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Pour favoriser I'intégration sociale des personnes
vivant avec un handicap intellectuel, les auteurs
croient qu'il s'avère important de maintenir les enfants
handicapés dans leurs milieux naturels. par contre. ce
maintien ne doit pas se faire à n'importe quel prix. Un
milieu familial mal préparé ou mal outillé pour
accueillir un enfant handicapé et qui, par surcroît,
présente des troubles graves du comportement, peut
malheureusement engendrer une grave détérioration de
la qualité de vie familiale. Bouchard (projet Défi,
1995) a mené une vaste enquête auprès de la
population présentant une déficience intellectuelle.
Cette étude démontre que les familles ayant un
adolescent qui présente des comportements agressifs,
affiche un niveau de stress familial plus élevé.

Differents programmes d'entraînement intensif et
psycho-éducatif comme le programme de Lovaas
(1987) ou le programme TEACCH (Reichler &
Schopler, 1976) démontrent la faisabilité de former les
parents aux différentes stratégies d'intervention et
d'observation. Ces parents ont pu jouer un rôle
valorisant de première importance en participant à la
démarche clinique de leur enfant. Si de tels
programmes éducatifs sont maintenant à la portée des
parents, nous dénotons par contre une absence
importante au niveau des programmes d'intervention
accessibles aux parents pour intervenir auprès des
enfants déficients intellectuels agressifs.

ICARE (Intervention pour Comportement Agressif en
Résidence) est un programme d'intervention
psychologique et physique qui s'inspire des
programmes déjà existants dans les differents milieux
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professionnels. Il a I'avantage d'être adapté aux
besoins des parents d'enfants, d,adolescents et
d'adultes handicapés dans un contexte résidentiel. Le
programme propose une formation d'une durée de six
jours qui s'échelonne sur une période de six semaines.
Il a pour objectifd'outiller les parents pour les aider à
faire face aux problèmes reliés au comportement
agressif de leur enfant handicapé.

Dans le cadre d'un projet de recherche subventionné
par I'O.P.H.Q. (programme de subventions à
I'expérimentation 1995), nous avons procédé à une
étude sur l'efficacité du programme de formation
ICARE auprès des familles. Les résultats attendus
suite à la formation ICARE se situent à deux niveaux:
(a) auprès des enfants et (b) auprès des membres de la
famille. L'effet perturbateur des comportements
agressifs des enfants devrait être réduit suite à la
participation des parents au projet ICARE. Les parents
devraient être mieux outillés pour prévenir les
situations de crise de leur enfant et aussi pour
intervenir .en cas d'apparition de comportements
agressifs. A ces effets positifs devraient également
s'ajouter une réduction de la détresse parentale et
familiale, une réduction du danger de blessure lors de
situation de crise, une augmentation du sentiment de
contrôle des parents lors d'une situation de crise et
enfin, une augmentation de la qualité de vie de I'enfant
ciblé et de sa famille.

MÉrnonor ocrr'

Clientèle visée

Les participants à cette étude sont des adolescents
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âgés de 13 et 20 ans qui présentent une déficience
intellectuelle ou un trouble envahissant du
développement et des comportements agressifs.

Groupe expérimental

Le groupe expérimental est composé de parents dont
les adolescents reçoivent les services du réseau de la
santé et des services sociaux. Ces parents ont participé
à la formation ICARE. Les rencontres du groupe
expérimental présentaient un caractère de groupe de
soutien pour les parents. Le programme de formation
ICARE est constitué de deux volets:

. formation à I'intervention psychologique et
physique en situation de crise des adolescents
handicapés;

. formation aux concepts comportementaux et à
I'analyse fonctionnelle dans le but de prévenir
I'apparition des comportements agressifs.

Groupe contrôle

Le groupe contrôle est formé de parents dont les
adolescents reçoivent les services du réseau de la santé
et des services sociaux. Ces parents n'ont pas reçu la
formation du projet ICARE durant la période de
collecte de données. La formation leur a toutefois été
donnée après que les prises de mesures aient été
effectuées.

Méthodologie de cueillette des données

La formation ICARE est d'une durée de 6 semaines.
Des prises de mesure sont prévues à deux moments,
soit avant le début de la formation (temps l) et après la
formation (temps 2) ICARE. Les instruments de
mesure utilisés dans le cadre de cette étude sont :

. ÉqCe(comportementsadaptatifs);

. GÉCEN (comportementsproblématiques);

. ISP (indice de stress parental);

. J8T (qualité de vie).

Les parents d'un groupe initial de vingt-sept

adolescents ont participé à l'étude. Trois (3)
participants ont été retirés de l'échantillon avant les
analyses étant donné que les données (pré-test ou post-
test) étaient incomplètes pour deux d'entre eux et que,
dans I'autre cas, le participant n'a pas assisté (en
raison de conflits familiaux) à toute la formation
ICARE. Les analyses présentées dans cette section ont
été effectuées à partir d'un échantillon de 24
participants.

