20.5

UL

Q2803

NS FREDERIQUE NORMAND

@594

CONTRIBUTION DES COMPORTEMENTS
MATERNELS A LA RELATION ENTRE LE
RISQUE A LA NAISSANCE ET L’AUTO-
REGULATION CHEZ DES ENFANTS
PREMATURES AGES DE 4 ANS

Mémoire
présenté
a la Faculté des études supérieures
de I’Université Laval
pour I’obtention
du grade de maitre en psychologie (M. Ps.)

Ecole de psychologie.
FACULTE DES SCIENCES SOCIALES
UNIVERSITE LAVAL

AVRIL 2002

© Frédérique Normand, 2002




RESUME

Cette étude vise a vérifier si la relation entre le risque a la naissance et les capacités d’auto-
régulation déployées par des enfants nés prématurés dgés de quatre ans peut étre modérée par la
qualité des comportements maternels. Cinquante dyades mére-enfant sont observées lors d’une
tache de résolution de probleéme effectuée en collaboration, 28 enfants sont classés a faible risque
médical et 22 a haut risque. L’hypothése voulant que les prématurés a haut risque présentent de
moins bonnes habiletés de régulation, c’est-a-dire comme étant des enfants moins persistants,
moins enthousiastes, plus négatifs et moins collaborateurs, est infirmée. Tel qu’attendu, le soutien
ainsi que la qualité des instructions maternelles sont reliés de fagon positive a I’enthousiasme et &
la persistance de 1’enfant. La troisiéme hypothése visant a vérifier si la qualité des comportements
maternels modére la relation entre le niveau de risque a la naissance et les capacités d’auto-
régulation de l’enfantn’a pu étre confirmée. Cette étude nous apprend aussi que les

comportements maternels ne varient pas en fonction du niveau de risque & la naissance.

vaédérﬂﬁJé Normand
Etudiante 4 la maitrise

Christiane Piché, Ph.D.
Directrice de recherche
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CHAPITRE 1
CONTEXTE THEORIQUE

1.1 La prématurité, une condition de vulnérabilité

La prématurité constitue un facteur de risque important pour le développement
des enfants, en raison de 1’état d’immaturité et de vulnérabilité dans lequel ils sont
plongés & leur naissance. Depuis le début des années 80, on a pu constater un
‘accroissement considérable des recherches scientifiques portant sur les enfants nés
prématurément. Cet intérét grandissant coincide avec les progrés médicaux qui font que
ces petits étres peuvent survivre malgré une naissance survenue entre 24 et 27 semaines
de gestation. Au cours des quatre derniéres décennies, le taux de survie des bébés pesant
entre 1000 et 1500 grammes a la naissance a augmenté, passant de 50 3 90% (Bennett,
1997). Toutefois, le fait de sauver de si petits bébés peut étre lourd de conséquences
pour leur développement futur, tout en représentant une adaptation parfois difficile

pour leurs parents.

Un enfant est considéré prématuré, s’il nait avant la 37 © semaine de grossesse et
s’il pése moins de 2500 grammes. Cependant, tous les enfants prématurés ne naissent
pas dans les mémes conditions, différents facteurs biologiques et physiologiques
survenant en période pré ou post-natale peuvent influencer le cours de leur
développement. Parmi ceux-ci, on retrouve le poids a la naissance qui permet de faire la
distinction entre les enfants de petit poids (< 2500 grammes), de trés petit poids
(<1500 grammes) et d’extréme petit poids (< 1000 grammes). De méme, les semaines de
gestation complétées par le bébé constituent un bon indice de la gravité de son état : de
34 a 36 semaines, il s’agit de prématurité 1égére, de 32 a 33 semaines, de prématurité
modérée, tandis que les nouveaux-nés n’ayant atteint que 26 2 31 semaines de gest ation

sont considérés comme de grands prématurés (Kramer et al., 2000). La sévérité des



complications médicales et la durée de I’hospitalisation figurent aussi parmi les variables
utilisées afin d’évaluer la vulnérabilité de ces enfants (Landry & Chapieski, 1988;
Landry, Fletcher, Denson, & Chapieski, 1993; Lee & Barratt, 1993). Certains auteurs
regroupent ces variables néonatales afin d’établir un indice de risque des difficultés
pouvant survenir au cours du développement, différenciant ainsi les enfants a risque
élevé, des enfants a faible risque. (Korner et al., 1993; Landry et al.). Il est reconnu que
plus le degré d’immaturité et les conditions médicales sont sévéres, plus 1’enfant
prématuré est a risque de présenter des problémes au cours de sa croiss  ance (Creasey,
Jarvis, Myers, Markowitz, & Kerkering, 1993; Landry et al.; Korner et al.; Szatmari,
Saigal, Rosenbaum, & Campbell, 1993; Vohr et al., 2000).

Le fait que les systémes organiques de ces enfants n’aient pas atteint une
maturation compléte, rend les prématurés a riSque de nombreuses complications
médicales auxquelles on doit pallier en les plagcant dans un environnement particulier :
I’'unité de soins néonatale. Cet environnement est considéré surstimulant par certains
auteurs (Als & Gilkerson, 1 997), en raison des nombreux bruits et manipulations liés
aux installations technologiques visant & contrdler la respiration, la température et le
rythme cardiaque de ces tout-petits. Par contre, pour d’autres chercheurs (Korner,
1985), I’incubateur représ ente un milieu de privation sensorielle. Cet endroit restreint
limite les possibilités de mouvements et d’exploration, tout en soustrayant 1’enfant aux
touchers et & la chaleur maternelle (DeMaio-Feldman, 1993). En somme, bien qu’elle
soit destinée & rempl ir un réle compensateur, ’unité de soins néonatale pourrait aussi
exercer une influence néfaste sur le développement des enfants. La situation de
vulnérabilité qui caractérise la naissance prématurée et les traitements qui y sont
associés ont donc intéressé plusieurs chercheurs qui ont tenté de démontrer que ces

conditions particuliéres ont des conséquences pour le développement.



1.2 Difficultés développementales liées & une naissance avant terme

Les recensions des études portant sur le développement des enfants nés
prématurés rapportent plusieurs difficultés pouvant les affecter tant au niveau
physique, intellectuel, comportemental, qu’émotionnel ( Gutbrod, Wolke, Soehne, Ohrt,
& Riegel, 2000; Gyler, Dudley, Blinkhorn, & Barnett, 1993; Ornstein, Ohlsson,
Edmonds, & Asztalos, 1991; Torrioli et al., 2000; Vohr et al., 2000). Les problémes
physiologiques les plus souvent rapportés sont une croissance non-optimale, la
paralysie cérébrale, des troubles neurologiques et respiratoires, ainsi que des handicaps
variés tels que ’hémiplégie, la quadraplégie, les malformations, la cécité et les problémes
d’audition (Hard, Niklasson, Svensson & Hellstroem, 2000; Lukeman & Melvin, 1993).
Vohr et ses collaborateurs constatent que ces difficultés sont plus importantes ch ez les
prématurés d’extréme petit poids. Toutefois, tous les prématurés ne sont pas touchés
par des problémes d’une telle sévérité. A ce sujet, une étude de Walther, den Ouden et
Verloove-Vanhorick (2000) révele que chez les prématurés ayant complété moins de 32
semaines de gestation et pesant moins de 1500 grammes, on dénombre 10 % d’enfants

atteints de difficultés physiques graves ou de handicaps séveres.

