
Summary

Abella A, Manzano J. Termination of treatment
(drop-out) in child psychiatry: a review. Schweiz
Arch Neurol Psychiatr 2000;151:86–92.

At present literature shows growing interest in the
clinical process and the clinician’s participation as
variable in the self-termination of treatment in
child psychiatry centres. Most authors agree that
socio-demographic factors centred on the child and
family are poor predictors of drop-out. However,
there is an increasing interest in studies regarding
variables influencing the patient-therapist rela-
tionship such as personal characteristics of the
clinician, the choice of treatment and the clinician’s
self-fulfilling prediction of the eventuality of child
attrition.
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Résumé

La littérature sur les interruptions de traitement en
pédopsychiatrie a passé de l’intérêt préférentiel
pour les caractéristiques des enfants interrompant
le traitement ou de celles de leurs familles à un
questionnement de plus en plus important sur les
variables concernant le processus thérapeutique 
et la participation du clinicien à l’avènement de la
rupture. Si à l’heure actuelle la plupart des auteurs
sont d’accord sur l’absence d’intérêt des nouvelles
recherches portant sur les données socio-démo-
graphiques de l’enfant, estimées presque unanime-
ment comme non reliées à la rupture, un nombre
croissant d’auteurs, en revanche, prônent l’étude
des variables propres à la relation entre le théra-
peute et son patient. Ainsi, le processus thérapeu-

tique, les caractéristiques personnelles du clinicien,
ses prédictions éventuellement auto-réalisatrices
constituent maintenant l’une des voies de recher-
che les plus prometteuses, et aussi les moins explo-
rées, sur les interruptions de traitement en pédo-
psychiatrie.

Mots clés: ruptures de traitement (drop-out);
pédopsychiatrie; revue

Introduction

Peu d’aspects du processus de consultation et de
traitement en psychiatrie d’enfant ont attiré autant
l’attention des chercheurs que le problème des
ruptures, son grand intérêt découlant principale-
ment de deux types de préoccupations: d’une 
part la rentabilisation des équipes psychiatriques
existantes ainsi qu’une offre de soins adéquate 
[1, 4, 7, 18–20, 23, 31, 35, 39, 41] et d’autre part le
souci d’éviter le découragement et la démobilisa-
tion des soignants confrontés à des échecs vécus
parfois comme incompréhensibles [24, 30, 31].

Les ruptures de traitement sont en effet
généralement considérées comme impliquant un
pronostic plus sombre que lorsqu’un terme est
conclu entre le thérapeute et le patient et/ou ses
parents [2, 16, 29, 31, 41]. Certains auteurs relèvent
néanmoins la grande probabilité de bénéfices
thérapeutiques dans bon nombre de cas de rupture
[2]: la décision unilatérale d’interrompre le traite-
ment répondrait alors, chez le patient ou chez ses
parents, à des expectatives différentes de celles des
cliniciens [4, 8, 40]; le jugement pessimiste de ces
derniers refléterait avant tout leur difficulté à
reconnaître la possibilité de changements positifs
chez le patient en dehors de leur action directe [1].

Méthodes

Nous avons révisé la totalité des articles recensés
au sujet du drop-out en pédopsychiatrie sur deux
bases de données bibliographiques: Medline, qui
inclut la littérature apparue depuis 1966,et Psyinfo,
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dont les premières citations remontent à 1987. Les
critères retenus pour la sélection des travaux cités
dans cette revue ont été les suivants: (a) leur
caractère récent: articles apparus après 1980; pour
les travaux antérieurs à cette année nous avons
choisi: (b) les articles souvent cités dans la littéra-
ture plus contemporaine (dès 1980); (c) les articles
«pionniers» ou étudiant des aspects originaux,
ceux explorant des hypothèses nouvelles ou bien
soutenant des avis «extrêmes», ceux réalisés avec
un protocole clair et exigeant ou portant sur des
populations larges; (d) les revues de la littérature.

