TARF-R modifié comprenant vingt-deux items (voir
Tableau 2 pour les items) et une échelle de Likert a cinq points et trois questions ouvertes qui
demandaient aux parents leurs suggestions d’amélioration par rapport a la plate-forme web, le
contenu ou en général.

Mesures de la formation interactive en ligne. L’application enregistrait
automatiquement la durée de chaque module, le nombre de fois que chaque module était consulté
et les pourcentages de réussite au quiz de chaque module. Les mesures sont décrites dans le
tableau 2.

Formation interactive en ligne
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La formation interactive en ligne de quatre modules comprenait des enregistrements
audio, des modeles vidéo et des quiz. Les modules pouvaient étre faits, un a la fois et séparément
dans une période allouée de deux semaines. Chaque module prenait environ 30 minutes. Le
parent devait avoir un minimum de 80 % au quiz final pour passer au module suivant; donc, il
était possible qu’il effectue un module plus d’une fois.

Le module 1 définissait ce qu’était un comportement problématique ainsi que la raison
pour laquelle I’enfant pouvait avoir ce comportement. Les quatre fonctions du comportement soit
obtenir de I’attention, obtenir un objet ou de la nourriture (tangible), éviter ou fuir une situation
ainsi que produire une sensation étaient décrites et expliquées. Le module 2 abordait la
modification des antécédents et les raisons pour lesquelles, il était préférable de les modifier
ainsi que I’utilisation de celles-ci dans la prévention des comportements problématiques. Le
module 3 présentait les conséquences et les interventions fonctionnelles qui étaient adaptées aux
comportements problématiques. Et finalement, le module 4 enseignait des comportements
alternatifs appropriés et les raisons pour lesquelles, ils étaient employés. Un guide écrit des
directives €tait disponible en ligne; pour réduire les cofits d’impression de nos participants, nous
leur avons remis une copie papier lors de la premicre rencontre. Ce guide comprenait en plus de
la formation, des grilles pour mieux mesurer les notions apprises.

Devis et procédures

Un devis de groupe pré-expérimental prétest-posttest pour I’examen préliminaire a servi a
mesurer les réponses des parents aux taches d’identification de la fonction du comportement
ainsi que les taches d’identification des interventions fonctionnelles avant et apres I'utilisation de
la formation interactive en ligne. Il a servi aussi a mesurer une moyenne de changement en

comparant les réponses des parents avant et apres 1’utilisation de la formation interactive en
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ligne. Nous avons effectué une analyse descriptive des données de I’application et du
questionnaire de validité sociale afin de la rendre plus accessible et plus efficace.

Prétest. La premicre rencontre avec le parent durait une trentaine de minutes. La
premigére partie de la rencontre servait a informer le parent sur 1’étude afin qu’il puisse donner
son consentement éclairé. Par la suite, 1’assistante de recherche remplissait avec un parent le
questionnaire sociodémographique (Tableau 1). Finalement, les parents accomplissaient des
taches d’identification de la fonction suivie de la tiche de sélection d’une intervention
fonctionnelle.

Formation. A la fin de la premiére séance, nous remettions aux parents un guide de la
formation interactive en ligne ainsi qu’un glossaire qui était ¢galement accessible en format .pdf
en ligne. A ’aide d’un lien électronique, d’un code d’utilisateur et d’un mot de passe, le parent
avait deux semaines pour compléter la formation interactive en ligne a partir de son ordinateur
personnel (voir www.openiwt.org).

Posttest. A la deuxiéme séance, les deux mémes taches, d’identification de la fonction du
comportement problématique et d’identification de I’intervention, étaient présentées aux parents
avec des grilles et des vignettes différentes de celles de la premiere séance. De plus, le TARF-R
un questionnaire de validité sociale que nous avions modifié, était passé pour recueillir plus
d’informations.