Au niveau intellectuel, les enfants prématurés d’dge préscolaire peuvent
manifester des difficultés de mémoire a court terme, des retards de langage ainsi que des
compétences visuo-spatiales, motrices, visuo-motrices et perceptivo-motrices réduites
(Briscoe, Gathercole & Marlow, 1998; Cherkes-Julkowski, 1998; Gutbrod et al., 2000;
Laucht, Esser, & Schmi dt, 1997; Mellier, Fernandez-Berani, & Fessard, 1999; Pearl &
Donahue, 1995; Sajaniemi, Salokorpi, & Von Wendt, 1998; Torrioli et al., 2000; Wolke
& Meyer, 1999). Leurs performances aux échelles mentale et motrice du Bayley
(Bayley, 1969) sont inférieures a celles des enfants nés a terme (Landry, Garner,

Swank, & Baldwin, 1996; Vohr et al., 2000). Sur le plan social-affectif, on rapporte que



les prématurés sont souvent retirés, que leurs habiletés sociales sont limitées et qu’ils

sont immatures sur le plan émotionnel (Ornstein et al., 1991; Torrioli et al).

Les difficultés présentes & la petite enfance auraient aussi des répercussions a
plus long terme. Les prématurés de trés petit poids et ceux n’ayant pas atteint 29
semaines de gestation sont évalués par leurs pairs comme étant beaucoup plus sensibles
et isolés que les enfants nés & terme, lorsqu’ils sont Agés de sept ans (Nadeau, Boivin,
Tessier, Lefebvre, & Robaey, 2001). A I’dge scolaire, les enfants nés prématurés sont
pius susceptibles de manifester de I’hyperactivité, des troubles de I’attention et des
problémes d’apprentissage (Brandt, Magyary, Hammond, & Barnard, 1992; Laucht et
al., 1997; Smith et al., 1996; Szatmari et al., 1993; Torrioli et al., 2000). A ce propos,
Ornstein et ses collaborateurs (1991) rapportent que selon les différentes études
recensées, entre 10 et 70% des enfants nés prématurés ont besoin d’une aide académique
supplémentaire ou ont répété une année. Par le biais d’une étude longitudinale, Tideman
(2000) compare les habiletés cognitives des prématurés a celles d’enfants nés a terme,
alors qu’ils sont 4gés de quatre & 19 ans. L’auteure constate que la performance
intellectuelle des enfants prématurés & quatre ans, bien qu’elle se situe dans les  limites
normales, est inféricure a celle des enfants nés a terme. Toutefois, a neuf et 19 ans, cet
écart se dissipe, ce qui amene Tideman a conclure que la prématurité a plus d’impact
dans les années préscolaires et que les différences s’atténuent avec I’dge. Cependant,
d’autres auteurs émettent un point de vue différent, en soutenant que les prématurés qui
ne manifestent pas de difficultés a leur entrée a I’école , peuvent montrer un déclin dans
leurs performances et une augmentation des problémes de comportement au cours des
premieres années du primaire (Robinson & Gonzales, 1999; Walther et al., 2000). En
somme, I’ensemble des problémes du développement et du comportement affectant ces

enfants peut nuire & leur adaptation scolaire et sociale (Guralnick & Bricker, 1987).



1.3 Les prématurés, une population & risque de problémes d’auto-régulation

En observant I’étendue des difficultés touchant les prématurés, on constate que
plusieurs d’entre elles, tels le trouble d’attention ( Eisenberg et al., 1995), les habiletés
sociales réduites (Eisenberg et al., 1997; Feldman, Greenbaum, & Yirmiya, 1999), un
ajustement social plus difficile ( Sykes, Hoy, Bill, & McClure, 1997) et les problémes
d’apprentissage (Brandt et al., 1992) sont associées a un déficit au niveau des capacités

d’auto-régulation.

L’auto-régulation est une tiche ontogénique importante pour ’ajustement de
I’enfant, qui peut étre abordée selon différentes perspectives. Un premier courant de
pensée considére I’habileté que posseéde I’enfant a contrdler son niveau de réactivité
physiologique par I’étude de la variabilité de son rythme cardiaque ou I’activité de son
systéme vagal (vagal tone). (Gunnar, Porter, Wolf, Rigatuso, & Larson, 1995; Porges &
Byrne, 1992). Or, I’état d’immaturité physiologique dans lequel naissent les prématuré s
peut engendrer des déficits du systéme nerveux central, plus particuliérement au niveau
du systéme vagal qui coordonne les fonctions vitales du nouveau-né telles que sucer,
avaler, respirer et régler la température corporelle ( Bendersky & Lewis, 1994; Porges,
Doussard-Roosevelt, Portales, & Greenspan, 1996). Porges (1996) constate que la
régulation du systéme vagal est plus difficile a établir chez les enfants prématurés,
surtout chez ceux considérés a risque élevé. Or, il semble que la gestion de ces pre miéres
activités vitales soit critiqué pour I’établissement des comportements de régulation
ultérieurs plus complexes. En effet, Doussard-Roosevelt et ses collaborateurs (1997)
associent la capacité de maturation du systtme vagal telle qu’évaluée chez des
prématurés agés de 35 semaines de gestation, avec la qualit¢ des comportements de

régulation dont ils disposent a I’age de trois ans.



D’autres auteurs abordent 1’ auto-régulation en terme de régulation des émotions
en ¢étudiant les processus qui initient, maintiennent et modulent les réponses
émotionnelles positives ou négatives, ainsi que ’expression de ces réactions en termes
de latence, d’intensité, de fréquence et de durée (Grolnick, Kurowski, McMenamy,
Rivkin, & Bridges, 1998; Thompson, 17994). Sur le plan de la réactivité, on constate que
les nourrissons prématurés, surtout ceux considérés a risque élevé, démontrent plus
d’hypersensibilité tactile que leurs pairs nés a terme et que leur seuil de sensibilité  est
particuliérement faible ( Case-Smith, Butcher & Reed, 1998). Cette particularité améne
les nouveau-nés a se montrer moins tolérants aux stimulations sociales intenses, comme
les touchers, qui provoquent chez eux plus de détresse (  Eckerman, Oehler, Medvin &
Hannan, 1994). La littérature a ce sujet souligne que les enfants nés prématurés
présentent aussi des caractéristiques particuliéres au niveau de ’expression de leurs
émotions : leurs pleurs sont plus irritants (Crawford, 1982), ils démontrent moins
d’affects positifs ( Crnic, Ragozin, Greenberg, Robinson, & Basham, 1983), sont plus
irritables (Sobotkova, Dittrichova & Mandys, 1996; Stevenson, Roach, VerHeave, &
Leavitt, 1990), ont de la difficulté a vivre les transitions (Landry, Smith, Millar-Loncar,
& Swank, 1997), sont difficiles & consoler et a calmer (Beckwith & Rodning, 1996;
Friedman, Jacobs, & Wetherman, 1982), et ce, surtout au cours de leur premicre année
de vie. Leur attention tout comme leurs comportements sont aussi plus difficiles & gérer
(Goldberg & DiVitto, 1995). Une étude réalisée par Langkamp, Young et Pascoe (1998)
démontre que comparativement aux enfant nés a terme, les prématurés agés de quatre
mois sont pergus par leur mére comme ayant un tempérament plus difﬁcile, c’est-a-dire
exprimant plus d’émotions négatives, étant moins bien régulés et éprouvant plus de

difficultés a s’adapter aux différentes situations.