Aucune de ces deux bases de données ne nous
a fourni d’articles à orientation psychanalytique,
les aspects reliés à ce sujet étant vraisemblablement
traités sous d’autres rubriques telles que: trans-
fert et contretransfert,alliance thérapeutique,réac-
tion thérapeutique négative, «acting-out» ... Notre
but se limitant à parcourir la littérature qui traite
spécifiquement et systématiquement des ruptures
du traitement, nous avons laissé pour un travail
ultérieur cet autre volet de la question qui concer-
ne l’étude plus détaillée des différents aspects de
la relation entre le thérapeute et son patient capa-
bles de contribuer à l’avènement de la rupture.

Etat actuel de la recherche

A l’intérieur de la très abondante littérature trai-
tant des ruptures de traitement en psychiatrie
depuis les années 50, les études consacrées aux
enfants sont nettement minoritaires, n’atteignant
que 1–2% de la totalité alors que la population
pédopsychiatrique représente environ 1/4 de la
population psychiatrique totale [32]. Rien n’auto-
rise, par ailleurs, d’extrapoler aux enfants les
conclusions des études concernant les adultes sous
prétexte que la décision de maintenir ou d’inter-
rompre un traitement dépend plus souvent des
parents que du jeune patient.Les recherches sur les
ruptures chez les enfants se révèlent par consé-
quent plus complexes [1, 2, 32, 38], leurs variables
appartenant à trois catégories: (a) l’enfant: sexe,
âge, scolarisation, QI, diagnostic, type de symp-
tômes, etc.; (b) les parents: niveau socioculturel,
facteurs démographiques (caractéristiques de la
famille, distance entre le domicile et le centre de
traitement,appartenance à une minorité ethnique),
psychopathologie, expectatives et motivation; (c) 
le thérapeute et le processus thérapeutique: facteurs
«externes» (liste d’attente, renouvellement des
équipes, type de traitement proposé, personne ou
institution ayant conseillé la consultation et contact
entre cette personne et le clinicien) et aspects qui
caractérisent la personnalité et le fonctionnement

mental du clinicien (spécificité professionnelle,
niveau d’expérience, intérêts et aspirations, juge-
ments et prédictions, pronostic, sentiments per-
sonnels).

Taux de rupture

Conséquence prévisible de la grande variabilité
entre les définitions de rupture utilisées dans les
diverses études, le chiffre proposé par les différents
auteurs oscille le plus souvent entre 20 et 75% 
[1, 6, 8, 17, 35, 37, 38, 40] avec certaines valeurs
extrêmes, comme 11% pour Gould et al. [14]: tout
patient venu à un premier entretien puis manquant
les suivants et, à l’opposé, 85,4% pour Novick et al.
[31]: toute interruption à n’importe quel stade de
la consultation et du traitement dans une période
de 2 ans minimum.

Variables concernant l’enfant

Les variables le plus souvent considérées au niveau
de l’enfant sont les symptômes ayant conduit à 
une consultation et les caractéristiques démogra-
phiques.

En ce qui concerne la symptomatologie de
l’enfant, les divers travaux parviennent à des
conclusions parfaitement contradictoires. Pour les
uns il y a une association significative entre la
rupture et certains symptômes spécifiques tels 
que: troubles affectifs ou conduite antisociale [4],
absentéisme scolaire [35], fugues [31] ou, pour les
adolescents, difficultés scolaires et comportement
suicidaire [40]. Pour les autres, en revanche, c’est 
la persistance dans le traitement qui est associée à
des symptômes comme: troubles du développe-
ment, conduite aberrante ou symptômes soma-
tiques [35], anxiété [6] ou, chez les adolescents, une
conduite antisociale [40]. Enfin pour plusieurs
auteurs [14, 21, 24, 30, 31] il n’y a aucune différence
significative au niveau du symptôme entre les
enfants qui interrompent le traitement et ceux 
qui le continuent.