Analyses

Pour I’analyse de I’identification de la fonction ainsi que pour les choix d’intervention
fonctionnelle, nous avons calculé le nombre de réponses correctes en pourcentage au prétest que
nous avons comparé avec les réponses correctes au posttest. Ensuite, nous avons analysé les

scores a 1’aide d’un test de Wilcoxon pour vérifier les écarts puisque nos distributions étaient
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asymétriques. Pour ce qui est de I’analyse de la satisfaction au posttest, nous avons classé le
score des réponses aux questions par ordre décroissant pour identifier les items ayant les niveaux
de satisfactions les plus élevés et les plus faibles. Finalement, nous avons produit des statistiques
descriptives sur 1’utilisation de 1’application par les parents.

Résultats

Identification de la fonction. La performance des parents a la tiche d’identification de la
fonction s’est significativement améliorée entre le prétest et le posttest (W =0, Z=4,471,p <
0,0001). La moyenne de réponses correctes au prétest PreABC était de 26 % et est passée a 92%
au posttest PostABC ce qui donne une trés large taille d’effet de (d =2,89).

Sélection d’interventions fonctionnelles. Similairement, la différence entre les
pourcentages de réponses correctes sur la sélection d’interventions avant et apres la formation
s’est significativement améliorée. La comparaison entre le prétest PreMST et le posttest
PostMST a été faite a I’aide du Wilcoxon (W =39, Z = 3,335, p <0,0001). La moyenne de
réponses correctes au prétest PreMST était de 51 % et elle est passée a 74 % au posttest
PostMST ce qui donne une taille d’effet large (d =0,84).

Examen du TARF-R modifié. Le tableau 3 montre les résultats du questionnaire de
validité sociale. Les trois questions ayant les scores les plus hauts portaient sur la prédisposition
de recommander la formation, le désir de suivre d’autres formations et I’amélioration de leurs
pratiques parentales. Les trois questions ayant eu le score le plus bas vérifiaient le temps que cela
prendrait pour mettre en place les interventions, les difficultés comportementales de leur enfant
en comparaison avec d’autres enfants et finalement I’utilité du document papier qui

accompagnait la formation en ligne.
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Mesures de ’application. Le tableau 2 nous montre que les modules 3 et 4 se sont déroulés aux
alentours de trente minutes. Les modules 1 et 2 se sont déroulés avec des temps légeérement au-
dessus s’approchant des quarante minutes. Pour ce qui est du pourcentage des scores moyens des
quiz finaux, ils se situent entre 82 % et 91 % la premicere fois que le parent terminait le module.
Le module 2 obtient le score le plus haut avec une note de 91%, suivi de pres par le module 1
avec une note de 90,5%. Le module 3 obtient le score le plus bas avec une note de 82% et le
module 4 a un pourcentage légerement plus haut avec une note de 84%. Malgré certains écarts
observés dans la répétition, par exemple, le module 1 qui a un minimum de 1 et un maximum de
10, la médiane du nombre de fois exécuté, a un score de un pour tous les modules. Nous
observons par ailleurs qu'un des participants n’a pas complété le module 4.
Discussion

L’examen préliminaire de la formation interactive en ligne était essentiel avant
d’envisager sa diffusion a la population ciblée. Il fallait tout d’abord voir si elle permettait aux
parents une amélioration de leurs connaissances théoriques quant aux interventions
comportementales et si la formation en ligne €tait facilement utilisable et appréciable. Les
résultats montrent que les parents peuvent apprendre a identifier une fonction correctement, et ce
méme si au départ, ils n’ont aucune connaissance face aux fonctions du comportement. De méme
pour la sélection des interventions fonctionnelles, la majorité des parents se sont améliorés au
posttest. Pour ce qui est des résultats du questionnaire, la satisfaction de la majorité des
participants est tres €élevée et les nombreuses suggestions, nous permettrons d’améliorer tres
prochainement la formation en ligne pour qu’elle soit plus facile a utiliser et a suivre. Les
mesures de I’application suggerent que le temps pour compléter le module semble raisonnable et

que la plupart des parents n’ont besoin que d’effectuer le module qu’une seule fois.