Enfin, I'auto-régulation peut étre abordée sous l'angle de la gestion du
comportement, en examinant le contrdle de I’impulsivité, I’habileté a gérer 1’attention et

a rester engagé dans une tiche structurée, tout comme la capacité a suspendre une



activité en cours, afin de répondre aux demandes extérieures (Block, 1994; Kopp, 1982;

Kuczynski & Kochanska, 1995; Olson, Bates & Bayles, 1990; Silverman, & Ragusa,
1992). Plunkett et Meisels (1989) s’intéressent aux comportements de régulation chez
les prématurés dans le cadre d’une étude en deux volets : le premier volet consiste &
placer les enfants dans une situation d’ensecignement avec la mére et le second les
confronte a une situation frustrante. Lors de cette deuxieéme partie, les enfants font face

a un coffre transparent rempli de jouets, mais verrouillé. L.’échantillon est composé de
52 enfants nés avant terme, alors Agés de trois ans. A 1’aide d’échelles qualitatives les
auteurs examinent la confiance, I’initiative, I’enthousiasme, la flexibilité et le degré
d’organisation de ces enfants face & une situation stressante. Des différences émergent
en fonction du risque médical a la naissance: les enfants ayant un statut de r isque élevé
sont plus passifs, désorganisés, moins persistants et font preuve d’une capacité de
résolution de probléme moins efficace que les enfants identifiés comme ayant un statut

de risque faible. Ces derniers apparaissent plus résistants et poursuivent la résolution de

problémes de facon plus énergique.

Les enfants prématurés semblent donc présenter des patrons de régulation
particuliers qui pourraient entraver leur ajustement ultérieur. A ce propos, Sykes et ses
collaborateurs (1997) constatent qu’a 1’age de sept ans, les enfants prématurés de trés
petit poids sont évalués par leur professeur comme ayant plus de problémes de
comportement et comme étant moins bien adaptés a I’environnement que les enfants nés

aterme, ce qui d’aprés les auteurs sous-entendrait une auto-régulation moins efficace.
2

Selon Brandt et ses collaborateurs (1992) les difficultés d’apprentissage, tout
comme les problémes émotionnels et comportementaux observés chez les enfants nés
avant terme peuvent étre mis en lien avec des déf icits au niveau des processus d’ auto-

régulation. Les chercheurs prédisent la manifestation de ces difficultés chez des



prématurés 4gés de huit ans, a partir de leur faible disposition a ’apprentissage
(readiness to learn) a huit mois. Cette habileté est définie comme la capacité d’étre alerte
et attentif a une tiche, ce qui laisse entrevoir que cette population détient de moins
bonnes capacités d’auto-régulation. Cette étude démontre bien que les habiletés de
régulation entrent en jeu trés tot dans le développement et qu’il s’agit d’une

tAche importante pour 1’ajustement ultérieur de I’enfant.

1.4 Le développement de I’ auto-régulation et ses particularités chez les enfants
prématurés

Dés la naissance, les mécanismes d’auto-régulation se manifestent et ils évoluent
tout au long du développement permettant a I’enfant de s’adapter aux différentes tAches
et exigences requises par l’environnement. Tel que mentionné précédemment, les
prématurés constituent une population particuliére pour qui le développement de
Pauto-régulation peut &tre difficile & établir en raison des retards et particularités qui

découlent de leur état d’immaturité 3 la naissance.

Adoptant une perspective ontogénique, Kopp (1982) divise le processus
d’auto-régulation en cinq phases correspondant aux stades de développement socio-
cognitif de I’enfant. La premicre phase se déroule durant les trois premiers mois de la vie
de I’enfant, ¢’est-a-dire au moment ou celui-ci doit apprendre a s’adapter & son nouveau
milieu en régulant ses cycles de sommeil et d’éveil et en gérant ses mouvements réflexes.
Puisque ces actions sont principalement régies par des patrons physiologiques innés,
I’auteure nomme cette phase « modulation neurophysiologique ». Chez les prématurés,
cette modulation est plus difficile a établir en raison de leur condition de santé précaire.
De plus, I’aide compensatrice que nécessite leur état prend place dans un environnement
artificiel, 1’incubateur, qui affecterait la croissance du lobe préfrontal, siége des

processus mentaux reliés au développement de I’auto-régulation (Als & Gilkerson,



1997). A ce sujet, Duffy, Als et McAnulty (1990) émettent P’hypothése que les
nourrissons nés avant terme démontrent de plus faibles habiletés d’organisation neuro-
comportementale, en raison de 1’environnement néo-natal sous-stimulant auquel ils sont

confrontés a la naissance.

Entre I’dge de trois et neuf mois, ’enfant devient plus curieux, il explore
davantage son environnement et tente de manipuler les objets attrayants qui 1’entourent.
Cette phase ou I’enfant commence & poser des actions motrices volontaires se nomme
modulation sensori-motrice (Kopp, 1982). Or, il est connu que les enfants nés avant
terme ont moins tendance 4 partir a la découverte du monde qui Ies entoure, car ils sont
moins habiles & répondre aux stimuli (Davis & Thorman, 1987) et plus enclins a se
retirer des stimulations (Brown & Bakeman, 1980). Ces particularités sont encore plus
saillantes chez les enfants prématurés considérés a haut risque (Landry et al., 1996). De
plus, les retards moteurs dont peuvent &tre atteints les prématurés nuisent a
I’exploration active, ce qui pourrait entraver I’établissement des phases subséquentes de

I’auto-régulation (Tessier, Piché, Muckle, Gagnon, & Tarabulsy, 1992).

