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SOMMAIRE

La présente these par articles porte sur les programmes d’intervention familiale intensive
et s’inscrit dans le cadre du programme de doctorat en psychoéducation de 1’Université de
Sherbrooke ayant pour theme Les difficultés de comportement des enfants et des adolescents et les
interventions psychoéducatives. Les données utilisées pour réaliser cette thése proviennent de
I’étude de Pauzé et ses collegues (2014) visant a examiner I’impact de I’application fidele du

programme Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE).

Les programmes d’intervention familiale intensive, élaborés afin de prévenir le placement
d’urgence des jeunes en milieu substitut et s’adressant particuliérement aux adolescent(e)s
présentant des problémes de comportement et a leur famille, sont largement implantés au Québec
et en Amérique du Nord. Ces programmes offrent une intervention ajustée aux profils cliniques
des familles et ciblent a la fois ’'urgence de la situation de crise et les facteurs psychosociaux en
cause dans I’émergence et le maintien de la crise familiale et des problémes de comportement des
adolescent(e)s. Plusieurs méta-analyses ont démontré 1’efficacité de ces programmes, notamment
pour réduire les taux de placement en milieu substitut, diminuer les problémes de comportement
des adolescent(e)s et améliorer le fonctionnement familial. Toutefois, les résultats de ces méta-
analyses sont mitigés et la compréhension de I’efficacité des programmes demeure toujours
lacunaire, notamment en raison de I’hétérogénéité des difficultés présentées par les familles et de
’utilisation d’indicateurs de changement majoritairement centrés sur le fonctionnement de

I’adolescent(e). La présente these vise a pallier ces limites en s’intéressant aux processus cliniques
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au cceur de ces programmes, ¢’est-a-dire a ce qui prend place avant et pendant I’intervention et a

la relation entre ces processus et les résultats de I’intervention.

Le premier article de la thése, intitulé Intensive family intervention programs: tailoring
intervention to family clinical profiles et publié en 2020 dans la revue Children and Youth Services
Review, vise a identifier des profils cliniques de familles bénéficiant d’un programme
d’intervention familiale intensive et a les comparer en fonction de I’intervention regue. Réalisée a
partir de caractéristiques individuelles de I’adolescent(e) et de caractéristiques familiales de 237
familles ayant bénéfici¢ du programme CAFE, les analyses de profils latents ont mené a
I’identification de quatre profils cliniques distincts. Les analyses de comparaison ont permis de
mettre en lumiére des différences concernant I’intervention regue par ces familles et signalent un

certain manque d’ajustement de I’intervention aux profils cliniques des familles.

Le second article de la these, intitulé Intensive family intervention programs: Evolution of
families with different clinical profiles et soumis en 2021 a la revue Family Process visait quant a
lui @ examiner 1’évolution des jeunes et des familles présentant des profils cliniques distincts a la
fin de I’intervention ainsi qu’une année suivant 1’entrée dans le programme. Les résultats montrent
que ’ensemble des familles évoluent positivement, tant sur le plan des comportements extériorisés
de I’adolescent(e) que sur le plan du fonctionnement familial. Les résultats montrent également
que les changements se maintiennent apres la fin de I’intervention. Les familles présentant un
profil clinique sévere semblent toutefois présenter une évolution plus tardive sur le plan des
comportements extériorisés de I’adolescent(e), soulignant I’'importance d’ajuster les paramétres de

I’intervention offerte aux profils cliniques des familles.



Les résultats de la présente theése contribuent a I’avancement des connaissances en mettant
en lumicre la complexité des profils cliniques présentés par les familles bénéficiant d’une
intervention familiale intensive et en s’intéressant a 1’ajustement de D’intervention aux
caractéristiques des jeunes et des familles, principe clé de ce type de programmes. La présente
thése contribue également a I’avancement des connaissances en allant au-dela de I’efficacité
générale des programmes et en portant un regard sur les processus cliniques et leur impact sur
I’évolution des familles présentant des profils cliniques distincts. Ces résultats permettront
d’améliorer les services offerts aux jeunes et aux familles bénéficiant des programmes

d’intervention familiale intensive.
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PREMIER CHAPITRE. INTRODUCTION GENERALE

1. PERSPECTIVE HISTORIQUE DU DEVELOPPEMENT DES PROGRAMMES
D’INTERVENTION FAMILIALE INTENSIVE

Les programmes d’intervention familiale intensive, élaborés afin de prévenir le placement
d’urgence des jeunes en milieu substitut et s’adressant particulierement aux adolescent(e)s
présentant des problémes de comportement et a leur famille, sont largement implantés au Québec
et en Amérique du Nord. A ce jour, ces programmes bénéficient d’une reconnaissance enviable,
tant sur le plan clinique que scientifique. Ces programmes sont principalement inspirés de résultats
d’études publiées dans les années 1980 démontrant que les programmes de type Homebuilders
permettaient de réduire de fagon significative le placement des jeunes en milieu substitut. Ces
programmes visaient a offrir aux familles dont I'un des enfants était & risque imminent de
placement en milieu substitut, une intervention de crise bréve et intensive se traduisant par
I’implication d’un(e) intervenant(e) dans le milieu de vie du jeune plusieurs heures par semaine

pour une durée de quatre a six semaines (Kinney et al., 1977, dans Pauz¢ et al., 2017).

Les premiers résultats d’études portant sur I’efficacité de ces programmes indiquent que
76% a 95% des enfants a risque d’étre retirés de leur milieu familial et ayant participé a ce type de
programmes vivaient toujours dans leur famille trois mois aprés le début de l’intervention
(Hinckley et Ellis, 1985, dans Pauzé et al., 2005; Kinney et al., 1977, dans Pauzé et al., 2005). En
plus de prévenir le placement des enfants en milieu substitut, ces programmes permettaient
¢galement de réduire les comportements violents au sein des familles, de méme que les cofits

associés a I’intervention (Haapala et Kinney, 1988, dans Pauzé et al., 2005). Au cours des années



qui ont suivi et devant des résultats d’études prometteurs, les programmes de ce type se sont
multipliés et diversifiés, tant sur le plan des paramétres de services (durée, intensité, charge de cas
des intervenant(e)s, etc.) que des assises théoriques. Certains programmes €étaient principalement
basés sur la théorie de la crise, notamment les programmes de type Crisis Intervention Model et
Intensive Family Preservation Services et proposaient une intervention intensive et de courte
durée, visant précisément les enfants a risque imminent de placement. L’intensité de I’intervention
s’appuyait sur les principes de I’intervention de crise selon lesquels le déséquilibre causé par la
crise est temporaire et peut servir de levier de changement pour la résolution des problémes
(Kinney et al., 1991). Parall¢lement, d’autres programmes de type Home Based Model, proposaient
une intervention davantage fondée sur les principes de I’approche systémique et visaient une

intervention a moyen terme aupres des adolescent(e)s et de leur famille (Touchette, 2005).

Au cours des années 1990, les auteurs de nouvelles études plus robustes sur le plan
méthodologique ont émis certaines réserves concernant, 1- 1’efficacité de ces programmes a
prévenir le placement, 2- I’incapacité de ces programmes a rejoindre la clientele ciblée, soit les
jeunes a risque imminent de placement, 3- I’hétérogénéité des clienteles ciblées par ces
programmes, s’adressant a des familles d’enfants de tous ages présentant des problématiques de
nature et de sévérité diverses et 4- le manque de fidélité aux parametres d’intervention prévus dans
les programmes (Pauzé et al., 2017; Schweitzer et al., 2015). De plus, plusieurs chercheurs et
cliniciens ont noté que 1’efficacité de ce type de programmes devrait étre mesurée sur la base de
I’évolution des jeunes et des familles plutdt qu’exclusivement par le taux de placement des jeunes

en milieu substitut (Dagenais et al., 2004; Nelson et al., 2009).



Les résultats de ces études ont mené a une modification des programmes d’intervention
familiale intensive. S’inspirant notamment des premiers programmes de sauvegarde de la famille
et du modele écologique de Bronfenbrenner (1979) montrant que le comportement est largement
déterminé par I’influence réciproque de plusieurs systémes (famille, pairs, école, voisinage),
Henggeler et al. (1998) développent le programme multisystémique (MST), dont le but est d’offrir
une intervention prolongée, cohérente avec cette vision écologique des difficultés et permettant de
travailler a la fois sur I'urgence de la situation de crise et sur les facteurs psychosociaux en cause
dans 1’émergence et le maintien de la crise familiale et des conduites antisociales des
adolescent(e)s. Les programmes issus de cette nouvelle génération de programmes d’intervention
familiale intensive ont été largement diffusés et bénéficient a ce jour d’une reconnaissance et d’un
soutien empirique importants, particuliérement en ce qui concerne le programme MST, le
programme de thérapie familiale multidimensionnelle (MDFT) (Liddle, 2002) et le programme de
thérapie familiale fonctionnelle (FFT) (Sexton et al., 2011). S’ils ont encore pour objectif d’éviter
le retrait de I’adolescent(e) de son milieu familial, ces programmes visent en premier lieu a soutenir
le développement des compétences adaptatives du jeune et de sa famille afin d’éviter un éventuel

recours au placement.

Au Québec, le programme Crise-Ado-Famille! (CAF) a été élaboré dans ce contexte en
1999. Fruit d’une collaboration étroite entre les milieux de recherche et de pratique, le programme

CAF visait initialement a répondre a un important manque de services s’adressant aux

! Le nom du programme Crise-Ado-Famille (CAF) a été modifié a la suite des recommandations émises lors de
I’évaluation de I’implantation du programme en 2001 (Joly et al., 2001), suggérant entre autres I’ouverture du
programme aux jeunes agés de 6 a 18 ans. Le programme CAF est ainsi devenu le programme Crise-Ado-Famille-
Enfance (CAFE).



adolescent(e)s et aux familles vivant une situation de crise sur le territoire de la Montérégie. Inspiré
des programmes d’intervention familiale intensive, le programme CAFE répondait par ailleurs a
certaines critiques en s’adressant spécifiquement aux familles d’adolescent(e)s et en ciblant la crise

familiale plut6t que I’imminence de placement comme premier critére d’entrée dans le programme.

Le programme CAFE est aujourd’hui largement implanté a travers le Québec, notamment
en Montérégie, en Estrie, sur la Cote-Nord, a la Baie-James et dans la région de Montréal. Le
ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) recommandait d’ailleurs, dés
2007, d’implanter dans tous les Centres de santé et services sociaux (CSSS) du Québec un
programme d’intervention intensive de crise aupres des jeunes en difficulté et leur famille. Cette
orientation a d’ailleurs été réitérée dans le plan stratégique 2010-2015 du MSSS, citant le

programme CAFE a titre de pratique exemplaire (MSSS, 2007).

2. DESCRIPTION DES PROGRAMMES D’INTERVENTION FAMILIALE INTENSIVE

Comme la présente thése porte sur la compréhension de I’efficacité des programmes
d’intervention familiale intensive, il importe ici de faire état des parameétres et composantes des
principaux programmes d’intervention familiale intensive reconnus efficaces. En ce sens, la
prochaine section décrit les programmes MST, MDFT et FFT, trois programmes reconnus
probants selon une méta-analyse récente (Sexton et al., 2013; Sexton et al., 2015) et selon plusieurs
organismes de diffusion de pratiques probantes (The California Evidence-Based Clearinghouse for
Child Welfare — CEBC4CW); SAMHSA’s National Registry of Evidence-based Programs and
Practices — NREPP). Outre ces trois programmes, les composantes et parametres du programme

CAFE, programme inspiré des trois programmes nommés précédemment et duquel sont tirées les



données de la présente thése, seront également présentés. Cette mise en contexte est nécessaire a

la compréhension et a I’analyse des résultats de la these.

2.1  Programme multisystémique (MST)

Le programme MST est certainement le plus diffusé et étudié de la nouvelle génération de
programme d’intervention familiale intensive. Implanté dans 15 pays (MST Services, 2021), le
programme MST est offert aux jeunes de 12 a 17 ans présentant de sérieux problémes de
comportement et a leur famille. Il vise a réduire les comportements délinquants des adolescent(e)s,

dans le but de prévenir le placement des jeunes en milieu substitut (MST Services, 2021).

Fondé¢ principalement sur le mod¢le écologique de Bronfenbrenner (1979), le programme
s’appuie particulierement sur trois de ses prémisses, soit le caractére multidimensionnel du
comportement humain, I’importance de I’environnement et du contexte dans la compréhension du
comportement ainsi que I’influence réciproque des systemes (Henggeler et al., 2009a). La théorie
du changement repose quant a elle sur le fait que les comportements antisociaux des jeunes sont
motivés par de multiples influences englobant l'individu, la famille et des facteurs de risque
environnementaux (Henggeler et al., 2009a). Ainsi, les intervenant(e)s du programme offrent une
diversit¢ de modalités d’intervention, ajustées au profil clinique du jeune et de sa famille. Les
figures parentales étant l'influence la plus proximale sur la réduction des comportements
problématiques, les interventions devraient cibler les relations familiales, la supervision et la
discipline parentales afin d’apporter des changements positifs chez la famille et dans les différents

milieux de vie du jeune (pairs, école, communauté). Ces changements joueraient un réle clé dans



la réduction des comportements antisociaux (Henggeler et al., 2009a; Sheerin et al., 2021). La

théorie du changement du programme MST est illustrée a la figure 1.

Pairs

Réduction des
o comportements

Amélioration du antisociaux et
MST fonc:non_lrlllerlnent |  Ecole .| amélioration du
amilia fonctionnement

du jeune
Communauté

Figure 1. Théorie du changement du programme MST (Henggeler et al., 2009a).

Le programme MST vise a offrir une intervention sur une période de trois a cinq mois, ou
les contacts avec I’intervenant(e) sont fréquents (environ trois contacts par semaine). Un(e)
intervenant(e) de garde est disponible 24 heures par jour et 7 jours par semaine pour répondre aux
besoins urgents des familles (Henggeler et al., 2009a). Le programme s’appuie en outre sur neuf
principes de prestation de services, soit 1- comprendre le role de chacun des systémes et saisir la
cohérence écologique des conduites présentées par le jeune, 2- utiliser les forces et compétences
de la famille comme leviers de changement, 3- promouvoir le développement de comportements
responsables chez les membres de la famille, 4- mettre I’accent sur le présent, étre orienté vers
I’action et cibler des problémes spécifiques et bien définis, 5- cibler les facteurs de maintien de la
problématique dans les différentes couches systémiques, 6- considérer le contexte
développemental du jeune, 7- demander un engagement quotidien ou hebdomadaire aux membres

de la famille, 8- évaluer fréquemment 1’efficacité de 1’intervention selon plusieurs perspectives et



9- travailler a favoriser le maintien des acquis et la généralisation des apprentissages (Henggeler

et al., 2009a).

2.2 Programme multidimensionnel (MDFT)

Largement implanté en Europe et aux Etats-Unis, le programme MDFT est un programme
d’intervention familiale intensive s’adressant aux adolescent(e)s présentant des problémes de
comportement ou de consommation et a leur famille et ciblant quatre dimensions spécifiques, soit
1- les caractéristiques individuelles des jeunes en lien avec 1’abus de substances, les
comportements délinquants et les problémes présents en comorbidité, 2- les caractéristiques
individuelles des parents et leurs pratiques éducatives, 3- la relation parents-enfant et la
communication au sein de la famille et 4- les interactions entre les membres de la famille et leur

environnement (Liddle, 2002).

Le programme MDFT est fondé essentiellement sur les approches de thérapie familiale de
Minuchin (1974) et de Haley (1976), de méme que sur le modéle écologique de Bronfenbrenner
(1979). 11 a été ¢laboré afin d’intervenir dans plusieurs contextes de vie de I’adolescent(e) et de la
famille en ciblant particulierement les facteurs de risque et de protection propres a chacun des
systémes (Liddle, 2002, 2016; van der Pol et al., 2017). De fagon générale, la théorie du
changement du programme pose I’hypothése que des changements constructifs dans le systeme de

la famille conduiront a une diminution des comportements problématiques de I’adolescent(e)

(Liddle, 2016).



Le programme MDFT propose une intervention relativement breve, soit de trois a six mois,
a raison de deux a trois contacts par semaine avec la famille ou I’adolescent(e). L’intervention
offerte dans le cadre du programme est orientée selon un processus en trois phases. D’abord, une
¢évaluation exhaustive des facteurs de risque individuels et familiaux et des patrons d’interaction
est réalisée. Les résultats de cette évaluation servent a élaborer une hypothése explicative a partir
de laquelle des cibles et objectifs d’intervention précis sont dégagés. La seconde phase du
traitement consiste en la mise en place de plusieurs stratégies et modalités d’intervention visant a
développer des ressources favorisant la réduction des comportements délinquants et d’abus de
substances. Enfin, la troisiéme et derniére phase de I’intervention vise a renforcer la famille quant
aux changements effectués et a généraliser les apprentissages aux autres sphéres de la vie de
I’adolescent(e). Les rencontres peuvent étre réalisées a domicile, en clinique ou a 1’école, de
manicre a réduire les obstacles a I’efficacité de I’intervention et favoriser 1’établissement d’une

bonne alliance thérapeutique (Liddle, 2002; Sexton et al., 2015; van der Pol et al., 2017).

A P’instar du programme MST, le programme MDFT ne prescrit pas d’activités précises,
mais fonde plutot son intervention sur 10 principes théoriques guidant I’intervenant(e) dans sa
relation thérapeutique avec la famille. Ces principes sont 1- 1’abus de substances des adolescent(e)s
est un phénomeéne multidimensionnel, 2- les situations problémes doivent étre considérées comme
des sources d’informations et des opportunités, 3- le changement (ou 1’évolution des jeunes et des
familles) est multidéterminé et complexe, 4- la motivation au changement est malléable, on ne
peut s’attendre a ce que chacun des membres de la famille soit, a I’entrée au programme, motivé a
modifier son comportement, 5- l’alliance de travail est essentielle, 6- I’intervention est

individualisée en fonction des caractéristiques de chacun des membres de la famille et du contexte



familial dans lequel ils évoluent, 7- I’évaluation continue et ’ajustement de I’intervention sont
essentiels, 8- I’intervention et ses différentes composantes doivent respecter une séquence
graduelle, 9- la responsabilité de I’intervenant(e) est mise de 1’avant et 10- ’attitude et les

comportements de I’intervenant(e) sont fondamentaux (Liddle, 2016; van der Pol et al., 2017).

23 Programme de thérapie familiale fonctionnelle (FFT)

Le programme de thérapie familiale fonctionnelle (FFT) est un programme d’intervention
breve (de 12 a 14 semaines, a raison d’environ une rencontre par semaine) utilisant principalement
les approches systémique et cognitivo-comportementale pour traiter les difficultés de
comportement des adolescent(e)s et de leur famille. Dans les cas plus complexes, le nombre de
rencontres offertes peut étre augmenté jusqu’a 30 rencontres (Sexton et al., 2015). Le programme
FFT propose d’investiguer les fonctions et les conséquences relationnelles des comportements a
I’intérieur et autour de la famille, soit sur les plans individuel, familial et contextuel (Sexton et al.,
2015). L’intervention offerte vise donc a augmenter la fréquence des comportements adéquats et
a réduire les comportements inadaptés. En ce sens, I’intervention ne vise pas a modifier les
fonctions relationnelles des comportements, mais plutdt a procurer des outils aux membres de la
famille pour atteindre leurs objectifs relationnels de fagon adéquate. Ces objectifs permettent a
I’intervenant(e) de mettre en place une intervention sensible, présentant un bon rapport
couts/bénéfices et cohérente avec les caractéristiques spécifiques de chacun des membres de la

famille (Robbins et al., 2016).

Quatre principes fondamentaux guident I’intervention du programme FFT, soit 1- le

changement repose sur la motivation et la création d’une alliance avec ’intervenant(e), 2- les



10

changements de comportement doivent passer par un changement cognitif, 3- les objectifs
d’intervention doivent é&tre en cohérence avec la culture, les capacités et le contexte
environnemental de la famille et 4- les stratégies d’intervention doivent étre ajustées aux

caractéristiques uniques de chaque famille.

De plus, I’intervention offerte par le programme FFT comprend cinq phases distinctes, soit
1- la phase d’engagement, visant a stimuler 1’engagement et 1’espoir de la famille de manicre a
faciliter leur participation aux premiéres rencontres, 2- la phase de motivation, visant a réduire les
conflits et le sentiment de désespoir de maniere a créer un contexte favorable au changement, 3-
la phase d’évaluation, visant a documenter les patrons relationnels, de méme que les aspects
fonctionnels des différents comportements présents dans la famille, 4- la phase de modification
des comportements, visant a enseigner, entre autres, des stratégies de résolution de problemes,
d’expression et de régulation des émotions et 5- la phase de généralisation des acquis, visant a
¢tendre les habiletés acquises par les membres de la famille a d’autres contextes, sans 1’aide de

I’intervenant(e) (Sexton et al., 2015).

2.4  Programme Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE)

Inspiré entre autres des trois programmes présentés précédemment, le programme CAFE
repose sur une perspective écosystémique de la crise familiale ¢laborée a partir de plusieurs
modeles théoriques distincts, soit le modéle écologique de Bronfenbrenner (1979), le modéele
explicatif de la crise familiale proposé par Pauzé (2005), le modele des cycles de vie familiale de
McGoldrick et Carter (2005) et le cumul d’événements stressants et la perte de souplesse de

Bateson (1980).
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Comme son nom I’indique, le programme CAFE emprunte également a la théorie de la
crise pour structurer I’intervention offerte dans le programme. La crise y est définie notamment
comme un point de rupture, un état de déséquilibre et d’instabilité du systéme familial et signale
une défaillance des mécanismes de régulation de la famille et de ses membres (Pauzé et al., 2017).
La crise met en évidence certaines vulnérabilités et persiste lorsque la solution mise de I’avant
pour résoudre la crise contribue plutét au maintien ou a I’amplification du dysfonctionnement
familial (Pauzé et al., 2017). La figure 2 illustre le processus pouvant mener a une crise familiale

et les étapes d’intervention proposées dans le programme.

Développement ,Fa.cteurs F'ac.t(‘eurs Factc.eur.s de ) Régctions
) prédisposants | —» précipitants — maintien — | émotionnelles
de la crise (vulnérabilités) (perturbations) (réponse) de la famille
p P P Arrivée de
A ’ Etape 2 ‘ D 'intervenant
Evaluer les facteurs Documenter le contexte immédiat et les Contenir les réactions
prédisposants. Elaborer événements qui ont contribué a émotionnelles et le
une hypothése I’émergence et au maintien de la crise (la sentiment d’urgence,
explicative et identifier réponse donnée par la famille au abaisser le niveau de
les cibles d’intervention probléme). Proposer des solutions a court détresse psychologique
avec la famille terme. ou de violence

Figure 2. Développement de la crise familiale (Pauzé et al., 2017).

On retrouve principalement trois types de crise, soit la crise situationnelle, la crise
transitionnelle et la crise structurale. Généralement, les crises situationnelles et transitionnelles
sont provoquées par des stress relativement faciles a identifier et les familles confrontées a ces
types de crise bénéficient habituellement davantage des programmes d’intervention familiale
intensive (Pauzé et al., 2017). Au contraire, le pronostic d’une intervention familiale intensive dans

le cas d’une crise structurale est généralement plus faible en raison du nombre important de
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facteurs de risque et du nombre limité de facteurs de protection (Pauzé et al., 2017). Le tableau 1

présente brievement les définitions et interventions proposées pour ces trois types de crise.

Tableau 1. Types de crise, définitions et interventions proposées.

Types de crise Définitions Interventions proposées
Coup de tonnerre dans un ciel bleu Soutenir les membres de la
Emerge au moment ot la famille doit faire face famll}e face a cet événement
o a un événement soudain et non familier qu’elle Imprevu
Situationnelle L 51 _ _ _
ne peut prevolr ni controler Identifier des pistes de solution
Exemples : une perte d’emploi, un décés, une qui le}lr permettront de faire
pandémie face a cette situation
Soutien a la résolution de
certaines taches
Est associée a 1’échec dans la résolution des développementales actuelles
taches développementales de la famille (circonstancielle)
Transitionnelle . . . . ; Hle a ré
o Peut étre circonstancielle ou récurrente Aider la famille & résoudre les
- taches développementales non
Exemple : transition a I’adolescence résolues avant d’intervenir pour
la résolution des taches actuelles
(récurrentes)
Caractérisée par sa durée prolongée et sa Réduction du niveau de tension
récurrence familiale
Résulte d’un dy§fon(fti0nnement chronique de Prise de conscience des
Structurale la famille occasionné par un cumul de facteurs principaux facteurs de maintien

de risque

Exemples : pauvreté, négligence, problémes
persistants de santé mentale ou de
consommation chez les parents, etc.

de la crise

Référence vers des services de
plus longue durée.

Source : Pauzé et al. (2017).

Concernant les parameétres du programme, CAFE propose une intervention rapide (moins
de deux heures apres la réception de la demande), bréve (d’une durée de 12 semaines) et intensive
(deux a trois contacts avec la famille et le jeune par semaine). Principalement, le programme vise

a soutenir la famille dans la résolution de la crise dans le but de maintenir le jeune dans son milieu
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familial. A travers une diversité de modalités d’intervention, I’intervenant(e) tente de réduire les
conflits parents-jeune, les dysfonctionnements familiaux et les problémes de comportement a

I’origine de la crise (Pauzé et al., 2017).

A Dinstar des programmes d’intervention familiale intensive nommés précédemment, le
programme CAFE ne prescrit pas d’activités précises, mais fonde plutot son intervention sur neuf
principes, soit 1- dans les situations d’urgence, contenir et diriger les échanges, définir les régles
de I’intervention et tenter d’apaiser le niveau de détresse psychologique ou de violence afin de
créer un contexte favorable a l’intervention, 2- au début du processus d’intervention, tenter
d’établir une alliance thérapeutique avec chaque membre de la famille, 3- une fois la situation
d’urgence apaisée, documenter le contenu et le déroulement de la crise et tenter d’identifier les
facteurs personnels, familiaux, environnementaux et développementaux ainsi que le contexte
évenementiel associés a 1’émergence de la crise familiale, 4- proposer une explication de la crise
qui est en lien avec les données colligées et proposer une intervention cohérente, 5- diriger
I’application du plan d’intervention, 6- assurer 1’engagement continu de la famille, 7- évaluer
périodiquement la motivation et I’impact des interventions, 8- travailler a favoriser la
généralisation des apprentissages et 9- évaluer de fagon systématique 1’évolution du jeune et de la

famille et discuter avec la famille des suites a donner a I’intervention (Pauzé et al., 2017).

L’intervention offerte est également guidée par 11 paramétres de prestation de services,
soit 1-offrir une réponse rapide, 2- intervenir dans le milieu, 3- établir des liens avec les différents
intervenant(e)s et services concernés par la situation, 4- offrir une intervention breve, 5- offrir une

intervention intensive, 6- privilégier une diversité de modalités d’intervention, 7- utiliser un
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protocole d’évaluation systématique, 8- élaborer une hypothése explicative, 9- offrir une continuité
dans I’intervention, 10- assurer en permanence un soutien téléphonique et 11- assurer une

supervision réguli¢re des intervenant(e)s (Pauzé et al., 2017).

2.5  Constats sur les composantes des programmes d’intervention familiale intensive

L’examen détaillé de ces programmes permet de conclure que le programme CAFE est
similaire aux principaux programmes d’intervention familiale intensive, notamment dans ses
assises théoriques, ses parametres de durée (10 a 14 semaines) et d’intensité (deux a trois contacts
par semaine). De plus, comme ces programmes, le programme CAFE propose une série de
principes clés, plutdt qu’une succession d’activités cliniques précises. Ainsi, I’intervention offerte
est ajustée aux caractéristiques des jeunes et des familles. La prise en compte de I’hétérogénéité
des facteurs de risque se traduit par un processus clinique misant sur une compréhension plus
idiographique des difficultés et par 1’ajustement des cibles et actions d’intervention aux
caractéristiques des jeunes et des familles. Cet ajustement de 1’intervention est d’ailleurs au cceur

de la théorie d’action de ce type de programmes (D’aunno et al., 2014).