20



L’efficacité de notre formation interactive en ligne repose en partie sur ses méthodes
d’enseignement tiré du Behavior Skill Training (BST), une des méthodes d’enseignement
efficace pour former le personnel en essais distinct pour travailler avec les enfants ayant un TSA.
Cette méthode consiste a recevoir des instructions verbales et écrites, du modelage par vidéo, des
exercices de répétitions et a recevoir des rétroactions en retour. Habituellement, cette formation
est enseignée par des professionnels qualifiés, mais des chercheurs avaient démontré que la
méthode pouvait étre enseignée efficacement par une formation interactive en ligne ce qui
épargnerait du temps et des ressources (Catania, Almeida, Liu-Constant, et Reed, 2009; Eldevik
et al., 2013; Nosik, Williams, Garrido, et Lee, 2013; Pollard, Higbee, Akers, et Brodhead, 2014).

Présentement, nous retrouvons peu d’études qui sont faites sur I’enseignement aux
parents par formation interactive en ligne surtout celles qui abordent les comportements
problématiques et les interventions comportementales. Quelques recherches viennent d’étre
faites aux Etats-Unis concernant par exemple 1’enseignement aux parents pour implanter des
horaires visuels dans la routine de 1’enfant ayant un TSA (Gerencser ef al. 2017, Higbee et al.,
2016; Nosik, Williams, Garrido, et Lee, 2013). D’autres études avaient démontré que d’employer
des formations en ligne pour former des intervenants aupreés d’une clientéle a besoins spécifiques
¢tait un bon moyen d’enseignement qui demandait peu de ressources (Antonsson, Graneheim,
Isaksson, Astrdm et Lundstrom, 2016). Donc, notre étude contribue a I’avancement des
connaissances sur I’enseignement d’habiletés complexes en utilisant la formation en ligne.

Pour faire face aux comportements problématiques, les interventions comportementales
enseignées dans la formation en ligne pourraient aussi aider les familles qui se retrouvent bien
souvent stressées et isolées socialement, s’exposant a des dangers réels, par exemple, faire subir

de mauvais traitements physiques a leurs enfants si elles ne recoivent aucune aide (Bessette
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Gorlin, McAlpine, Garwick et Wieling, 2016; Chan et Lam, 2016). Les résultats de notre étude
peuvent étre également utiles pour les CRDI, les milieux hospitaliers ou encore les organismes
communautaires qui ceuvrent avec les parents d’enfants ayant un TSA ou une DI. Ils pourraient
se servir de la formation interactive en ligne comme soutien pour les familles qui sont souvent
laissées seules a elles-mémes attendant souvent des services sur une longue liste d’attente. Un
guide papier a été remis durant la formation pour éviter aux parents les colits d’impression dans
le cadre de 1’¢étude. Cependant, il serait pertinent d’utiliser seulement le guide en ligne a ’avenir.

Nos résultats sont limités premiérement parce que le devis prétest et posttest sans groupe
témoin ne permet pas de prétendre que les effets sont dus uniquement a la formation interactive
en ligne. La majorité des familles recoivent 1’aide des CRDI et donc peuvent avoir regu des
informations sur les interventions comportementales sans avoir suivi de formations formelles
sans compter que certains parents ont pu aller chercher de I’information sur Internet entre le
prétest et le posttest. Deuxiemement, nous n’avons pas mesuré I’impact sur les comportements
de ’enfant, pas plus que celui sur le parent. Troisiemement, quelques parents ont eu de la
difficulté a passer a travers certains modules et donc cela a pris beaucoup plus de temps pour
eux. Finalement, certains parents avaient d’excellentes connaissances au niveau des interventions
fonctionnelles et commencaient avec une moyenne de 50% et donc ce qui peut expliquer les
améliorations plus modestes de la tiche de sélection des interventions fonctionnelles.