Pour les deux premiéres phases du développement de I’auto-régulation, Kopp
(1982) emploie le terme de modulation, car il est encore trop t6t pour parler d’intention,
’enfant ne se rendant pas encore compte de la portée de ses actes. Cependant, la
troisieme phase, qui se déroule de neuf a 24 mois, est celle du contrdle. L’enfant
différencie alors ses propres actions de celles des autres et prend davantage conscience
de ’effet de ses gestes sur I’environnement. Il fait preuve d’un contrdle volontaire en
initiant, maintenant ou cessant ses activités selon les demandes extérieures qui sont
souvent définies par ses parents ou les personnes significatives de son entourage. Les
enfants nés avant terme, eux, ont plus de difficultés & suivre et a répondre aux

vocalisations €émises par leur mére, (Reissland & Stephenson,1999), allant méme par
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moments, jusqu’a se retrancher des stimulations maternelles (Brown & Bakeman, 1980).
Ces contacts particuliers peuvent influencer les stimulations regues de ’entourage, plus
particuli¢rement celles de la mere, rendant ainsi plus difficile le développement de

I’auto-régulation chez les prématurés (Brandt et al., 1992).

A partir de I’ge de deux ans, ’enfant atteint la phase du contrdle de soi qui est
caractérisée par une plus grande intériorisation des demandes des parents, ce qui fait que
Penfant pourra se comporter de facon appropriée méme en I’absence des figures
d’autorité. Cette phase émerge avec le développement du langage, ’acquisition de la
capacité de représentation et de la mémoire de rappel ( Cournoyer, Solomon & Trudel,
1998; Kalpidou, Rothbaum & Rosen, 1998; Kopp, 1982). Puisque les retards de langage
et les difficultés de mémoire a court terme sont fréquemment observés chez les enfants
nés avant terme ( Briscoe et al., 1998), il peut étre envisagé que de tels délais dans le

développement retardent I’apparition de la phase du contréle de soi.

Enfin, c’est a I’dge préscolaire que I’ auto-régulation peut étre considérée acquise
(Kopp, 1982). L’enfant est alors plus mature, plus attentif, il dispose davantage
d’introspection et posséde un plus grand répertoire de comportements lui servant a
réagir adéquatement lors des demandes situationnelles. Il démontre plus de flexibilité et
choisit consciemment les stratégies d’auto-régulation qu’il désire adopter. Cependant
comme le révéle I’étude de Plunkett et Meisels (1989) décrite précédemment, les enfants
prématurés, surtout ceux considérés a risque élevé, semblent posséder des capacités de
régulation moins efficaces. Landry, Chapieski, Richardson, Palmer et Hall (1990)
abondent dans le méme sens en constatant qu’a I’dge de trois ans, ces enfants font
preuve de moins de persistance, d’attention et de coopération lorsqu’ils sont placés

dans un contexte d’enseignement avec la mére.



11

En somme, I’autorégulation & I’4ge préscolaire peut se manifester par 1’habileté a
gérer son attention, a obéir aux consignes, a initier et cesser des activités en fonction des
demandes, a moduler I'intensité, la fréquence, la durée des réponses émotionnelles
positives et négatives dans des contextes sociaux, a reporter les actes envers les objets et
les buts désirés et a parvenir a la gratification tout en générant des comportements
approuvés socialement en 1’absence de surveillance extérieure (Kopp, 1982; Thompson,
1994). 11 s’agit d’un processus influencé a la fois par les habiletés émergentes de I’enfant
et les interactions avec les parents. Comme on peut le constater, les enfants nés
prématurés, particuliérement ceux dont le niveau de risque est élevé, peuvent éprouv er
des difficultés a développer des habiletés de régulation efficaces di & des retards de

développement et a des rapports particuliers avec leurs parents.

1.5 La contribution des comportements maternels au développement de I’auto-
régulation

Le développement de I’auto-régulation s’accomplit dans le contexte
d’interactions parent-enfant. Comme I’explique Kopp (1982), en grandissant 1’enfant
intériorise peu a peu le contrdle émis par les figures parentales pour atteindre & I’age
préscolaire, un niveau d’ auto-régulation flexible. Winsler, Diaz, McCarthy, Atencio et
Chabay (1999) parient d’un transfert des responsabilités régulatoires, des parents aux
enfants. La majorité des études vérifiant I'influence des comportements parentaux
sollicitent généralement la présence d’un seul parent qui s’avére souvent, en
I’occurrence, étre la mére. Les résultats de ces recherches démontrent d’ailleurs que les
comportements maternels ressortent comme une variable de grande influence, pouvant
favoriser ou entraver ’acquisitio n des habiletés d’auto-régulation (Calkins & Jonhson,
1998; Calkins, Smith, Gill, & Johnson, 1998; Grolnick et al., 1998; Kalpidou et al.,
1998; Thompson,1994).
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Selon Calkins et Johnson (1998), ’acquisition de I’ auto-régulation est favorisée
par la sens ibilité des parents & I’expression des émotions de son enfant ainsi que par
Pattention qu’ils portent aux besoins d’assistance de celui-ci. Feldman et ses
collaborateurs (1999) appuient cette hypothése en constatant que chez les méres  dont
I’enfant est 4g € de trois mois, le fait de maintenir un contact visuel avec son bébé, de
coordonner ses manifestations affectives positives a celles de I’enfant et d’y répondre
dans un court laps de temps, est relié a de meilleures  stratégies de régulation chez les

tout-petits lorsqu’ils sont dgés de deux ans.

L’expression de sentiments positifs de la part de la mére constitue aussi une
variable importante dans le développement de 1’auto-régulation. On remarque que la
manifestation de ce comportement est reliée a plus de comportements d’auto-
consolation chez I’enfant (Garner, 1995; Gottman, Guralnik, Wilson, Swanson, & -
Murray, 1997) et a davantage de persistance dans 1’accomplissement d’une tiche
(Kelley & Brownell, 1997). Olson et ses collaborateurs (1990) confirment a leur tour
I’importance des rétroactions positives en examinant l’influence des interactions
maternelles a deux ans sur I’auto-régulation de 1’enfant, mesurée sous forme de controle
de ’impulsivité lorsque celui-ci est 4gé de six ans. La tAche consiste  a tracer une ligne
lentement et attendre avant d’ouvrir un cadeau. Les enfants font preuve de plus de
patience et sont davantage centrés sur la tiche s’ils regoivent un niveau élevé
d’interactions positives de la part de la mére. Ces auteurs se questionnent a ussi au sujet
des facettes du comportement maternel pouvant influencer les capacités d’auto-
régulation en fonction du genre de I’enfant. Les filles sont davantage touchées par des
réponses maternelles constantes, contingentes et adaptées a leur développement
cognitif. Cependant, le comportement des garcons est mieux prédit par un style

disciplinaire non-punitif, des comportements maternels non-restrictifs et clairs.
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Les études décrites jusqu’a maintenant soulignent ’importance de la sensibilité
et de l'expression de sentiments positifs de la part de la mére. Calkins et Johnson
(1998) effectuent une étude visant a découvrir l’influence de différents styles
d’implication maternelle sur le niveau de détresse et les stratégies de régulation des
enfants. Les auteurs cotent le comportement de 73 méres qui sont libres d’interagir
comme elles le veulent avec leur enfant de 18 mois placé dans une situation frustrante.
On différencie trois types d’interactions maternelles soit, le contrdle, I’interférence
hétive et 1 es comportements de soutien. Les comportements de contrdle se distinguent
par Pexpression de sentiments négatifs tels que la colére, les réprimandes, les menaces
ainsi que par le fait de vouloir restreindre ou diriger les activités de I’enfant.
Inversement, les comportements de soutien regroupent les encouragements, les
félicitations, les démonstrations et les suggestions. L’interférence héitive peut é&tre
définie comme le fait d’intervenir auprés de I’enfant avant que celui-ci manifeste le
besoin d’étre aidé. Les auteurs constatent que les comportements de soutien sont
corrélés avec des stratégies de régulation adaptées, tandis que P’interférence hétive est
associée a une faible tolérance a la frustration, mesurée selon I’intensité, la durée et la

latence des manifestations affectives émises par les enfants.