La formation ICARE a été donnée aux parents des 24
participants. À I'exception de trois couples, les parents
des participants qui ont reçu la formation ICARE
étaient des mères.

Les parents ont été aléatoirement assignés soit au
groupe expérimental (parents qui allaient recevoir la
formation ICARE immédiatement) soit au groupe
conffôle <liste d'attente". Les parents assignés au
groupe contôle nliste d'attento, étaient informés qu'un
grand nombre de participants étaient recrutés et qu'ils
allaient recevoir la formation ICARE deux mois plus
tard.

La formation du groupe .liste d'attenteD avait pour but
de permettre de conûôler I'effet de maturation comme
variable contraignante aux effets attribuables à la
variable indépendante "participation à la formation
ICARE". La période d'attente pour ce grcupe était de
deux mois, soit le temps requis pour donner la
formation ICAREaux parents du. groupe expérimental.
Les mesures (GECEN, PSI, EQCA, J8T) ont été
effectuées au même moment auprès des deux groupes.
Les participants du groupe expérimental ont ensuite
reçu la formation ICARE qui s'est échelonnée sur une
période de six semaines. À la fin de la formation
ICARE, les parents du groupe expérimental ont été
soumis aux mêmes mesures qu'au pré-test. Ils ont été
invités à remplir les protocoles et à les retoumer par
la poste dans une enveloppe timbrée et préadressée.
Les parents du groupe nliste d'attente" ont été
contactés au même moment et ont été invités, eux
aussi, à remplir à nouveau les protocoles (GÉCEN,
PSI, EQCA, J8T) en préparation à la formation
ICARE. Cette procédure a été repétée pendant I'année
I et I'année 2 du projet ICARE. Après la période
d'attente, la formation ICARE a été offerte et acceptée
par tous les parents du groupe.
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Les analyses de données ont été effectuées à l'aide du
logiciel Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, 1999) pour Windows version 10. Les
chercheurs ont estimé I'effet de la variable
indépendante (Intervention ICARE) sur les variables
dépendantes (GÉCEN, pSI, ÉeCA, JST) à I'aide de
tests qt,, comparant les résultats du groupe
expérimental à ceux du goupe nliste d'attente,.

Des analyses effectuées à I'aide du test <to sur les
variables dépendantes avant le début de la formation
ICARE ont confirmé que les participants assignés
aléatoirement aux deux groupes étaient comparables.
Il n'y avait donc de differences significatives entre les
deux groupes en ce qui a trait aux mesures de
comportements problématiques (GÉCEN & ÉeCA),
aux comportements adaptatifs (EQCA), aux compéten-
ces sociales (GECEN), au stress parental (ISP), à la
qualité de vie (J8T) ainsi qu'au sexe et au QI.

Il convient de souligner les résultats des comparaisons
enhe les données recueillies auprès du groupe
expérimental avant et après la formation ICARE en ce
qui a trait au stress parental, aux comportements
adaptatifs, aux compétences sociales et aux comporte-
ments problématiques de I'enfant. En effet, les
résultats du GECEN démontrent que les participants
ayant reçu la formation ICARE enregistrent une
amélioration significative au niveau des troubles de la
conduite, de l'hyperactivité et de la sensibilité/
susceptibilité auprès de leurs enfants.

Ces trois sous-échelles au CÉCEN mesurent des
comportements problématiques tels que: (se dispute
avec ses parents,, ndétruit intentionnellement le
matériel,', (attaque physiquement les autres,,
nsurexcitéo, "suractif", "facilement frushér, ns'accroche
aux parentsD, Les scores totaux ont augmenté de façon
significative suite à la formation ICARE.

Les groupes expérimental et contrôle rapportent aussi
une amélioration significative au score global des
comportements problématiques de I'EQCA et à
I'Indice de stress parental. Ces effets bénéfiques sont
possiblement dus à un effet placebo ou au phénomène
de maturation ou passage du temps.
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Dernièrement, les membres du groupe contrôle ont
également rapporté une augmentation au niveau des
habiletés adaptatives du domaine santé et sensori-
moteur à I'EQCA.

L'étude a démonné que la formation ICARE permet
d'obtenir une réduction notable des comportements
agressifs auprès des adolescents présentant une
déficience intellectuelle. La formation ICARE permet
d'outiller les parents d'enfants ou d'adolescents ayant
un frouble du développement et présentant des troubles
graves du comportement. Suite à la formation ICARE,
les parents rapportent une augmentation des comporte-
ments adaptatifs tels que mesurés par le score global à
I'EQCA ainsi qu'à la sous-échelle Calme Ou GÉCEN.