La fagcon de concevoir et de définir les problémes de comportement des jeunes est
¢galement similaire pour 1’ensemble des programmes présentés. En effet, bien qu’on retrouve
certaines différences concernant les assises théoriques des programmes, ceux-ci congoivent les
problémes de comportement des adolescent(e)s comme étant multidéterminés et mettent de 1’avant
une intervention multidimensionnelle ciblant a la fois les comportements du jeune et les facteurs
de risque familiaux et environnementaux associés. La théorie du changement du programme MST

présentée a la figure 1 illustre bien cet aspect. Outre le programme FFT qui adopte une perspective



15

plus cognitivo-comportementale (Robbins et al., 2016), les programmes mentionnés sont
principalement fondés sur les prémisses du modele écologique de Bronfenbrenner (1979),
notamment le caractére multidimensionnel du comportement humain, 1’importance de
I’environnement et du contexte dans la compréhension du comportement ainsi que 1’influence
réciproque des systemes. Comme mentionné¢ précédemment, le programme CAFE emprunte
¢galement a la théorie de la crise pour comprendre I’impasse relationnelle dans laquelle se retrouve

la famille et son incapacité a trouver une réponse adaptée a la situation.

Si ces programmes partagent de nombreuses composantes et caractéristiques communes,
certaines différences méritent d’étre soulignées, notamment concernant leur contexte
d’implantation. En effet, le contexte 1égal entourant 1’organisation des services au Québec, aux
Etats-Unis et ailleurs dans le monde influence certainement les populations a 1’étude, le niveau
d’engagement des familles et la qualité de I’implantation des programmes. Comme mentionné, le
programme CAFE est un programme de premicre ligne offert aux familles en situation de crise et
dont au moins un des membres est volontaire pour recevoir des services. Les programmes utilisés
en comparaison dans le cadre de la thése, notamment les programmes MDFT et FFT, sont
implantés quant a eux dans de multiples milieux d’intervention privés ou publics en protection de
I’enfance, dans le systeme de justice pour adolescents ou en réadaptation (FFTLLC.com, 2021;
MDFT.org, 2021). Enfin, si le programme MST s’adresse plus spécifiquement aux jeunes
contrevenants, plusieurs études évaluatives ont montré qu’il cible une large clientéle, composée
d’adolescent(e)s et de familles présentant des profils cliniques hétérogeénes, notamment concernant
le niveau de délinquance ou de problémes de comportement du jeune, la qualité des pratiques

éducatives, les difficultés familiales, etc. (Cunningham et Henggeler, 1999; Henderson et al.,
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2010). L’expression « familles multiproblématiques » est d’ailleurs de plus en plus utilisée pour
décrire les familles bénéficiant de ce type de programmes (Bodden et Dekovic, 2016; Cunningham

et Henggeler, 1999; Visscher et al., 2020).

3. EFFICACITE DES PROGRAMMES D’INTERVENTION FAMILIALE INTENSIVE

Plusieurs recensions d’écrits et méta-analyses ont été réalisées afin de faire état de
I’efficacité des programmes MST (notamment : Curtis et al., 2004; Littell, 2005; Lux, 2016;
Markham, 2018; van der Stouwe et al., 2014), MDFT (Baldwin et al., 2012; Filges et al., 2015;
Tanner-Smith et al., 2013; van der Pol et al., 2017) et FFT (Hartnett et al., 2016). De fagon
générale, ces études ont montré que ces programmes sont efficaces pour réduire les taux de
placement en milieu substitut, diminuer les problemes de comportement des adolescent(e)s et

améliorer le fonctionnement familial.

3.1  Efficacité du programme MST

Bien que le programme MST soit aujourd’hui considéré comme probant, plusieurs critiques
ont émergé des différentes études d’impact du programme, notamment concernant le biais de
publication, I’indépendance des chercheurs impliqués, le caractére contrdlé du contexte de 1’étude,
de méme que I’hétérogénéité des clienteles ciblées (Littell, 2006, Markham, 2016). Pour répondre
a ces critiques, van der Stouwe et al. (2014) ont conduit une méta-analyse afin de faire état de
I’ensemble des écrits scientifiques, publiés ou non, concernant 1’efficacité du programme. Elle
visait entre autres a inclure les études non publiées afin de diminuer I’impact possible d’un biais

de publication et a inclure les études présentant un devis quasi-expérimental (contrairement aux
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¢tudes retenues dans les méta-analyses de Curtis et al. (2004) et de Littell (2005). Au total, 22

¢tudes provenant de 51 rapports ont été retenues.

Les résultats de la méta-analyse montrent que 1’effet du programme MST est de taille
modeste, en référence aux critéres énoncés par Cohen (1988), mais significative concernant les
indicateurs de changement associés a la délinquance (d = 0,20), a la psychopathologie, notamment
les comportements extériorisés et intériorisés (d = 0,27), a la consommation de substances
(d = 0,29), aux facteurs familiaux, notamment le fonctionnement familial, les pratiques éducatives
et la santé mentale des parents (d = 0,14), au placement en milieu substitut (d = 0,27) ainsi que les
facteurs associés aux relations avec les pairs, par exemple la délinquance des pairs et la qualité des
relations avec les pairs (d = 0,21). Cependant, apres avoir contrdlé pour de possibles biais de
publication par une opération de type « trim and fill » visant essentiellement a retirer les valeurs
extrémes, puis a estimer la réelle médiane de la distribution (Duval et Tweedie, 2000), seules les
tailles d’effet pour la psychopathologie (d = 0,17) et les facteurs familiaux (d = 0,13) demeurent
significatives. Bien que les auteurs mentionnent qu’il est préférable de tenir compte des tailles
d’effets avant les analyses « trim and fill », présumant que cette opération introduit un biais
contraire aux résultats en adoptant une perspective trop conservatrice, les tailles d’effet demeurent

minces.

Les résultats d’une récente revue systématique des études expérimentales ayant porté sur
le programme MST abondent également en ce sens (Markham, 2018). A I’image de Littell (2005),
Markham signale que ’efficacité¢ du programme MST serait beaucoup plus importante dans des

contextes contrdlés, soit en contextes universitaires supervisés par les développeurs du programme
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(tailles d’effet moyenne de 0,81), qu’en contexte réel de pratique (tailles d’effet moyennes de
0,26), suggérant certaines difficultés dans la dissémination du programme en contexte naturel

d’intervention (Markham, 2018).

De récentes études portant sur 1’efficacité du programme MST ont également montré que
I’évaluation de I’efficacité générale du programme pouvait s’avérer trompeuse. Par exemple,
Mertens et al. (2017) ont montré que de fagon générale, le programme MST est efficace pour
réduire les problémes de comportements extériorisés des adolescent(e)s. Or, des analyses de
classes de trajectoires latentes révelent que plus de 34% de 1’échantillon présentent une faible
réponse au traitement. Précisément, un sous-groupe (high-resistant) formé de 28,6% de
I’échantillon présente toujours un haut niveau de comportements extériorisés a la fin de
I’intervention, alors qu’on remarque une augmentation des comportements extériorisés chez 6%
de I’échantillon (moderate-increasers). Keles et al. (2021) ont également procédé a une analyse
de classes de trajectoires latentes auprés de 1674 adolescent(e)s et leur famille ayant bénéficié¢ du
programme MST. Les analyses, effectuées pour cinq indicateurs de changement centrés sur le
fonctionnement du jeune (/iving at home, attending school/work, not in trouble with the law,
abstaining from substance abuse and abstaining from violence), montrent qu’entre 68% et 84%
de D’échantillon total présentent des résultats positifs qui se maintiennent apres la fin de
I’intervention. Toutefois, une grande proportion de I’échantillon présente une amélioration plus
tardive (entre 12% et 29% de D’échantillon total), c’est-a-dire survenant apres la fin de
I’intervention, alors qu’entre 3% et 10% de I’échantillon présentent des résultats plus négatifs, soit

une détérioration graduelle des indicateurs visés (Keles et al., 2021). Ces résultats suggerent
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I’importance d’examiner les effets de 1’intervention au-dela de la fin du programme afin d’avoir

un regard possiblement plus juste sur I’évolution des jeunes et des familles.

3.2  Efficacité du programme MDFT

La plus récente méta-analyse portant sur I’efficacité du programme MDFT (van der Pol et
al., 2017) présente des résultats similaires aux résultats des méta-analyses portant sur I’efficacité
du programme MST. Cette méta-analyse visait a déterminer 1’efficacité générale du programme
MDFEFT en comparaison avec la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie de groupe et une
combinaison de traitements pour les comportements d’abus de substances (15 études), les
comportements délinquants (5 études), les difficultés intériorisées et extériorisées (5 études), de
méme que pour le fonctionnement familial (3 études). Au total, 19 études comprenant 61 tailles
d’effet et portant sur 1488 sujets agés de 13 a 17 ans ont été incluses dans les analyses. De ce
nombre, 699 ont bénéficié du programme MDFT alors que les 789 autres sujets ont regu une autre
intervention. Les résultats de cette méta-analyse montrent que les tailles d’effets issues de ces 19
¢tudes varient considérablement, allant d’une taille d’effet négative de d =-0,62 a une taille d’effet
positive de d = 1,16. En analysant les tailles d’effets des 19 études, les auteurs arrivent a une taille
d’effet moyenne de d = 0,24, p < 0,01, soit une taille d’effet significative, mais de faible amplitude
selon les critéres proposés par Cohen (1988). De plus, les auteurs soulignent que les tailles d’effets
associées a chacun des cinq indicateurs de changement ne se distinguent pas de fagon significative,
le programme présentant un effet de faible amplitude pour chacune de ces variables (abus de
substances, d = 0,25; délinquance, d = 0,21; comportements extériorisés, d = 0,17; comportements

intériorisés, d = 0,30; fonctionnement familial, d = 0,25). Il importe de noter que seulement trois



20

¢tudes ont examiné ’efficacit¢ du programme MDFT pour 1’amélioration du fonctionnement
familial (van der Pol et al., 2017). Filges et al. (2015), dans une méta-analyse récente, n’avaient
pu, en raison d’un échantillon d’études trop restreint, calculer une taille d’effet pour cet indicateur

de changement.
3.3  Efficacité du programme FFT

A Pinstar des autres programmes présentés, le programme FFT est reconnu par de
nombreux organismes de diffusion des programmes probants comme une pratique efficace pour le
traitement des adolescent(e)s présentant des problémes de comportement et leur famille. Plusieurs
chercheurs se sont récemment intéressés a 1’efficacité du programme, notamment Hartnett et al.
(2016), dans une récente méta-analyse. Cette étude visait a documenter 1’efficacité du programme
pour I’abus de substances et les problemes de comportements des adolescent(e)s en recensant les
¢tudes primaires expérimentales ou non, portant sur 1’efficacité du programme. Pour ce faire, les
¢tudes comparant le programme FFT avec un groupe controle, un traitement habituel ou un
traitement alternatif (thérapie de groupe, thérapie cognitivo-comportementale ou thérapie familiale
écologique) ont été répertoriées afin d’en dégager des conclusions statistiques concernant

I’efficacité du programme pour chacune de ces conditions.

Dix-huit comparaisons du programme FFT avec une autre condition de traitement ont été
répertoriées dans 14 études distinctes. Au total, ces études portent sur un échantillon de 1674
adolescent(e)s agés de 13 a 17 ans. Onze des 14 études visaient a mesurer ’efficacité¢ du
programme aupres d’un échantillon d’adolescent(e)s présentant des problémes de comportement,

4 ¢tudes visaient a mesurer son efficacité auprés d’un échantillon de jeunes présentant des
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comportements d’abus de substances et une étude aupres d’un échantillon de jeunes présentant des
comportements sexuels problématiques. Ces études ont utilis¢ des indicateurs de changement
variés quoique majoritairement centrés sur le fonctionnement du jeune, notamment le taux de
récidive (six études), la fréquence de consommation de drogue ou d’alcool (trois études), les
comportements délinquants auto-rapportés ou provenant d’un registre officiel (deux études), les
comportements problématiques ou prosociaux des adolescent(e)s (deux études) ou le

fonctionnement de la famille (une étude).

Comme pour les programmes MST et MDFT, on note une grande variabilit¢ dans
I’efficacité du programme FFT. En effet, on n’observe aucune différence significative lorsque le
programme est compar¢ a un traitement habituel (cinq études), de méme qu’en comparaison avec
un groupe contrdle dans le cadre d’études ne présentant pas une répartition aléatoire des sujets
(deux études). Au contraire, le programme FFT s’avére significativement efficace en comparaison
avec un groupe controle dans le cadre d’études expérimentales (trois études, taille d’effet moyenne
de d =0,48). Enfin, le programme FFT est également efficace lorsqu’il est comparé a un traitement
alternatif (programme bien décrit, bénéficiant d’un soutien empirique), dans le cadre d’études
expérimentales (cinq études, taille d’effet moyenne de d = 0,35) ou quasi-expérimentales (trois

études, taille d’effet moyenne de d = 0,75) (Hartnett et al., 2016).

3.4  Efficacité du programme CAFE

Contrairement aux trois programmes présentés précédemment, le programme CAFE ne

bénéficie pas du statut de programme probant, en raison de 1’absence d’études expérimentales
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démontrant son efficacité. Néanmoins, une é¢tude d’implantation (Joly et al., 2001) et deux études

d’impact principales (Pauzé et al., 2005; Pauzé et al., 2014) ont été réalisées depuis sa création.

La plus récente étude d’impact du programme CAFE, de laquelle sont tirées les données
de la présente thése, a été complétée en 2014 et visait a évaluer, par un devis pré-expérimental de
type prétest-posttest, I’évolution des jeunes et des familles ayant bénéficié d’une application fidele
du programme (Pauzé et al., 2014). Comme les données utilisées dans le cadre de la theése

proviennent de cette étude, la méthodologie et les résultats seront décrits en détails.

Au total, 401 familles ont été sollicitées de fagon systématique a leur entrée au programme
pour participer a I’étude. De ce nombre, 256 familles, dont I’enfant était 4gé de 12 a 17 ans ont
accepté de participer a I’étude, soit pres de deux familles sur trois (63,8%). Il est a noter que les
familles ayant refusé¢ de participer a 1’étude ne se distinguent pas des familles retenues selon les
analyses menées par Pauzé et al. (2014). L’¢échantillon final est composé de 256 familles d’origine
presqu’exclusivement caucasienne (94,9 %) et ayant recu des services dans le cadre du programme
CAFE entre 2010 et 2011. Il est composé a 54,7 % de garcons et 1’Age moyen des jeunes est de
14,7 ans (E-T = 1,4). Ces jeunes proviennent de familles intactes (33,3 %), recomposées (30,6 %)

et monoparentales (34,1 %).

Dans le cadre de cette étude, les caractéristiques des jeunes et des familles ont été évaluées
a trois reprises. La premiére évaluation s’inscrit dans le processus régulier du programme qui
prévoit 1’administration d’un protocole d’évaluation multidimensionnelle par I’intervenant au
moment de I’entrée de chaque famille dans le programme. Les deuxi¢éme et troisiéme évaluations

ont été réalisées a la fin de I’intervention et 12 mois suivant I’entrée dans le programme. Alors que
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la deuxieéme évaluation a été assurée par ’intervenant en charge de I’intervention aupres de la
famille, la derni¢re collecte de données a été réalisée par des assistants de recherche. Dans un
second temps, les informations concernant le processus clinique ont été documentées par
’utilisation systématique d’un journal de bord complété par les intervenants, pour chaque
intervention réalisée aupres de la famille. Ce journal de bord visait a documenter la durée de
chacune des rencontres, les personnes présentes et leur niveau d’engagement, de méme que les
deux cibles principales d’intervention traitées par 1’intervenant lors de la rencontre. Enfin, un
questionnaire visant a évaluer la qualit¢ de 1’alliance thérapeutique a été complété par
I’intervenant, le jeune et le parent aux semaines 3, 6, 9 et 12. Le tableau 2 résume les données

recueillies aux divers temps de mesure.

Tableau 2. Collecte de données

Semaines d’intervention

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12... Suivi
PEM PEM PEM

Journal de bord (complété a chaque rencontre par I’ intervenant)

AT AT AT AT
Note : PEM = Protocole d’évaluation multidimensionnelle. AT : Evaluation de ’alliance thérapeutique.
Suivi = 1 an suivant I’entrée dans le programme.

Les analyses réalisées dans le cadre de cette étude visaient a comparer la proportion de
jeunes et de familles présentant des difficultés les situant au-dessus du seuil clinique des
questionnaires aux trois temps de mesure. Les résultats montrent que le programme CAFE semble
contribuer a I’évolution positive des jeunes et des familles, tant sur le plan des comportements de

I’adolescent que sur le plan du fonctionnement familial. Selon le point de vue des parents, on
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observe une diminution significative des difficultés (pourcentage de scores au-dessus des seuils
cliniques) pour la détresse psychologique des parents (anxiété, sentiments dépressifs, irritabilité,
sentiment global de démoralisation), le fonctionnement familial (résolution de problémes,
expression des émotions, fonctionnement général, cohésion, communication), la qualité de la
relation parent-adolescent(e) et les comportements extériorisés de 1’adolescent(e). Toutefois,
toujours selon le point des parents, des difficultés importantes (scores au-dessus des seuils
cliniques) demeurent. En effet, au temps 3, 60% des parents signalent des problémes concernant
leurs pratiques éducatives, alors que la relation parent-adolescent(e) est toujours détériorée selon
38% des parents. Enfin, plus de 50% des adolescent(e)s de 1’échantillon présentent toujours, au

temps 3, des comportements extériorisés les situant au-dela du seuil clinique.

Selon le point de vue des adolescent(s), on observe une diminution significative des
difficultés (pourcentage de scores au-dessus des seuils cliniques) pour le fonctionnement familial
(résolution de problémes, expression des émotions, fonctionnement général, cohésion,
désengagement, communication) et la qualit¢ de la relation parent-adolescent(e). Toutefois,
toujours selon le point des adolescent(e)s, des difficultés importantes (scores au-dessus des seuils
cliniques) demeurent. En effet, au temps 3, plus d’un jeune sur deux signalent des difficultés sur
le plan de la discipline parentale, alors que la relation parent-adolescent(e) est toujours détériorée
selon environ 50% des jeunes. Enfin, toujours selon le point des jeunes, aucune différence
significative n’est observée concernant les problémes extériorisés alors que plus du tiers des
adolescent(e)s présentent toujours, au temps 3, des comportements extérioris€s les situant au-dela

du seuil clinique.
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Deux études supplémentaires ont été réalisées a partir de ce méme échantillon dans les
dernieéres années. D’abord, I’étude de Blouin (2015), portant sur un sous-échantillon de 108
familles provenant de I’étude de Pauz¢ et al. (2014) visait a examiner 1’évolution des familles sur
le plan du fonctionnement familial, de méme qu’a identifier des profils de familles et & comparer
leur évolution, une année suivant I’entrée dans le programme (temps 3). De fagon générale, les
résultats des analyses de covariance (ANCOVA) montrent que les familles présentant un cumul
de difficultés familiales moins important (nombre de facteurs de risque familiaux) semblent
présenter une évolution plus positive sur le plan du fonctionnement familial (cohésion,
désengagement, fonctionnement chaotique, résolution de problémes, expression affective,

fonctionnement général) que les familles présentant un cumul de difficultés plus important.

De méme, une récente étude mixte de Desautels et al. (2018), réalisée aupres de familles
provenant de I’échantillon de Pauzé et al. (2014), visait a comparer les résultats émergeant de
questionnaires standardisés et d’entrevues recueillant le point de vue des parents concernant
I’impact du programme CAFE. Sur le plan quantitatif (n = 90), les résultats des analyses de
variance a mesures répétées (temps 1, 2 et 3) montrent que les familles évoluent positivement
concernant le fonctionnement familial, la relation parent-adolescent(e) et les comportements
intériorisés et extériorisés du jeune. L’évolution des familles est toutefois moins claire concernant
les pratiques éducatives des parents, notamment concernant les pratiques positives et la supervision
parentale. D’un point de vue qualitatif (n = 70), les résultats des entrevues réalisées aupres des
parents au temps 3 montrent que le programme contribue a I’amélioration du fonctionnement du
jeune de la famille, de méme qu’a I’amélioration du sentiment de compétence des parents. Les

résultats montrent également certains résultats plus négatifs, notamment concernant le maintien
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des changements a moyen terme (une année suivant ’entrée dans le programme), les
y

comportements de I’adolescent(e) et les relations familiales.

De facon générale et a I’instar des études portant sur les programmes reconnus efficaces,
les résultats des études de Pauzé et al. (2014), de Blouin (2015) et de Desautels et al. (2018)
suggerent que le programme CAFE contribue a 1’évolution positive de certaines familles, mais

qu’il semble moins efficace dans certaines situations cliniques.

3.5  Constats sur Defficacité des programmes d’intervention familiale intensive

Certains constats émergent de ce bref état des connaissances concernant 1’efficacité des
programmes d’intervention familiale intensive. Premi¢rement, I’examen des études et méta-
analyses a permis de constater que les études évaluatives ont principalement porté sur des
indicateurs de changement centrés sur le fonctionnement du jeune. En effet, les indicateurs de
changement utilisés dans I’étude du programme MST sont majoritairement individuels et focalisés
sur les symptdmes présentés par 1’adolescent(e) (Paradisopoulos et al., 2015). Comme le
soulignent Tighe et al. (2012), le principal indicateur de changement utilis¢ dans les études portant
sur ce type de programmes demeure le taux de récidive des adolescent(e)s. Les facteurs
relationnels ou systémiques, bien qu’ils soient considérés comme fondamentaux dans les assises
théoriques des programmes, ont été beaucoup moins étudiés, ne tenant pas compte de la diversité

et de la complexité des profils cliniques des familles bénéficiant de ce type de programmes.

De plus, les résultats de ces études et méta-analyses mettent en lumic¢re une grande

variabilit¢ dans D’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive. En effet, les
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résultats montrent des tailles d’effet moyennes de faible amplitude et certaines études recensées et
analysées dans le cadre de ces méta-analyses présentent des résultats non significatifs, et parfois
méme négatifs, et ce, pour les trois programmes (Hartnett et al., 2016; van der Pol et al., 2017; van
der Stouwe et al., 2014). Ces résultats mitigés peuvent étre expliquées notamment par des
différences importantes concernant les caractéristiques des études analysées, de méme que par
I’hétérogénéité des échantillons a 1’étude (Dekovic et Stoltz, 2015; van der Pol et al., 2017; van
der Stouwe et al., 2014). L’évaluation de I’efficacité générale des programmes, particuliérement
lorsqu’un programme s’adresse a une clientéle hétérogene, peut conduire a des conclusions
statistiques erronées. En effet, en analysant seulement 1’échantillon total, d’importantes variations
entre les individus d’un groupe sont sacrifiées (Mertens et al., 2017; Na et al., 2015). L’efficacité
d’un programme aupres d’un sous-groupe de familles peut donc étre camouflée par I’inefficacité
du programme aupres d’un autre sous-groupe et vice-versa (Littell et Schuerman, 2002; Na et al.,

2015). La figure 2 illustre comment 1’évaluation de I’efficacité générale peut s’avérer trompeuse.

Moyenne >0 Médiane <0 Moyenne >0

Effet nul ou
négatif = 60%

Effet positif = 40%

- 0 +
Effet du traitement

- 0 +
Effet du traitement

Figure 3. Efficacité générale vs efficacité par sous-groupes (Na et al., 2015).
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Le coté gauche de la figure illustre I’effet moyen (positif) d’un programme. A partir de
cette moyenne, il est possible de conclure a I’efficacité du programme. Le c6té droit de la figure
illustre quant a lui la distribution des sujets pour cette méme moyenne ou une importante
proportion de 1’échantillon (60%) obtient un effet nul ou négatif (Na et al., 2015). Les résultats des
¢tudes de Mertens et al. (2017) et de Keles et al. (2021) présentés plus tot illustrent bien comment
I’évaluation de I’efficacité générale des programmes peut mener a des conclusions trompeuses,
particulierement lorsque 1’on considére exclusivement des indicateurs de changement centrés sur

le fonctionnement de I’adolescent(e).

Comme le soulignent plusieurs chercheurs, les programmes d’intervention familiale
intensive semblent trés efficaces pour certaines situations cliniques et moins pour d’autres (Lux,
2016; van der Stouwe et al., 2014). Les résultats des dernicres études évaluatives du programme
CAFE abondent également en ce sens (Blouin, 2015; Pauzé et al., 2014). Ces résultats invitent a
s’intéresser aux processus cliniques au ceeur de ces programmes afin de mieux comprendre aupres
de qui, dans quels contextes et sous quelles conditions ces programmes sont efficaces. La
prochaine section présente un cadre théorique d’étude des processus cliniques permettant
d’interpréter avec plus de précision les résultats des études réalisées afin d’identifier les
caractéristiques de la clientéle et les composantes des programmes pouvant étre associées a leur
efficacité. Les parametres présentés dans cette section ont guidé les choix méthodologiques

(sélection des variables, choix des analyses) des études composant la thése.
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4. ETUDE DES PROCESSUS CLINIQUES

La compréhension de I’efficacité ou de I’inefficacit¢ des programmes d’intervention
psychosociale constitue une préoccupation des milieux de recherche et de pratique depuis de
nombreuses années (Budge et Wampold, 2015). Bien que plusieurs chercheurs et cliniciens
souhaitent mieux comprendre les mécanismes de changement ou les facteurs de succes des
programmes, relativement peu de facteurs, outre le role de I’alliance thérapeutique et de la
motivation au changement du client, ont obtenu un soutien empirique important (Hardy et
Llewelin, 2015). Plusieurs chercheurs ont souligné I’importance de poursuivre 1’étude des
processus cliniques de maniére a mieux cerner les facteurs de succes et a comprendre pourquoi et
sous quelles conditions ces facteurs exercent une influence positive sur I’efficacité des traitements
(Salvatore et Gennaro, 2015). De telles études permettraient notamment d’ajuster la dispensation
des services aux contextes organisationnels et aux caractéristiques des clientéles et ainsi rendre les

programmes plus efficaces (Kazdin, 2008a; McCall, 2009).

Gelo et Manzo (2015) proposent d’étudier les processus cliniques (treatment-process
research) et la mise en relation de ces processus avec ’efficacité de I’intervention ou 1’évolution
de la clientéle (process-outcome research). Ces types d’études peuvent cibler les facteurs associés
au client, les facteurs associés a I’intervention offerte ou les facteurs relationnels (Llewelyn et al.,
2016) afin de mieux comprendre 1’efficacité¢ d’une intervention. En évaluation de programmes, les
objectifs associés a I’étude des processus sont souvent de second ordre, I’accent étant sur les études
visant a démontrer ’efficacité¢ générale des programmes plutot que sur les études visant a

comprendre celle-ci (Llewelyn et al., 2016). D’importants problémes émanent de ce clivage entre
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ces deux types d’études. D’une part, les études portant exclusivement sur les résultats de
I’intervention (outcomes research) ne traitent pas (ou trés peu) des processus cliniques en jeu.
D’autre part, les études portant exclusivement sur les processus (process research) sont
extrémement hétérogeénes et les conclusions en découlant ont souvent peu de retombées concretes
(Doss, 2004). Le développement de différentes conceptualisations et modéles et 1I’émergence des
¢tudes de type process-outcome research permet de réunir ces deux types d’études et de pallier les
limites énoncées. Ces études explorent les mécanismes par lesquels le changement se produit lors
d’une intervention et leur association avec le résultat du traitement (Crits-Christoph et al., 2013)
et peuvent cibler les facteurs associés au client, les facteurs associés a I’intervention offerte et les
facteurs relationnels (Llewelyn et al., 2016). Une démarche d’évaluation centrée sur la théorie du
programme peut permettre de combiner ces deux approches afin de comprendre auprés de qui et

sous quelles conditions une intervention produit les changements souhaités (Chen, 2014).

Jusqu’a présent, les études visant a dégager les facteurs de succes des programmes ont plus
souvent été réalisées pour des problématiques plus circonscrites, telles que le trouble des conduites,
les troubles anxieux, la dépression (Barth et al., 2014). Néanmoins, Barth et ses collegues (2014)
soulignent qu’il est possible de conduire ce type d’études dans des milieux de pratique de premiere
ligne non spécialisés ou la clientele peut présenter de multiples problémes, tels que les programmes

d’intervention familiale intensive.

Hardy et Llewelyn (2015) distinguent quatre objectifs visés par I’étude des processus
cliniques soit 1- comprendre les processus d’intervention et les processus de changement des

clients, 2- améliorer la qualité des interventions offertes en comprenant mieux quels aspects du
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traitement offert sont responsables du changement, 3- contribuer au développement de la théorie
du programme et 4- améliorer la formation des intervenant(e)s. Si les experts en évaluation de
programmes recommandent toujours d’implanter le plus fidélement possible les programmes
reconnus probants, de plus en plus d’auteurs recommandent de s’intéresser également aux facteurs
explicatifs de I’efficacité de ces interventions (Barth et al., 2012). Ces études permettraient de
déterminer les pistes d’ajustement des programmes afin d’en rehausser la flexibilité et d’en faciliter
I’implantation (Kazdin 2008b; Mitchell, 2011). En ce qui concerne les programmes d’intervention
familiale intensive, dont I’un des principes clés est 1’ajustement de I’intervention aux profils

cliniques des familles, il apparait plus que pertinent d’y accorder une attention particulicre.