D’autres recherches se sont intéressées davan-
tage à la durée de la symptomatologie ou à 
son degré de gravité. Certains auteurs [5, 10, 28]
relient la persistance du traitement au fait que 
les problèmes de l’enfant ont surgi longtemps 
avant la première consultation alors que d’autres
[30] n’ont trouvé aucune association significative
entre ces deux variables. Il en va de même pour la
relation entre gravité symptomatique et rupture,
tantôt mise en évidence [17, 36] tantôt écartée 
[23, 24].
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Quant aux données démographiques, quelques
rares travaux ont associé la rupture avec la race 
de l’enfant [31], son sexe [37] ou son âge: ruptures
plus fréquentes chez les enfants plus âgés [7,31,37],
ou au contraire chez les enfants plus jeunes [35].
Cependant, à l’heure actuelle, l’unanimité s’est
pratiquement faite sur l’absence de corrélation
significative entre les variables démographiques
telles que l’âge, la race, le sexe, le QI ou le niveau
de scolarité et les interruptions précoces du traite-
ment [4, 9, 10, 14, 30, 40, 43]. Cette conclusion 
est sans doute, pour le moment, le résultat le plus
concluant de la recherche sur les ruptures de trai-
tement en psychiatrie d’enfant.

En résumé, les diverses recherches sur les va-
riables concernant l’enfant ont abouti à des résul-
tats parfaitement contradictoires, à une exception
près: les variables démographiques, considérées 
de façon unanime comme non reliées à la rupture.

Variables concernant la famille

Les caractéristiques socio-démographiques ainsi
que la psychopathologie, les expectatives et la mo-
tivation parentales sont les aspects les plus étudiés
dans les cas de ruptures mais là encore les résultats
se révèlent franchement contradictoires.

Ainsi,une fréquence supérieure de rupture chez
les familles les plus défavorisées [17, 19, 31, 32] 
ou, à l’inverse, chez les familles plus aisées [35, 37]
ressort de certaines études mais pour la plupart
aucune association significative n’est trouvée [4, 5,
7, 10, 14, 22, 28, 35, 41].

L’appartenance à une minorité raciale est éga-
lement parfois associée à la rupture [31, 40] et
parfois non [4, 14, 22, 32, 37, 41]. Les mêmes
contradictions se retrouvent pour la distance entre
le domicile familial et le centre de traitement: si
Novick et al. [31] y voient un élément favorisant 
la rupture, ce n’est pas le cas pour d’autres auteurs
[4, 10, 41].

Une absence de concordance similaire se re-
trouve en ce qui concerne la psychopathologie
parentale et la gravité des difficultés intrafami-
liales. Pour certains auteurs il n’y a pas de corré-
lation significative entre ces deux variables [14]
tandis que d’autres chercheurs associent la rupture
avec le divorce parental [6, 31] ou le stress familial
[16, 35]; pour d’autres encore le taux de rupture est
plus élevé lorsque l’enfant vit avec ses deux parents
biologiques [4, 35], l’hypothèse proposée étant que
des parents unis se sentent plus forts pour faire face
seuls aux difficultés de leur enfant. Un degré plus
important de psychopathologie parentale est par-
fois mis en cause [14] et parfois pas [16, 28, 37];

quant à Ross et Lacey [35] ils estiment que les
ruptures de traitement ont tendance à diminuer
lorsque les parents suivent un traitement conco-
mitant.

C’est sur la motivation positive et l’attitude
coopérative des parents que les auteurs se mon-
trent le plus d’accord. Pour la plupart, en effet, une
bonne motivation favorise la poursuite du traite-
ment [4–6, 8, 10, 19, 32, 35, 37, 40] bien que Levitt
[23] et Weisz et al. [41] n’aient quant à eux pas
trouvé d’association significative entre ces varia-
bles et la rupture. Enfin certains auteurs relient 
la poursuite du traitement à une plus grande
conscience chez les parents des problèmes de
l’enfant et de leur propre implication [19] alors 
que pour d’autres la rupture serait liée à un moin-
dre investissement de l’enfant par les parents [4].
Quant à Farley et al. [8], ils imputent les interrup-
tions du traitement à l’insatisfaction générale des
parents vis-à-vis des services offerts, à l’absence 
de progrès de l’enfant et à la frustration de leurs
expectatives.