Cette ¢étude était exploratoire et constituait une premiere étape dans la conception de la
formation interactive en ligne. Dans les recherches futures, il faudrait un échantillon plus grand
avec groupe témoin pour atteindre un certain effet de généralisation. Il serait aussi intéressant de
dépasser 1’apprentissage théorique pour aussi mesurer si les parents peuvent mettre en

application ces interventions comportementales et si cela réduit réellement les comportements
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problématiques de leurs enfants. Comme autres solutions, les parents ont soulevé aussi la
pertinence d’avoir une personne ressource pour répondre a leurs questions découlant de la
formation interactive en ligne et la possibilité que la formation soit offerte a d’autres personnes
gravitant autour de I’enfant, professeurs, autres parents, gardiennes. Concernant la réussite de
I’application des interventions comportementales, il serait intéressant de mesurer si cela réduit le
stress des parents qui est souvent engendré par les comportements problématiques de leurs
enfants. Finalement, nous croyons que la formation interactive en ligne serait une approche
novatrice, peu colteuse et accessible pour transmettre des outils aux familles. Cette ressource
améliorerait surement 1I’implication des parents dans la réduction des comportements
problématiques de leurs enfants, leur donnant un certain pouvoir d’agir et une plus grande

confiance en eux.
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Tableau 1

Caracteristiques des parents participants

Variables Fréquence Pourcentage

Sexe

Féminin 23 88,5

Masculin 3 11,5
Langue parlée a la maison

Francais 22 84,6

Anglais 1 3.8

Autres 3 11,5
Education

Secondaire complété 5 19,2

Collégial 7 26,9

BAC 12 46,2

Etudes supérieures 2 7,7

Revenu familial

Moins de 10 000$ 1 3,8
10-29 000$ 5 19,2
30-49 0008 4 15,4
50-69 000$ 3 11,5
70-89 000$ 4 15,4
90 0008 et plus 9 34,6
Diagnostic de I’enfant
TSA 23 88,5
DI 3 11,5
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Tableau 2

Mesures de l’application pour chaque module

Module 1 Module 2 Module 3 Module 4
N 26 26 26 26
Durée médiane 39,13 39,22 27,31 28,38
(min)
Scores moyens 90,54 90,77 81,92 83,85
des
quiz finaux (%)
Médiane du 1 1 1 1
nombre de fois
consulté
Minimum de fois 1 1 1 0
consulté
Maximum de 10 3 5 4

fois consulté
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Tableau 3

Scores au questionnaire de validité sociale le TARF-R modifié

Item Moyenne
VS11 Dans quelle mesure seriez-vous disposé€ a recommander cette formation 3,85
a d’autres membres de votre famille ou a d’autres familles ayant un enfant ayant
un TSA ou une DI ?
VS2  Dans quelle mesure étes-vous disposé a participer a d’autres formations 3,85
en ligne similaires dans le futur ?
VS5  Dans quelle mesure pensez-vous que de suivre la formation en ligne 3,85
puisse entrainer des améliorations dans vos pratiques parentales auprés de votre
enfant ?
VS1  Dans quelle mesure trouvez-vous que suivre une formation en ligne est 3,81
acceptable par rapport a vos préoccupations liées a votre enfant ?
VS12 Dans quelle mesure étes-vous slir que la formation en ligne est un moyen 3,81
efficace ?
VS18 Dans quelle mesure seriez-vous disposé a mettre en place les 3,77
interventions proposées ?
VS8  Dans quelle mesure est-ce que les diapositives et les explications orales 3,58
ont favorisé vos apprentissages ?
VS22 Dans quelle mesure étes-vous préoccupé par les difficultés de 3,50
comportement de votre enfant ?
VS14 Dans quelle mesure trouvez-vous que les interventions proposées sont 3,46
acceptables par rapport a vos préoccupations liées a votre enfant ?
VS15 Est-ce que mettre en place les interventions proposées vous 3,46
occasionnerait des cofits financiers ?
VS9  Dans quelle mesure est-ce que les exemples vidéo ont favorisé vos 3,42
apprentissages ?
VS3  Sic’était a refaire, est-ce que suivre la formation en ligne vous 3,38
occasionnerait des cofits financiers ?
VS6  Dans quelle mesure trouvez-vous le temps nécessaire pour suivre la 3,31
formation en ligne acceptable ?
VS13 Dans quelle mesure est-ce que votre compréhension du contenu est 3,27
claire ?
VS19 Dans quelle mesure pensez-vous que les interventions proposées 3,27
pourraient entrainer des améliorations permanentes dans le comportement de
votre enfant ?
VS10 Dans quelle mesure est-ce que les quiz ont favorisé vos apprentissages ? 3,21
VS4  Dans quelle mesure pensez-vous qu’il y ait des désavantages a suivre la 3,15
formation en ligne ?
VS20 Dans quelle mesure est-ce que la mise en place des interventions 2,96
proposées serait perturbatrice pour votre famille (en général) ?
VS16 Dans quelle mesure pensez-vous qu’il y ait des désavantages aux 2,88