4.1 Modzéle intégrateur de Fjermestad et al. (2016)

McLeod et al. (2013), puis Fjermestad et al. (2016) ont proposé un modele intégrateur de
I’¢tude des processus cliniques s’intéressant spécifiquement a I’intervention offerte aux
adolescent(e)s et aux familles. Ce mod¢le est fondé¢ sur les connaissances théoriques et empiriques
entourant 1’évaluation de programmes, les facteurs communs, notamment 1’alliance thérapeutique

et I’engagement des clients, de méme que les mécanismes de changement (Fjermestad et al., 2016).
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Ce modele, présenté a la figure 4, propose une explication sur la maniére dont ces ¢léments,
individuellement ou de facon globale, contribuent aux changements. Comme le suggérent ses
auteurs, 1’utilisation du modéle se veut flexible et permet d’illustrer comment la recherche peut
focaliser sur un élément particulier, par exemple la relation entre les facteurs initiaux et les résultats
de I’intervention, ou sur une combinaison d’éléments (McLeod et al., 2013). McLeod et al. (2013)
soulévent tout de méme 1’'importance d’¢éliminer (ou de contrdler) I’effet des variables les plus

souvent associées a I’efficacité des programmes lors d’analyses visant a examiner les processus

cliniques.
Processus clinique
F_a_ct_eurs Dispe_nsation Réception du Mécanismes de Résultats
initiaux du traitement traitement changement
Caractéristiques de ‘ - Cognitions ‘ R
la clientéle T T Engagement du | Symptdmes
i | Habiletés Fonctionnement
Caractéristiques Interventions client | .
- el . - comporte- Perception du
familiales et autres N Alliance I I
éléments importants Compétence de Compréhension mentales i client
C - d I'intervenant e v du client | i Enwron?ements
a’racs‘*”s"'q“es e - P - Pratiques - Systémes
I'environnement &ducatives
4 4
Pré-intervention Intervention Post-intervention
Temps

Figure 4. Mode¢le intégrateur de Fjermestad et al. (2016). Traduction libre.

4.2 Facteurs initiaux

D’abord, les facteurs initiaux référent aux facteurs présents avant l’intervention qui
pourront influencer directement ou indirectement 1’intervention offerte, mais également la qualité

de Dl’alliance thérapeutique et 1’évolution de la clientele. Il peut s’agir de caractéristiques de
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I’adolescent(e) (par exemple, son tempérament, la sévérité des symptdomes présentés ou a la
présence de comorbidité), de caractéristiques de la famille ou de I’environnement (par exemple, le
statut socioéconomique de la famille, la présence de psychopathologies chez les parents ou les
pratiques éducatives des parents) ou de caractéristiques initiales de 1’intervenant(e), c’est-a-dire
de caractéristiques présentes avant I’intervention ou avant la relation thérapeutique (par exemple,

sa formation, son expérience ou ses orientations théoriques) (Fjermestad et al., 2016).

4.3  Dispensation de services

Fjermestad et al. (2016) ont également identifi¢ des facteurs associés a la dispensation de
services comme étant en relation avec I’amélioration de 1’alliance thérapeutique et la réduction des
symptomes (Karver et al., 2006 ; Orlinski et al., 2004). La dispensation de services réfere a
I’intervention offerte, soit les actions spécifiques de I’intervenant(e) visant a modifier le
comportement du client ou a promouvoir 1’alliance thérapeutique et I’engagement du client, de
méme qu’a la compétence de I’intervenant(e) dans la mise en ceuvre de ces actions. L’intervention
offerte se définit par les éléments de programme, c’est-a-dire les parameétres plus généraux du
programme tels que la durée, le dosage ou I’intensité, de méme que par les éléments de pratique,
soit le contenu plus spécifique des rencontres ou les techniques utilisées (Barth et al., 2014). Pour
ce qui est de la compétence de I’intervenant(e), certains auteurs font référence a la compétence
technique, soit le niveau d’habiletés de l’intervenant(e) effectuant des techniques spécifiques
(Perepletchikova et Kazdin, 2005, dans Fjermestad et al., 2016) alors que d’autres réferent
davantage a la compétence générale de I’intervenant(e), notamment sa capacité a renforcer

I’alliance thérapeutique et a favoriser I’engagement (Barber et al., 2007, dans Fjermestad et al.,
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2016). Il s’agit ici de caractéristiques de I’intervenant(e) s’opérationnalisant pendant

I’intervention.

4.4  Alliance thérapeutique

L’alliance thérapeutique figure parmi les facteurs communs les plus soutenus
empiriquement (Hardy et Llewelyn, 2015). En intervention familiale, 1’alliance thérapeutique
implique la création d’un fort lien émotionnel, mais également 1’entente entre I’intervenant(e) et
la famille concernant les objectifs de I’intervention et les taches a accomplir (Friedlander et al.,
2011). La qualité de I’alliance pourrait étre associée directement avec les résultats de I’intervention
(Norcross et Lambert, 2011) ou influencer les résultats via [’augmentation de 1’engagement du
client (Kendall et Ollendick, 2004). A titre d’exemple, Kaur et al. (2017), dans une récente étude
qualitative portant sur le maintien des acquis a la suite du programme MST, suggerent que la

qualité de I’alliance thérapeutique faciliterait I’initiation des changements au sein de la famille.
4.5  Réception du traitement

Deux dimensions caractérisent la réception du traitement, soit 1’engagement et la
compréhension du client. L’engagement du client dans I’intervention est fortement associé a la
réduction des symptomes (Chu et Kendall, 2004, dans Fjermestad et al., 2016) et constitue un
important précurseur du changement de comportement, d’affect ou de cognition (Fjermestad et al.,
2016). La compréhension du client, soit la capacité¢ du client a comprendre et a mettre en
application certains changements au fil des rencontres, constituerait également une étape

importante dans le changement (Doss, 2004, dans Fjermestad et al., 2016).
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4.6  Mécanismes de changement et résultats

Les mécanismes de changement référent aux mécanismes a travers lesquels 1’intervention
produit un changement sur le comportement visé (Doss, 2004). Les mécanismes de changement
sont souvent décrits comme les médiateurs ou les déterminants par lesquels 1’intervention produit
le changement souhaité. Le modéle de Doss (2004) permet d’expliciter la relation entre
I’intervention offerte et le changement observé chez le client. Le therapy change process fait
référence aux ingrédients reconnus actifs dans I’intervention, soit les techniques, directives ou
attitudes. Le client change process fait quant a lui référence aux comportements ou expériences
découlant directement de D’intervention et pouvant mener a une évolution des dimensions
composant les mécanismes de changement. La figure 5 illustre la relation entre 1’intervention

offerte, les mécanismes de changement et les résultats d’une intervention.

p .~

L’intervenant enseigne
des stratégies de
résolution de
problémes et de
communication
adéquates aux
membres de la famille

Les membres de la
famille utilisent ces
stratégies
adéquatement
pendant et entre les
rencontres

Les interactions
négatives entre les
membres de la
famille diminuent

X

Therapy change
process

Client change
process

Meécanismes de
changement

Diminution des
symptomes
dépressifs des
parents

Résultats de
l'intervention

Figure 5. Illustration d'un processus de changement (Doss, 2004).

L’étude des mécanismes de changement permet de raffiner et d’optimiser les programmes,
de bonifier la formation offerte aux intervenant(e)s et d’améliorer 1’efficacité des interventions
(McLeod et al., 2013). L’¢tude des mécanismes de changement permet d’établir le lien entre ce

qui est fait (intervention) et les différents indicateurs de changement (résultats) (Kazdin, 2007).
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La section résultats réfere quant a elle aux résultats attendus de I’intervention, soit la
réduction des symptomes ou 1’amélioration du fonctionnement du jeune et de la famille
(Fjermestad et al. 2016). Les résultats attendus peuvent également concerner un diagnostic
spécifique, la satisfaction du client ou I’utilisation d’un service (fin d’un suivi en protection de la

jeunesse, le placement en milieu substitut, une arrestation, etc.) (McLeod et al., 2013).

4.7 Utilisation du modéle dans le cadre de 1a thése

Le modéle intégrateur de Fjermestad et al. (2016), ciblant particulierement 1’intervention
aupres des jeunes et des familles, apparait particuliérement intéressant pour I’étude des processus
cliniques au cceur des programmes d’intervention familiale intensive. En illustrant de maniére
globale les relations entre les trois grandes dimensions des processus cliniques, soit les facteurs
associés au client (facteurs initiaux), les facteurs relationnels (alliance thérapeutique) et les facteurs
techniques (intervention offerte), ce modele semble effectivement approprié pour étudier un
programme qui prévoit une intervention individualisée et ajustée aux caractéristiques des jeunes

et des familles comme le veut le programme CAFE.

Ces balises théoriques ont servi de cadre de référence pour 1’analyse des connaissances
scientifiques actuelles, le choix des variables a considérer, de méme que les stratégies d’analyse
utilisées dans le cadre de la présente thése. La prochaine section porte spécifiquement sur les
caractéristiques de la clientele (facteurs initiaux), les caractéristiques de 1’intervention
(dispensation de I’intervention) et les mécanismes de changement pouvant &tre associés a

I’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive.
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S. COMPREHENSION DE L’EFFICACITE DES PROGRAMMES D’INTERVENTION
FAMILIALE INTENSIVE

Pour mieux comprendre aupres de qui et sous quelles conditions ces programmes sont
efficaces, de nombreux chercheurs, notamment les auteurs des plus récentes méta-analyses portant
sur I’efficacité des programmes MST et MDFT, ont procédé a des analyses visant a identifier les
caractéristiques des jeunes et des familles, de méme que les composantes de 1’intervention pouvant
étre associées a I’efficacité des programmes (Lux, 2016; van der Pol et al., 2017; van der Stouwe
et al., 2014). La prochaine section présente une synthese des résultats d’une recension d’écrits
visant a identifier les caractéristiques de la clientele et de I’intervention pouvant étre associées a
’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive, de méme qu’aux mécanismes de
changement de ces programmes. Ce choix s’appuie principalement sur le fait que les
caractéristiques de I’intervenant(e), I’alliance thérapeutique et I’engagement du client constituent
des facteurs communs, identifiés dans la littérature comme ayant un impact important sur
I’évolution des familles, indépendamment de I’intervention ou du programme offerts (Barth et al.,
2012). En ce sens, la recension des écrits se concentre sur les facteurs plus spécifiques aux
programmes d’intervention familiale intensive. Pour ce faire, une démarche rigoureuse de
recension des écrits scientifiques a été réalisée dans les banques de données Psyclnfo, MedLine,
Academic Search Complete et PsycArticles afin d’identifier les études portant sur I’explication de
I’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive ciblés. Une démarche de remontée
bibliographique a également été réalisée a I’aide de Google Scholar pour identifier les références

pertinentes (citées ou ayant cité).
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5.1 Caractéristiques de la clientéle / facteurs initiaux

Certaines caractéristiques des jeunes et des familles ont été identifiées comme variables
modératrices a I’efficacité des interventions. Bien que les résultats soient plutét modestes, un
certain consensus semble se dégager concernant le niveau de sévérit¢é des problémes de
comportement. En effet, les résultats des analyses de modération montrent que les programmes
d’intervention familiale intensive seraient plus efficaces auprés des adolescent(e)s présentant un
niveau de conduites antisociales plus important (Lux, 2016; van der Pol et al., 2017; van der
Stouwe et al., 2014). A titre d’exemple, McCart et Sheidow (2016) suggérent que le programme
MST serait plus efficace pour les jeunes impliqués dans le systéme de justice pour adolescent(e)s,
présentant donc des comportements d’une sévérité plus importante, mais qu’il serait moins efficace
aupres des familles dont le jeune présente des problémes de comportement d’une gravité moindre.
Toutefois, comme le soulignent Leijten et al. (2018), les jeunes qui présentent des problémes plus
séveres ont une plus grande marge d’amélioration. En conséquence, des effets d’intervention plus

importants peuvent étre obtenus chez les jeunes présentant des difficultés initiales plus séveres.

Les résultats de la méta-analyse de van der Stouwe et al. montrent également que le
programme MST serait plus efficace aupres des adolescent(e)s plus jeunes, soit 4gés de moins de
15 ans (Lux, 2016; van der Stouwe et al., 2014), possiblement en raison d’une plus grande
influence des parents a cet age (Dekovic et Stoltz, 2015). Enfin, le programme MST serait moins
efficace aupres des adolescent(e)s présentant des traits psychopathiques importants (Manders et

al., 2013) et aupres des adolescent(e)s d’origine non-caucasienne (van der Stouwe et al., 2014).
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D’un point de vue familial, trés peu de caractéristiques des parents ou des familles ont été
associées a I’efficacité des programmes. Les résultats de 1’étude de Mertens et al. (2017) suggéerent
tout de méme que le sentiment de compétence des parents serait associé a une trajectoire
d’évolution des problémes de comportement plus favorable chez les adolescent(e)s ayant bénéficié
du programme MST. Weiss et al. (2013) ont quant a eux montré que les résultats du programme
MST étaient plus favorables lorsque les pratiques parentales sont moins efficaces a I’entrée dans
le programme, mais que les relations familiales et la santé mentale des parents sont bonnes.
Néanmoins, force est de constater que ’état des connaissances scientifiques est plutdt pauvre
concernant les caractéristiques des familles bénéficiant des programmes d’intervention familiale
intensive. L’¢étude de Weiss et al. (2013) est une des seules études ayant considéré plusieurs
dimensions familiales au sein des mémes analyses, témoignant de la complexité des profils

cliniques présentés par les familles.

5.2  Caractéristiques de ’intervention

Quelques études ont porté sur ’identification des caractéristiques de 1’intervention
associées a I’efficacité des programmes. Comme mentionné précédemment, les caractéristiques de
I’intervention se subdivisent généralement en éléments de programme, regroupant les parametres
plus généraux tels que la durée, le dosage ou ’intensité, de méme qu’en éléments de pratique,

définis par le contenu plus spécifique des rencontres ou les techniques utilisées (Barth et al., 2014).
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5.2.1 Eléments de programme

D’abord, les résultats des analyses de modération de la méta-analyse de van der Stouwe et
al. (2014) portant sur le programme MST ont montré que la durée de I’intervention agit a titre de
variable modératrice de I’effet du programme MST sur les comportements délinquants, les
comportements intériorisés et extériorisés, de méme que sur les problémes sociaux des
adolescent(e)s (van der Stouwe et al., 2014). En effet, les auteurs rapportent des tailles d’effets
significativement plus élevées sur ces trois indicateurs de changement dans les études ou le
traitement est de plus longue durée. Au contraire, I’impact de la durée sur ’efficacité¢ de
I’intervention n’est pas relevé par van der Pol et al. (2017) concernant le programme MDFT. Deux
¢tudes primaires ont également associé la durée de I’intervention a I’efficacité générale du
programme MST (intervention identifiée comme un succes par les répondants) (Tiernan et al.,

2015; Tolman et al., 2008) et a la réduction des comportements antisociaux (Tiernan et al., 2015).

Certains chercheurs se sont également intéressés a I’effet du dosage sur le succes de
I’intervention (Boxer, 2011) ou sur ’amélioration des comportements de I’adolescent(e) (Tiernan
etal.,2015). Boxer (2011), de méme que Tiernan et al. (2015) ont montré qu’un nombre de minutes
ou de rencontres plus élevé était associ€é positivement et significativement au succes de

I’intervention.

Outre la durée et le dosage, Boxer (2011) a étudié 1’association entre les modalités
d’intervention appliquées et I’efficacité de [I’intervention. Les analyses indiquent que
comparativement aux sujets pour qui I’intervention a été un échec (n = 211), les sujets pour qui

I’intervention a ¢ét¢ un succés (n = 1130) ont bénéficié d’un nombre total de rencontres
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statistiquement plus élevé ainsi que davantage de rencontres familiales et avec le personnel de
I’école. Au contraire, les sujets ne se distinguent pas concernant le nombre de rencontres
individuelles avec I’adolescent ou le nombre de rencontres avec le systéme de justice. Ces
conclusions sont ¢galement soulevées par Tighe et al. (2012) dans le cadre d’une étude qualitative
portant sur la perception des jeunes et des parents quant aux facteurs de succes du programme
MST. Précisément, les jeunes et les parents soulignent I’importance de plusieurs ¢léments de
programme, soit le fait d’offrir une intervention a domicile, selon les disponibilités de la famille,
de méme que le fait d’offrir une intervention holistique, ciblant a la fois le jeune, ses parents et les
différents contextes de vie. Cet aspect est aussi relevé par des parents impliqués dans le programme
FFT qui soulignent I’importance d’offrir une intervention centrée sur la famille, plutot

qu’uniquement centrée sur I’adolescent(e) (Hartnett et al., 2017).

En ce qui concerne le programme CAFE, Pauzé et al. (2014) ont cherché a distinguer
différents parcours d’intensité offerte dans le cadre du programme. Les résultats montrent entre
autres que les suivis plus intensifs, en comparaison avec une intervention hebdomadaire,
donneraient de meilleurs résultats, militant pour une application fidéle des paramétres d’intensité
du programme. Les résultats montrent également que I’intensité de I’intervention ne serait pas

associée aux caractéristiques des familles au début de I’intervention (Pauzé et al., 2014).
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5.2.2 Eléments de pratique

Comme mentionné précédemment, ’identification, la codification et I’évaluation du
contenu spécifique des interventions représentent un exercice complexe, particuliérement pour les
programmes s’adressant a des clienteles hétérogenes (Hardy et Llewelyn, 2015). Néanmoins,
quelques études, principalement qualitatives, ont porté sur 1’identification d’éléments de pratique
pouvant étre associés au succes ou a I’efficacité de I’intervention (Hartnett et al., 2017; Kaur et al.,

2017, Paradisopoulos et al., 2015; Tighe et al., 2012).

Ainsi, I’enseignement de connaissances et d’habiletés concernant le développement des
adolescent(e)s (Hartnett et al., 2017; Tighe et al., 2012;), la gestion des émotions (Hartnett et al.,
2017; Kaur et al., 2017; Paradisopoulos et al., 2015) et les stratégies de résolution de problémes
(Kaur et al., 2017; Paradisopoulos et al., 2015; Tighe et al., 2012) sont identifiés, par les
adolescent(e)s, les parents et les intervenant(e)s comme des ¢léments de pratique favorisant le
succes de I’intervention. De méme, I’enseignement de pratiques éducatives adéquates, notamment
I’établissement de contrats de comportement, de conséquences et de régles claires, est également
identifi¢ par les répondants comme un ¢lément associ¢ au succes des programmes (Hartnett et al.,
2017; Kaur et al., 2017; Paradisopoulos et al., 2015; Tighe et al., 2012). Les parents impliqués
dans le programme MST ont également souligné I’importance d’avoir acces a des conseils concrets
sur les reégles a mettre en place (Tighe et al., 2012) alors que les adolescent(e)s ayant bénéfici¢ de
ce méme programme ont soulevé I’impact significatif du renforcement positif regu de leurs parents
et de I’intervenant(e) (Paradisopoulos et al., 2015). Enfin, tant les parents que les adolescent(e)s

ou les intervenant(e)s ont mentionné le rdle central de ’alliance thérapeutique, particuliérement
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en ce qui concerne le lien émotionnel entre la famille et I’intervenant(e) et I'utilisation d’une
approche collaborative favorisant 1’accord sur les objectifs a atteindre et les moyens a utiliser

(Hartnett et al., 2017; Kaur et al., 2017; Paradisopoulos et al., 2015; Tighe et al., 2012).

Sur le plan quantitatif, deux études réalisées par Hogue et ses colleégues (2004; 2006)
visaient a explorer le contenu précis des rencontres offertes dans le cadre du programme MDFT et
a examiner les liens de ces contenus avec la réduction des comportements intériorisés et
extériorisés et de I’abus de substances des adolescent(e)s, de méme qu’avec 1’amélioration du
fonctionnement familial. De facon générale, les résultats de ces deux études montrent qu'une
intervention centrée a la fois sur le jeune et sur la famille est associée a une diminution plus
marquée des problemes de comportement de [’adolescent(e) et des difficultés familiales,
soulignant I’importance d’aborder des thémes extérieurs au fonctionnement individuel du jeune.
Toutefois, si 1’objectif était d’identifier la nature précise de I’intervention offerte et son lien avec

I’efficacité du programme, la stratégie d’analyse utilisée n’a permis d’y répondre qu’en partie.

5.3  Mécanismes de changement

Certains chercheurs se sont également intéressés a la validation des théories du changement
ou, du moins, a ’explication des mécanismes a la base de 1’évolution des jeunes et des familles
bénéficiant des programmes d’intervention familiale intensive. Il est & noter que la grande majorité

des études présentées portent sur le programme MST.

D’abord, les résultats de la méta-analyse de van der Stouwe et al. (2014) portant sur

I’efficacité du programme MST montrent que les adolescent(e)s présentent une diminution plus
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importante des comportements délinquants lorsqu’une amélioration des pratiques éducatives et de
la santé mentale des parents est également observée. Toutefois, les effets modérateurs de
I’amélioration du fonctionnement familial ou des facteurs associés aux relations avec les pairs ne
se sont pas avérés significatifs (van der Stouwe et al., 2014). Ces résultats ameénent un éclairage
intéressant sur la théorie du changement du programme MST, montrant que I’amélioration des
pratiques éducatives des parents, plutdt que I’amélioration du fonctionnement familial comme le
stipule la théorie du changement, serait davantage en cause dans la réduction des comportements
délinquants a plus long terme. Cette conclusion statistique provenant d’analyses de modération
nécessite néanmoins d’énoncer certaines limites. En effet, bien qu’il soit intéressant de montrer
que la force du lien entre I’intervention regue et la diminution de la délinquance soit modérée par
I’amélioration des pratiques éducatives, il demeure imprudent de statuer sur la direction du lien ou
sur une séquence de changement et ce, en raison du manque d’informations concernant la mesure

des variables prédictives et des indicateurs de changement (Tougas et Tourigny, 2013).

Quelques études primaires ont également porté sur la validation, en tout ou en partie, de la
théorie du changement des programmes d’intervention familiale intensive. Dans 1’ensemble, les
résultats des études recensées sont cohérents avec les résultats de la méta-analyse de van der
Stouwe et al. (2014). En effet, plusieurs études montrent que I’amélioration des pratiques
éducatives des parents est associée a une diminution des problémes de comportement des jeunes
(Dekovic et al., 2012; Henggeler et al., 2009b; Huey et al., 2000; Robinson et al., 2015; Schmidt
et al., 1996; Tiernan et al., 2015) ou a une diminution de la fréquentation de pairs déviants

(Henggeler et al., 2009b; Huey et al., 2000; Tiernan et al., 2015).
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Trois de ces études apparaissent plus rigoureuses sur le plan méthodologique. D’abord,
Henggeler et al. (2009b) ont conduit des analyses de médiation visant a déterminer si
I’amélioration des pratiques éducatives et des facteurs associés a la fréquentation de pairs déviants
au temps 2 (six mois suivant I’entrée dans le programme) est associée a une amélioration des
comportements extériorisés au temps 3 (12 mois suivant I’entrée dans le programme). Les résultats
tendent a valider la théorie du changement du programme MST. Néanmoins, 1’absence de mesures
en cours d’intervention rend imprudente toute conclusion concernant une quelconque séquence
dans le changement obtenu. De plus, I'utilisation d’un échantillon d’adolescent(e)s présentant des
problémes de comportement d’ordre sexuel, bien que 1I’étude comporte des mesures de délinquance

et de problemes de comportement, limite la généralisation des résultats.

Robinson et ses collegues (2015) arrivent aux mémes conclusions. Ces auteurs ont cherché
a déterminer si une amélioration des pratiques éducatives en cours d’intervention était associée a
une diminution des problémes de comportement des jeunes a la fin du programme MST. Pour ce
faire, les auteurs ont procédé¢ a des analyses de régressions hiérarchiques en examinant si la pente
des pratiques éducatives (aux temps 1, 2, 3 et 4) prédisait I’évolution des problémes extériorisés
mesurés aux mémes temps de mesure. Les résultats montrent qu’une plus grande amélioration des
pratiques éducatives est associée a une plus grande diminution des comportements extériorisés de

I’adolescent(e).

L’étude expérimentale conduite par Dekovic et ses collegues (2012) est certainement
I’étude la plus robuste réalisée sur les mécanismes de changement du programme MST. Cette

¢tude visait a 1- comparer 1’efficacité du programme et d’une intervention usuelle en regard du
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sentiment de compétence du parent, des pratiques disciplinaires positives et négatives, de la qualité
de la relation parent-enfant et des problémes extériorisés de I’adolescent(e), 2- établir des
trajectoires latentes du changement pour les indicateurs identifiés en intégrant des mesures en
cours d’intervention et 3- réaliser des analyses de médiation afin d’établir un mécanisme de
changement séquencé. Les résultats des analyses de médiation ont permis de confirmer le modéle
testé selon lequel le programme MST contribue a augmenter le sentiment de compétence des
parents, qui contribuerait & son tour a améliorer les pratiques éducatives des parents.
L’amélioration des pratiques éducatives des parents contribuerait enfin a diminuer les problémes
de comportement des jeunes. Les résultats de cette étude rigoureuse offrent un poids
supplémentaire au soutien empirique des mécanismes de changement des programmes

d’intervention intensive.

Enfin, d’un point de vue qualitatif, Kaur et al. (2017) ont également cherché a expliquer le
changement en identifiant les cibles et les mécanismes de changement visés par le programme
MST. A travers un devis de théorisation ancrée, Kaur et al. (2017) ont cherché & développer, a
partir des perceptions des parents, une théorie du changement du programme. Essentiellement, les
analyses thématiques réalisées ont permis d’¢élaborer une théorie du changement similaire a celle
proposée par Henggeler et al. (2009a), notamment en ce qui concerne I’importance de cibler le
fonctionnement de la famille pour contribuer a I’amélioration du fonctionnement du jeune et a la
réduction des comportements antisociaux. Toutefois, selon Kaur et al. (2017), c’est plutot
I’amélioration conjointe du fonctionnement du jeune et de la famille qui contribuerait, selon les
parents, a I’amélioration du fonctionnement du jeune dans ses différents contextes de vie. Enfin,

la qualité de I’alliance thérapeutique faciliterait I’initiation des changements au sein de la famille.
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5.4  Constats sur les processus cliniques associés a I’efficacité des programmes

A I’image des résultats portant sur I’efficacité des programmes, force est de constater que
les résultats des différentes analyses visant a comprendre aupres de qui et sous quelles conditions
les programmes sont efficaces sont relativement peu concluants. Dekovic et Stoltz (2015) et
Henggeler et al. (2016) suggérent qu’il est normal que peu de modérateurs soient significatifs et
que les tailles d’effets soient d’amplitude faible ou modérée en raison du principe d’ajustement de
I’intervention aux profils cliniques des familles. Considérant ce principe, 1’hétérogénéité des
clientéles ciblées se traduit inévitablement par I’hétérogénéité des interventions offertes dans le
cadre d’'un méme programme (Henderson et al., 2010 ; Lux, 2016 ; van der Stouwe et al., 2014).
Il devient alors complexe d’identifier, de codifier et d’évaluer les caractéristiques de la clientele
ou de I’intervention associées a I’efficacité des programmes (Hardy et Llewelyn, 2015). Le résultat
de I’intervention peut ainsi varier grandement d’une situation clinique a I’autre (Chan et al., 2008).
Or, trés peu d’études ont porté sur ce principe d’ajustement et permis de valider cette hypothése.
En effet, ce principe a été considéré majoritairement dans le cadre d’études portant sur les
programmes de préservation de la famille (Choi et Ryan, 2007; Littell et Schuerman, 2002; Ryan
et Schuerman, 2004) ou a travers la considération globale de la fidélité de I’intervention dans le

cadre d’études évaluatives (Schoenwald et al., 2008; Sexton et Turner, 2010).