En résumé, comme les recherches concernant
les variables propres à l’enfant, celles sur les fa-
milles aboutissent à des résultats entièrement
contradictoires, sauf en ce qui concerne l’impor-
tance de la motivation parentale, considérée par la
plupart des auteurs comme reliée significativement
à la rupture.

Variables concernant le thérapeute 
et le processus thérapeutique

Les recherches concernant ces variables peuvent
être partagées en deux groupes: celles relatives 
aux aspects «externes» de l’appareil de soins: liste
d’attente, renouvellement des équipes, type de
traitement proposé et celles se rapportant à la
personne du thérapeute.

Les résultats des études sur la relation entre la
rupture et la longueur plus ou moins importante 
de la liste d’attente sont contradictoires: si pour
certains auteurs il n’y a pas de relation significa- 
tive entre ces deux variables [19, 28, 30], d’autres
chercheurs y trouvent une association positive avec
la rupture [4, 18, 31] ou au contraire avec la ten-
dance à persister dans le traitement [5,28,35].C’est
ainsi que le fait de consulter après une longue liste
d’attente a été interprété comme un moyen de
mesurer la motivation des parents et donc proposé
par certains auteurs comme outil de sélection pour
les «bons» cas en éliminant d’emblée les cas ris-
quant de rompre précocement [5, 26, 35].

Une autre variable souvent étudiée porte sur les
caractéristiques de la personne ou de l’institution
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ayant conseillé la consultation; là aussi les résultats
sont contradictoires. Ainsi, alors que dans certains
travaux cette variable apparaît indéniablement
associée à l’interruption du traitement [14, 19,
31, 35, 37, 43], d’autres n’y voient aucune relation
significative [4, 10, 40]. Plusieurs auteurs ont relevé
le fait que, lorsque le référent est l’école, un taux
élevé de rupture s’ensuit [14, 19, 43] et plus parti-
culièrement lorsque l’on constate en même temps
une importante psychopathologie parentale [14].
L’envoi par une instance judiciaire ou un service
social a été mis en cause comme favorisant la rup-
ture [43], de même que la décision spontanée des
parents de consulter [37, 43]. Une diminution des
ruptures est constatée lorsque le thérapeute prend
contact avec le référent [6] et également lorsque
c’est le médecin de famille qui conseille la consul-
tation [31].

Le fait d’avoir été suivi préalablement sur le
plan psychiatrique a été souvent considéré comme
un facteur lié à la poursuite du nouveau traitement
[18, 31, 40]. Néanmoins, en étudiant la rupture aux
différentes phases de celui-ci, Viale-Val et al. [40]
nuancent cette opinion et Pekarik et Stephenson
[32] ne notent pas d’association.

En ce qui concerne les modalités de traitement,
les thérapies de groupe ont été associées à la rup-
ture et les thérapies individuelles à la poursuite 
du traitement [8], surtout lorsque la fréquence est
supérieure à une séance hebdomadaire [40]. Pour
certains auteurs le taux de rupture a également
tendance à diminuer lorsque les deux parents par-
ticipent au traitement de leur enfant [5, 35].

Les recherches sur le deuxième type de varia-
bles, celles concernant la personne du thérapeute
et son fonctionnement mental, sont rares. Une
étude [38] observe qu’il y a moins d’interruptions
lorsque le thérapeute est encore en formation,
l’hypothèse étant qu’un plus grand enthousiasme
ajouté à une moindre quantité de travail contri-
buent à améliorer la relation du clinicien avec son
patient. Le renouvellement des équipes ne paraît
pas, quant à lui, influencer significativement la
rupture [4].