interventions proposées ?
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VS7 Dans quelle mesure est-ce que le document écrit a favorisé vos 2,77
apprentissages ?

VS21 En comparaison avec d’autres enfants ayant des difficultés 2,46
comportementales, quel est le niveau de gravité des difficultés de votre enfant ?
VS17 Combien de temps vous serait-il nécessaire a chaque jour pour appliquer 1,77

les interventions proposées ?
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Annexe A

Interventions

1.
2.

o =N W

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Le parent donnera plus d’attention a I’enfant tout au long de la journée.
Le parent avertira I’enfant de la tache ou de la demande qui s’en vient.

Le parent expliquera clairement a I’enfant qu’est-ce qu’il ou elle doit faire, comment et a
quel endroit, pour obtenir son objet préfére.

Le parent donnera une pause a 1’enfant apres le comportement problématique afin qu’il
ou elle se calme.

Le parent enseignera a I’enfant comment occuper ses temps libres.
Le parent expliquera clairement a I’enfant en quoi son comportement est inappropri€.
Le parent ignorera I’enfant apres qu’il ait manifesté un comportement problématique.

Le parent maintiendra la demande ou la tiche en ne permettant pas a I’enfant d’échapper
a la situation.

Le parent offrira a I’enfant un objet ou une activité qui produit une sensation similaire a
celle générée par le comportement problématique.

Le parent mettra 1’objet préféré hors de portée lorsque 1I’enfant manifestera un
comportement problématique.

Le parent donnera de I’attention a I’enfant lorsqu’il ou elle manifestera des
comportements appropriés.

Le parent offrira des félicitations et de 1’attention une fois la tiche ou la demande
complétée.

Le parent donnera acces a I’objet préféré aprés une demande appropriée pour 1’objet ou
apres un comportement appropri¢ identifi¢ au préalable.

Le parent donnera a I’enfant son objet préféré suite au comportement problématique pour
qu’il ou elle se calme.

Lorsque le comportement problématique se produit, le parent interrompra et redirigera
I’enfant.
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Discussion générale
Retour sur les résultats

Nos résultats montrent une amélioration a la tiche d’identification de la fonction
comportementale chez nos 26 participants, ce qui suggere qu’il serait sans doute possible
d’enseigner efficacement cette tiche a des parents. Pour ce qui est de la tiche de sélection
d’intervention fonctionnelle inspirée de Shayne et Miltenberger (2013), 22 parents se sont
améliorés, un des parents est resté stable et trois parents ont eu un moins bon score au posttest.
Ces résultats démontrent que la majorité des parents se sont améliorés dans cette tache, mais
qu’il y aurait des ajustements a faire pour éviter une baisse de score chez certains participants.
Pour ce qui est de la satisfaction, les résultats du questionnaire (TARF-R) vis-a-vis de la
formation en ligne, les parents se disent trés satisfaits en grande majorité et ils seraient préts a
recommander la formation a d’autres personnes. De plus, les mesures de 1’application
enregistrées automatiquement suggerent que le temps pour compléter les modules est raisonnable
et que la majorité n’a fait les modules qu’une seule fois. Ces résultats vont dans le méme sens
que les études qui ont démontré qu’il est possible d’enseigner efficacement des interventions
comportementales a 1’aide de formation interactive en ligne (Catania, Almeida, Liu-Constant, et
Reed, 2009; Eldevik et al., 2013; Nosik, Williams, Garrido, et Lee, 2013; Pollard, Higbee,
Akers, et Brodhead, 2014).