Ces résultats remettent en lumicre I’importance de s’intéresser plus spécifiquement aux
familles qui bénéficient de ce type de programmes. En effet, si ’hétérogénéité de la clientele
bénéficiant des programmes d’intervention familiale intensive est souvent évoquée, trés peu

d’études ont porté sur 1’identification de profils cliniques de familles et conséquemment, sur
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I’évolution des familles présentant des profils cliniques distincts. Bodden et Dekovic (2016) ont
récemment cherché a identifier des sous-groupes a partir d’un échantillon de familles présentant
de multiples problémes. Réalisées a partir de sept variables (facteurs associés au jeune, facteurs
associés aux parents, pratiques éducatives, fonctionnement familial, contexte et environnement,
réseau social, historique de services), les analyses par cluster ont permis d’identifier trois sous-
groupes de familles, soit les familles présentant des problémes principalement environnementaux
(community-problem), les familles présentant des difficultés modérées et principalement centrées
sur les comportements de 1’adolescent(e) (child-focused mild-problem) et les familles
multiproblématiques (multiproblem families) (Bodden et Dekovic, 2016). Si ces résultats illustrent
bien la complexité des profils cliniques présentés par les familles bénéficiant de ce type de
programmes, aucune donnée concernant I’intervention regue par ces familles ou 1’évolution des

différents profils n’est présentée.

En ce qui concerne le programme CAFE, 1’étude de Blouin (2015), portant sur un sous-
¢chantillon de familles provenant de 1’étude de Pauzé et al. (2014), visait quant a elle a identifier
des profils de familles sur la base d’un mod¢le intégrateur du fonctionnement familial (Pauzé et
al. 2013). Des analyses de regroupement (cluster analysis) ont été réalisées a partir de neuf
variables familiales, sur un échantillon de 108 familles ayant bénéfici¢ du programme CAFE en
2010-2011. Les résultats montrent trois profils de familles se distinguant principalement par le
nombre de facteurs de risque familiaux présentés. Des analyses de covariance (ancova) réalisées a
partir du temps 1 (entrée dans le programme) et du temps 3 (une année suivant 1’entrée dans le

programme) ont montré que les familles présentant un nombre moins élevé de facteurs de risque
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semblent évoluer de facon plus positive, tant sur le plan du fonctionnement familial, que des

pratiques éducatives et de la relation parent-enfant.

Si les résultats exposés par Blouin (2015) sont intéressants, notamment en raison de
I’utilisation d’un mode¢le intégrateur du fonctionnement familial et de I'utilisation de nombreux
indicateurs de changement pour comparer les sous-groupes, ils comportent néanmoins plusieurs
limites. D’abord, la méthodologie utilisée pour créer les profils présente plusieurs problémes.
D’une part, les variables utilisées pour créer les profils sont centrées sur le fonctionnement de la
famille et ne considérent pas les comportements intériorisés et extériorisés présentés par les jeunes,
comportements qui constituent, dans la majorité des cas, le principal motif de référence au
programme. De méme, ces variables ont été dichotomisées afin de statuer sur la présence ou
I’absence d’un facteur de risque. Pour ce faire, les seuils cliniques des questionnaires ont été
utilisés. Or, ces seuils varient considérablement selon les questionnaires ou n’ont pas fait I’objet
d’études de validation. Enfin, les analyses de sous-groupes de type cluster analysis présentent
¢galement certaines limitations, notamment 1’impossibilité d’évaluer 1’adéquation mathématique
du modele (Nylund-Gibson et Choi, 2018). Les décisions méthodologiques et relatives au nombre

final de sous-groupes sont donc plus arbitraires (Schreiber et Pekarik, 2014).

En ce qui concerne 1’évolution des familles, 1’étude de Blouin (2015) comporte également
plusieurs limites. Premic¢rement, les analyses réalisées ne permettent que de comparer 1’évolution
des sous-groupes entre eux, limitant grandement les conclusions concernant I’évolution des
familles présentant un ou 1’autre des profils. De méme, I’évolution est mesurée a partir des temps

1 et 3, soit une année suivant I’entrée dans le programme. Or, le programme CAFE prévoit une
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intervention d’une durée moyenne de 12 semaines. Il est donc difficile de porter un jugement sur
I’évolution des familles ayant bénéficié¢ du programme, sans minimalement utiliser un temps de
mesure a la fin de ’intervention. Enfin, comme exposé¢ par Fjermestad et ses collégues (2016),
plusieurs variables associées a la dispensation et a la réception de I’intervention, de méme qu’a
I’alliance thérapeutique, semblent jouer un role important dans 1’explication du succeés d’une
intervention ou de I’évolution des jeunes et des familles. Comme le suggérent McLeod et al.
(2013), il est recommandé de contrdler statistiquement I’effet des variables pouvant avoir un
impact important sur le processus de changement. Blouin (2015) souligne d’ailleurs cette limite.
Enfin, a ’instar de la majorité des études visant a déterminer les caractéristiques de la clientcle
associées a I’efficacité des pratiques, I’étude de Blouin (2015) n’aborde pas I’intervention offerte
a ces familles. En ce sens, bien que le mémoire de Blouin (2015) représente un effort digne
d’intérét dans la compréhension de I’efficacité du programme CAFE, ses limites méthodologiques
importantes freinent considérablement les conclusions pouvant en découler et invitent a poursuivre
les démarches visant a mettre en lumicre la complexité des profils cliniques présentés par les

familles. La présente thése s’inscrit en ce sens.

6. OBJECTIFS DE LA THESE ET PRESENTATION DES ARTICLES

Les sections précédentes ont permis de mettre en évidence la complexité des programmes
d’intervention familiale intensive et les lacunes entourant la compréhension de leur efficacité. En
effet, les programmes semblent efficaces dans certaines situations et moins dans d’autres et on
peine a établir clairement les conditions favorables a leur efficacité. La diversité et la complexité

des difficultés présentées par les familles, I’accent mis sur les indicateurs de changement centrés
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sur le fonctionnement du jeune et I’importance d’aller au-dela de D’efficacité¢ générale des
programmes apparaissent particuliérement saillantes. Cet état des connaissances a également
permis de mettre en exergue I’importance de prendre un pas de recul et de porter attention aux
processus cliniques au cceur de ces programmes, c¢’est-a-dire ce qui prend place avant et pendant
le traitement et a la relation entre ce processus et les résultats de I’intervention, afin de répondre le
plus efficacement possible aux besoins des adolescent(e)s et de leur famille. Cet enjeu de
recherche, énoncé par de nombreux chercheurs depuis de nombreuses années (notamment
Bagdasaryan, 2005; Fraser et al., 1997; Littell et Schuerman, 2002; Lux, 2016; Nelson et al., 2009;
Schweitzer et al., 2015) est également au centre des préoccupations des chercheurs impliqués dans
I’¢laboration et 1’é¢tude des programmes présentés. Spécifiquement, il apparait essentiel de
s’intéresser aux familles bénéficiant des programmes d’intervention familiale intensive, a leurs
profils cliniques, a I’intervention qu’elles recoivent, de méme qu’a leur évolution. La présente
thése s’inscrit en ce sens et vise a contribuer a I’avancement des connaissances concernant
I’intervention offerte aux jeunes et aux familles bénéficiant de ce type de programmes.
Ultimement, 1’objectif poursuivi est de permettre I’amélioration des services et de faciliter

I’implantation et I’ajustement des programmes aux profils cliniques des familles.

En ce qui concerne I’évaluation du programme CAFE, la présente thése vise a jeter un
nouveau regard sur I’évolution des familles bénéficiant du programme et a poursuivre 1’étude de
ses mécanismes d’action et de changement afin d’en rehausser 1’efficacité. Le programme CAFE
ayant fait I’objet d’une étude d’implantation et de deux études d’impact principales, la présente

these permettra de pallier les limites des études antérieures et de contribuer a la compréhension de
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I’impact et de ’effectivité¢ (évaluation des effets d’un programme en contexte réel de pratique;

Nault Briére, 2017) de ce programme mature et largement implanté au Québec.

De facon plus spécifique, la thése vise dans un premier temps a 1- identifier différents
profils de familles bénéficiant d’un programme d’intervention familiale intensive a partir des
caractéristiques individuelles des jeunes (problemes de comportement intériorisés et extériorisés)
et des familles (fonctionnement familial, pratiques parentales et relation parent-jeune) au début du
programme et 2- a comparer 1’intervention recue par les familles présentant des profils cliniques
différents. Ces objectifs sont traités dans D’article 1. La these vise également a examiner
I’évolution, a la suite de I’intervention ainsi qu’une année suivant 1’entrée dans le programme, des
familles présentant des profils cliniques distincts sur la base des comportements extériorisés de

I’adolescent(e) et du fonctionnement de la famille. Cet objectif est traité¢ dans 1’article 2.



DEUXIEME CHAPITRE. INTENSIVE FAMILY INTERVENTION PROGRAMS:
TAILORING INTERVENTION TO FAMILY CLINICAL PROFILES (ARTICLE 1)

1. PRESENTATION DE L’ARTICLE

Le premier article de la these s’intitule Intensive family intervention programs: tailoring
intervention to family clinical profiles et a été publi¢ en 2020 dans la revue Children and Youth
Services Review. La contribution du candidat a la réalisation de 1’article est décrite a I’annexe B,

alors que la preuve de publication de ’article est présentée a I’annexe C.

2. RESUME EN FRANCAIS

Les programmes d'intervention familiale intensive destinés aux familles en situation de
crise visent a prévenir le placement d'urgence d'adolescent(e)s ayant des problémes émotionnels
ou de comportement. Peu d'études ont porté sur I’ajustement de 1’intervention aux profils cliniques

des familles, bien qu'il s'agisse d'un principe clé de ce type de programmes.

Cette étude s’inscrit dans une approche de treatment-process research et vise a (1)
identifier des profils de familles en fonction des caractéristiques des jeunes et des familles et (2)

comparer l'intervention regue par des familles ayant des profils cliniques différents.

L'échantillon a I'étude comprend 237 familles ayant regu des services dans le cadre du
programme Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE), un programme d'intervention familiale intensive
développé pour répondre aux situations de crise familiale. Une analyse de profils latents a été
utilisée pour identifier des profils cliniques de familles sur la base de caractéristiques individuelles

du jeune et de caractéristiques familiales. La méthode Bolck-Croon-Hagenaars (BCH) a ensuite
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permis de comparer ces profils concernant les éléments de programmes (durée, dosage, intensité)

et les éléments de pratique (dimensions ciblées par I’intervenant(e) a chaque rencontre).

L’analyse de profils latents a conduit a I’identification de quatre profils distincts : un profil
de familles présentant un niveau de difficulté particulierement sévere sur I’ensemble des variables,
(n =22), un profil de familles présentant un niveau de difficultés moins important pour la majorité
des variables d’intérét (n = 95) et deux profils de familles présentant un niveau modéré de
difficultés, I’un d’eux (n = 61) présentant des difficultés plus relationnelles et ’autre (n = 59)
présentant des difficultés davantage reliées aux comportements du jeune. Les résultats des analyses
BCH ont montré des différences significatives concernant les éléments de programme et de

pratique regus par les familles.

Dans l'ensemble, les résultats indiquent que les programmes d'intervention familiale
intensive ciblent des familles présentant un large éventail de difficultés et mettent en évidence un
certain manque d’ajustement de l'intervention aux profils cliniques des familles. Les implications

pour la recherche et la pratique sont discutées.
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Abstract

Introduction. Intensive family intervention programs intended for families in a crisis situation
aim at preventing the emergency placement of adolescents with emotional or behavior problems.
However, few studies have focused on intervention tailoring to the clinical profiles of families,
although this is a key principle in these programs. Objectives. This treatment-process research
aims to (1) identify profiles of families based on youth and family characteristics and (2)
compare the intervention received by families with different clinical profiles. Methodology. The
study sample includes 237 families that received services under the Crise-Ado-Famille-Enfance
(CAFE) program, an intensive family intervention program developed to respond to family crisis
situations. Analysis. A latent profile analysis (LPA) was used to distinguish profiles of families
based on adolescent and family characteristics. The Bolck-Croon-Hagenaars (BCH) method has
helped compare these profiles on program (duration, dosage, intensity) and practice elements
(main subject of each session with family). Results. LPA has led to four distinct profiles: a
profile with particularly severe problems across all variables, (n = 22), a profile with less severe
problems (n = 95) and two profiles with moderate problems, one (n = 61) with more relational
problems and the other (n = 59) with problems related more to the adolescent’s behaviors. The
BCH results showed significant differences regarding program and practice elements received by
families. Discussion. Overall, findings indicate that intensive family intervention programs
target families presenting a wide range of difficulties and highlight a certain lack of adjustment
of the intervention to the clinical profiles of families. Implications for both research and practice
are discussed. Keywords: family intervention; tailoring intervention; latent profile analysis.
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INTENSIVE FAMILY INTERVENTION PROGRAMS: TAILORING
INTERVENTIONS TO FAMILY CLINICAL PROFILES

1. INTRODUCTION

Intensive family intervention programs intended for families in a crisis situation and
aimed at preventing the emergency placement of adolescents with emotional or behavior
problems are widely implemented in Quebec and North America and enjoy substantial
recognition at both the clinical and scientific level (McCart & Sheidow, 2016). Modelled after
the earliest family preservation programs, these programs, notably Multisystemic Therapy (MST;
Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, & Cunningham, 1998), offer intensive home-based
intervention tailored to the family’s clinical profile. By targeting the psychosocial factors
specifically at issue in the emergence and maintenance of the family crisis and of the
adolescent’s antisocial behavior, the intervention aims to improve the youth’s and the family’s

adaptive skills to avoid having to place the youth out of home.

Various meta-analysis have demonstrated the effectiveness of intensive family
intervention programs, particularly in reducing rates of placement in substitute care (van der
Stouwe, Asscher, Stams, Dekovi¢, & van der Laan, 2014), diminishing adolescent behavior
problems (van der Pol et al., 2017; van der Stouwe et al., 2014), and improving family
functioning (van der Pol et al., 2017; van der Stouwe et al., 2014). However, some studies have
demonstrated that evaluations of the general effectiveness of programs could be misleading. For
example, the results of the study by Mertens, Dekovi¢, Asscher, & Manders (2017) showed, in
general, the MST program to be effective in reducing adolescent externalizing behavior

problems. However, their results of latent class trajectory analyses showed that more than 34%
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of their sample responded poorly to treatment. More specifically, at intervention completion,
28.6% continued to exhibit a high level of externalizing behaviors (high-resistant subgroup) and
6% saw externalizing behaviors worsen (moderate-increasers subgroup). To explain these results
and seek to better understand the mixed effectiveness of these programs, various researchers
have underscored the heterogeneity of the client groups targeted by this type of program and, in
turn, the heterogeneity of the treatment dispensed within the framework of the same program

(Henderson, Dakof, Greenbaum, & Liddle, 2010; Weisz & Kazdin, 2010).

While studies so far have sought to identify client and intervention characteristics
associated with program effectiveness, intervention tailoring to specific family profiles has been
the subject of little research. Indeed, this principle has been taken into account mostly in the
context of studies of family preservation programs (Choi & Ryan, 2007; Littell & Schuerman,
2002; Ryan & Schuerman, 2004) or through the general consideration of intervention fidelity in
the context of evaluation studies (Schoenwald, Carter, Chapman, & Sheidow, 2008; Sexton &
Turner, 2010). For example, Littell and Schuerman (2002) sought to identify different family
subgroups that received a family preservation program in order to compare the intervention
offered to them and to examine the impact of different program elements (duration, intensity and
types of service offered) on program effectiveness. Though their results related particularly to
families with substance use problems and were hardly generalizable to other intervention
contexts, the authors underscored that the take-away remained the importance of tailoring
services offered to family needs. Recently, Bodden and Dekovi¢ (2016) sought through cluster
analyses to identify different clinical profiles of families that have received intensive family

intervention programs. Three profiles emerged from their subgroup analyses: (a) families
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primarily with environmental problems (community-problem); (b) families with moderate
problems centered primarily on the adolescent’s behavior (child-focused mild-problem); and (c)
families with multiple problems (multiproblem). These results illustrate the complexity of the
clinical profiles presented by families that receive this type of program. Most studies of intensive
family intervention programs have focused on the link between family characteristics and change
in clients or between the intervention offered (primarily program elements) and change in clients,

thus overlooking the importance of intervention tailoring to family clinical profile.

In this context, it seemed essential to take a step back and look at treatment process
research, that is, the study of what takes place in the course of treatment (Gelo & Manzo, 2015),
in order to better understand program effects and the research methods to use to assess them. In
this regard, McLeod, Islam, and Wheat (2013) pointed out that studies focusing on intervention
features could not disregard client clinical profiles. This is a capital issue that has been raised by
numerous researchers in the past 20 years (Bagdasaryan, 2005; Hogue et al., 2004, 2006; Littell
& Schuerman, 2002; Mertens et al., 2017; Ng & Weisz, 2016; Pauzé et al., 2014). Such research
would allow tailoring service delivery (duration, dosage, intensity, intervention targets) to
organizational contexts and client group characteristics (Kazdin, 2008a; McCall, 2009), help
improve programs offered and validate the psychodevelopmental theories on which the programs
are based, and allow determining how to tailor programs to render them more flexible and easier
to implement (Kazdin, 2008b; Mitchell, 2011). The study of program clinical processes,
therefore, has both clinical and scientific relevance. It is generally acknowledged that change is a

complex and multidetermined process and that the association between relational factors and
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intervention outcomes varies as a function of client and intervention characteristics (Zack et al.,

2015).

1.1 Objectives

In order to remedy these gaps in the research, we undertook a study in the general aim of
better examining intervention tailoring to the clinical profiles of youths and families. More
specifically, the purpose of the study was (1) to identify different profiles of families that
received an intensive family intervention program based on youth characteristics (internalizing
and externalizing behavior problems) and family characteristics (family functioning, parenting
practices, and parent-child relationship) at program entry and (2) to compare the interventions
received by families with different clinical profiles. More precisely, we compared family clinical
profiles on program elements (duration, intensity, dosage) and practice elements (intervention
targets). In addition, we sought to obtain a more detailed understanding of the proposed
intervention. As mentioned by Evenboer, Reijneveld and Jansen (2018), most research on the
effectiveness of interventions focuses on the general effectiveness of the programs, regardless of
the specific characteristics presented by the young person and his family, while more detailed
information on the intervention offered to families with different clinical profiles would improve
our understanding of the effectiveness of the programs and thus, improve the services offered. In
the longer term, this knowledge would improve the services offered to families benefiting from
this type of program. As a treatment-process research, this study represents a step in this

direction.



61

2. METHOD
2.1 The Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE) Program

Implemented in Quebec since 2001, the CAFE (crisis-adolescent-family-childhood)
program is a brief intensive family intervention program developed to respond to family crisis
situations. It is similar to the principal intensive family intervention programs, notably in terms
of duration (10 to 14 weeks), intensity (two to three contacts a week), and tailorability to family
clinical profile. The primary aim of the program is to support the family in resolving the crisis in
order to keep the youth in the family setting. Based on an assessment of the youth and the family,
intervention modalities and targets are tailored to their needs with a view to reducing parent-
youth conflicts, family dysfunctions and the problem behavior at the root of the crisis (Pauzé,
Touchette, & Desautels, 2017). Studies that have evaluated change in youths and families that
received the CAFE program have shown it to be effective in preventing placement, diminishing
the youth’s problem behavior, and improving family functioning (Pauzé, Joly, Yergeau, Toupin,
& Touchette, 2005; Pauzé, Touchette, & Joly, 2014). However, the results of impact studies of
the CAFE program have clearly shown that, like evidence-based programs, the program
implemented in Quebec is very effective in some clinical situations and less so in others (Pauzé

et al., 2005; Pauzé et al., 2014).

2.2 Sample

The study sample was composed of 256 adolescents and their families that received
services under the CAFE program in 2010-2011. Almost all were Caucasian (94.9%). The
sample was representative of families and youths that received this program (Pauzé et al., 2014).

Boys made up 54.7% of the sample and mean age of youths was 14.7 years (SD = 1.4). The
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sample was almost evenly split in terms of family type: intact (33.3%), reconstituted (30.6%),
and single-parent (34.1%), and socioeconomic status, low family income (less than $40,000,
28.3%), medium (between $40,000 and $80,000, 35.1%) and high (more than $80,000, 36.6%).
In all, 401 families were systematically solicited to participate in the study at program entry. Of
these, 256 families with a child 12 to 17 years old agreed to take part in the study. It should be
noted that the families that refused to participate did not differ from the others in terms of
ethnicity, socioeconomic status, age of child, family type, parental psychological distress,

parenting practices, youth behaviors, and quality of parent-child relationship (Pauzé et al., 2014).

2.2.1 Sites

Table 1. Implementation sites

Families / )
Sites Number of Number of families practitioner Comparison of
practitioners M (SD) means
1 5 40 8.00 (3.61)
2 3 28 9.33(2.08)
3 6 25 4.17 (3.19)
4 7 44 6.29 (4.92) 1.20(6), p=.33
5 7 52 7.43 (4.28)
6 7 32 4.57 (3.46)
7 6 35 5.83(3.79)
Total 41 256 6.24 (3.79)

For the purpose of this study, the CAFE program was implemented in seven different
sites by 41 practitioners. Table 1 describes the distribution of families and workers in each of the

sites under study.
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2.3  Data Collection
First, youth and family characteristics were documented using a standardized evaluation

protocol at program entry.

1.1.1 Focus on adolescent report.

For the purposes of our study, we opted to focus on adolescent report only. The decision
rested, in particular, on the results of studies that showed poor agreement between adolescents
and parents regarding adolescent behaviors (De Los Reyes et al., 2015), parenting practices
(Korelitz & Garber, 2016) and family functioning (Ohannessian & De Los Reyes, 2014). In
general, study results have shown that adolescents have a more negative perception of the family
functioning and the parenting practices of their parents (Fung & Lau, 2010; Sianko et McDonell,
2020; Thompson, 2013). The perception of adolescents may be more sensitive to their
developmental age than that of parents, and therefore show a more nuanced perception (Sianko
and McDonell, 2020) more in tune with the context of the crisis. Moreover, studies showed that
evaluation of family functioning and parental practices by parents is subject to a more important
social desirability bias (Bogels & Van Melick, 2004; Fung & Lau, 2010). Though some
researchers have aggregated information from multiple informants (notably Dekovi¢, Asscher,
Manders, Prins, & van der Laan, 2012), the data from our sample, however, showed adolescent
and parent report to be poorly correlated across all variables, » =.29-.39. In such cases,
aggregating youth and parent report could result in a significant loss of nuance and is therefore
not recommended (Ferreira-Gonzalez et al., 2007). In this context, where the requests for CAFE

services are essentially related to the functioning of the adolescent within the family, it therefore
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seems more judicious to use the adolescent's unique perception, with the aim of establishing

clinical profiles of families.

2.3.1 Family functioning.

The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES 1V; Olson, Gorall, &
Tiesel, 2006) serves to measure family cohesion, adaptability and quality of family
communication on a five-point Likert scale. A recent study of the psychometric properties of the
French version of the instrument demonstrated that it could validly be used with clinical
populations (Desautels, Lapalme, Touchette, & Pauzé, 2016). For the purposes of our study, only
the balanced cohesion, a = .77, the balanced flexibility, a = .82, and the family communication,
a = .88, scales were used. Furthermore, the general functioning scale of the Family Assessment
Device (FAD; Epstein, Baldwin, & Bishop, 1983) was used to assess family functioning, o = .87;

its items are rated on a four-point Likert scale.

2.3.2 Parent-child relationship.

The quality of the parent-child relationship was assessed using the French version of the
Index of Parental Attitude (Hudson, 1982) translated by Comeau and Boisvert (1985). The 25
items of this questionnaire are rated by the adolescent on a five-point Likert scale. Cronbach’s

alpha coefficient for our sample was .93.

2.3.3 Parenting practices.

Parenting practices were measured with the Alabama Parenting Questionnaire (APQ);
Shelton, Frick, & Wooton, 1996). This largely used instrument measures poor monitoring /

supervision, inconsistent discipline, positive reinforcement, and parental involvement. The APQ
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comprises 26 items completed by the adolescent on a four-point Likert scale. The alpha
coefficient for our sample was perhaps on the low side for the inconsistent discipline (a = .53)
and poor monitoring/supervision (o = .63) scales, but they were acceptable for the other scales,

o=.78-79.

2.3.4 Adolescent behavior problems

The Youth Self-Report (Achenbach & Rescorla, 2001) was used to evaluate adolescent
behavior. This tool serve to measure various adolescent behaviors (anxiety/depression, social
withdrawal/depression, somatic complaints, social problems, thought problems, attention
problems, rule-breaking behavior and aggressive behavior) on a three-point Likert scale. For the
purposes of our study, only the grouped scales regarding externalizing behaviors, o = .86, and

internalizing behaviors, a = .90, were used.

2.3.5 Variable clustering.

In order to reduce the number of variables and maximize the available statistical power,
variables were clustered for family functioning and parenting practices. Two distinct procedures
were used to this end. First, the strategy described by van Dulmen and Egeland (2011) and
applied by Dekovi¢ et al. (2012) was used to generate a family functioning composite score. This
consisted in: (a) identifying all of the scales representing a same concept; (b) conducting a one-
factor confirmatory factor analysis to determine whether all of the scales actually represented the
same concept; (c) removing the scales or items without an adequate saturation coefficient; (d)
standardizing the scores; and (e) calculating the average of the scores to obtain the composite

score. The FACES-IV balanced cohesion, balanced flexibility, and family communication scales
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and the FAD general functioning scale were considered to derive the score, RMSEA = .000, CFI
=1.000; X = 1.825(2), p = .40. Second, for parenting practices, the APQ positive scales
(parental involvement, positive reinforcement) and negative scales (inconsistent discipline, poor
monitoring/supervision) were clustered by averaging the items of the respective scales. The
composite positive scale, a = .85, and the composite negative scales, o = .65, presented better
internal consistency coefficients than did the individual scales, possibly because of the greater
number of items. Aggregating information derived from different sources makes certain
statistical analyses possible without straining the number of parameters necessary to conduct

complex analyses (Ferreira-Gonzalez et al., 2007).

2.3.6 Clinical process.

The data concerning the clinical process were collected through the systematic use of logs
kept by the practitioners for each intervention that they delivered to families. The logs served to
document the duration of each session and the two main intervention targets addressed by the
practitioners. The information entered in the logs served to determine program elements
(intervention duration, dosage and intensity) and practice elements (intervention targets). Also,
the practitioner-family therapeutic alliance, which includes the emotional bond, task
collaboration and agreement on goals (Borduin, 1979), was measured at four time points (weeks
3, 6,9 and 12) by practitioners using the Working Alliance Inventory—Short (WAI-S; Tracey &
Kokotovic, 1989). The practitioner's point of view appears more global and less influenced by
the relationships between family members, particularly in the context of a family crisis. This
self-administered questionnaire comprises 12 items on a seven points Likert scale. The average

of the scores obtained at each time of measurement was then calculated. Cronbach’s alpha
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process variables used and their operationalization.

Table 2. Clinical Process: Operationalization of Variables
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Type of Operationalization
variable
Program elements
Duration Continuous  Number of weeks of intervention
Dosage . Number of minutes of intervention
Continuous .
Dosage Number of sessions
Intensity Continuous  No. of sessions / No. of weeks of intervention
Practice elements
Number of interventions addressing each target
1. Family functioning
2. Parent-child relationship
Intervention targets Continuous 3. Parenting practices
4. Internalizing behavior problems
5. Externalizing behavior problems
6. Parental psychological distress
Control variables
Therapeutic alliance Continuous  Practitioner-family alliance mean score at weeks 3, 6,9 and 12

2.4  Analysis Strategy
2.4.1 Missing data

Missing data were examined for the whole sample using Little’s test for missing
completely at random. Results showed that data were missing completely at random,

X2(74, N=255) = 84.97, p = .180.

24.2 Latent profile analysis

A latent profile analysis (LPA) was carried out with the Mplus 8.1 application to
distinguish profiles of families receiving the intensive family intervention program based on

adolescent and family characteristics at program entry (family functioning, parent-child
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relationship, positive and negative parenting practices, and adolescent internalizing and
externalizing behaviors) as reported by adolescents (objective 1). LPA is a person-centered
approach that allows generating subgroups of individuals with patterns of individual responses
similar to one another but different from the patterns of individuals in the other subgroups (von
Eye & Bergman, 2003). It allows taking account of the heterogeneity in a sample by identifying
different profiles based on continuous variables (Oberski, 2016). It also allows taking account of
the complexity of family clinical profiles and to simplify matters in a more parsimonious model
more representative of the sample under study (Collins & Lanza, 2010). Finally, LPA constitutes

an effective approach to studying the impact of personalized treatments (Ng & Weisz, 2016).