Trois recherches se sont centrées plus spécifi-
quement sur les attitudes et les prédictions des
thérapeutes. Pour Shapiro [36] la différence la 
plus significative entre les enfants qui continuent
le traitement et ceux qui l’interrompent se situe 
au niveau des réponses affectives du thérapeute
envers son patient ou ses parents, réponses qui 
sont nettement plus positives dans le cas des
premiers. L’attribution d’un meilleur pronostic 
est également favorable à la poursuite du 
traitement, quoique à un moindre degré, alors 
que les estimations diagnostiques faites par le

clinicien n’ont pas de valeur prédictive. Autre-
ment dit, les patients qui interrompent précoce-
ment le traitement ne sont pas plus perturbés 
que ceux qui le continuent et il est possible qu’il
s’agisse d’une réponse aux sentiments négatifs 
du thérapeute. Dans le même ordre d’idées, Viale-
Val et al. [40] observent que l’intérêt personnel 
du clinicien pour un type particulier de patients
entraîne une diminution des ruptures alors que
Sirles [38] signale que la prédiction par le clinicien
d’une interruption précoce du traitement a une
corrélation positive avec la réalisation de la rup-
ture.

En résumé, alors que les recherches sur les
aspects «externes» de l’appareil de soins parvien-
nent à des résultats soit contradictoires soit non
concluants, une nouvelle voie de recherche se
profile, qui met l’accent sur les sentiments, atti- 
tudes et prédictions des thérapeutes et qui reste,
encore à l’heure actuelle, largement inexplorée.

Discussion et conclusions

L’examen des différents travaux concernant les
variables associées aux interruptions de traitement
en pédopsychiatrie montre la rareté des résultats
concluants dont nous disposons à l’heure actuelle.
La seule conclusion admise pratiquement de façon
unanime par les différents auteurs concerne l’ab-
sence de corrélation significative entre les ruptures
et les variables démographiques décrivant l’enfant,
telles que l’âge, le sexe, la race, le QI ou le niveau
de scolarité. L’importance d’une bonne motivation
parentale pour la poursuite du traitement est éga-
lement généralement reconnue.

En dehors de ces deux points, les résultats des
différentes recherches sont le plus souvent contra-
dictoires, ou du moins non concluants [1, 13, 38, 39],
si bien qu’à l’heure actuelle nous ignorons les
caractéristiques des enfants interrompant préco-
cement leur traitement ainsi que les conditions
dans lesquelles la rupture se produit [1, 38].

Par ailleurs certains auteurs [24, 28, 41] pensent
qu’il n’existe pas de différences significatives entre
les patients qui interrompent leur traitement et
ceux qui le continuent, ce qui autoriserait l’utili-
sation des premiers comme groupes de contrôle
dans la recherche clinique. Cette conclusion est
contestée par d’autres auteurs [12] qui attribuent
la discordance entre les différentes recherches à
des divergences méthodologiques.

Plusieurs facteurs ont été en effet invoqués pour
expliquer la confusion régnant dans ce domaine:
l’utilisation dans les diverses études d’instruments
d’évaluation et de mesure différents [1, 14, 31],
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l’absence de sous-groupes dans la population ayant
interrompu le traitement (alors qu’il est possible
que les facteurs déterminant une rupture après 
1 ou 2 entretiens ne soient pas les mêmes qu’à 
un stade avancé du traitement) [1] mais surtout
l’utilisation de définitions divergentes dans les
différentes études [1, 2, 13–15, 31, 36, 38, 42].Ainsi,
certains auteurs considèrent déjà comme une
rupture la non venue au premier entretien [18, 30],
tandis que d’autres réservent ce terme à la période
d’investigation [7, 10, 14, 19, 22, 28, 36, 41], durant
le traitement [5, 8, 9, 10, 32, 35, 40], ou encore 
entre la fin de l’investigation et le début du traite-
ment [26]. Les uns estiment qu’une rupture inter-
vient lorsqu’un patient arrête le traitement avant
un nombre déterminé de séances, le plus souvent
fixé de manière arbitraire [5, 7, 22, 28, 35, 41];
les autres considèrent qu’il est inutile d’établir 
cette distinction étant donné la difficulté à déli-
miter clairement, dans la clinique, la période
d’investigation et celle du traitement [1,4,6,19,38].