Le groupe contrôle a permis de maîtriser les effets
placebo souvent reliés au fait de participer à une
recherche ou à un nouveau traitement. Les résultats
démontrent clairement les effets positifs de la
formation ICARE sur les comportements
problématiques et adaptatifs des adolescents. Il n'est
cependant pas possible de se prononcer sur le maintien
des acquis à plus long terme, compte tenu qu'aucune
prise de mesure dans le temps n'a été effectuée (ex. :
3 mois, 6 mois après la formation).

Selon l'évaluation faite par les participants à la fin de
chacune des formations, les échanges et les activités de
groupe ont contribué à modifier les perceptions et la
compréhension de nombreux parents. Plusieurs
parents sont ressortis avec une image plus valorisante
d'eux-mêmes. Voici quelques-uns des commentaires
recueillis.

. La formation m'a donné une façon de voir
différente et m'aide à améliorer la qualité de ma
vie de parent.

. Prendre conscience que d'autres interventions sont
possibles et plus équilibrées.

. Réflexion sur les choses à améliorer au niveau de
la qualité de vie.

. J'ai appris quej'ai le droit de ne pas être parfaite
en tant que parent.
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Tableau 1

Résultats des groupes rliste d'attenter et
(expérimentalr aux mesures temps I et temps 2

INSTRUMENT/
SOUS.ÉCHELLES

GROUPE LISTE D'ATTENTE GROUPE EXPERIMENTAL

M
Temps I

M
Temps 2

Changement
(%)

M
Temps I

M
Temps 2

Changement
(%)

GECEN - compétences
Accommodant/calme 7,08 7,91 I  t 2 % 8,58 10,00 1 1 7 %
Adaptation sociale 5,83 5 , t7 I ll o/o 5 ? ? 5,92 I ll o/o

GECEN - comportements
problématiques
Troubles de coriduite

2t,92 20,00 I  9o/o 20,50 t4,92 I  27Yo

Anxiété 13,67 13,58 r t % 9.92 7,67 l 23 o/o

Hyperactivité t4,67 13 ,58 |  7 % I 1,08 8,50 r  2 3 %
Automutilation /stéréotypé 4,67 4,25 I  9o/o 5 ? 1 4 , t7 I 2 2 o / o
Auto-isolement/rituels 7,50 8,09 t 8 % 9,42 l 2 2 o / o
Sensibilité/susceptibilité 7 ,19 7 , t7 0 % 1 'r\ 5 ,17 | 29 o/o

J8T - qualité de vie
Habitation 7 ,17 8,90 | 24o/o 8,46 7,27 I  l 4 y o
Environnement I ,88 3,40 1 8l o/o 2,90 4,40 | 52%
Personnes 5,94 6,88 1 t 6 % 6,82 8,55 1 25%
Sociale 4 ) 5 3 ,17 1 25% 1,75 4,00 1 129%
Nourriture 8,08 8,58 1 6 % 6,46 9,05 |  40o/o
Activité 3 ,19 4 , t7 r  3 t % 5 ? 1 5,34 |  2o/o
EQCA - comportements
adaptatifs
Autonomie

77,83 76,42 t 2 % 67,58 70,83 1 5 %

Habiletés domestiques t2,08 tt,67 3 o/o 9,42 r0,00 6 %
Santé/sensori-moteur 53,33 56,00 5 % 5 l ,33 52,83 3 o/o

Communication 52,00 54,92 6 o/o 50,09 50,83 I o/o

Habiletés scolaires 16,75 18,83 12Yo 17,33 t7,42 t %
Socialisation 51,33 53,08 3 % 49,33 50,58 3 o/o

Habiletés de travail 4,25 < t < 2 4 % ) ' ) \ 2,58 t s%
SCORE GLOBAL 267.58 276. t7 3 % 247.33 255.08 3 o/o

Comportements inadéquats 74,17 59,92 1 9 % 55,00 40,08 27 o/o

ISP - stress familial
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Le taux élevé de satisfaction des participants à la
formation ICARE (voir tableau 2) et l'amélioration de
la qualité de vie des familles et des compétences des
enfants ciblés enregistrés dans le cadre de cette
recherche indique que ce prograrnme répond
adéquatement aux besoins d'aide des parents. I1 est

aussi probable que le jumelage entre les parents et les
professionnels lors des sessions de formation.
favoriserait une plus grande constance et
complémentarité dans leurs interventions respectives.
Il serait aussi intéressant et pertinent de pouvoir
mesurer les effets à long terme (un an et plus) du
programme de formation ICARE.

Tableau 2

Evaluation de la satisfaction des parents pour la formation ICARE
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