2.4.3 Comparing profiles

Before conducting analyses to compare clinical profiles based on interventions received,
preliminary analyses were carried out to identify the variables with a potential impact on
outcomes, the effect of which needed to be controlled. To this end, correlation analyses were run
between variables under study (program and practice elements) and adolescent age, adolescent
gender, program implementation site, motivation to change of adolescent and parent and quality
of therapeutic alliance. Only the correlations for implementation site and quality of therapeutic
alliance, proved significant (p < .05). These variables were therefore entered in subsequent

analyses as control variables.

After identifying the most suitable latent profile model, we use the BCH method (Bolck,
Croon, & Hagenaars, 2004) in order to compare the interventions received by families with

different clinical profiles (objective 2). The BCH method is recommended when comparing
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profiles based on continuous distal variables (Asparouhov & Muthen, 2015; Bakk & Vermunt,
2016). With this approach, the latent profile model is not affected by distal variables; profile
changes are thus avoided. This approach ensures the stability of model between steps 1
(generating profiles) and 2 (comparing profiles). It also allows entering control variables
(Asparouhov & Muthen, 2018). An omnibus test (Wald test) was run to detect the presence of
differences across groups. Comparisons were then carried out specifically to identify differences

in the intervention received for each family profile.

3. RESULTS
3.1 Identification of Latent Profiles

LPA results led us to identify a solution with four distinct clinical profiles. This four-
profile solution was the most interesting from both a statistical point of view, BIC = 3736.432,
Entropy = .765, Lo-Mendell-Rubin = .0199, and a clinical point of view. Table 3 presents the fit
indices for the models. BIC decreased until the 5-profile solution, when the value increased,
indicating relatively worse model fit. The 4-class solution was a significantly better fit than the
prior class solution, as indicated by the Lo-Mendell-Rubin adjusted likelihood ratio test. Entropy
for this solution was adequate (.765), indicating that profiles were distinct. It should be noted
that, due to missing data, clinical profiles could be generated for only 237 of the 256 families in

our sample.
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Table 3. Fit indices for latent profiles.

Profiles BIC Entropy aLRT" Sample size of profiles
1 3449.711 237
2 3783.880 703 <.01 124,113
3 3761.739 725 195 117, 60, 60
4 3736.432 765 <.05 95, 59, 61, 22
5 3738.582 794 281 28, 95, 33, 61, 20

Note: * = p values for the Lo-Mendell-Rubin adjusted likelihood ratio test comparing n class solution fit to
n-1 class solution

First, the analyses allowed identifying a family profile with particularly severe problems
across all variables, both individual and family (n = 22), a family profile with less severe
problems across the majority of the variables under study (n = 95) and, lastly, two family profiles
with moderate problems, one (n = 61) with more relational problems (family functioning, parent-
child relationship, positive parenting practices) and the other (n = 59) with problems related
more to the adolescent’s behaviors and how they were managed (internalizing and externalizing
behaviors, negative parenting practices).Table 4 presents the standardized results of the
descriptive analyses carried out to paint a picture of the adolescents and families that fell under

these profiles. Figure 1 illustrates the four profiles.

Table 4. Descriptives analysis — Latent profiles

Clinical profiles N FF Rel PP+ PP- Int Ext
1 (mild) 95 -.80 -.83 -.68 -.30 -46 -24
2 (moderate 1 — behaviors) 59 .10 24 -.14 .80 .54 78
3 (moderate 2 — relations) 61 .69 49 75 -.70 -.10 =71
4 (severe) 22 25 1.66 1.23 1.04 81 .89

Note: FF = Family functioning, Rel = Parent-child relationship, PP+ = Positive parenting practices, PP- =
Negative parenting practices, Int = Internalizing behaviors, Ext = Externalizing behaviors.
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Figure 1. Latent profile analysis results.

3.2  Comparing Interventions Received

To describe the differences between profiles, we first entered the program and practice
element variables in the BCH model individually as auxiliary variables. The variables for which
a significant (p <.05) or marginally significant (p <.10) difference was observed between
profiles were then entered simultaneously in the same model. Regarding program elements,
omnibus tests (Wald test) to identify differences between profiles in terms of intensity and
number of weeks of intervention did not reach statistical significance. However, differences
between profiles did emerge for total number of minutes of intervention, Wald = 11.021(3), p =
.012, and total number of sessions, Wald = 7.841(3), p = .049. These two variables were then

entered in the same model, Wald = 14.023(6), p = .029.
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For practice elements, the omnibus test proved significant for interventions targeting
family functioning, Wald = 13.323(3), p = .004, and marginally significant for interventions
targeting parenting practices, Wald = 7.629(3), p = .054, and adolescent externalizing behaviors,
Wald = 6.494(3), p = .090. It did not prove significant for number of interventions targeting
internalizing behavior problems, parent-child relationship, and parental psychological distress.
The first three variables were then entered simultaneously in the same model, Wald = 29.258(9),
p =.001. Table 5 presents the contrasts between profiles regarding program and practice
elements. Practice elements used in Table 5 refer to the six intervention targets described in
Table 2. It should be noted that in all the inter-profile comparisons, program implementation site

and quality of therapeutic alliance were controlled.
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Contrasts
Profile 1 Profil 2 Profil 3 Profil 4 Total between
. Moderate ~ Moderate
Mild . . Severe sample profiles
(behaviors)  (relations) (p<.05)
N 95 59 61 22 237
Program elements: mean (standard deviation)
Intensit 1.32 1.47 1.35 1.58 1.38
y (.58) (51) (.53) (72) (.56)
Duration (weeks) 13.50 13.63 13.95 14.66 13.57
(4.56) (4.87) (4.78) (5.99) (4.83)
. 16.48 18.77 17.39 22.18 17.52
Dosage (sessions) (7.05) (7.28) (6.45) (11.56) (7.58) 41,3
. 1109.12 1340.79 1222.78 1428.14 1201.49 §
Dosage (minutes) (496.67)  (573.86)  (50528)  (710.56)  (546.00) 12034

Practice elements: mean of interventions targeting practice elements (standard deviation)

Family functioning 477 6.85 324
(3.92) (537 (5.06)
Parent-child 2.19 2.60 2.22
relationship (1.85) (2.72) (1.82)
. . 4.46 4.90 5.33
Parenting practices (4.18) (3.60) (4.63)
Internalizing 1.92 1.67 1.67
behaviors (2.59) (2.06) (1.67)
Externalizing 97 .30 .81
behaviors (2.08) (.81) (1.75)
Psychological 1.28 1.52 1.43
distress of parents (1.59) (2.05) (1.57)

8.18
(6.95)

3.14
(2.55)

3.64
(2.54)

2.18
(3.43)

64
(1.43)

2.23
(2.60)

5.59
(4.96)

2.29
(2.14)

4.74
(4.03)

1.76
(2.30)

75
(1.78)

1.53
(1.89)

1<2, 4

4<1%,21,3

1>2

Note : "=p<.10

The results showed that the families with a more severe clinical profile (n = 22) received

a significantly higher number of sessions than did the families with other profiles. Similarly, the

families with a mild clinical profile received fewer minutes of intervention. Regarding practice

elements, the results showed that the families with a mild profile (n = 95) received an

intervention that targeted externalizing behaviors to a greater degree and family functioning to a



74

lesser degree. Similarly, the families with a more severe clinical profile received fewer
interventions targeting parenting practices than did the other family profiles. The two moderate

profiles (relations and behaviors) did not differ in terms of intervention received.

4. DISCUSSION

Intensive family intervention programs aim to prevent emergency placement in substitute
care and to diminish the factors associated with family crisis and adolescent behavior problems.
To this end, these programs make a principle of tailoring intervention to family clinical profiles.
As it happens, though these programs are widely distributed, few studies to date have examined
the relationship between family clinical profile and intervention received. The aim of our study
was to identify different clinical profiles and then compare interventions received on the general
parameters of the intervention (program elements) and on the dimensions specifically targeted by

the CAFE program practitioners in the course of the intervention (practice elements).

4.1  Heterogeneity of clinical profiles

The LPA results clearly revealed the heterogeneity of the clinical profiles of families
receiving the CAFE program. The four profiles identified based on adolescent report clearly
illustrate the spectrum of problems that adolescents and families may present and seem
consistent with the results obtained by Bodden and Dekovi¢ (2016). Our results show first and
foremost that about 10% of the families presented a particularly severe profile similar to the
multiproblem families identified by Bodden and Dekovi¢ (2016). The profile is characterized by
a cumulative risk that must be taken into account when planning intervention. The cumulative

risk represents in and of itself a distinct and independent risk factor that seems to bear heavily on
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the adaptability of individuals and families and that can thus have a profound impact on
intervention outcomes (Pauzé et al., 2017). The LPA results show also that roughly 25% of our
sample presented a clinical profile centered on adolescent behavior problems (internalizing and
externalizing) and their management (negative parenting practices). This second profile could be
likened to the child-focused mild-problem family profile described by Bodden and Dekovi¢
(2016). It should be noted that adolescent problem behavior is the primary reason for being
referred for this type of program. Our analysis of clinical profile 3 (moderate — relations) showed
also that over one quarter of the families (25.7%) presented problems essentially of a relational
nature (family functioning, parent-child relationship, positive parenting practices) and adolescent
behavior problems of a less severe nature. These two more moderate profiles (relations and
behaviors) clearly translate the heterogeneity of problems presented by families receiving this
type of program and highlight once again the importance of revising the change indicators used
to evaluate these programs—indicators at present focused primarily on adolescent problems—as
suggested by Paradisopoulos, Pote, Fox, and Kaur (2015). Finally, the clinical profiles identified
showed that 40% of the sample presented less severe problems across all of the dimensions
assessed. These results allow raising the hypothesis that these families possibly faced a more
situational or transitional crisis characterized by problems that were less structural and more
circumscribed in time (Pauzé et al., 2017). The LPA results and the heterogeneity of the clients
that these results bring to light underscore the importance of properly evaluating families at
intervention entry in order to accurately determine their clinical profile and tailor intervention to

their specific characteristics, as suggested by Bodden and Dekovi¢ (2016).
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4.2  Tailoring intervention to clinical profile

Where program elements are concerned, the results of the BCH analysis show that the
profiles did not differ in terms of intervention duration and intensity, which is rather surprising.
Whereas duration is often dictated by the program’s administrative parameters, intensity should
be tailored to the severity of the problems presented by families. This was not the case here.
Though the majority of intensive family intervention programs prescribe or recommend a certain
service intensity, intensity has been the focus of very few process or impact studies. Indeed, the
latest meta-analysis of the potential moderators of the effectiveness of the MST and MDFT
programs could not consider intervention intensity in their analyses on account of the scant data
available on the subject. Nonetheless, our results show that families with a more severe profile
received a greater number of sessions. Though these results are consistent with those obtained by
van der Stouwe et al. (2014) and van der Pol et al. (2017), they still tend to invalidate the
hypothesis to the effect that intervention intensity is tailored to severity of clinical profile, as
these authors suggested. In general, it can be noted that despite the great heterogeneity of the
clinical profiles of the families, these do not stand out, or very little, concerning the program
elements received, highlighting a possible lack of adjustment of the intervention to the severity
of clinical profiles. From our point of view, families with a mild profile should receive a shorter
and less intensive intervention, while families with a more severe profile, considering the
cumulative risk, would benefit a significantly longer intervention and way more intensive, as
stated among others, in the key principles of the Risk-Need-Responsiveness model (Andrews &
Bonta, 2010). A better adjustment of program elements to the clinical profiles of families would

undoubtedly make better use of available resources.
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Regarding practice elements, our results raise various questions. First, we noted that,
generally, very few interventions targeted adolescent problem behavior directly. This was left
aside in favor of more parental or family dimensions even with families presenting this type of
problem specifically (moderate — behaviors). The major explanatory theories of problem
behavior and the theories of change for this type of program might explain the apparent lack of
tailoring. For example, the theory of change for the MST program (Henggeler et al., 2009)
stipulates that change in adolescent behavior hinges on improved parenting practices and family
functioning. In this regard, our results showed that families with a profile characterized primarily
by adolescent problem behavior (moderate — behaviors) received a greater number of
interventions targeting family functioning. While family factors seem to be at the core of the
theory of change for this type of program, the results obtained by Hogue et al. (2004, 2006)
nonetheless demonstrated that an intervention centered on both the adolescent and the family
generally yielded better outcomes. From this point of view, we can believe that the intervention

offered to these families (moderate — behaviors) is not particularly suited to their clinical profile.

The results show also that families with a mild clinical profile, one characterized in
particular by weaker family problems, received significantly fewer interventions targeting family
functioning. These same families also received a significantly greater number of interventions
targeting adolescent externalizing behavior problems than did families with the moderate profile
(moderate — behaviors) characterized precisely by this type of problem. These results lend
credence to the hypothesis to the effect that these families are possibly faced with a more
situational or transitional crisis where the stressors experienced by the family are relatively easy

to identify (Pauzé et al., 2017). In-depth analyses, particularly within the framework of multiple-
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case studies, might allow validating these hypotheses by taking a closer look at the clinical

reflections of practitioners.

Finally, our results show that families with a more severe clinical profile received a
significantly lower number of interventions targeting parenting practices. Given the significantly
greater number of sessions offered to these families and the major theories of change for this
type of program, our results raise certain questions about the quality of intervention tailoring to
family clinical profiles. The presence of particularly marked relational problems (parent-child
relationship, family functioning, positive parenting practices), the distinction between positive
parenting practices (parental involvement, positive parenting) and negative parenting practices
(poor monitoring/supervision, inconsistent discipline), and the greater number of interventions
targeting family functioning might explain these results. However, learning parenting skills
(setting rules, apply reinforcements and positive consequences, supervise the adolescent) is one
of the most frequent practice elements in effective programs targeting families with multiple
problems (Visscher, Jansen, Evenboer, van Yperen, Reijneveld, & Scholte, 2019). Those results
suggest that families with a more severe clinical profile constitute a major clinical challenge.
Once again, more in-depth analyses of the clinical decision-making process of practitioners

might allow us to refine our understanding in this regard.

4.3  Strengths and Limitations
As mentioned earlier, very few studies have focused on the relationship between family
clinical profile and intervention received under an intensive family intervention program. In a

context where intervention tailoring to the clinical profile of client groups constitutes the way of
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the future towards the adoption of an evidence-based practice (Ng & Weisz, 2016; Weisz et al.,
2012), our study contributes to the advancement of knowledge through its use of a person-
centered approach first to describe family clinical profiles and then to compare these profiles in
terms of intervention received. The use both of adolescent personal characteristics and of family
characteristics to generate clinical profiles constitutes another of the study’s strengths. As
pointed out by Paradisopoulos et al. (2015), the change indicators used particularly in studying
the MST program are mostly measures of personal dimensions and focus on symptoms presented
by adolescents. Systemic and relational factors, though considered fundamental in the theoretical

models of these programs, have been the subject of far less research to date.

Another strength of our study is the use of control variables associated with program
implementation site and quality of therapeutic alliance, which we opted for as recommended by
Fjermestad et al. (2016) for the study of clinical processes. On the one hand, the fact that the
CAFE program is implemented on multiple sites forced us to take account of the impact of
potentially nested data. On the other, the results of numerous studies have demonstrated the
heavy influence of the quality of the therapeutic alliance on adolescent and family engagement in

the intervention and on the intervention offered (Biechal, 2008).

Finally, most studies that have focused on the clinical processes at the heart of intensive
family intervention programs have taken account exclusively of program elements, intervention
duration for the most part. Our study has contributed to the advancement of knowledge by
incorporating not only several program elements, including intensity, but also practice elements,

namely, the content addressed in the course of each session. The authors of the latest meta-
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analysis of the effectiveness of the MST and MDFT programs suggested that intervention
intensity was tailored to severity of adolescent clinical profile (van der Pol et al., 2017; van der
Stouwe et al., 2014). However, the variables used to support this hypothesis had to do
exclusively with intervention duration, not intensity offered. Moreover, though studies have
managed to identify practice elements associated with program effectiveness (notably Hogue et
al., 2004, 2006, 2019), tailoring of these practice elements to family clinical profile has received

very little attention.

Some limitations must nevertheless be considered when interpreting the results. First, the
size of our sample might have reduced statistical power and limited the possible analyses. This is
why certain methodological choices, particularly the clustering of certain variables, had to be
made. Data aggregation can afford certain advantages, particularly that of enhancing statistical
power (Ferreira-Gonzalez et al., 2007). However, the use of a composite score can also lead to
wrong conclusions or to a considerable loss of accuracy owing to the over-reduction of data
(Ferreira- Gonzalez et al., 2007). Furthermore, one of the principal limitations associated with
the use of factor analysis to generate a composite score concerns its dependence on the data from
which the different factors are calculated. The fact that the factors identified depend on the
distribution of the variables in the sample makes it harder then to generalize results to other

populations (Evans, Li, & Whipple, 2013).

Second, the procedure used to collect data on the clinical process presents certain
limitations. Using a log may have been overly simplistic for documenting the content of sessions,

as practitioners had to note the two main dimensions targeted in the course of each session after
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the fact. Though this procedure allowed gaining access to the general content targeted by
practitioners, a specific analysis of the dimensions remained impossible. For example, a more
detailed description of the dimensions addressed by practitioners during the sessions would have
enabled a more detailed analysis of parenting practices, more consistent with the composite
scales used to create the profiles. The methodology used by Hogue et al. (2019), namely,
recording and coding of intervention sessions, might allow gaining a more refined understanding

of the clinical processes at play, which should be considered in future studies.

Finally, it need be reminded that our study relied exclusively on adolescent report to
assess the relationship between family clinical profile and intervention received. While parent
report may be subject to different types of bias, particularly concerning social desirability,
various researchers have nonetheless recommended using more than one informant (De Los
Reyes et al., 2015). It would be interesting to reproduce this study using the parent point of view
or the differences of point of view between parents and adolescents. Nevertheless, it is clear that

the study of family functioning requires increased scientific attention.

4.4 Conclusion

In sum, the results of our study contribute significantly to the advancement of knowledge
both scientifically and clinically. In future, it would be interesting to make the most of this new
knowledge within the framework of research on change in youths and families that receive
programs of the sort. As pointed out by Evenboer, Reijneveld, and Jansen (2018), better tailoring
of intervention to a family’s specific profile could result in improved program effectiveness.

Moreover, the question of intervention tailoring maybe raises the need of reconsider the
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implementation fidelity assessment, perhaps in adding a way to assess this fundamental aspect of
intensive family intervention programs. As previously mentioned, several variables can influence
the dispensation of the intervention, in particular motivation to change, quality of the therapeutic
alliance, severity of the clinical profiles, etc. New studies on the impact of these process variables
are necessary to understand the role in adjusting the intervention to the clinical profiles of families,

particularly families with very complex profiles.
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TROISIEME CHAPITRE. ARTICLE 2 - INTENSIVE FAMILY INTERVENTION
PROGRAMS: EVOLUTION OF FAMILIES WITH DIFFERENT CLINICAL
PROFILES?

1. PRESENTATION DE L’ARTICLE

Le second article de la these s’intitule Intensive family intervention programs. evolution of
families with different clinical profiles et a été soumis en 2020 a la revue Family Process. La
contribution du candidat a la réalisation de ’article est décrite a I’annexe B, alors que la preuve de
soumission de I’article est présentée a 1’annexe D. Cette seconde étude s’appuie sur les résultats
de I’analyse de profils latents du premier article afin d’examiner 1’évolution des familles présentant

des profils cliniques distincts.

2. RESUME EN FRANCAIS

Les programmes d’intervention familiale intensive, destinés aux familles en situation de
crise, visent a prévenir le placement d’urgence des adolescent(e)s présentant des problémes
émotionnels ou de comportement. Plusieurs études ont montré que ce type de programmes rejoint
une clientele hétérogeéne et bien que 1’ajustement de I’intervention aux profils cliniques des
familles soit un principe clé de ce type de programmes, peu d’études ont porté sur 1’évolution des

familles présentant des profils cliniques distincts.

Cette étude vise a examiner 1’évolution, a la fin de I’intervention ainsi qu’une année suivant

I’entrée dans le programme, de familles présentant des profils cliniques distincts. L’échantillon a

2 La version de ’article présentée dans cette thése pourrait différer de celle qui sera publiée par la revue. La référence
compléte de ’article, comme soumis a la revue au moment du dépot de la thése, est la suivante : Desautels, J.,
Touchette, L. & Pauzé, R. (soumis, 2021). Intensive family intervention programs: evolution of families with
different clinical profiles. Family Process.
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I’¢tude comporte 237 familles ayant bénéfici¢é du programme Crise-Ado-Famille-Enfance

(CAFE).

Des analyses de Bivariate Latent Change Score (BLCS) ont été utilisées pour examiner
I’évolution des familles concernant le fonctionnement familial et les comportements extériorisés
de ’adolescent(e). L’utilisation de modeles multigroupes a permis de distinguer I’évolution des

familles présentant des profils cliniques distincts.

Les résultats montrent que I’ensemble des familles évoluent de fagon significative, tant sur
le plan du fonctionnement familial que des comportements extériorisés de 1’adolescent(e)s et que
cette évolution se maintient et se poursuit au-dela de la fin de I’intervention. Toutefois, les familles
présentant un profil clinique séveére ou marqué par les difficultés de comportements de

I’adolescent(e) semblent évoluer plus modestement ou plus tardivement.

De facon générale, les résultats semblent appuyer I'importance de I’amélioration du
fonctionnement familial pour ’ensemble des familles et remettent en évidence 1’importance
d’ajuster I’intervention aux profils cliniques des familles, particuliérement celles présentant des

profils cliniques plus sévéres.

Mots-clés : Intervention familiale, évolution des familles, profils cliniques, bivariate latent change

score
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Abstract

Introduction: Intensive family intervention programs attempt to treat adolescents and
their families in crisis without removing the adolescents from their homes. The families served
by such programs vary in their clinical profiles, and in theory, these programs adjust their
interventions accordingly. Yet few studies have examined how changes in families participating
in such programs vary with these profiles. Objectives: This study examined changes seen in
families with different clinical profiles immediately after they completed an intensive
intervention program and one year after they began it. Methodology: The sample consisted of
237 families that received services under the Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE) program, an
intensive family intervention program widely used in the Canadian province of Quebec.
Analysis: Bivariate latent change score (BLCS) analyses were used to examine changes in
family functioning and in externalizing behavior of adolescents in families served by this
program. Multigroup models were used to differentiate changes in families with differing clinical
profiles. Results: All of the families showed significant changes both in family functioning and
in adolescents’ externalizing behavior, and these changes persisted after the families exited the
program. But in families whose problems were more severe or concerned adolescents’ behavior
more than they did family relationships, these changes tended to be more limited or occur later.
Discussion: In general, the results suggest that improving family functioning is important for all
families, while adjusting interventions to families’ clinical profiles—in particular, to more severe
profiles—may be less so. Implications for research and practice are discussed. Keywords: family

intervention, changes in families, clinical profiles, bivariate latent change scores.
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INTENSIVE FAMILY INTERVENTION PROGRAMS: EVOLUTION OF FAMILIES
WITH DIFFERENT CLINICAL PROFILES

1. INTRODUCTION

Throughout North America, including the Canadian province of Quebec, intensive family
intervention programs have been widely deployed with the goal of treating families in crisis
because of adolescents’ behavior problems without having to place these adolescents outside the
home. These programs have received major recognition both from clinicians and from
researchers (McCart & Sheidow, 2016). Such programs, in particular the Multisystemic Therapy
(MST) (Henggeler et al., 1998), adjust the interventions to the family’s clinical profile and target
both the urgency of the crisis and the psychosocial factors underlying the emergence and
persistence of these crisis and of the adolescents’ antisocial behaviors. These programs also try
to help the adolescents and their families develop adaptive skills so that the adolescents do not

have to be placed outside the home.

1.1 Effectiveness of Programs

Several meta-analyses have shown that intensive family intervention programs are
effective, especially in reducing adolescents’ behavior problems and rates of placement outside
the home and improving their families’ functioning (van der Pol et al., 2017; van der Stouwe et
al., 2014). But the results of these meta-analyses are mixed, and the average sizes of the observed
effects are small. Also, the results of the intervention may vary greatly from one clinical situation
to another (Chan et al., 2008). For example, Mertens et al. (2017) showed that in general, the
MST program is effective for reducing adolescents’ externalizing behavior. But these authors’

latent class analyses found that over 34% of the adolescents in their sample (n = 147) showed a
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weak response to the treatment. Specifically, 28.6% fell into a “high-resistant” class that still
displayed high levels of externalizing behavior after the treatment, while another 6%, the

“moderate increasers”, showed an increase in such behavior.

Keles et al. (2021) also performed a latent class analysis on the trajectories of 1674
adolescents and their families who participated in MST program. These analyses looked at five
change indicators centered on the adolescents’ functioning (living at home, attending
school/work, not in trouble with the law, abstaining from substance abuse and abstaining from
violence) and showed that 68 to 84% of the total sample showed positive results that were
maintained after discharge from the program. But in a large proportion of the total sample (12 to
29%), the improvement occurred later, after discharge, while in 3 to 10% of the sample, the
results were more negative, with a gradual deterioration in the indicators measured (Keles et al.,

2021).

To explain these findings, a number of researchers have cited the heterogeneity of the
clients targeted by intensive intervention programs for adolescents and their families and hence
of the treatments provided in any given program of this kind. These programs are designed to
meet the needs of a broad clientele including adolescents with substance-abuse and various other
behavior problems (Henderson et al., 2010). Hence, in studies of such programs, the families in
the samples display a variety of clinical profiles, in particular regarding the severity of the
adolescents’ delinquency or behavior problems, the quality of the parents’ parenting practices,
the families’ problems, and so on. Given this heterogeneity, researchers have conducted studies

to identify the various profiles of the families served by intensive family intervention programs.
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For example, using cluster analysis, Bodden and Dekovic (2016) identified three types of
families: community-problem families (n=23), whose problems were mainly environmental;
child-focused mild-problem families (n=19), whose problems were moderate and centered
mainly on the adolescents’ behavior; and multiproblem families (n=20). Similarly, applying a
latent profile analysis to adolescent and family characteristics as reported by the adolescents,
Desautels et al. (2020) recently identified four clinical profiles of families receiving treatment in
one particular intensive intervention program: families with mild problems, families with
moderate problems centered mainly on family relationships, families with moderate problems
centered mainly on parenting practices (supervision and discipline) and adolescents’ behavior,

and families with more severe problems both in relationships and in adolescents’ behavior.

The results of all these studies clearly illustrate the complexity of the clinical profiles
presented by families served in programs of this kind. But very few studies have considered
these profiles when evaluating the programs’ effectiveness. There have, however, been some
studies that analyzed the moderators of program effectiveness and found that certain adolescents
respond differently to the treatments. Among other things, these studies indicate that intensive
intervention programs are more effective with adolescents with more severe externalizing
behavior (van der Pol et al., 2017; van der Stouwe et al., 2014). But these studies still focus on
the adolescents’ functioning and do not take the complexity of the families’ clinical profiles into
account. In this regard, several researchers have identified the use of change indicators that are
mostly individual and focused on the adolescents’ symptoms as a limitation in evaluating the
effectiveness of intensive family intervention programs (Paradisopoulos et al., 2015). Although

changes in the relational and systemic factors characterizing the families’ clinical profiles are
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fundamental to the theory underlying these programs, such changes have been studied much less

often.

2. OBJECTIVE

The present study was designed to overcome the above limitations and thus advance
knowledge concerning the impact of intensive family intervention programs. The specific
objective of this study is to examine the evolution, following the intervention as well as one year

after entry into the program, of families with distinct clinical profiles.

3. METHOD
3.1 The CAFE Intensive Family Intervention Program

The Crise-Ado-Famille-Enfance (crisis-adolescent-family-childhood) program, known by
its French acronym, CAFE, is a brief intensive family intervention program that has been offered
in the Canadian province of Quebec since 2001. The CAFE program was developed specifically
to respond to family crises. It is similar to the main types of intensive family intervention
programs offered elsewhere, particularly in its duration (10 to 14 weeks), intensity (two to three
contacts per week), and adaptability to each family’s clinical profile. The program’s primary aim
is to support the family in resolving its crisis so that the adolescent family member does not have
to be placed in another setting. After the adolescent and family have been assessed, intervention
modalities and targets are tailored to their needs, with a view to reducing parent-adolescent
conflict, family dysfunction and the adolescent’s problem behavior at the root of the crisis
(Pauzé et al., 2017). Studies evaluating changes in adolescents and families treated in Québec’s

CAFE program have shown it to be effective in averting adolescents’ placement outside the
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home, reducing their problem behavior and improving families’ functioning (Pauzé et al., 2014).
However, these impact studies of the CAFE program have clearly shown that, like other, more
evidence-based programes, it is very effective in some clinical situations and less so in others

(Pauzé et al., 2014).