Calkins et ses collaborateurs (1998) effectuent une étude semblable visant cette
fois a vérifier spécifiquement I’influence des comportements de contrdle et de soutien
sur Pefficacité des stratégies de régulation employées par des enfants de deux ans ainsi
que sur la collaboration de ceux-ci lorsqu’on leur demande d’effectuer une tiche (n=65).
Les données maternelles sont recueillies en situations de jeu structuré, de jeu libre ainsi
que lors d’une tich e d’enseignement. Les résultats démontrent que les 6omp0rtements
de contrdle suscitent moins de stratégies de régulation efficaces chez les enfants, et
davantage de stratégies axées sur la source de frustration, qui sont considérées comme
moins bien adaptées. Pour ce qui est des réactions des enfants face 4 une demande,

différents patrons émergent selon le genre. Pour les gargons, les comportements
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maternels de contrble sont associés a la désobéissance passive, Iobéissance étant
suscitée chez-eux par des c omportements de soutien. Cependant, du c6té des filles, les
comportements directifs émis par la mére sont corrélés positivement a 1’obéissance et
négativement & la désobéissance. Les auteurs expliquent ces résultats surprenants en
mentionnant que les filles peuvent agir par peur de la punition et que généralement elles
collaborent plus facilement que les gargons. Ces derniers, parce qu’ils sont plus portés a

désobéir, susciteraient davantage de comportements contrblants de la part de la mére

(Calkins & al., 1998).

L’étude de Grolnick et ses collaborateurs (1998) souligne les effets d’une
implication maternelle trop active, voire intrusive, sur la régulation des émotions
négatives chez des enfants a 12-18-24 et 32 mois lorsqu’ils sont confrontés a deux
situations d’attente (n=140). Dans une des situations, on mentionne a la mére d’agir
comme elle le désire, tandis que dans I’autre on demande a la mére de rester passive et de
ne pas intervenir. Les auteurs remarquent que les méres qui prennent le plus de
responsabilités et qui sont les plus activement engagées dans la premiére situation sont
celles dont les enfants démontrent le plus de détresse lorsqu’ils doivent se réguler de
fagon autonome. En un deuxiéme temps, Grolnick et son équipe observent
qu’indépendamment du niveau de détresse, les méres adoptent des comportements
différents selon le genre de I’enfant : elles sont plus actives avec les filles et laissent plus

d’opportunités aux garcons de se réguler de fagon indépendante.

Les résultats de l’étude de Landry, Smith, Swank et Miller-Loncar (2000)
effectuée auprés d’enfants prématurés et d’enfants nés a terme, aménent ces  auteurs a
conclure que la directivité doit diminuer & mesure que les compétences de I’enfant
augmentent. Ces chercheurs constatent qu’a partir de 42 mois, un comportement
parental trop directif a un impact négatif sur I’indépendance cognitive et sociale des

enfants mesurée lorsque ceux-ci sont 4gés de 54 mois. Ces résultats appuient ceux de



15

Hoffman (1975 dans : Harrington, Block & Block, 1978) qui démontrent qu’un style
parental intrusif et interférent nuit a la tolérance a la frustration, tout comme au
développement de la maitrise d’une tdche. Fung (1984 dans: Morgan, MacTurk, &
Hrncir, 1993) ajoute qu’une directivité élevée chez la mére est associée a des niveaux de

persistance et de plaisir réduits chez I’enfant lorsque celui-ci doit exécuter une tache.

Enfin, la qualité des instructions transmises paf la mére lors de I’exécution d’une
tache semble avoir un impact sur les capacités d’auto-régulation de 1’enfant. Denham,
Renwick et Holt (1991) évaluent les habiletés de régulation de 48 enfants de 44 mois
lors de taches d’enseignement et de  jeu en compagnie de la mére. On constate que la
clarté de I’enseignement et la création d’une sfructure approprice a I’enfant sont reliés a
certaines habiletés de régulation de ’enfant telles que 'orientation vers la tiche, la

persistance, I’enthousiasme et la collaboration de I’enfant.

Il semble donc que la sensibilité, I’expression de sentiments positifs et de
soutien ainsi que la qualité des instructions soient des variables maternelles associées a
une auto-régulation efficace chez 1’enfant. Par contre, une trop grande directivité,
Pintrusion et I’interférence venant de la mére lors de  I’exécution d’une tiche semblent
nuire a I’établissement des capacités d’auto-régulation de 1’enfant. Les relations mére-
enfant apparaissant un important prédicteur de I’auto-régulation, il serait intéressant
d’étudier le lien entre ces deux variables chez des populations a risque. D’aprés certains
chercheurs, I’importance des comportements maternels est accrue chez ces populations
(Landry, 1995; Lee & Barratt, 1993). Les enfants nés prématurés ainsi que leur mére
constituent un groupe digne d’intérét en raison des caractéristiques et des patrons de

comportement particuliers manifestés par chacun des partenaires de cette dyade.
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1.6 Caractéristiques maternelles en lien avec I’auto-régulation des prématurés

Certaines études révélent que les méres d’enfants nés avant terme présentent
certaines caractéristiques particulieres pouvant exercer un effet compensateur sur
I’exposition aux facteurs de risque. Reissland et Stephenson (1999) constatent que
comparativement aux meres d’enfants nés a terme, les meéres d’enfants prématurés
suivent davantage les vocalisations de leur bébé et émettent plus d’énoncés qui leur sont
directement dirigés. Landry et ses collaborateurs (1996) remarquent que les meéres de
bébés prématurés considérés a risque élevé sont particuliérement sensibles aux limites de
leur enfant et aux indices qu’ils leur donnent. Lorsqu’elles jouent avec leur enfant de six
mois, ces mamans manifestent davantage de stratégies de maintien de ’attention et
moins de stratégies pour rediriger I’attention ailleurs, ce qui est particulierement
important compte tenu du fait qu’il est plus difficile pour ces enfants de diriger leur
attention d’un stimulus & ’autre. Les stratégies de maintien employées par ces méres
seraient d’ailleurs associées, chez leurs enfants, a une meil leure habileté a répondre aux
demandes, ce qui sous-tend de bonnes capacités d’auto-régulation (Landry, Smith,