Cet état de choses confirme ce que de nom-
breux auteurs ont déjà signalé [1, 12, 38, 39]: le
manque de conclusions précises sur les ruptures 
de traitement en pédopsychiatrie n’est pas tant 
dû au nombre relativement modeste de travaux 
sur cette question qu’aux divergences méthodo-
logiques; il y a ainsi peu d’espoir pour qu’une mul-
tiplication des recherches entreprises dans la même
ligne que les précédentes puisse à l’avenir mieux
éclaircir le sujet.

C’est pourquoi au cours des dix dernières
années, des propositions insistantes ont été faites
[1, 13] pour qu’une seule et même définition de la
rupture soit utilisée dans les différentes recherches
mais non sans relever la difficulté de trouver un
accord [1]: ainsi Garfield [13] propose de limiter 
le terme aux ruptures intervenues durant la 
période du traitement, une fois l’investigation
terminée, tandis que d’autres auteurs signalent
l’aspect artificiel,particulièrement dans la clinique,
d’une séparation tranchée entre investigation et
traitement [1].

Par ailleurs,et cela complique encore davantage
le problème, au-delà de la confusion introduite 
par ces divergences méthodologiques, il est pos-
sible que les conclusions obtenues à partir d’un
contexte donné ne puissent pas être applicables à
un autre contexte bien différent [30]. En effet,
les diverses variables étudiées prennent un sens
différent selon le contexte idéologique et la phi-
losophie de soins propres à chaque contexte thé-
rapeutique du fait que ceux-ci génèrent, à travers
leur interaction complexe, des expectatives et sen-
timents différents chez les divers protagonistes de
la démarche thérapeutique – enfant, parents, cli-

nicien –, expectatives et sentiments qui vont in-
fluencer la décision de poursuivre ou d’interrom-
pre un traitement.

Ainsi par exemple les divergences entre les dif-
férents auteurs sur les moyens de diminuer les
ruptures montrent clairement le grand écart exis-
tant entre les philosophies de soins des diverses
communautés professionnelles. En effet, pour
certains cliniciens l’élimination d’emblée des
«mauvaises motivations» à travers l’imposition
d’une longue attente est un but souhaitable qui
améliore l’efficacité et la rentabilité d’un centre de
santé mentale. Pour d’autres cliniciens la notion
même de «mauvaises motivations d’emblée» est
fort discutable, une des premières tâches du pro-
cessus thérapeutique étant de travailler les senti-
ments ambivalents présents dans toute démarche
de consultation. De ce point de vue, les prétendues
«mauvaises motivations d’emblée» peuvent être
considérées en réalité comme un produit des pre-
miers moments de la relation entre un thérapeute
donné et son patient. Or, toute manœuvre pour
décourager les «mauvais cas», loin de limiter effec-
tivement les ruptures, révèle une attitude du cli-
nicien qui ne peut que les favoriser. Il est donc
probable que des philosophies de soins différentes
n’influencent pas seulement l’interprétation des
phénomènes étudiés mais ont vraisemblablement
un poids important sur l’avènement du phénomène
en question.

Perspectives de recherche

En parcourant la littérature sur les ruptures en
pédopsychiatrie, on peut déceler une double
évolution. D’une part l’importance donnée ini- 
tialement aux facteurs propres à l’enfant ou sa 
famille (niveau socioculturel, psychopathologie) a
fait place à un intérêt croissant pour les facteurs
intervenant chez le thérapeute. D’autre part, l’étu-
de des aspects plus objectifs relatifs à l’enfant, sa
famille ou le thérapeute (aspects socio-démogra-
phiques, personne ayant conseillé la consultation,
existence d’une liste d’attente) est remplacée par
un questionnement plus récent sur les sentiments,
expectatives, motivations, prédictions, tant du cli-
nicien que des parents. Autrement dit, l’accent 
mis au départ sur l’influence des facteurs externes,
objectifs, opérant fondamentalement chez l’enfant
ou chez ses parents se déplace vers un intérêt pour
la relation entre le patient, ses parents et le thé-
rapeute et pour la forme sous laquelle celle-ci se
manifeste: expectatives, motivations, sentiments,
prédictions. Cette double évolution fait écho aux
propositions de certains auteurs qui considèrent
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qu’au vu de l’état actuel de la recherche, le clini-
cien devrait, au lieu d’essayer d’identifier les
caractéristiques des patients interrompant le trai-
tement, s’interroger plutôt sur le processus thé-
rapeutique et sur son propre comportement [38].