3.2 Sample and Data Collection

The sample for this study was composed of 237 adolescents and their families who received
services from the CAFE program in 2010-2011. This sample was representative of the adolescents
and families served in this program (Pauzé et al., 2014). Almost all (94.9%) were White. The mean
age of the adolescents in the sample was 14.7 years (SD = 1.4), and 54.7% of them were boys. The
sample was almost evenly divided both by family type (intact, 33.3%; reconstituted, 30.6%; and
single-parent, 34.1%) and by family income (less than $40,000, 28.3%; $40,000 to $80,000,
35.1%; and over $80,000, 36.6%). A total of 401 families with a child age 12 to 17 had been
invited to participate in this study at the time that they began the program, and 256 of them had
originally agreed to do so. The families that had declined to participate did not differ from the
others in ethnicity, income, age of child, family type, parental psychological distress, parenting
practices, youth behaviors, or quality of parent—child relationship (Pauzé et al., 2014). The final
sample for this study includes 237 families for whom it was possible to identify a clinical profile.
The characteristics of the adolescents and their families were evaluated at three times: when they
began the CAFE program (Time 1), when they completed it (Time 2), and one year after they
began it (Time 3). Out of the original sample, 176 adolescents and their families completed 2 out
of 3 data collections (74%). Although this is a high attrition rate, comparison of the means shows

that the missing subjects did not differ from those evaluated at times 2 and 3 in either their
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sociodemographic characteristics or the problems that initially brought them to the program. More
specifically, these two groups were similar in the gender of the adolescents (X?(1) =.40, p = .943)
and their age (t(254) = .944, p =.346), as well as in family income (X°(4) = .438, p = .979).
Moreover, the two groups showed no significant differences in their presenting problems,
including parents’ psychological distress (t(253) =.900, p = .369), family functioning (t(234) = -
572, p = .568), positive (t(230) = .330, p = .742) and negative (t(230) = .669, p = .504) parental
practices, adolescents’ externalizing (t(233) = .927, p = .353) and internalizing (t(233) = -.160, p
=.873) behavior. The only difference concerns the family type where there is a greater proportion
of intact family and less stepfamilies within the missing subject’s group (X? (5) = 11.529, p =.042).
Thus the attrition rate was not attributable to the differences in the two groups’ clinical profiles.
Lastly, Little’s test was performed and showed that the variables were missing completely at
random at all three measuring times: X?(74) = 84.974, p = .180 at Time 1; X4(90) =93.118, p=.390
at Time 2; and X4(32) = 41.400, p = .123 at Time 3. It should also be noted that the lost subjects
did not leave the program along the way. They simply refused to complete the assessment at time
2 or 3 or could not be reached. Table 1 shows the data available for the different measurements,

according to the clinical profiles of the families.

Table 1.
Data available at each measurement time.
L. T1 T2 T3 . Intervention
Clinical profiles Ext FF Ext FF Ext FF Alliance data

1- Mild 95 95 53 53 48 53 84 95

2- Moderate (behaviors) 59 59 34 35 35 38 53 59

3- Moderate (relations) 61 61 25 25 32 34 55 61

4- Severe 22 22 13 13 10 10 19 22

Note. Alliance = Practitioner-family alliance mean score at weeks 3, 6, 9 and 12. Intervention data =
length, intensity, dosage, intervention’s targets for each session.
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3.3  Data Imputation

To maximize the sample size so that we could perform more complex statistical analyses,
we used Mplus 8.4 software to apply multiple imputation to the missing data for times 2 and 3.
We imputed these missing data from the data for Time 1 and from data on the intervention
(duration, dosage, intensity, and targets) that were available for all 237 subjects. In multiple
imputation, several versions of a database are created, each of which contains estimates of the
missing data. The analyses are performed on all of the imputed databases simultaneously, and the
estimates and standard errors are then grouped into a single set of results (Enders, 2017).
Multiple imputation is recommended in clinical studies when the missing data are completely
random, as was shown to be the case for the present sample. To make the imputed data as robust

as possible, 300 iterations and 100 databases were imputed (Enders, 2017).

3.4  Reliance on adolescents’ reports

To assess the characteristics defining the clinical profiles and to examine the evolution of
families, we decided to rely solely on the adolescents’ reports. This decision was based, in
particular, on studies that have shown poor agreement between adolescents’ and parents’ reports
regarding adolescents’ behaviors (De Los Reyes et al., 2015), parents’ parenting practices
(Korelitz & Garber, 2016) and families’ functioning (Ohannessian & De Los Reyes, 2014). In
general, studies have shown that adolescents perceive their family’s functioning and their
parents’ parenting practices more negatively than their parents do (Fung & Lau, 2010; Sianko &
McDonell, 2020; Thompson, 2013). Adolescents perceptions’ of such characteristics may also be
more sensitive to their developmental age and hence reveal more nuances relevant to the context

of the crisis (Sianko & McDonell, 2020). Moreover, studies have shown that parents’ evaluations
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of their families’ functioning and their parenting practices are subject to greater social
desirability bias (Fung & Lau, 2010). Though some researchers (such as Dekovi¢ et al., 2012)
have combined information from multiple informants, the data from our sample showed the
adolescents’ and the parents’ reports to be poorly correlated across all variables ( = .29-.39). In
such cases, combining adolescents’ and parents’ reports could result in a significant loss of

nuance and is therefore not recommended (Ferreira-Gonzalez et al., 2007).

3.5 Families’ Clinical Profiles

The families’ clinical profiles were taken from an earlier study by the present authors
(Desautels et al., 2020). In that study, a latent profile analysis was carried out to differentiate the
families profiles’ on the basis of the following characteristics at the time they began the program:
family functioning, parent—child relationship, positive and negative parenting practices, and
adolescents’ internalizing and externalizing behavior. Based on this analysis, four different
family profiles were identified.

e Mild (n = 95): mild problems across all variables, both individual and family;

e Moderate—Behaviors (n = 59): moderate problems, mainly regarding the adolescents’
behavior and the management of this behavior.

e Moderate—Relations (n = 61): moderate problems, mainly regarding their members

relationships.
e Severe (n = 22): severe problems across all variables, both individual and family.

2

These four profiles are illustrated in Figure 1.
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Figure 1. Family clinical profiles from Desautels et al. (2020).

3.6  Changes in adolescents and in families

We measured changes in the adolescents and their families on two dimensions:
adolescents’ externalizing behavior and family functioning. This choice is based on the objectives
of intensive family intervention programs, as well as on the main theories of change of these

programs.

3.6.1 Adolescents’ externalizing behavior

To evaluate the adolescents’ behavior, we had the adolescents fill out the Youth Self-
Report (Achenbach and Rescorla, 2001), in which they use a three-point Likert scale to measure
various aspects of their own behavior. In the present study, we used the grouped scale measuring

externalizing behavior (rule-breaking, aggressiveness, a = 0.86).
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3.6.2 Family Functioning

To evaluate the families’ functioning, we used a French version of the Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES 1V, Olson et al., 2006), which measure
family cohesion, adaptability and quality of family communication on 5-point Likert scales.
These scales were translated from English to French by Pauzé (2007), and a recent study of the
psychometric properties of the French versions showed that they can be validly used with clinical
populations (Desautels et al., 2016). For the present study, we used three scales: balanced
cohesion (a = 0.77), balanced flexibility (o = 0.82), and family communication (o = 0.88). We
also used another tool to evaluate family functioning: the general functioning scale of the Family

Assessment Device (FAD, Epstein et al., 1983), which uses a 4-point Likert scale (o = 0,87).

To reduce the number of variables and maximize the available statistical power, we
clustered the variables for family functioning, using the procedure described by van Dulmen and
Egeland (2011) and used by Dekovic et al. (2012). The steps in this procedure are as follows:

1) identify all of the scales that are supposed to represent the same concept; 2) perform a one-
factor confirmatory factor analysis to determine whether all of these scales actually do represent
the same concept; 3) remove the scales and items that do not have an adequate saturation
coefficient; 4) standardize the scores; and 5) calculate the average of the scores to obtain the
composite score. This procedure was applied to the FACES-IV balanced cohesion, balanced
flexibility and family communication scales, as well as to the FAD general functioning scale

(RMSEA = 0.000, CF1 =1.000; X*> = 1.825(2), p = .40).
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3.6.3 Analytical Strategy

To document the changes for adolescents’ externalizing behavior and family functioning,
we used Mplus 8.4 software to apply a bivariate latent change score model. Latent change score
models are a form of structural equation modeling and provide a flexible, robust method for
easily testing several hypothesized transverse or longitudinal relationships (Kievit et al., 2018;
McArdle, 2009). This approach can also be used to explicitly model a score representing the
change in a subject over time, controlling for the initial level. Specifically, the bivariate latent
change score lets one combine several dependent variables and examine the relationship between

the change in one variable x and another variable y (McArdle, 2009).

First, we created a basic model from the entire sample to document the changes in
adolescents’ externalizing behavior and family functioning. Then we reproduced this model in
multigroup form to differentiate the changes in the families with each of the four clinical profiles
that we had identified. Lastly, we reproduced these models for times T2 and T3 to determine
whether the changes in adolescent behavior and family functioning persisted after the families
had completed the intervention program. We did not have enough statistical power to incorporate

the three measuring times into a single model.

To evaluate the fit of the models, we used a variety of indicators. We used chi-square to
determine whether the model differed from a perfect-fit model, where a non-significant chi-
square supports the model under consideration. Comparative fit index (CFI) and Tucker-Lewis
index (TLI) values above .90 are regarded as satisfactory, and values above .95 as excellent. The

root mean square error of approximation (RMSEA) provides a 90% confidence interval for the



104

model’s fit indexes. An RMSEA below 0.8 is desirable (Kline, 2015). Note that the adolescents’
age and sex were incorporated as predictors to control for the initial differences among the

profiles, which were found to be non-significant for all of the models analyzed.

4. RESULTS
4.1 Changes in Adolescents and Families from Time 1 to Time 2

We created our first bivariate latent change score (BLCS) model to examine how
adolescent’s behavior and family functioning had changed for each family from the time that
they began the program (Time 1) to the time that they completed it (Time 2). Then we created
the same model in multigroup form, incorporating the families’ four different clinical profiles in
order to determine how the families with each profile differed from the others with regard to
changes in the two variables of interest from Time 1 to Time 2. Table 2 shows the fit indexes and

the results for the models.

Table 2. Bivariate latent change score, T1-T2.

Clinical profile ~ Out- Means A TI-T2 Effect AExt AFF
™) come size correlation
T T2 b (s.e.) P d b (se) p B

Ext 19.537 16.975 -2.562(.633) .000 32

Total N (237) FE 004 387 30lc06h 000 a0 1-01(600) 012 234
. Ext  17.168 15.153 -2.032(878) .021 .29
1- Mil 1762 (739) 017 361
ild (93) FF -709 -962  -254(.085) .003 .37 (:739)
2- Moderate— Ext  25.894 22306 -3.588(1.335) .007 .38
. 1.485 (1. 173 .1
Behaviors (59)  FF 097  -225  -323(122) .008 .39 85(1L.0%0) 173 .189
3- Moderate— Ext 13204 11.645 -1.559(1.311) 234 20
. 1.503 (1.078) .163 241
Relations (61)  FF 613 053  -560(130) .000 .70 (1.078)
Ext 26909 24230 -2.679(1.995) .179 33
4- 22 1.969 (1.848) 287 305
Severe (22) FF 1110 425  -684(198) .001 .89 (1.848)

Note: Ext = Externalizing behavior, FF = Family functioning. (I) = Intercept. Fit indexes for total n model: Bic =
4922.000, X? = 5.812(6), p = .4446, RMSEA = .000, CFI = 1.000, TLI = 1.000. Fit indexes for grouping model:
Bic = 4454.732, X? = 19.125(24), p = .7453, RMSEA = .000, CFI = 1.000, TLI = 1.000.
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For the total sample, the bivariate latent change scores showed that from Time 1 to Time
2, the families experienced significant improvement both in adolescents’ externalizing behavior
(b=-2.562, p <.001) and in family functioning (b =-.391, p <.001). In this first model, the
effects for adolescents’ externalizing behavior are small (d = .32), while those for family
functioning are of moderate size (d = .49). The results also show that change in adolescents’
externalizing behavior is positively and significantly correlated with change in family
functioning (B = .234, p <.05). Figure 2 shows the bivariate latent change score model for Time

1 to Time 2 for the total sample.

EXT 1 EXT

AGE

*108°1

SEX

@ @ ’
)
—_ —_

T1 T2

Figure 2. Bivariate latent change score model general model (T1-T2), n =237. * =p < .05, ** =

p <.0l, *¥** =p <.001.
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For the multigroup model, the results showed that the families with the Mild profile or
the Moderate—Behaviors profile showed significant positive change both in adolescents’
externalizing behavior and in family functioning, with small effect sizes (0.29 to 0.39). In
contrast, the families with Moderate—Relations or Severe profiles showed significant
improvements in family functioning, with large size effects (0.7 to 0.89), but not in adolescents’
externalizing behavior. It should also be noted that the change in the two variables of interest is

significantly correlated only for families with the Mild clinical profile.

4.2 Changes in adolescents and families from Time 2 to Time 3

The results of the bivariate latent change score model for the total sample show that from
the time that the families completed the program (Time 2) to one year after they began it
(Time 3). They continued to display changes both in adolescents’ externalized behavior
(b=-1.345,p <0.10) and in family functioning (b = -0.176, p < 0.05), although the changes in
externalizing behavior were only marginally significant and the size effects were small. In
addition, a modest but significant correlation was still found between the changes in the two
variables of interest (B = 0.184, p < 0.05). Table 2 shows the fit indexes and the results for the
general and multigroup models for Time 2 to Time 3. Figure 3 illustrates the results for the

general model.



Table 2. Results of bivariate latent change score analyses, T2-T3.
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Clinical profile Out- Means A T2-T3 Effect AEXt AFF
(n) come size correlation
T2 T3 b (se) p d b (se) p B
Ext 16975 15630 -1.345(.814) .098 .14
Total N (237) FF 387 -563  -176(085) 038 17 1.791 (.752) .017 .184
. Ext 15.137 14768 -368(1.142) .747 .0
1- Mild (95) 2.658 (.985) .007 .348
FF  -962 -952  .010(123) 932 .01
2- Moderate— Ext 22306 19.044 -3262(1.602) .042 3
oderate (1.602) 979(1.263) 438 089
Behaviors (59)  FF  -225 -660  -435(.150) .004 .4
3- Moderate Ext 11.645 12229 .584(1.520) .701 .07 1.728
. : 214 181
Relations (61) FF 053 -077  -130(173) 452 12 (1.389)
Ext 24230 18.992 -5238(2.617) .045 .51 1737
4- Severe (22) ' 502,148
FF 425 -081  -506(286) .077 .44 (2.589)

Note: Ext = Externalizing behavior, FF = Family functioning. Fit indices for total n model: Bic =5086.261, X =
8.339(5), p = .1385, RMSEA = .051, CFI = .955, TLI = .875. Fit indices for grouping model: Bic = 4774.727, X°

=12.592(20), p = .8942, RMSEA = .000, CFI = 1.000, TLI = 1.000.
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Figure 3. Bivariate latent change score general model (T2-T3), n=237. * =p <.05, ** =p < .01,

% = < 001,

For the multigroup model, the results of the bivariate latent change score analysis show
that only those families with the Moderate—Behaviors profile or the Severe profile displayed
changes from Time 2 to Time 3. Although the size effects were only small to moderate, families
with these two profiles did show significant change both in adolescents’ externalizing behavior
and in family functioning. It should be noted that in families with the Severe profile, no
significant reduction in adolescents’ externalizing behavior was seen between times 1 and 2. In
contrast, for families with either the Mild profile or the Moderate—Relations profile, no
significant change was seen from Time 2 to Time 3 in either adolescents’ externalizing behavior

or family functioning. For families with the Moderate—Relations profile, there was even a slight
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increase in adolescents’ externalizing behavior, although this increase was not statistically
significant. It is also important to note that at Time 2, the adolescents in families with this profile

showed very low levels of externalizing behavior.

5. DISCUSSION

Intensive family intervention programs are designed to avert emergency placement of
adolescents outside the home while reducing the factors associated with their behavior problems
and the emergence and persistence of crises in their families. The families served in these
programs present a variety of clinical profiles, characterized both by the adolescents’ problems
as individuals and by the families’ problems as systems. But few studies have examined the
effectiveness of such programs as measured by indicators of individual and family changes and
according to the families’ clinical profiles. The purpose of this study was to take an innovative

look at the changes in the families served in programs of this kind.

5.1  Changes in Families

It is interesting to note that in general the results of the bivariate latent change score
analyses showed improvement in the functioning of the families and the externalizing behavior
of the adolescents served by the CAFE program. The results of the general models calculated for
the sample as a whole (n = 237) also showed that the changes persisted after the families had
completed the program (one year after they began it). These changes observed even after the
intervention was over suggest that maybe the families continued to acquire new adaptive skills

during this period.
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The results of the multigroup models allow a more nuanced interpretation of the changes
in the adolescents and their families. These models clearly show that the intensive family
intervention programs did not have the same effects on families with different clinical profiles.
The bivariate latent change score analyses show that 35% of the adolescents (those whose
families had either the Moderate—Relations or the Severe clinical profile) did not show any
significant changes in their externalizing behavior from Time 1 to Time 2, that is, while they and

their families were in the program.

One reason is that the adolescents whose families had the Moderate—Relations profile did
not display any major externalizing behavior problems when they started the program. This
observation supports the finding by Desautels et al. (2020) and Bodden and Dekovic (2016) that
intensive family intervention programs serve families with a variety of profiles, characterized by
family, individual and community problems with varying degrees of severity. Another reason is
that in the families with the Severe clinical profile, characterized by a combination of individual
and family risk factors, improvement in adolescents’ externalizing behavior seemed to take
longer, which seems consistent with the findings by Keles et al. (2021), where 12% to 29% of
the adolescents showed later improvement. These results suggest that the changes in families
with a severe clinical profile seem to follow the pattern posited in the main theories of change for
such programs, where improvement in the adolescent’s functioning depends on prior
improvement in the functioning of the family (Henggeler et al., 2009), characterized in the
present study by improved family cohesion, flexibility and communication. These results may
point to the importance of offering families with such severe profiles an intervention better suited

to them in its duration and intensity, as well as in the factors targeted by the practitioner.
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Some studies have found that a portion of the adolescents who participate in intensive
intervention programs do not respond to them positively. Mertens et al. (2017) found that over
34% of the adolescents in their sample showed a weak response to a program of this kind. More
specifically, a “high-resistant” group, representing 28.6% of the sample, still showed high levels
of externalizing behavior after completing the program, while another 6% showed moderate
increases. Keles et al. (2021) found that 3% to 10% of their sample presented more negative
results—a gradual deterioration in the indicators measured (Keles et al., 2021). In the present
study, we did see a slight increase in externalizing behavior of adolescents from families with the
Moderate—Relations profile, but this increase was not statistically significant. We must note,
however, that the limited size of the groups might increase the possibility of Type 2 errors
(erroneous validation of the null hypothesis). It would also be interesting to perform latent class

trajectory analyses in order to possibly identify such effects.

Lastly, the calculated size effects indicate that all of the families experienced positive
changes and that the CAFE program intervention seems to have been fairly well suited to their
clinical profiles. Specifically, this intervention seems to have been especially effective in
improving family functioning, with small size effects for the families with the Mild and
Moderate—Behavior profiles (d = 0.37 and d = 0.39, respectively), and moderate to large size
effects for those with the Moderate—Relations and Severe profiles (d = 0.70 and d = 0.89). It
should be noted that even those families who had few problems at Time 1 still showed
significant improvements in family functioning from Time 1 to Time 2, thus supporting the

importance of such improvements in treating adolescents’ externalizing behavior. Caution should
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still be exercised in the analysis and comparison of these results, in particular because of the

design and sample size of the present study.

5.2  Heterogeneity of Families Served and Treatments Provided

Many studies, in particular Bodden and Dekovic (2017) and Desautels et al. (2020), have
identified a variety of clinical profiles among the families served by intensive family intervention
programs, thus highlighting the heterogeneity of their clientele. The theoretical models
underpinning such programs, in particular as regards family crises and adolescents’ externalizing
behavior, clearly show the variety and complexity of the factors associated with the emergence

and persistence of these problems.

The findings of the present study draw fresh attention to the importance of adjusting
interventions to the characteristics of adolescents and their families and underscore the need to
conduct process studies investigating the relationships among families’ clinical profiles, the type
of intervention programs provided, and their effectiveness. The present study has already shown
that families with more severe clinical profiles might benefit from longer programs that take the
time to address both individual and family problems. A number of researchers have shown that
such families (often referred to as multiproblem families) present a combination of individual,
family and community risk factors. Rapid identification of families with this clinical profile
would certainly enable practitioners to plan their interventions better and use the available
resources more optimally. More detailed evaluations of families with this clinical profile might
identify additional risk factors, in particular contextual ones associated, for example, with the

families’ socioeconomic status, resources and neighbourhood, consistent with the results
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obtained by Bodden and Dekovic (2016) for identifying multiproblem families. While Desautels
et al. (2020) highlighted the heterogeneity of the families’ clinical profiles, the present study
goes further and shows that particular attention should be focused on families whose problems
are more severe or more centered on the adolescents’ externalizing behavior, in which

improvement tends to take longer to achieve.

Likewise, although the analyses that we performed do not let us draw any conclusions
about a sequence of changes, the results of our bivariate latent change score analyses for the
families with the Severe clinical profile indicate the importance of incorporating change
indicators associated with family functioning in order to evaluate the actual effectiveness of

programs of this kind and to validate, at least partially, the theories of change underlying them.

5.3  Strengths and Weaknesses

While the present study has contributed significantly to the advancement of knowledge
concerning the effects of intensive family intervention programs, it does have some limitations

that must be considered when the results are interpreted.

First, although our findings show that the adolescents and families who participated in the
CAFE program did show positive changes both in adolescents’ externalizing behavior and family
functioning, this study did not include a control or comparison group, so it would be hazardous
to assert that these improvements were attributable to the program. In this regard, we have no
information about what services these families may have received between Time 2 (when they

completed the program) and Time 3 (one year after they began it).
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Second, despite the imputation procedure used to compensate for the attrition of subjects
in this study, the small sample size certainly limited statistical power and analytical possibilities.
More specifically, the grouping according to clinical profiles and the size of certain of the groups
(in particular the 22 families with a Severe clinical profile) increased the possibility of Type 2
errors. Similarly, despite the imputation of data, the lack of statistical power prevented us from
constructing a longitudinal model incorporating all three measurement times, which would have
let us examine the relationship between the changes during the intervention (T1 to T2) and

afterward (T2 to T3).

Lastly, it is essential to keep in mind that this study is based entirely on the adolescents’
reports. Although their parents’ perceptions may be subject to some bias, in particular as regards
social desirability, many researchers nevertheless recommend relying on more than one
respondent (De Los Reyes et al., 2015). We note, however, that using the adolescents’ viewpoint
offers a number of advantages—in particular, perceptions that are more sensitive to the

adolescents’ developmental context.

Despite these few methodological limitations, the present study makes a unique
contribution to the advancement of knowledge. As stated previously, very few studies have
examined the effectiveness of intensive family intervention programs for families with complex,
heterogeneous clinical profiles. In this regard, our use of clinical profiles based on individual and
family characteristics constitutes a real advance. In addition, our use of change indicators
centered not only on adolescents’ externalizing behavior but also on family functioning, in

accordance with the main theories of change, overcomes an important limitation in past studies
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of such programs. As mentioned before, the studies of Mertens et al. (2017) and de Keles et al.
(2021), like most studies on the effectiveness of such programs, used change indicators centered
solely on the functioning of the adolescents. As Paradisopoulos et al. (2015) note, most of the
change indicators used in studies of the MST program are individual and focus on the
adolescents’ symptoms. Relational and systemic factors, though regarded as fundamental in the

theories underlying these programs, have been studied far less.

54 Conclusion

The results of the present study have contributed significantly to the advancement of
knowledge both methodologically and clinically. It will be interesting to apply this new
knowledge by conducting process studies examining the connections among the families’
clinical profiles, the treatments that they receive, and the effectiveness of these treatments. A
better understanding of the relationships among the adolescents’ and families’ characteristics, the
interventions provided, and the changes in these clients would make it possible to identify the
factors for the program’s success and thus ensure that the program optimally meets the needs of
adolescents and their families. The results of the present study could also be used to modify
treatment practices so as to better identify the clinical profiles of the families beginning programs
of this kind and then better adapt the interventions to their needs and make optimal use of the

resources available.
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QUATRIEME CHAPITRE. CONCLUSION GENERALE

La présente these s’inscrit dans le champ d’étude des processus cliniques et visait de fagon
générale a mieux comprendre 1’évolution des jeunes et des familles ayant bénéficié d’un
programme d’intervention familiale intensive. Spécifiquement, le premier article visait a identifier
des profils cliniques de familles bénéficiant du programme CAFE, puis a les comparer en fonction
de I’intervention regue. Le second article visait quant a lui @ examiner I’évolution des familles
présentant des profils cliniques distincts a la suite de I’intervention ainsi qu’une année suivant
I’entrée dans le programme. Il importe de rappeler que la présente thése utilise des données
secondaires provenant de 1’étude de Pauzé et al. (2014) visant a évaluer I’impact de I’application

fidele du programme CAFE.

L’introduction de la theése a permis d’exposer les limites des connaissances scientifiques
entourant 1’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive. Bien qu’ils soient
largement diffusés et reconnus efficaces, la compréhension de 1’efficacité de ces programmes
demeure lacunaire. En effet, les résultats des plus récentes méta-analyses portant sur I’efficacité
générale des programmes montrent des tailles d’effet de faible amplitude (van der Pol et al., 2017;
van der Stouwe et al., 2014) et de récentes études signalent qu’une large proportion des
adolescent(e)s ciblés n’évoluent pas positivement a la suite de I’intervention (Keles et al., 2021;
Mertens et al., 2017). Les résultats de la plus récente étude évaluative du programme CAFE vont
¢galement dans cette direction (Blouin, 2015; Pauzé et al., 2014). Ces résultats mitigés invitaient
certainement a prendre un pas de recul et a s’intéresser davantage aux processus cliniques au coeur

de ces programmes. Comme mentionné en introduction, les processus cliniques référent a ce qui
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prend place avant et pendant le traitement (treatment-process research) et a la relation entre ces
processus et les résultats de 1’intervention (process-outcome research) afin de répondre le plus
efficacement possible aux besoins des adolescent(e)s et de leur famille. La présente these s’inscrit

donc dans cette voie.

Ce quatrieme et dernier chapitre est consacré a une discussion concernant la contribution
de la thése a I’avancement des connaissances scientifiques et les retombées possibles pour
I’intervention psychoéducative. Enfin, les forces et limites de la présente thése, de méme que des

pistes pour de futures recherches seront exposées.

1. CONTRIBUTION DE LA THESE A L’AVANCEMENT DES CONNAISSANCES
SCIENTIFIQUES

1.1  Hétérogénéiteé des clienteles

Comme présenté en introduction, I’hétérogénéité de la clientele bénéficiant des
programmes d’intervention familiale intensive, et conséquemment 1’hétérogénéité des
interventions offertes dans le cadre d’'un méme programme, sont souvent évoquées pour expliquer
I’efficacité parfois mitigée des programmes ou les résultats peu concluants des analyses de
modération réalisées afin de déterminer dans quels contextes et sous quelles conditions les
programmes sont plus ou moins efficaces (Dekovic et Stoltz, 2015; Lux, 2016; van der Pol et al.,
2017; van der Stouwe et al., 2014). Or, trés peu d’études ont porté sur les caractéristiques des
familles ou sur la complexité de leur profil clinique, 1’accent étant surtout mis sur le niveau de
conduites antisociales des adolescent(e)s ou sur certaines caractéristiques sociodémographiques

telles que I’age du jeune.
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En s’inscrivant dans une approche de treatment-process research, le premier article de la
thése permet de porter un regard intéressant sur les familles bénéficiant des programmes
d’intervention familiale intensive. En effet, 1’utilisation d’une approche centrée sur la personne
pour identifier et décrire les profils cliniques des familles ayant bénéfici¢ du programme CAFE
permet non seulement de souligner la grande variabilité concernant la sévérité des difficultés

présentées par les familles, mais témoigne également de la complexité de leurs profils cliniques.