Miller-Loncar & Swank, 1998)

Cependant, selon d’autres auteurs, les méres d’enfants prématurés sont moins
sensibles et contingentes que les mére s d’enfants nés a terme. C’est ce que constatent
Leroux, Malcuit et Pomerleau (1999) en observant des situations de stimulation sociale
entre des méres et leur nourrisson de deux mois. Lors d’une situation de jeu libre,
Barratt, Roach et Leavitt (1996) dén otent moins de réponses vocales, d’aide manuelie
ainsi qu’une interférence plus €élevée chez les méres d’enfants nés  avant terme lorsque
ceux—ci sont 4gés de 12 et 20 mois. D’apres les chercheurs, ces meres veulent trop
structurer leur enfant, ce qui les re nd moins sensibles aux besoins de ceux-ci. En effet,

ces méres semblent stimuler davantage leur enfant (Pearl & Donahue, 1995), sans
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toutefois exprimer plus de sentiments positifs ( Crnic et al., 1983), ce qui laisse penser

aux auteurs qu’elles retirent moins de plaisir lors des interactions avec leur enfant.

Landry et ses collégues (1990) comparent les interactions des méres d’enfants
nés a terme avec celles des méres d’enfants nés prématurés, a faible et 4 haut risque,
lorsque ceux-ci sont 4gés de 36 moi s. Ils constatent que les méres de bébés identifiés
comme étant a “risque élevé” exercent plus de contrdle et de directivité que celles dont
les enfants sont nés a terme. De méme, les méres des enfants identifiés & “risque faible”
offrent moins de suggesti ons que les méres d’enfants nés a terme. Ces comportements
particuliers venant des meéres d’enfants prématurés peuvent donc entraver

I’établissement des habiletés de régulation.

Dans le premier volet de leur étude citée précédemment, Plunkett et Meisels
(1989) i)lacent des enfants prématurés a faible et haut risque dans une situation
d’enseignement maternel afin d’évaluer leurs habiletés d’auto-régulation. Chez
I’enfant, on évalue I’enthousiasme ainsi que I’engagement qui regroupe les
manifestations de persistance et de collaboration. Du c6té des comportements
maternels, deux dimensions sont observées:1) la qualit¢ de I’enseignement, qui est
caractérisée par des directives claires et supportantes, et 2) le respect de I’autonomie qui
se définit par I’absence de comportements hostiles, de contréle et d’intrusion a I’égard
de I’enfant. Les comportements maternels sont corrélés positivement avec ceux de
P’enfant. Cependant, les résultats obtenus ne démontrent pas de lien entre  le statut de
risque a la naissance et les comportements de chacun des partenaires de la dyade durant
cette tAche d’enseignement. Les auteurs signalent toutefois que ces résultats n’éliminent
pas la possibilité que des difficultés au niveau des habiletés de régulation existent a long
terme. IlIs concluent que des comportements parentaux appropriés, tels que des

directives claires et empreintes de soutien, tout comme, [’absence de contrble et
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d’intrusion, peuvent exercer un effet compensateur, ce qui permettrait aux enfants de
rattraper leurs retards sur le plan des habiletés régulatoires. Cependant, les auteurs
ajoutent que la vulnérabilité de ces enfants pourrait ressortir davantage en  situation de

stress.

En somme, certaines particularités présentées par les méres d’enfants prématurés
tels que le manque de sensibilité, la faible expression de sentiments positifs, des degrés
élevés de contrdle et de directivité dans les interactions constituent des caractéristiques
qui peuvent entraver I’établissement de 1’auto-régulation. Ftant donné que les processus
liés & cette tdche semblent moins efficaces chez les enfants nés prématurés, il serait
important d’évaluer la contribution des comportements maternels au développement de

I’auto-régulation de 1’enfant.

1.7 Problématique

Les enfants prématurés sont plongés dés leur naissance dans un état de
vulnérabilité qui peut entrainer, en cours de développement, des répercussions
importantes sur les plans physique, intellectuel, comportemental et émotionnel. En
grandissant, ces enfants sont davantage & risque de manifester certains problémes tels
que le déficit de P’attention (Eisenberg et al., 1995), des habiletés sociales réduites
(Eisenberg et al., 1997; Feldman et al., 1999) et des troubles d’apprentissage (Brandt et
al., 1992). Ces difficultés, qui peuvent entraver 1’adaptation scolaire et sociale, sont

fréquemment associées a un déficit au niveau des capacités d’auto-régulation.

L’auto-régulation constitue une tiche ontogénique importante dont les
mécanismes se développent en trés bas age et évoluent a u cours du développement. En
raison des retards et particularités qui découlent de leur état d’immaturité, les enfants

prématurés, surtout ceux considérés a risque €levé, présentent des patrons de régulation
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particuliers. Sur le plan de la réactivité physi ologique, on remarque que les nourrissons

prématurés ont de la difficulté a gérer leur systtme vagal qui a pour fonction de
coordonner leurs fonctions vitales (Porges, 1996). Au niveau de la régulation des
émotions, on constate que les bébés prématurés son t moins tolérants aux stimulations
(Eckerman et al, 1994), ils se montrent plus irritables (Stevenson et al., 1990;
Sobotkova et al., 1996) et éprouvent de la difficulté a vivre les transitions (Landry et al.,
1997). A ’4age de trois ans, les enfants prém aturés considérés a risque élevé ont de la
difficulté a gérer leur attention, ils se montrent plus passifs, désorganisés, moins
persistants et collaborateurs lorsqu’ils doivent effectuer une tiche conjointement avec
leur mére (Plunkett & Meisels, 1989; Landry et al., 1990). En période préscolaire,
I’auto-régulation se manifeste par I’aptitude a gérer son attention, obéir aux consignes,
répondre aux demandes et moduler ses émotions en fonction du contexte social ( Kopp,
1982; Thompson, 1994). Ces capacités se développent selon I’apparition des habiletés

de ’enfant, tout en étant influencées par les interactions avec les parents.

Les comportements maternels sont considérés comme une variable pouvant
grandement influencer I’acquisition de I’auto-régulation. La sensibilité, I’expression de
sentiments positifs et de soutien, tout comme la qualité des instructions émises  par la
mére lors de la résolution d’une tAche sont des variables aidant a ’établissement  de ce
processus (Thompson,1994; Calkins & Jonhson, 1998; Calkins et al., 1998; Grolnick et
al., 1998; Kalpidou et al., 1998; Thompson,1994). Or, les enfants prématurés, en raison
des interactions particuliéres qu’ils entretiennent avec leur mére, sont a risque de
développer des difficultés sur le plan des habiletés régulatoires. En effet, les meéres
d’enfants prématurés peuvent présenter certaines caractéristiques telles qu’un manque
de sensibilité, une faible manifestation de sentiments positifs, des comportements
directifs et intrusifs, ce qui pourrait nuire au développement des capacités d’auto-

régulation.
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Considérant que les processus liés aux capacités d” auto-régulation semblent plus
difficiles a établir chez les enfants nés prématurés, surtout chez ceux considérés a risque
élevé, il s’avere pertinent d’étudier la contribution des comportements maternels au
développement de I'auto-régulation de P’enfant, lorsque celui-ci a atteint I’4ge

préscolaire.