L’efficacité de la formation interactive en ligne repose en grandes parties sur les
techniques d’enseignement utilisées. Nous avons employé des modeles vidéos, de 1’information
sur les comportements problématiques transmis verbalement et par écrit, des quiz et des
exercices de répétition. Le caractére interactif de la formation a non seulement été efficace pour

I’apprentissage, mais elle a plu a la majorité des parents. Le succés peut s’expliquer aussi par le

34



fait que le parent pouvait compléter la formation sur son ordinateur personnel, a son domicile, a
son rythme et sans se sentir observé ou mis sous pression, tout ¢a dans un délai de deux
semaines.

Modifications et suggestions de la formation interactive en ligne

Le questionnaire de validité sociale (TARF-R) comprenait trois questions ouvertes qui
ont mené a des suggestions pour I’amélioration de la formation en ligne. Nous avons ensuite trié
le verbatim en trois catégories : le contenu, le contenant et les ressources. Le contenu comprend
trois sous-sections, les vidéos, la structure et les suggestions de thémes qui pourraient étre
abordés. Tandis que la section « contenant » comprend la plate-forme web, la technique et les
suggestions intéressantes générales. Finalement, la troisiéme section comprend les ressources qui
pourraient étre offertes et aidantes pour les participants.

Premiérement, en lien avec le contenu, les vidéos ont été tres appréciées, mais plusieurs
recommandations sont intéressantes a ce propos. Les suggestions de mettre plusieurs exemples
de vidéos différents pour chaque fonction comportementale, mettre plus de vidéos sur les
interventions adéquates a effectuer ou encore donner des exemples plus compliqués ou qui
peuvent survenir en dehors du domicile sont tout a fait pertinent et peuvent nous aider a
améliorer la formation. Quant a I’amélioration a propos de la structure, des suggestions
d’indiquer clairement les erreurs a la fin de la formation, de faire un schéma pour mieux saisir
I’ensemble de I’information et de mettre plus de récapitulatifs nous meneront vers des
modifications intéressantes pour la prochaine version. Dans les thémes qui pourraient étre
intéressants pour les parents a aborder, enseigner une routine, parler plus de 1’automutilation,
avoir des informations sur le dépistage, sensibiliser son entourage et enseigner 1’utilisation de

moyens d’apprentissage tels que les pictogrammes nous ont ét¢ mentionnées.
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Deuxi¢mement, en lien avec le contenant, quelques parents ont mentionné qu’il serait
préférable d’arriver directement sur la formation et de réduire le nombre d’informations quand
on arrivait sur la plate-forme web. Du c6té technique, nous aurions besoin d’améliorer le son, la
vitesse d’acces aux modules, de pouvoir reculer et avancer dans les modules sans probléme et de
pouvoir sauvegarder les parties déja faites. Nous avons regu plusieurs suggestions intéressantes
telles qu’utiliser plus d’animations, plus de couleurs et repenser le guide visuel.

Troisiémement, plusieurs parents ont mentionné qu’ils souhaiteraient avoir des réponses
aux questionnements que souléve la formation tels qu’avoir une personne ressource en ligne ou
encore un forum avec les questions les plus souvent demandées. Il aimerait aussi avoir acces a
des liens qu’ils leur donneraient de 1’information supplémentaire sur des sujets qu’ils trouvent
intéressants, mais qui ne sont malheureusement pas approfondis dans la formation. Finalement,
ils ont mentionné qu'ils aimeraient que la formation puisse étre partagée avec le milieu scolaire
de maniére a uniformiser les interventions comportementales.