A Dinstar de Bodden et Dekovic (2016), les résultats de ’analyse de profils latents tendent
a soutenir le fait que les clientéles ciblées sont hétérogenes, mais également que les difficultés
présentées par les familles vont au-dela des problemes de comportement des adolescent(e)s.
L’identification d’un profil caractérisé par des difficultés essentiellement relationnelles et
représentant environ le quart de 1’échantillon témoigne de la diversité des profils présentés par les
familles. De méme, I’identification d’un profil 1éger, caractérisé par un faible niveau de difficultés
sur I’ensemble des variables et représentant 40% de 1’échantillon illustre bien la variabilité
concernant, entre autres, le niveau de problémes de comportement présentés par les adolescent(e)s.
En ce sens, I’intégration dans 1’analyse de profils latents de variables associées au fonctionnement
familial, aux pratiques éducatives, a la relation parent-jeune et aux comportements de
I’adolescent(e) constitue certainement une avancée dans 1’étude des processus cliniques inhérents
a ce type de programmes en permettant de porter un regard sur les combinaisons de facteurs de

risque présentés par les familles.

L’intégration de caractéristiques individuelles du jeune et de caractéristiques de la famille

apparait en cohérence non seulement avec les principaux modeles théoriques a la base des
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programmes, mais également avec les plus récentes études ayant porté sur les familles bénéficiant
des programmes d’intervention familiale intensive (Bodden et Dekovic, 2016; Evenboer et al.,
2018). L’identification de quatre profils distincts illustre bien la complexité et la diversité des
profils cliniques présentés par les familles et renforce 1’utilisation de I’expression « familles
multiproblématiques », utilisée de plus en plus fréquemment (Bodden et Dekovic, 2016; Evenboer
et al., 2018; Visscher et al., 2020) pour décrire les familles bénéficiant de ce type de programmes.
En ce sens, I'utilisation de caractéristiques individuelles et familiales, de méme que de scores
continus pour créer les profils permet de pallier certaines limites des études antérieures
(notamment 1’étude de Blouin, 2015) et d’apprécier la nuance et la complexité des profils cliniques

présentés par les familles.

1.2 Ajustement de ’intervention

L’identification de différents profils de familles bénéficiant d’un programme
d’intervention familiale intensive souléve plusieurs questions, notamment concernant I’ajustement
de Dl’intervention aux caractéristiques des jeunes et des familles, principe au cceur de ces
programmes (D’aunno et al., 2014). Les résultats du premier article montrent un certain ajustement
de I’intervention a la sévérité des profils, particuliérement en ce qui concerne les éléments de
programme et spécifiquement le dosage de I’intervention (nombre de rencontres et nombre de
minutes d’intervention). Toutefois, bien qu’on puisse observer une intensit¢ et une durée de
I’intervention plus importantes pour les familles présentant un profil clinique sévére, ces
différences demeurent statistiquement non significatives. Si la durée (nombre de semaines) du
programme est souvent dictée par des paramétres administratifs, 1’intensité de I’intervention,

définie dans I’article 1 comme le nombre de rencontres ou contacts moyen par semaine, devrait
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étre ajustée a la sévérité des difficultés présentées par les familles, comme le soulevent d’ailleurs

van der Stouwe et al. (2014).

En ce qui concerne les éléments de pratique (cibles spécifiques d’intervention), trés peu de
différences apparaissent significatives entre les profils, rendant un portrait plus préoccupant du
respect d’individualisation de I’intervention aux caractéristiques des familles. Certaines pistes de
réflexion méritent d’étre soulevées pour tenter d’expliquer 1’apparent manque d’ajustement de
I’intervention. D’abord, la durée relativement bréve (entre 10 et 14 semaines) de ces programmes
et I’accent mis sur la phase initiale de I’intervention (établissement de 1’alliance thérapeutique,
¢valuation) limitent certainement la possibilité¢ d’ajuster 1’intervention aux profils des familles. Il
est en effet possible que les premicres semaines d’intervention soient relativement similaires entre
les familles et que les différences s’observent particuliérement dans une seconde phase, ce que les
analyses réalisées dans le cadre de la présente thése ne permettaient pas d’observer. Si I’absence
de différences statistiquement significatives doit €tre interprétée avec prudence en raison de la
méthodologie utilisée pour mesurer les ¢léments de pratique et de la puissance statistique limitée,
elle contribue tout de méme a renforcer les constats de Verbist et al. (2020), énoncés dans le cadre
d’une revue de littérature portant sur la prise de décision clinique en santé mentale, suggérant que
les résultats de 1’évaluation sont souvent peu utilisés pour guider la planification de I’intervention

et ce, particuliérement dans les cas plus complexes (Groenier et al., 2014).

Si I’ajustement de ’intervention aux caractéristiques des jeunes et des familles constitue
’un des principes phares des programmes d’intervention familiale intensive, trés peu d’études ont

porté sur le sujet, les chercheurs se contentant souvent de présumer de cet ajustement en évaluant
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la qualité de I’implantation du programme. Or, comme présenté en introduction, les programmes
s’appuient sur des principes généraux d’intervention et ne prescrivent pas d’activités cliniques
spécifiques. Il devient alors complexe d’identifier, de codifier et d’évaluer les caractéristiques de
I’intervention, particulierement les ¢éléments de pratique, en vue de porter un regard sur
I’ajustement de I’intervention aux caractéristiques des jeunes et des familles. En ce sens, la
présente thése pose certainement un regard novateur sur cet aspect fondamental des programmes

d’intervention familiale intensive.

1.3 Evolution des familles

Bien qu’elle ne s’inscrive pas dans un devis de recherche expérimental, la présente thése
contribue a I’avancement des connaissances concernant I’évolution des jeunes et des familles ayant

bénéficié d’un programme d’intervention familiale intensive.

1.3.1 Impact du programme CAFE

De fagon manifeste, I’une des principales contributions de la thése réside dans I’appui aux
conclusions des études évaluatives du programme CAFE (Pauzé et al., 2005; Pauzé et al., 2014;
Blouin, 2015) montrant que ce dernier contribue a I’évolution positive des jeunes et des familles.
En effet, les résultats de la thése, et en particulier du second article, montrent que de fagon générale,
c’est-a-dire pour les analyses réalisées aupres de 1’échantillon total, les familles ayant bénéficié¢ du
programme semblent évoluer positivement, tant sur le plan des comportements extériorisés des
adolescent(e)s que sur le plan du fonctionnement familial. De méme, les résultats des analyses
montrent que ces changements se maintiennent au temps 3, soit une année suivant I’entrée dans le

programme.
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Au-dela de ’impact général du programme qui peut parfois s’avérer trompeur, les résultats
des analyses multigroupes ont permis d’apporter un éclairage inédit sur 1’évolution des familles
présentant des profils cliniques distincts. Entre autres, les analyses multigroupes ont permis de
montrer que les familles présentant un profil plus sévére, caractérisé par des difficultés familiales,
relationnelles, parentales et associées aux comportements du jeune, semblent évoluer de fagon plus
tardive ou plus séquencée, alors qu’on observe une amélioration du fonctionnement familial au
temps 2 (fin de I’intervention), mais une amélioration des comportements extériorisés du jeune
seulement au temps 3 (une année suivant I’entrée dans le programme). Ces résultats sont cohérents
avec les études de Grimbos et Granic (2009) et de Tiernan et al. (2015), suggérant que les jeunes
et les familles présentant un cumul de difficultés sont plus difficiles a traiter et qu’ils requierent
une intervention de plus longue durée. Cette recommandation quant a la durée de ’intervention
offerte aux familles présentant un cumul de difficultés est également évoquée par Pauzé et ses
collegues (2014) et Blouin (2015) dans le cadre de la derni¢re étude évaluative du programme
CAFE. Les résultats de la présente these contribuent a soutenir cette assertion en palliant les limites
des études antérieures, notamment en permettant d’examiner 1’évolution distincte de chacun des

profils a la fin de I’intervention, de méme qu’une année suivant I’entrée dans le programme.

1.3.2  Indicateurs de changement

L’identification de quatre profils cliniques de familles, de méme que leur évolution
distincte, mettent également en lumiere I’importance d’aller au-dela des indicateurs de changement
centrés sur les comportements du jeune pour mesurer 1’efficacité de I’intervention. L’utilisation
unique de ces indicateurs de changement dans la majorité des études apparait en contradiction avec

es principes fondamentaux de ces programmes, notamment 1’ajustement de 1’intervention aux
1 fond taux d , not t I’ajust t de I’int t
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caractéristiques des familles, et témoigne d’un décalage entre 1’évolution des programmes
d’intervention familiale intensive et les méthodologies traditionnellement utilisées pour en étudier
I’impact. Ce constat est d’ailleurs partagé par de nombreux chercheurs (Lux, 2016; Markham,
2018; Nelson et al., 2009). Comme nous avons pu le démontrer, une centration unique sur
I’amélioration des comportements extériorisés pour rendre compte de 1’efficacité des programmes
pourrait également s’avérer trompeuse, tel que le suggere 1’évolution des familles présentant un
profil sévére, pour qui I’amélioration des comportements du jeune survient plus tardivement. A
titre d’exemple, les résultats de I’étude de Mertens et al. (2017), ou plus de 34% des jeunes
continuent a présenter un haut niveau de comportements extériorisés a la suite de I’intervention,
pourraient laisser croire a une faible efficacité du programme, alors qu’il est possible, notamment
en référence aux résultats de la présente thése, que les familles de ces adolescent(e)s aient évolué
positivement sur des dimensions plus familiales qui méneront ultérieurement a la diminution des
comportements problématiques de 1’adolescent(e). L’utilisation d’indicateurs de changement
centrés a la fois sur le fonctionnement du jeune et le fonctionnement de la famille constitue
certainement un apport intéressant en permettant d’obtenir un regard plus global sur I’évolution
des familles. Bien que les indicateurs de changement plus familiaux ou systémiques soient de plus
en plus considérés dans les études plus récentes, ils demeurent néanmoins beaucoup moins étudiés

et sont souvent considérés comme des indicateurs secondaires.

Considérant la courte durée des programmes (environ 3 mois) et 1’effet parfois plus distal
sur les comportements du jeune, les facteurs familiaux et systémiques ne peuvent se contenter du
role d’indicateurs secondaires et devraient jouer un réle de premier plan dans 1’étude des

programmes. L’utilisation d’indicateurs en cohérence avec la théorie du changement et les
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objectifs des programmes rejoint d’ailleurs les recommandations €noncées entre autres par
Markham (2018) dans le cadre d’une récente revue systématique portant sur 1’efficacité du

programme MST.

1.3.3 Maintien des acquis

Les résultats de ’analyse de Bivariate Latent Change Score (BLCS) et I’utilisation d’un
temps de mesure apres la fin de I’intervention permettent également d’apporter un nouvel éclairage
a I’évolution des familles. En effet, I'utilisation d’un troisiéme temps de mesure une année suivant
I’entrée dans le programme permet d’aller au-dela de I’évolution des familles pendant
I’intervention et d’aborder de fagon préliminaire le maintien des acquis et la possible généralisation

de certaines compétences adaptatives chez les familles.

Bien qu’il ait été impossible de modéliser une trajectoire d’évolution en raison d’un
manque de puissance, 1’utilisation du troisiéme temps de mesure suggere tout de méme un
maintien, une année suivant I’entrée dans le programme, du niveau de fonctionnement acquis au
cours de I’intervention pour I’ensemble des familles. Qui plus est, dans le cas des familles
présentant un profil modéré-comportements ou sévere, soit les deux profils ou les difficultés de
comportement de 1’adolescent(e) sont plus importantes, 1’évolution semble se poursuivre dans le
temps, soit entre le temps 2 et le temps 3, laissant croire a 1’acquisition possible, chez la famille
ou l’adolescent(e), de compétences permettant une meilleure gestion ou supervision des
comportements. Le sentiment de compétence des parents est d’ailleurs identifi¢ par Mertens et al.
(2017) comme un prédicteur des trajectoires d’évolution des comportements extériorisés de

I’adolescent(e), un sentiment de compétence parentale plus élevé étant associé a une trajectoire
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plus favorable des problémes de comportement. De méme, I’amélioration du sentiment de
compétence des parents agirait également a titre de médiateur dans I’effet du programme MST
(Dekovic et al., 2012). Kaur et ses collégues (2017), dans une récente étude qualitative portant sur
le maintien des changements dans le cadre du programme MST, soulignent avec justesse que
malgré le fait que leur adolescent(e) présente toujours des comportements problématiques a la fin
de ’intervention, les parents ayant bénéfici¢ du programme considérent 1’intervention comme un
succes puisqu’ils se sentent mieux outillés pour faire face aux difficultés ultérieures. Selon ces
chercheurs, le sentiment de compétence parentale contribuerait a la résilience des familles et au
maintien des changements obtenus a la suite de I’intervention. L’utilisation des facteurs associés
a la résilience des familles comme indicateurs de changement des programmes sera d’ailleurs
discutée a la section 4. Ces résultats sont également similaires a ceux présentés par Desautels et
al. (2018) dans le cadre d’une étude adoptant une méthodologie mixte portant sur 1’évolution des
jeunes et des familles ayant bénéficié¢ du programme CAFE. Les parents soulignent en effet, une
année suivant I’entrée dans le programme, que l’intervention a contribué a les outiller et a

améliorer leur confiance en leurs capacités parentales.

1.3.4 Théories du changement des programmes

L’utilisation d’une approche de BLCS permet également de contribuer, somme toute
modestement, a la validation des théories du changement de ce type de programmes. D’ une part,
I’évolution plus séquencée des familles présentant un profil sévére semble en cohérence avec les
principales théories du changement de ce type de programmes selon lesquelles I’amélioration du
comportement du jeune est en partie tributaire de I’amélioration du fonctionnement de la famille

(Henggeler et al., 2009a; Liddle, 2016). La focalisation de I’intervention sur des dimensions
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familiales ou parentales identifiée dans le cadre du premier article abonde également en ce sens et
suggere qu’une intervention centrée sur les facteurs familiaux et relationnels contribue a
I’amélioration des comportements du jeune. On remarque en effet que I’intervention offerte aux
familles cible particulierement le fonctionnement de la famille, les pratiques éducatives et la
relation parent-jeune et que, nonobstant le nombre limité d’interventions ciblant directement les
comportements du jeune, I’évolution positive des comportements extériorisés est observée pour

I’ensemble des profils cliniques étudiés.

Les résultats de la présente thése semblent également appuyer les résultats de 1’étude de
Kaur et al. (2017) qui visait par un devis de théorisation ancrée a faire émerger une théorie du
changement et du maintien des acquis chez les familles ayant bénéficié du programme MST. Les
résultats de cette étude suggerent entre autres une relation bidirectionnelle entre I’amélioration des
comportements de 1’adolescent(e) et I’amélioration du fonctionnement de la famille. Les résultats
de la présente theése semblent appuyer cette réciprocité et I’importance de soutenir la famille dans
I’acquisition des compétences adaptatives nécessaires pour faire face aux défis futurs et aux
comportements parfois problématiques de 1’adolescent(e). Bien que dans le cadre du second article
de la these, les corrélations entre le changement sur le fonctionnement familial et le changement
sur les comportements extériorisés soient majoritairement non significatives, possiblement en
raison du manque de puissance statistique, I’évolution simultanée des comportements du jeune et
du fonctionnement familial chez les familles présentant un profil centré sur les comportements

problématiques de I’adolescent(e) semble converger en ce sens.
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1.4  Profil clinique, évolution des familles et types de crise

La mise en commun des résultats des deux articles de la thése ameéne également un nouvel
éclairage sur I’intervention familiale intensive offerte aux familles présentant des profils cliniques
distincts, notamment au regard du type de crise potentiellement vécue par les familles. D’une part,
les familles présentant un profil clinique léger, caractérisé par un faible niveau de difficultés pour
I’ensemble des variables, semblent vivre une crise situationnelle ou transitionnelle-
circonstancielle. A titre de rappel, la crise situationnelle est définie par Pittman (1987, dans Pauzé
et al., 2017) comme un coup de tonnerre dans un ciel bleu et émerge au moment ou la famille doit
faire face a un événement soudain et non familier, qu’elle ne peut prévoir ni contrdler, par exemple
une perte d’emploi, un décés, une pandémie. L’intervention dans ce type de crise devrait viser a
soutenir les membres de la famille face a cet événement imprévu et a identifier des pistes de
solution qui leur permettront de faire face a cette situation (Pauzé et al., 2017). Dans le cas de la
crise transitionnelle-circonstancielle, 1’intervention est plus spécifiquement associée a la résolution
de certaines taches développementales actuelles, notamment le passage a I’adolescence et la
redéfinition des relations qu’il implique (McGoldrick et al., 2016). Généralement, les crises
situationnelles et transitionnelles sont provoquées par des stress relativement faciles a identifier
(Pauzé et al., 2017). De fagon intéressante, 1’intervention regue par les familles présentant un profil
clinique léger, de méme que leur évolution, semblent en phase avec la définition des crises
situationnelles ou transitionnelles-circonstancielles. En effet, les familles présentant un profil léger
ont bénéficié, de fagon significative, de moins de rencontres et de moins de minutes d’intervention.
Les rencontres semblent centrées principalement sur le fonctionnement de la famille et les

pratiques ¢éducatives, bien qu’en comparaison avec les autres profils, peu de différences
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significatives soient observées. Sur le plan de I’évolution des jeunes et des familles, on remarque
une évolution rapide et marquée sur les deux indicateurs de changement, évolution qui se maintient
au-dela de la fin de I’intervention. L’intervenant(e) semble donc avoir réussi a soutenir la famille

dans la gestion d’un événement imprévu ou d’une transition nécessitant certains ajustements.

D’autre part, les familles ayant un profil sévére présentent un cumul de difficultés tant
individuelles que familiales, a I’image du cumul de difficultés vécues lors d’une crise plus
structurale. Ce type de crise se caractérise par sa durée prolongée et sa récurrence et résulte d’un
dysfonctionnement chronique de la famille occasionné par un cumul de facteurs de risque qui
nuisent de fagon importante au fonctionnement de la famille, notamment la pauvreté, la
négligence, des problémes persistants de santé mentale ou de consommation chez les parents, etc.
(Pauzé et al., 2017). L’intervention dans ce type de crise devrait viser la réduction du niveau de
tension familiale, la prise de conscience des principaux facteurs de maintien de la crise et,
éventuellement, la référence vers des services de plus longue durée. Dans le cas des 22 familles
présentant un profil sévere, on remarque une intervention significativement plus longue et plus
intensive ciblant principalement le fonctionnement familial et la relation parent-adolescent(e).
Leur évolution semble quant a elle plus séquencée ou plus tardive, notamment sur le plan des
comportements du jeune. De méme, 1’évolution semble se poursuivre de fagon significative entre
le temps 2 (fin de I’intervention) et le temps 3 (1 année suivant I’entrée dans le programme), tant
pour les comportements extériorisés que pour le fonctionnement familial, laissant croire a
I’acquisition possible de certaines compétences chez le jeune ou la famille. L’amélioration plus
tardive des comportements extériorisés et le haut niveau de difficultés pour ’ensemble des

variables suggerent que ces familles bénéficieraient possiblement d’une intervention prolongée,
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rejoignant comme mentionné précédemment les recommandations émises par Pauzé et al. (2014).
Le devis de I’étude, les informations disponibles en regard du type de crise, de méme que la taille

de I’échantillon invitent tout de méme a interpréter ces résultats avec prudence.

Les résultats sont toutefois moins clairs pour les profils modéré-comportements et modéré-
relations et il serait délicat de s’aventurer a des hypothéses en lien avec le type de crise vécue par
ces familles. Néanmoins, 1’échantillon a 1’étude est composé de familles d’adolescent(e)s de 12 a
17 ans. Ce stade développemental, soit la famille avec des adolescent(e)s, nécessite de nombreux
ajustements familiaux, notamment la redéfinition des relations, la renégociation de I’autorité et des
régles familiales et le soutien a I’autonomie de 1’adolescent(e) (McGoldrick et al., 2016). La
difficulté a résoudre les nombreuses taches développementales, individuelles et familiales, que le
passage a ’adolescence implique peut contribuer a I’émergence d’une crise transitionnelle qui
pourrait également mettre en évidence les vulnérabilités du systeme familial et de ses membres
(Dupont, 2018; McGoldrick et al., 2016). Ces résultats soulignent I’importance d’utiliser une
procédure d’évaluation permettant de documenter a la fois le fonctionnement actuel des jeunes et
des familles, mais également leur histoire de vie afin de déceler la présence de taches
développementales antérieures non-résolues ou de facteurs prédisposants pouvant contribuer a

I’explication de la crise.

Bien que des analyses supplémentaires seraient nécessaires, notamment pour associer le
type de crise vécue par les familles et le profil clinique qu’elles présentent, les résultats de la
présente thése contribuent a améliorer les connaissances concernant les familles ciblées par les

programmes d’intervention familiale intensive et leur évolution & la suite de I’intervention.
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L’analyse de 1’évolution des familles en regard de cette typologie apparait pertinente et en
cohérence avec les modeles théoriques a la base des principaux programmes d’intervention

familiale intensive.

1.5  Etudes des processus cliniques

Comme indiqué en introduction, 1’étude des processus cliniques peut essentiellement viser
quatre objectifs, soit 1- comprendre les processus d’intervention et les processus de changement
des clients, 2- améliorer la qualité des interventions offertes en comprenant mieux quels aspects
du traitement offert sont responsables du changement, 3- contribuer au développement de la
théorie du programme (ou plus largement aux théories portant sur l’intervention aupres des
adolescent(e)s et des familles) et 4- améliorer la formation des intervenant(e)s. Les sections
précédentes ont montré que la présente thése embrasse ces objectifs. En effet, en mettant a profit
des approches de treatment-process research et de process-outcome research, la thése contribue
certainement & une meilleure compréhension de I’efficacité des programmes d’intervention
familiale intensive. Le premier article permet de dresser un portrait novateur et complexe des
familles bénéficiant de ce type de programmes et de 1’ajustement de ’intervention a leur profil
clinique, ce qui a été 1’objet de trés peu d’études, 1’accent étant surtout sur les études d’efficacité
plutét que sur des méthodologies permettant de comprendre celle-ci (Llewelyn et al., 2016). Le
deuxieéme article permet quant a lui de poser un regard éclairant sur 1’évolution des familles
présentant des profils cliniques distincts, permettant a la fois d’améliorer la qualit¢ des
interventions offertes et de contribuer au développement et a la validation des théories d’action et
de changement des programmes. La prochaine section portera quant a elle sur les retombées de la

présente thése pour la pratique psychoéducative, en abordant spécifiquement les enjeux de
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I’évaluation et de la planification de [D’intervention, de méme que la formation des

psychoéducatrices et psychoéducateurs.

2. RETOMBEES POUR LA PRATIQUE PSYCHOEDUCATIVE

Sur le plan de la pratique psychoéducative, les retombées de la présente thése sont
nombreuses et s’articulent principalement autour des opérations professionnelles d’évaluation et
de planification. D’abord, I’identification de profils cliniques de familles bénéficiant des
programmes d’intervention familiale intensive a permis d’illustrer la complexité et ’hétérogénéité
des difficultés présentées par les familles bénéficiant de services psychosociaux. Au-dela des
criteres d’entrée dans les programmes, les résultats montrent que les combinaisons de facteurs de
risque sont multiples et diverses. Ces résultats remettent a I’avant-plan I’importance de miser sur
une procédure d’évaluation multidimensionnelle allant au-dela des symptomes ou des
comportements présentés, tel que le suggerent les principes de 1’évaluation fondée sur des données
probantes (Mash et Hunsley, 2007). Comme le soulignent ces chercheurs, fonder son intervention
sur un programme ou une intervention probante, sans faire de méme pour I’évaluation risque
d’ébranler les fondements de I’intervention. De fagon spécifique, les principes de 1’évaluation
fondée sur des données probantes suggerent 1’utilisation de méthodes, de mesures et de processus
d’évaluation en cohérence avec les modéles théoriques et connaissances scientifiques soutenus
empiriquement et ayant démontré leur utilité clinique (Mash et Hunsley, 2007). En ce sens,
I’évaluation devrait cibler les comportements problématiques, mais également les principaux
problémes associés, les facteurs de risque et de protection, I’histoire de vie et le contexte, de méme
que les caractéristiques et spécificités du client ou de la famille (Christon et al. 2015; Mash et

Hunsley, 2007). De plus en plus de chercheurs s’intéressent d’ailleurs a ’¢laboration d’outils
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visant a faciliter le travail des intervenant(e)s dans 1’intégration d’une pratique (évaluation et
intervention) fondée sur des données probantes dans un contexte réel de pratique, ou les ressources

humaines et le temps sont limités (Hunsley, 2015; Youngstrom et al., 2015).

La spécificité de la psychoéducation étant centrée sur la compréhension des phénomenes
d’inadaptation et des problématiques vécues par les jeunes et les familles, les résultats de la these
montrent également qu’il est plus que nécessaire d’outiller les psychoéducatrices et
psychoéducateurs concernant les approches et modeles théoriques sous-jacents aux
problématiques et sur la réflexion clinique permettant de mettre en relation les différents facteurs
de risque et de protection présentés par les familles. Cette capacit¢ d’analyse et de
conceptualisation clinique apparait essentielle pour faire le pont entre des compétences de
passation et d’interprétation d’outils d’évaluation et une compréhension clinique idiographique,
ajustée aux besoins des jeunes et des familles. De récentes études ont d’ailleurs montré que la
planification de I’intervention est souvent peu influencée par les résultats de I’évaluation (Verbist
et al., 2020) et que la qualité¢ des hypothéeses cliniques et de la planification de ’intervention est
négativement associée a la complexité des cas (Groenier et al., 2014). Les résultats d’une récente
¢tude qualitative portant sur les facteurs de succeés et d’échec des programmes MST et FFT
suggerent d’ailleurs que 1I’échec de ces programmes serait en partie associé a des interventions trop
génériques, centrées sur les conseils et 1’établissement d’une relation thérapeutique, plutdt
qu’orientées vers des objectifs concrets, précis et ajustés aux caractéristiques des jeunes et des
familles (Cunningham et al., 2021). Comme le souligne Lux (2016), ’absence d’activités
d’intervention prescrites dans les programmes d’intervention familiale intensive contribue a la

grande hétérogénéité des interventions offertes et possiblement a certaines failles dans la réflexion
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clinique des intervenant(e)s. Les résultats de la présente thése militent pour un accompagnement
plus étroit des psychoéducatrices et psychoéducateurs dans la planification et I’ajustement des
interventions, particulierement aupres de familles présentant un profil clinique plus sévéere ou plus

complexe.

Spécifiquement, les résultats de la theése pourraient donc servir a orienter les intervenant(e)s
du programme CAFE, psychoéducateurs(trices) et travailleurs(euses) sociaux(iales), dans
I’identification d’un profil clinique, puis dans la planification de I’intervention, tant sur le plan des
¢léments de programme (durée, dosage, intensité), que des ¢éléments de pratique (cibles des
rencontres). A titre d’exemple, pour les programmes d’intervention familiale intensive, les familles
présentant un profil léger pourraient se voir offrir une intervention plus bréve, centrée sur la
communication et les habiletés de résolution de probleémes, alors que les familles présentant un
profil plus séveére pourraient se voir offrir une intervention plus intensive et de plus longue durée,
marquée par une approche multidimensionnelle ciblant & la fois les difficultés du jeune, de la
famille et les facteurs de risque environnementaux. Comme les résultats I’indiquent, I’évolution
de ces familles semble suivre une trajectoire plus séquencée, marquée par I’amélioration plus
précoce du fonctionnement familial. Un meilleur ajustement des parameétres de services permettrait
certainement une utilisation plus optimale des ressources disponibles. De facon plus globale, ces
résultats pourraient également servir a 1’évolution des parametres de durée et d’intensité du

programme CAFE, actuellement relativement uniformes pour I’ensemble des familles.