1.8 Objectifs du mémoire

Le présent mémoire a pour objectif d’explorer la relation entre le risque a la
naissance et les capacités d” auto-régulation déployées par des enfants nés prématurés
4gés de 51 mois en fonction de la qualité des comportements maternels, lors dune tache

de résolution de probléme effectuée en collaboration.

1.9 Hypothéses

1) Il est atten du que les enfants nés prématurés présentent des différences dans leurs
capacités d’auto-régulation en fonction de leur statut de risque a la naissance : les
enfants a faible risque médical démontrent une meilleure persistance a la tiche , plus
d’enthousiasme, moins de négativité et plus de collaboration que les enfants a risque

élevé.

2) Il est attendu que la qualité des comportements maternels soit reliée positivement
aux capacités d’auto-régulation de I’enfant: des comportements maternels de
soutien, un faible niveau d’intrusion et des instructions appropriées sont associés a
plus de persistance, d’enthousiasme de collaboration ainsi qu’a un moindre niveau

de négativité chez I’enfant.
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3) Ilestaussi attendu que la qualité des comportements maternels modére la relation
entre le niveau de risque & la naissance et les capacités d’ auto-régulation de ’enfant :
les comportements maternels de soutien, un faible niveau d’intrusion et des
instructions appfopriées contribuent a atténuer le lien entre le statut de risq ue et les
capacités d’auto-régulation, tandis que des comportements maternels opposés

contribuent a accentuer ce lien.

De plus, a des fins exploratoires, la contribution que pourrait avoir le genre de I’enfant
sur la relation entre les comportements maternels et les comportements d’auto-

régulation, est considérée.
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CHAPITRE 2
METHODOLOGIE

La présente étude s’inscrit dans le cadre d’une recherche longitudinale
subventionnée par le Conseil Québécois de la Recherche Sociale, intitulée « Facteurs
psychosociaux et médicaux associés au développement d’enfants nés prématurés et de
trés petits poids » (C.Q.R.S. #RS-2627 095). Ce projet visait deux objectifs principaux :
1) établir la contribution relative de variables psychosociales et médicales pour prédire
le développement cognitif, intellectuel, moteur et social d’enfants nés prématurés de trés
petit poids et d’extréme petit poids, et 2) préciser la contribution de certains facteurs
environnementaux tels que la qualité des comportements maternels pour prédire le
développement cognitif, moteur, langagier et social des enfants nés prématurés de trés

petit poids et d’extréme petit poids.

Les participants ont été recrutés a 1’unité néonatale de 1’Hopital St-Frangois-
d’Assise de Québec. La premiére phase de ce projet a €té dirigée  par Christiane Piché
Ph.D. et Réjean Tessier Ph.D. de I’Ecole de Psychologie de I’Université Laval, ainsi que
par Jean-Marie Moutquin M.D. du Centre de recherche de I’Hopital St-Frangois
d’Assise. Pour cette premicre partie de I’étude, les méres ainsi que leur enfant ont été
rencontrés a trois reprises, soit lorsque ce dernier était 4gé de quatre, huit et 14 mois
corrigés (temps 1, 2 et 3). Afin d’évaluer plus justement les capacités des enfants
prématurés, il est d’usage d’utiliser I’4 ge corrigé qui consiste a calculer I’4ge de ’enfant
s’il était né a terme, par exemple, un enfant de six semaines, né quatre  semaines avant

terme, serait considéré comme étant 4g¢€ de deux semaines d’age corrigé.

La deuxiéme phase de I’étude s’est effectuée sous la direction de Christiane

Piché Ph.D., Francine Dufort Ph.D., Jocelyne Gagnon Ph .D. et Réjean Tessier Ph.D.,
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tous les quatre de I’Ecole de Psychologie de I’Université Laval. Les dyades ont été
évaluées en trois temps, soit lorsque ’enfant eut atteint 50, 51 et 58 mois d’4ge réel
(temps 4, 5 et 6). Aprés I’age de deux ans, plusieurs auteurs recommandent de ne  pas
utiliser I’age corrigé, car au-dela de la petite enfance I’utilisation de I’4ge corrigé introduit
un effet de surcorrection (Kalmar & Boronkai, 1991). Pour la présente étude, méres et

enfants sont placés dans un contexte d’enseignement, lors d’une visite en laboratoire,

survenant lorsque les enfants sont 4gés de 51 mois.

2.1 Participants

Le recrutement de la cohorte s’est échelonné entre octobre 1992 et septembre
1993. Les renseignements pertinents au choix des participants ont été recueillis lors de
la naissance de I’enfant, a I’unité néonatale de I’Hopital St-Frangois d’ Assise. Parmi les
102 dyades correspondant aux critéres d’inclusion, 73 ont accepté de participer, les
conditions d’admission étant une gestation d’une durée égale ou inféricure a 37 semaines
et un poids inférieur & 2500 grammes. Les familles, francophones, devaient résider dans
un périmétre de 75 kilométres autour de la ville de Québec. De plus, seuls les bébés
présentant des conditions médicales rencontrées habituellement chez les prématurés ont
été acceptés. Ces conditions incluent les pathologies respiratoires ainsi que les
hémorragies intraventriculaires. Les grossesses gémellaires, les bébés souffrant de
paralysie cérébrale, de trisomie 21, d’anomalies du tube neural, du syndrdme alcoolo-

foetal ou de malformations congénitales ont été exclus.

Des 73 dyades correspondant aux critéres de sélection et ayant accepté de
participer, 61 avaient été rencontrées a la fin de la premiére phase du projet et avaient
été invitées a poursuivre I’étude. Les dyades n’ayant pas pris part & toutes les mesures
se sont désistées en raison d’un manque de temps ou d’intérét (n = 4), d’un refus du

conjoint (n = 2), d’une peur de stigmatiser I’enfant (n = 1) ou d’un refus d’étre filmé (n
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= 1). Les participants s’étant retirés de la recherche ne se  distinguent pas du reste de
I’échantillon pour ce qui est des caractéristiques médicales et socio-démographiques.
Une famille n’a pu &tre retracée et deux enfants ont di étre exclus de 1’échantillon parce
qu’ayant regu un diagnostic de paralysie cérébrale, ce qui porte donc & 50 le nombre de

participants a cette étude.