Limites de I’étude et recherches futures

Cette ¢tude comprend certaines limites. La premiere est notre petit échantillon non aléatoire qui
bien qu’il ait été tout indiqué pour examiner les effets de mise en ceuvre de notre formation
interactive en ligne ne nous permet pas de généraliser nos résultats. La deuxieme est notre devis
a fonction descriptive avec protocole prétest posttest qui ne nous permet pas de prétendre que
nos résultats sont dus uniquement a notre formation interactive en ligne. Quelques ¢léments
extérieurs dont la maturation et des effets historiques pourraient expliquer une amélioration aux
différentes taches d’identification de la fonction et de sélection d’une intervention fonctionnelle.
La troisiéme limite est que nous n’avons pas évalué si le parent mettait en place correctement les

interventions apres la formation en ligne et non plus si les comportements problématiques de
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I’enfant étaient réduits. Donc, la prochaine étude devrait comporter un échantillon plus grand
ainsi qu’un devis avec groupe témoin pour évaluer la capacité du parent a employer les
interventions et a mesurer si celles-ci diminuent la fréquence des comportements problématiques
de leurs enfants.

Dans les recherches futures, il pourrait étre intéressant d’inclure d’autres variables
sociodémographiques des participants. En effet, ’Age de la mére, le rang de 1’enfant atteint de
TSA ou de DI ainsi que le nombre d’enfants de la famille auraient pu nous permettre de tracer un
portrait plus complet de la situation et de faire des liens avec les résultats. D’autres recherches
seraient pertinentes afin d’évaluer si la prise de médicaments chez les enfants ayant un TSA ou
une DI, n’est pas la pour pallier a un manque de services d’évaluation ou de soutien. Puisque les
médicaments prescrits démontrent souvent moins d’efficacité que les interventions
comportementales et entrainent de nombreux effets indésirables, d’autres recherches dans ce sens
aideraient a mieux comprendre leur utilisation (Turgeon, Tremblay, Déry et Guay, 2014).

Liens avec les interventions psychoéducatives

L’intervention psychoéducative cherche a saisir la personne dans sa globalité (Gendreau,
2001). Cette globalité comprend son environnement. Plusieurs recherches ont démontré que
toutes les interventions efficaces comprenaient I’implication de la famille (Alexander et Parsons,
1982; Chamberlain, 1998; Dishion et Stormshak, 2006). Hors, c’est exactement le but de la
formation interactive en ligne, c’est-a-dire outiller le parent pour qu’il puisse intervenir
directement dans son milieu sur les comportements problématiques de son enfant et ainsi
augmenter sa qualité de vie.

Le modg¢le de la formation interactive en ligne suit la structure d’ensemble de

I’intervention psychoéducative. Toutes les composantes sont mises en place pour aider le parent
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dans sa démarche. C’est probablement aussi ce qui a fait le succés de la formation. Les parents
sont associés directement aux objectifs sur 1’axe central de la structure d’ensemble avec I’enfant
puisqu’ils jouent un réle central dans I’intervention. Sur I’axe central se trouvent aussi les autres
professionnels a coté du parent. Les parents qui ont suivi la formation ont mentionné qu’ils
auraient apprécié une ressource en ligne, au téléphone ou encore un forum pour répondre a leur
questionnement soulevé par la formation ou par les problémes qu’ils peuvent rencontrer en
mettant en place les interventions. Le parent regoit un guide en .pdf qui le renseigne sur les
procédures a suivre. La formation interactive tient lieu de programme sur lequel le parent se base
pour intervenir. Il fait la formation dans son propre espace, c¢’est-a-dire, a domicile et dans un
temps qui lui convient. Les moyens de mise en relation sont clairement expliqués dans la
formation et le parent peut utiliser ceux qu’il préfére avec son enfant. Pour ce qui est de la
responsabilité, c’est le parent qui joue ce role. Finalement, des quiz permettent de mesurer les
connaissances acquises du parent puisqu’il lui faut atteindre 80 % de bonnes réponses pour
passer au module suivant. C’est I’interaction de toutes ses composantes qui assure le succes de la
démarche (Gendreau, 2001).