Enfin, les résultats de la these et particulierement du second article contribuent a renforcer

I’importance d’une procédure d’évaluation en cours et a la fin de I’intervention. Si au sein du
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programme CAFE, 1’évaluation initiale est réalisée de fagon systématique a I’aide d’un protocole
d’évaluation multidimensionnelle, il en est autrement pour I’évaluation en cours et post-
intervention. Les décisions cliniques concernant 1’ajustement, la poursuite de I’intervention ou la
fermeture du dossier semblent étre davantage guidées par I’opinion de I’intervenant(e) et par des
parametres administratifs. L’identification d’un profil clinique et 1’utilisation systématique de
certains outils standardisés en cohérence avec les théories du changement des programmes en
cours d’intervention et a la fin du programme permettraient sans doute d’outiller les intervenant(e)s
dans la planification de I’intervention et de soutenir leur jugement clinique concernant la durée et
I’intensité de I’intervention, comme le suggerent les meilleures pratiques en évaluation et en
intervention familiales (Christon et al., 2015). Un meilleur ajustement de 1’intervention, guidé par
une évaluation plus rigoureuse des familles, contribuerait certainement a éviter un arrét trop
précoce des services de premiere ligne pouvant mener a un éventuel besoin de protection ou, a
I’inverse, permettrait de mettre fin a I’intervention lorsque les objectifs sont atteints et que la

famille possede les compétences nécessaires pour faire face aux défis futurs.

Sur le plan plus large de la pratique psychoéducative, les résultats de la présente thése
mettent en évidence la complexité des actes cliniques et professionnels qui doivent étre réalisés
dans les milieux d’intervention et militent pour I’intégration (ou du moins le maintien) des
psychoéducatrices et psychoéducateurs dans ’intervention directe aupreés des jeunes et des

familles.
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3. FORCES METHODOLOGIQUES ET LIMITES DE LA THESE
3.1  Forces méthodologiques

Au-dela de la contribution a I’avancement des connaissances concernant la compréhension
de D’efficacité des programmes d’intervention familiale intensive, la thése présente également

certaines forces méthodologiques qu’il importe de soulever.

3.1.1 Devis de l’étude originale et utilisation de données secondaires

Comme mentionné précédemment, la présente these utilise les données colligées par Pauzé
et al. (2014) dans le cadre d’une étude visant a évaluer I’'impact de ’application fidele du
programme CAFE. Le recours aux données secondaires, bien qu’il puisse comporter certaines
limites, représente « une stratégie intéressante, tant d’un point de vue pragmatique que d’un point
de vue économique » (Dionne et Fleuret, 2016, p. 254). En effet, les données initiales, couteuses
en temps, en argent et en ressources, sont souvent peu exploitées et représentent un certain déficit
de production de connaissances (Dionne et Fleuret, 2016). Dans le cadre de la présente thése, le
devis et la richesse des données colligées par Pauzé et ses collégues (2014) représentent sans
contredit une force importante, notamment en ce qui concerne la taille de I’échantillon, le nombre
de dimensions évaluées et la présence d’informations de grande valeur concernant I’intervention
offerte aux familles, ce que peu de chercheurs ont considéré dans I’étude des programmes

d’intervention familiale intensive.

L’utilisation de données secondaires comporte évidemment certaines limites.
Premiérement, il importe de noter que les données recueillies par Pauzé et al. (2014) concernent

des familles ayant bénéficié¢ du programme CAFE en 2010-2011, soit il y a environ 10 ans. Si ce
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délai peut soulever des questions concernant la représentativité de 1’échantillon en regard des
familles bénéficiant du programme CAFE actuellement, une comparaison des échantillons des
deux études principales portant sur le programme (Pauzé et al., 2005; Pauz¢ et al., 2014) a montré
trés peu de différences entre les deux échantillons, tant sur le plan des caractéristiques
sociodémographiques que sur le plan des difficultés présentées par les familles, laissant croire qu’il
en est de méme a ce jour. Des analyses supplémentaires a I’aide de données plus récentes

permettraient toutefois de le confirmer.

De méme, ['utilisation de données secondaires peut comporter certaines « contraintes
analytiques », notamment la présence de données manquantes limitant le choix des variables et
conséquemment des analyses pouvant étre réalisées (Pienta, O’Rourke et Franks, 2011). Dans le
cadre de la présente theése, un devis expérimental, de méme qu’un temps de mesure en cours
d’intervention, entre autres, auraient permis de faire un pas supplémentaire vers la compréhension
des théories d’action et des mécanismes de changement de ce type de programme. Néanmoins,
bien que la présente thése comporte certaines limites pouvant étre associées a 1’utilisation de
données secondaires, les avantages d’utiliser des données d’une telle qualité surpassent largement

les inconvénients.

3.1.2  Utilisation d’un cadre théorique de [’étude des processus cliniques

D’abord, I'utilisation du mode¢le intégrateur de Fjermestad et al. (2016) pour guider la
structure des deux articles de la thése et encadrer le choix des variables a intégrer constitue un
apport plus qu’intéressant. En effet, 1’intégration de variables auxiliaires ou prédictives dans les

analyses de I’article 1, notamment I’alliance thérapeutique, la motivation au changement et le site
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d’implantation rejoint en partie les recommandations énoncées par Fjermestad et al. (2016) et
McLeod et al. (2013) concernant I’impact du caractére potentiellement nich¢ des données et
I’importance de 1’alliance thérapeutique et de 1’engagement du client dans la compréhension du
changement clinique (Del Re et al., 2012). McAleavey et Castonguay (2015) soulignent d’ailleurs
I’importance de considérer a la fois les facteurs communs (alliance thérapeutique et motivation au
changement) et spécifiques (interventions offertes) pour comprendre 1’efficacité des interventions.
De méme, McLeod et al. (2013) indiquent que les études portant sur les caractéristiques de

I’intervention ne peuvent faire abstraction du profil clinique de la clientele.

3.1.3 Analyses statistiques robustes et novatrices

L’utilisation d’analyses statistiques robustes et novatrices représente certainement une
force de la présente thése et une contribution a ’avancement des connaissances pour I’étude des
processus cliniques et de I’évolution des clienteles présentant des profils hétérogenes. L utilisation
dans le premier article d’une analyse de profils latents intégrant des caractéristiques individuelles
et familiales endogenes, c’est-a-dire de variables qui pourront évoluer au contact de I’intervention,
représente un apport marqué en permettant de mettre en lumiére la complexité des profils cliniques
a I’étude. L’analyse de profils latents est une approche centrée sur la personne permettant de créer
des sous-groupes qui contiennent des individus présentant des patrons de réponse individuels
similaires les uns aux autres, mais qui différent de ceux des individus se trouvant dans les autres
sous-groupes (von Eye et Bergman, 2003). Elle permet donc de considérer 1’hétérogénéité de
I’échantillon en identifiant différents profils a partir de variables continues (Oberski, 2016).
L’analyse de profils latents permet de considérer la complexité des profils cliniques des familles

et de la simplifier dans un modele plus parcimonieux et représentatif de 1’échantillon a 1’étude
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(Collins et Lanza, 2010). Elle représente en outre une stratégie efficace pour étudier I’impact des
traitements individualisés (Ng et Weisz, 2016). L’utilisation de variables dynamiques ou
endogénes pour constituer les sous-groupes permet quant a elle de comprendre quelles
interventions sont plus efficaces pour un sous-groupe présentant des caractéristiques similaires,
permettant ainsi de mieux comprendre 1’efficacité des programmes et de contribuer a une meilleure
utilisation des services (Haegerich et Massetti, 2013). L’analyse de profils latents, en comparaison
avec d’autres méthodes de classification ou de regroupement (ex. cluster analysis), apparait
significativement plus robuste puisqu’elle permet une évaluation mathématique sur la maniére

dont le modele représente les données a 1’étude (Nylund-Gibson et Choi, 2018).

De plus, I'utilisation de la méthode BCH (Bolck-Croon-Hagenaars, 2004) a permis de
comparer les profils sur des variables distales continues sans affecter le modele de profils latents
(Asparouhov et Muthen, 2021; Bakk et Vermunt, 2016). En effet, la méthode BCH semble mieux
performer que les méthodes de Lanza et al. (2013) et de 3-step traditionnelle (Vermunt, 2010) pour
lesquelles un changement de profils peut parfois survenir a I’introduction de variables auxiliaires.
La méthode BCH assure la stabilité du modéle de profils latents, tout en permettant I’ introduction
de variables de contrdle (Asparouhov et Muthen, 2021), soit dans le cadre de I’article 1, 1’alliance

thérapeutique, la motivation au changement et le site d’implantation.

Enfin, ’utilisation d’une approche de BLCS pour documenter I’évolution des familles sur
les variables de comportements extériorisés et de fonctionnement familial apparait
particulierement intéressante pour 1’évaluation des effets des interventions. Les modeles de Latent

Change Score font partie des modeles d’équations structurelles et constituent une méthode flexible
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et robuste permettant de tester aisément plusieurs hypothéses de relations transversales ou
longitudinales (Kievit et al., 2018; McArdle, 2009). Cette approche permet également de modéliser
explicitement un score de changement représentant 1I’évolution d’un sujet dans le temps.
Précisément, le BLCS permet d’intégrer plusieurs variables dépendantes et d’examiner la relation
entre le changement d’une variable x et le changement d’une variable y (McArdle, 2009). La
présente thése contribue a ’avancement des connaissances en montrant 1’intérét, la pertinence et
la flexibilité d’une telle approche pour évaluer 1’évolution des familles sur plusieurs indicateurs de
changement, dans ce cas-ci les comportements extériorisés de I’adolescent(e) et le fonctionnement
familial. Cette méthode apparait donc pertinente pour valider la théorie du changement des
programmes ou mieux en comprendre les mécanismes de changement. L’utilisation d’un temps de
mesure en cours d’intervention et I’intégration, dans le méme mod¢le, d’au moins trois de temps
de mesure apparaissent étre les prochaines étapes pour optimiser 1’utilisation d’une telle approche
statistique. Pour terminer, la réalisation des analyses de BLCS en multigroupes a permis de pallier
les limites associées a I’étude de I’efficacité générale des programmes qui, comme démontré
précédemment, peut s’avérer trompeuse (Mertens et al.,, 2017; Na et al., 2015). L’utilisation

d’analyses multigroupes représente certainement 1’une des forces de la these.

3.2 Limites de la thése

Au-dela des forces méthodologiques et de la contribution a 1’avancement des

connaissances, la présente thése comporte certaines limites.
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3.2.1 Point de vue unique des adolescent(e)s

Sans nécessairement représenter une limite méthodologique, 1’utilisation du point de vue
unique des adolescent(e)s lors des analyses souléve certains enjeux qui méritent d’étre
approfondis. En effet, les principes de I’évaluation fondée sur des données probantes, de méme
que plusieurs experts du domaine, pronent 1’utilisation d’une approche multirépondants,
notamment pour contrer les biais de perception associés a un répondant unique (de Los Reyes et
al., 2015; Hunsley et Mash, 2020). Cependant, dans le cadre des deux articles de la thése, le point
de vue unique des adolescent(e)s a été privilégié. Cette décision s’appuie entre autres sur les
résultats d’études montrant que 1’évaluation du fonctionnement familial et des pratiques éducatives
par les parents est souvent plus assujettie a la désirabilité sociale (Bogels et Van Melick, 2004;
Fung et Lau, 2010). De plus, de récentes méta-analyses montrent un faible degré d’accord entre
les adolescent(e)s et les parents concernant les comportements du jeune (De Los Reyes et al., 2015)
et les pratiques éducatives (Korelitz et Garber, 2016). Le degré d’accord entre les adolescent(e)s
et les parents serait particulierement faible pour les comportements moins facilement observables
(De Los Reyes et al., 2015; Taber, 2010), comportements pour lesquels le point de vue du parent
serait souvent moins juste (Rescorla et al., 2013). En général, plusieurs études ont montré que les
adolescent(e)s ont une perception plus négative du fonctionnement familial et des pratiques
¢ducatives de leurs parents (Fung et Lau, 2010; Sianko et McDonell, 2020; Thompson, 2013). La
perception des adolescent(e)s pourrait également étre plus sensible au contexte développemental
que celle des parents. Les adolescent(e)s pourraient donc montrer une vision plus nuancée (Sianko

et McDonell, 2020), possiblement plus en phase avec le contexte de la crise.
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Si certains chercheurs ont combiné le point de vue de multiples répondants (notamment,
Dekovic et al., 2012), les données provenant de 1’échantillon a 1’étude montrent que les points de
vue des adolescent(e)s et des parents sont faiblement corrélés pour 1’ensemble des variables (r
variant de 0,29 a 0,39). Dans ce contexte, 1’agrégation des points de vue des jeunes et des parents
peut mener a une perte de nuance importante et n’est donc pas recommandée (Ferreira-Gonzalez
et al., 2007). Il importe donc de poursuivre la recherche sur 1’évaluation du fonctionnement
familial et les meilleures méthodes pour tenir compte de la complexité des dynamiques familiales,
aspect pour lequel ’état des connaissances scientifiques est plutdt épars. Dans un contexte ou les
demandes de services pour le programme CAFE concernent majoritairement le fonctionnement de
I’adolescent(e) a I’intérieur de la famille, il apparaissait justifié d’utiliser son point de vue pour

étudier I’évolution des familles.

3.2.2 Taux d’attrition et taille de [’échantillon final

Le taux d’attrition et la taille de 1’échantillon final représentent certainement la limite
méthodologique la plus importante de la présente thése. D’abord, I’important taux d’attrition
(environ 50% aux temps 2 et 3) est préoccupant et peut soulever des questions sur la
représentativité de 1’échantillon final. Toutefois, ce haut taux d’attrition peut étre expliqué en partie
par la vulnérabilité et la disponibilité des familles impliquées dans les programmes et par des
procédures de suivi impliquant les intervenant(e)s qui, en raison du contexte, peuvent étre moins
engagés dans les taches supplémentaires liées a la recherche. Une récente étude portant sur
I’efficacité du programme FFT montre d’ailleurs un taux d’attrition similaire (Vardanian et al.,
2019). II est tout de méme a noter que plus de 70% (n = 176) des familles ont complété 2

¢valuations sur trois. De méme, les familles perdues n’ont pas quitté le programme en cours
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d’intervention. Elles ont plutdt refusé de compléter 1’évaluation au temps 2 ou au temps 3, ou n’ont
simplement pu étre rejointes. Les données d’intervention (éléments de programme et de pratique)

et de processus (alliance thérapeutique) étaient donc disponibles pour 1’échantillon total (n = 237).

Plusieurs mesures ont ét¢ prises pour diminuer I’impact du taux d’attrition. Premiérement,
des analyses de comparaison ont permis de dissiper les craintes associ¢es a des différences
significatives entre les familles ayant participé ou non aux temps 2 et 3. Deuxiémement, le test de
Little (Little’s test for missing completely at random) a montré que les données manquantes de
I’échantillon étaient complétement aléatoires pour les trois temps de mesure. Enfin, une méthode
statistique de traitement des données manquantes, soit I’imputation multiple, a été utilisée afin
d’assurer une taille d’échantillon suffisante a la réalisation d’analyses statistiques complexes. Les
données ont été imputées a partir des données des trois temps de mesure et des données
d’intervention (durée, dosage, intensité, cibles d’intervention), présentes pour 1’ensemble des
sujets (n = 237). L imputation multiple permet de créer plusieurs versions d’une base de données,
comprenant chacune une estimation des données manquantes. Les analyses sont réalisées
simultanément sur I’ensemble des bases de données imputées et les estimations et erreurs standards
sont ensuite regroupées dans un seul ensemble de résultats (Enders, 2017). L’imputation multiple
est recommandée dans les devis cliniques lorsque les données manquantes sont complétement
aléatoires, comme cela a ét¢ démontré pour le présent échantillon. Afin de maximiser la robustesse

des données imputées, 300 itérations et 100 bases de données ont été imputées (Enders, 2017).

Néanmoins, malgré la procédure d’imputation multiple ayant permis d’atteindre une taille

d’échantillon de 237 familles aux trois temps de mesure, la taille finale de chacun des sous-
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groupes, notamment du profil sévére représente une limite importante. En effet, 1’utilisation
d’analyses en équations structurelles aupres d’un sous-groupe de 22 familles est loin d’étre idéale
et peut mener a des erreurs de type 1, soit de conclure de fagon erronée a une absence d’effets
statistiquement significatifs (Wolf et al., 2013). Les résultats des analyses de BLCS semblent en
effet aller en ce sens alors qu’on peut observer des tailles d’effets de moyenne amplitude, mais qui
demeurent marginalement significatives sur le plan statistique. Néanmoins, si les résultats des
analyses doivent étre interprétés avec prudence, ils permettent tout de méme de contribuer a
I’avancement des connaissances en identifiant des pistes de recherche tant cliniques que
méthodologiques pour I’étude de I’évolution des familles présentant des profils cliniques distincts.
Une taille d’échantillon plus importante aurait possiblement permis d’intégrer les trois de mesure
au sein du méme modele statistique, permettant ainsi d’examiner le rdle prédicteur de
I’amélioration du fonctionnement de la famille sur I’amélioration des comportements extériorisés
et vice-versa, ce que la présente thése ne permettait pas. De méme, une plus grande puissance
statistique aurait également permis d’introduire des prédicteurs dans le modele de BLCS,
notamment dans le but d’examiner I’effet prédicteur des éléments d’intervention et de 1’alliance
thérapeutique sur I’évolution des jeunes et des familles, en phase avec le modéle d’étude des
processus cliniques de Fjermestad et al. (2016). I1 est a noter que la qualit¢ de I’alliance
thérapeutique et le site d’implantation du programme ont toutefois été introduits a titre de variable

controle dans les analyses de profils latents du premier article.

3.2.3 Opérationnalisation de [’intervention offerte

Comme précis¢ dans le premier article, 1’intervention regue par les familles a été

documentée a I’aide d’un journal de bord, complété par I’intervenant(e) au dossier a chacune des
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rencontres. Ces journaux de bord ont permis de documenter le nombre de rencontres, la durée de
I’intervention (en minutes et en semaines), I’intensité¢, de méme que les contenus abordés par les
intervenant(e)s lors des rencontres (deux cibles principales pour chacune des rencontres). Si ces
informations représentent une source trés riche d’informations, elles comportent également
certaines limites, notamment concernant la validité et la précision des informations recueillies.
L’utilisation d’une procédure observationnelle par I’enregistrement des rencontres, a I’image de la
méthodologie utilisée entre autres par Hogue et al. (2019), aurait permis de codifier avec plus de
précision les contenus abordés par les intervenant(e)s, d’assurer une certaine fidélité¢ de la mesure
et possiblement de mesurer davantage d’¢léments de pratique, notamment les techniques
d’intervention utilisées par les intervenant(e)s. Toutefois, cette méthode s’avere beaucoup plus
couteuse en temps et en ressources et aurait possiblement conduit a un échantillon de taille encore

plus limitée.

3.2.4 Effet réel de l’intervention

I1 est finalement important de noter les limites inhérentes au devis de 1’étude. L’utilisation
d’un devis pré-expérimental, soit I’absence d’un groupe de comparaison et d’une répartition
aléatoire des sujets, limite les conclusions possibles quant a ’effet réel de I’intervention (Thyer,
2010) et peut comporter plusieurs limites a la validité interne (Mertens, 2010). L absence d’un
groupe de comparaison rend également périlleuses toutes conclusions concernant le maintien des
acquis et la généralisation des compétences adaptatives du jeune et de la famille. Néanmoins, les
devis a groupe unique sont souvent utilisés en contexte réel de pratique et permettent tout de méme

de porter un certain regard sur I’intervention offerte et 1’évolution de la cliente¢le (Mertens, 2010).
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4. PISTES DE RECHERCHES FUTURES

Plusieurs pistes de recherche se dégagent des résultats de la présente thése et s’articulent
principalement autour d’une meilleure compréhension de ’efficacité des programmes. En ce sens,
le modele de Fjermestad et al. (2016) exposé au premier chapitre et repris a la figure 6, montre
qu’il est possible d’étudier, sous de multiples formes, les processus cliniques au cceur des
interventions psychosociales offertes aux jeunes et aux familles. L utilisation du mod¢le permet

de planifier de fagon structurée 1’évaluation des interventions offertes aux jeunes et aux familles.

Processus clinique
Facteurs Dispensation Réception du Mécanismes de Résultats
initiaux du traitement traitement changement
Caractéristiques de - - Cognitions - X
la clientéle T Symptomes
o Interventions Engagement du Habiletés Fonctionnement
Caractéristiques client .
L o ) > comporte- Perception du
familiales et autres Alliance tal lient
éléments importants Compétence de Compréhension mentales _clien
c s d I'intervenant v du client X Enwronpements
a’ract_eﬂsthues e - — S | - Pratiques - Systemes
I'environnement sducatives
A A
Pré-intervention Intervention Post-intervention
Temps

Figure 6. Mode¢le intégrateur de Fjermestad et al. (2016). Traduction libre

Dans un premier temps, il apparait important de poursuivre les travaux amorcés dans la
cadre de la theése en palliant les limites associées a la taille de 1’échantillon. Comme souligné
précédemment, un plus grand échantillon favoriserait sans doute 1’intégration de plusieurs temps
de mesure (pré-intervention, intervention, post-intervention) au sein d’un méme modele d’analyse,
offrant ainsi la possibilit¢ d’examiner dans quelle mesure I’amélioration du fonctionnement

familial prédit, a I’image des théories du changement de ce type de programmes, I’amélioration
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des comportements extériorisés, et vice-versa. De méme, en reproduisant les modeles en
multigroupes, il serait possible de porter un regard sur cette théorie du changement pour des
familles présentant des profils cliniques distincts. Un plus large échantillon permettrait également
d’intégrer davantage de variables dans 1’¢laboration des profils de familles, en particulier des
variables environnementales en cohérence avec les profils créés par Bodden et Dekovic (2016) ou
a titre de prédicteurs, notamment des variables associées a I’alliance thérapeutique et a la réception
de I’intervention, comme le suggérent Fjermestad et al. (2016). En effet, McAleavey et Castonguay
(2015) soulignent I’importance de considérer a la fois les facteurs communs (alliance
thérapeutique et motivation au changement) et spécifiques (interventions offertes) pour
comprendre 1’efficacité des interventions. Les travaux réalisés par Kaur et al. (2017), dans une
¢tude visant a élaborer une théorie du changement du programme MST a partir du point de vue
des parents et montrant que I’alliance thérapeutique contribue a initier les changements au sein de

la famille, sont particuliérement intéressants a cet égard.

De méme, I’intégration de prédicteurs associés a la dispensation de I’intervention dans les
analyses permettrait de mieux cerner le role de chacune des dimensions dans 1’explication du
changement. En ce sens, la suite logique de la thése consisterait probablement en I’intégration des
parametres d’intervention a titre de prédicteurs dans les modeles de changement, afin de mieux
cerner le réle précis des éléments de programme (durée, intensité, dosage) et des ¢léments de
pratique, soit les dimensions ciblées par les intervenant(e)s, dans 1’explication de I’évolution des
familles présentant des profils cliniques distincts. Si les résultats de la premicre étude ont permis
de comparer I’intervention recue par ces familles, le role de I’intervention offerte dans I’évolution

des familles demeure toujours a examiner.
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A T’instar de Hogue et al. (2019), il serait également intéressant de poursuivre ’étude de
I’intervention offerte en cherchant a aller davantage en profondeur dans la réflexion clinique des
intervenant(e)s, notamment concernant leurs hypothéses de travail et la cohérence entre les
facteurs de risque identifiés, les objectifs de I’intervention et I’intervention offerte. Comme le
souligne Lux (2016), le principe d’ajustement de 1’intervention aux profils cliniques des familles
caractérisant les programmes d’intervention familiale intensive représente a la fois la plus grande
force et la plus grande faiblesse de ce type de programmes. D’une part, cet ajustement permet de
mieux répondre aux besoins et aux caractéristiques spécifiques des familles. D’autre part,
I’absence d’activités d’intervention prescrites contribue a la grande hétérogénéité des interventions
offertes et, possiblement, a certaines failles dans la réflexion clinique des intervenant(e)s (Lux,
2016). Un devis de recherche mettant a profit une méthodologie d’étude de cas multiples
permettrait sans doute de documenter davantage le processus de réflexion clinique des
intervenant(e)s, de méme que la cohérence entre le profil clinique des familles et 1’intervention
offerte. L’utilisation des profils documentés dans le cadre de la présente thése permettrait
possiblement d’appuyer ce travail. De méme, une telle étude permettrait de mieux cerner les
besoins de formation et d’encadrement des intervenant(e)s ceuvrant dans ce type de programmes.
Cette conclusion est d’ailleurs partagée par Lux (2016) qui souligne que le futur du programme
MST passe inévitablement par un repositionnement du principe d’ajustement de I’intervention. Le
développement récent d’un répertoire d’éléments de programme et de pratique constituant les
interventions offertes aux familles multiproblématiques (Visscher et al. 2020), de méme que la

publication récente d’une revue des composantes communes aux programmes d’intervention
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familiale intensive reconnus efficaces (van der Pol et al., 2019) s’inscrivent certainement dans

cette direction.

Enfin, I’utilisation d’un mod¢le théorique sur les facteurs associés a la résilience des
familles apparait comme une piste intéressante pour évaluer I’évolution des familles bénéficiant
de ce type de programmes. Comme mentionné précédemment, Kaur et ses collégues (2017) ont
suggéré que le maintien des acquis a la suite du programme MST serait en partie expliqué par
I’amélioration de facteurs associés a la résilience des familles. En ce qui concerne le programme
CAFE, un premier pas dans cette direction a été réalisé récemment (Desautels et al., 2021),
montrant que selon le point de vue des jeunes et des parents ayant bénéficié du programme, ce
dernier semble avoir un impact important sur les facteurs associés a la résilience des familles, soit
le systéme de croyance de la famille (vision positive, donner un sens a I’adversité), I’organisation
(cohésion et flexibilit¢é familiales, mobilisation des ressources) et les compétences de
communication et de résolution de problémes (Walsh, 2016). L’utilisation de ce cadre théorique

pour orienter 1’évaluation des programmes apparait étre une avenue intéressante a explorer.

3. CONCLUSION

En conclusion, la présente thése visait & mieux comprendre 1’impact des programmes
d’intervention familiale intensive offerts aux adolescent(e)s présentant des problemes de
comportement et a leur famille. S’ils ont encore pour objectif d’éviter le retrait du jeune de son
milieu familial, ces programmes visent en premier lieu a soutenir le développement des
compétences adaptatives de I’adolescent(e) et de sa famille afin d’éviter un éventuel recours au

placement.
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L’introduction de la thése a permis de poser un regard sur 1’historique du développement
et de I’évolution de ce type de programmes ainsi que sur les lacunes entourant les connaissances
scientifiques actuelles. Les résultats des deux études présentées ont permis de pallier certaines de
ces lacunes, mais témoignent également du chemin qu’il reste a parcourir pour mieux comprendre
dans quels contextes et sous quelles conditions ces programmes sont les plus efficaces. En
s’intéressant aux processus cliniques inhérents aux programmes d’intervention familiale intensive,
la thése porte un regard novateur sur les clienteles desservies par ce type de programmes et appelle
a une évolution des critéres utilisés pour définir et évaluer leur efficacité. Si le développement de
ce type de programmes, notamment du programme MST, s’est articulé autour des conduites
antisociales des adolescent(e)s, et 1’évaluation de leur efficacité autour de la récidive et du
placement en milieu substitut, cette centration et ces indicateurs de changement centrés sur le
fonctionnement du jeune apparaissent aujourd’hui insuffisants. L’hétérogénéité des profils
cliniques et de l’intervention offerte illustrent bien la complexité de ces programmes et
conséquemment, des méthodes pour en comprendre les théories d’action et de changement. Les
résultats de la these, a I’image des travaux portant sur les « familles multiproblématiques »
appellent donc a une réflexion sur les clientéles ciblées par ce type de programmes et sur les

méthodologies utilisées pour étudier I’évolution des jeunes et des familles.

A I’image des programmes d’intervention familiale intensive reconnus efficaces, le
programme CAFE doit également se permettre d’évoluer en accompagnant davantage les
intervenant(e)s qui y ceuvrent, non seulement sur le plan de I’évaluation des familles, mais
¢galement dans la planification d’interventions efficaces, efficientes et surtout, cohérentes avec les

résultats de 1’évaluation. L’utilisation d’un répertoire d’éléments de programme et de pratique
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associés a I’efficacité des interventions offertes aux familles multiproblématiques (Visscher et al.,
2018) et un accompagnement des intervenant(e)s dans I’identification du profil clinique des
familles et dans la planification de I’intervention apparaissent étre les prochaines étapes a réaliser

dans le but d’optimiser les services offerts aux jeunes et aux familles.
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