L’étude de la relation entre le thérapeute et son
patient n’est pas exceptionnelle dans les recherches
sur les résultats de la psychothérapie [3, 12, 25].
En revanche, en ce qui concerne les interruptions
de traitement, c’est une voie encore largement
inexplorée, à quelques exceptions près, comme par
exemple les travaux sur la motivation des parents
et leur collaboration au traitement. Il s’agit là d’une
variable sur laquelle les différents auteurs sont 
en général d’accord. Il est toutefois intéressant
de signaler comment Armbruster et Kazdin [1]
privilégient l’étude de la motivation des parents,
en négligeant les possibles répercussions de celle-
ci sur les cliniciens. C’est en effet la manière de
mesurer la motivation des parents qui, pour ces
auteurs, est le point de discussion. On peut cepen-
dant émettre aussi l’hypothèse que l’estimation 
par le clinicien de l’attitude parentale a vraisem-
blablement des effets sur ses propres attitudes et
expectatives et peut donc influencer le processus
thérapeutique, et cela indépendamment des ins-
truments de mesure utilisés et donc de la justesse
de son appréciation.

Une telle ligne de recherche,encore minoritaire
dans la littérature [36, 38, 40], soulève la question
de la participation active du clinicien dans l’avé-
nement de la rupture, soit à travers ses attitudes:
intérêt personnel pour un certain type de cas et
réponses affectives positives associées à la conti-
nuation du traitement [36, 40], soit à travers ses
prédictions: pronostic plus favorable lié à la pour-
suite du traitement ou, à l’inverse, prédiction de
rupture liée à l’interruption effective du traitement
[36, 38].

La relation entre la prédiction d’une rupture par
le clinicien et sa réalisation soulève par ailleurs 
le problème intéressant de l’intervention des pro-
phéties auto-réalisatrices, décrites par Rosenthal 
et Jacobson [34] dans le terrain de l’éducation:
des chercheurs avaient proposé des tests psycho-
logiques à un groupe d’enfants sélectionnés au
hasard et de faux résultats furent communiqués
aux enseignants; huit mois plus tard les enfants qui
avaient été signalés arbitrairement comme ayant
des potentialités intellectuelles particulièrement
importantes obtinrent effectivement des gains dans
le QI supérieurs aux autres enfants.Autrement dit,
l’amélioration dans leur QI n’était pas en relation
avec les potentialités intellectuelles initiales des
enfants mais dépendait du fait que des prédictions
dans ce sens avaient été communiquées aux en-

seignants. Il s’agissait donc de prédictions entière-
ment arbitraires qui par le fait d’avoir été émises
amenaient à leur réalisation, ce que les auteurs
avaient appelé l’effet Pygmalion. Cette question
portant sur l’intervention des prophéties auto-réa-
lisatrices a été jusqu’à présent peu étudiée en ce 
qui concerne les ruptures de traitement [2, 27] et
constitue vraisemblablement à l’heure actuelle
l’une des voies de recherche les plus prometteuses.

En conclusion, la voie de recherche qui nous
semble la plus intéressante à l’heure actuelle 
sur les ruptures de traitement en pédopsychiatrie
est celle de l’étude de la relation entre le thérapeute
et son patient, en tenant compte de l’interven-
tion active du clinicien sous la forme d’attitudes,
expectatives, prédictions, etc. La littérature psych-
analytique est certainement à même de fournir 
les éléments théoriques et cliniques permettant de
dégager des hypothèses capables d’orienter de
nouvelles recherches dans cette voie.
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