La formation interactive en ligne se trouve a diriger le parent dans une démarche
semblable a celle que le psychoéducateur fait en utilisant les opérations professionnelles. Apres
avoir suivi la formation, le parent devra observer son enfant pour faire une évaluation
fonctionnelle de son comportement. Ensuite, selon la fonction du comportement qu’il aura
observé et évalué, il sera appel¢€ a planifier, organiser et intervenir sur les comportements
problématiques. Puis, il tentera d’utiliser cet apprentissage dans d’autres contextes afin de

généraliser les acquis, ce qui correspond a I’utilisation. Finalement, il fera une évaluation post
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intervention en observant encore une fois si les comportements problématiques ont diminué ou
non.
Conclusion générale

A mon avis, la politique sociale en matiére d’intervention offerte aux familles ayant un
enfant avec un TSA ou une DI est théoriquement pertinente et basée sur des données probantes.
Des interventions comportementales intensives et précoces doivent étre offertes a domicile par
des intervenants en éducation spécialisée. Dans la réalité, le manque de ressources financicres et
humaines est flagrant. Ce qui fait que les objectifs du départ comme intervenir de maniére
précoce ne se réalisent pas. La liste d’attente d’une évaluation en pédopsychiatrie est si longue
que I’enfant peut recevoir son diagnostic preés de deux ans plus tard et ensuite seulement, il est
inscrit sur la liste d’attente des services. La encore, il devra bien souvent attendre environ deux
ans avant d’avoir droit a une heure trente de services par deux semaines. Avec cette nouvelle
donnée, c’est dans I’intensif que 1’on coupe. Ce qui nous mene a la rentrée scolaire. En scolaire,
les ressources sont encore une fois insuffisantes. De plus, comme les moyens financiers dont
disposent les établissements ont souvent été coupés, la formation des intervenants n’est pas
uniforme. Méme si la formation interactive en ligne permettrait d’avoir une ressource de
disponible en tout temps et autant de fois qu’ils le voudraient, je crois qu’il faut continuer a
demander plus de ressources financieres et humaines pour ces familles. Les objectifs de mon
mémoire étaient de documenter de manicre pré expérimentale les effets d’une formation en ligne
sur (a) I’identification de la fonction d’un comportement problématique (b) la sélection d’une
intervention fonctionnelle et (c) la satisfaction du parent envers la formation. Certaines études
avaient démontré qu’il était possible d’enseigner a des professionnels qui travaillent avec les

enfants ayant un TSA ou une DI a I’aide d’une formation interactive en ligne (Higbee et al. 2016;
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Pollard, Higbee, Akers et Brodhead, 2014). D’autres études avaient aussi montré que les parents
étaient tout a fait capables d’effectuer une évaluation fonctionnelle si on leur enseignait
(MclIntyre, 2008; Shayne et Miltenberger, 2013). Notre étude a donc permis d’enseigner aux
parents 1’évaluation fonctionnelle a I’aide d’une nouvelle technologie qu’est la formation
interactive en ligne. Nos résultats suggérent que les parents sont en mesure d’identifier une
fonction comportementale et de sélectionner des interventions fonctionnelles. De plus, la
formation interactive a montré une excellente validité sociale. Considérant les difficultés d’acces
aux services spécialisés pour les interventions comportementales a cause des colits élevés des
services privés, de I’isolement géographique, du manque de personnel ou encore des listes
d’attente pour les services publics, nous croyons que la formation interactive en ligne pourrait
soutenir les parents dans la réduction des comportements problématiques et ainsi participer a

I'amélioration de leur qualité de vie.
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