2.1.1 Caractéristigues des enfants prématurés de ’échantillon 4 la naissance

I’échantillon de la présente étude comprend 26 filles et 24 garcons. En
moyenne, a la naissance, les enfants pesaient 1525 grammes (é.t.= 499.3) et avaient
complété 30.66 semaines de gestation ( é.t. = 3.2). La durée moyenne d’hospitalisation
s’éleve 4 50.7 jours (é.t.= 34.5). Cette grande variabilité dans les données reliées aux
conditions médicales est typique d’un échantillon de prématurés. Les enfants nés avant
terme sont d’ailleurs souvent considérés comme un groupe hétérogéne, d’ou I’intérét de
subdiviser I’échantillon en fonction du degré de risque médical a la naissance. Le tableau

1 présente les caractéristiques des enfants a la naissance selon le niveau de risque.

2.1.2 Caractéristiques socio-démographiques des meéres composant 1’échantillon

Au temps 4 de I’étude, c’est-a-dire lorsque les enfants sont agés de 50 mois, un
questionnaire est distribué aux méres afin de mettre a jour les renseignements socio-
démographiques concernant les familles (voir a nnexe A). A ce moment de la recherche,
I’4ge moyen des méres était de 32.6 ans (é.t.= 4,8) et celles-ci détenaient une scolarité de
12,5 ans (é.t= 2.3) en moyenne. Quatre-vingt pourcent des participantes vivaient
toujours en couple, avec une durée de vie commune de 7.9 ans (é.t.= 4,8 ans). L’étendue
du revenu familial annuel se situait entre 15 0003 et 60 0003, cependant la majorité des
familles gagnait de 30 000 a 44 999%. Le tableau 2 détaille les données socio-
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démographiques se rapportant aux méres, telles que rapportées lors de la deuxiéme

phase de la recherche.

2.2 Procédure

2.2.1 Procédure pour lestemps 1,2 et 3

A la naissance, différentes mesures médicales sont prises afin de déterminer le
statut de risque des nourrissons. Ces données sont d’ailleurs utilisées dans le but
d’établir la distinction entre les enfants a faible et  haut risque. Par la suite, a ’4ge de
quatre, huit et 14 mois corrigés, les enfants se rendent au Centre Hospitalier de
I’Université Laval, ou on leur fait passer des exame ns physiques et neurologiques. Les
familles sont aussi rencontrées a domicile lorsque 1’enfant est agé de huit et 14 mois
pour une évaluation du développement mental et moteur de I’enfant. La participation de
la mére est alors requise afin de remplir divers questionnaires. Ces visites ont aussi
permis de filmer les dyades mére-enfant lors d’une période d’interaction d’une durée de

10 minutes.

2.2.2 Procédure pour les temps 4. S et 6

Au temps 4, alors que ’enfant est 4gé de 50 mois, deux évaluatrices se rendent &
domicile pour une visite d’une durée de trois heures. On présente a la mére des
questionnaires variés ainsi que la lettre de consentement lui expliquant le déroulement de
la deuxiéme phase de I’étude (voir annexe B). Pour ce qui est de I’enfant, sa performance
cognitive est évaluée, tout comme sa capacité a travailler en coopération avec une des

assistantes de recherche.
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Le cinqui¢me temps de 1’étude se déroule un mois aprés la rencontre a la maison
et consiste en une visite en laboratoire a laqu elle, mére et enfant sont convoqués. Deux
évaluatrices sont présentes dont une est déja connue de 1’enfant. Cette derniére procéde
d’abofd a une évaluation de la compétence sociale du jeune participant. Ensuite, 1’enfant
est convi€ & une période de jeux i bres en compagnie de 1’autre assistante de recherche.
Enfin, les compétences langagiéres de 1’enfant sont évaluées. Suite 4 une pause d’une
quinzaine de minutes, meére et enfant participent a deux périodes de jeux  structurés de
10 minutes chacune. Un de ces deux jeux décrit ci-aprés sert 4 évaluer I’ auto-régulation
dans un contexte de résolution de probléme. Par la suite, la mere compléte un
questionnaire pendant que 1’enfant est placé devant une tache frustrante visant & vérifier
quel type de comportements adaptatifs il utilise. Pour terminer la rencontre, on laisse
une période de jeux libres de 10 minutes a la dyade et une autre de cinq minutes ou

I’enfant peut jouer seul.

La dernicre partie de I’étude s’effectue a domicile alors que ’enfant est 4gé de 5 8
mois. Une procédure semblable a celle effectuée au temps 4 est utilisée. Les
compétences langagiéres ainsi que les habiletés cognitives, motrices et visuo-motrices de

I’enfant sont évaluées.

2.2.3 Mesure de I’auto-régulation lors d’une tiche de résolution de probléme

La mesure de P'auto-régulation & 51 mois est évaluée lors d’une tiche de
résolution de probléme effectuée conjointement avec la mére, en laboratoire , pour une
durée de 10 minutes. Le jeu utilisé, le Fantacolor de Quercetti, consiste a r eproduire des
modeles a I'aide de petites chevilles de couleurs et de dimensions variables qui doivent
étre insérées dans un tableau troué. Trois modeles sont présentés a la mere qui recoit la
consigne suivante : « Vous choisissez un modele ensemble. Vous pouvez aider votre

enfant s’il en a besoin, comme vous le feriez a la maison quand il fait quelque chose de
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difficile. Je vous laisse jouer pendant 10 minutes. » L’expérimentatrice quitte alors la
piéce laissant la dyade travailler en collaboration & I’acc omplissement de cette tiche. Le

jeu, parce que s’adressant a des enfants gés de quatre a huit ans, constitue une tdche de

difficulté¢ modérée qui suscite la collaboration maternelle. De plus, cette situation met
réellement a contribution les habiletés de régulation de ’enfant puisque celui-ci doit
retarder son envie de s’amuser comme il le désire avec le matériel de jeu, gérer cette
frustration potentielle et mobiliser ses ressources afin de suivre les consignes et résoudre

1a tache.

Trois caméras Panasonic couleur unifiée (modéle WV-ES404) ainsi que quatre
micros de marque Shure (modéle 809) servent a enregistrer la séance. Cet équipement est
relié & trois moniteurs de marque Panasonic (modele TR-990C), & un magnétoscope
VHS de marque Panasonic (modéle AG-1980) ainsi qu’a un moniteur couleur 19 ™
Panasonic (modé¢le PC-21S10R) branchés dans la piece attenante a la salle
d’expérimentation. Ces instruments sont gérés par une console vidéo de marque
Panasonic comprenant trois éléments soit, un 7 z'rﬁe Date Generator (modele WV-810),
un System Controller (modéle WV-CU-254) et un Quad System (modele WU-420). Ce
matériel permet de visionner les vidéo-cassettes a des Vitg:sses variables, tout en
conservant 'image. A partir de la bande originale, on effectue deux copies vidéo, une est
conservée pour la codification, P’autre est envoyée aux parents en guise de

remerciements pour leur collaboration a I’étude.

2.3 Instruments de mesure

Seules les mesures utilisées pour la présente étude sont détaillées ici et non pas

I’ensemble des mesures utilisées pour le suivi longitudinal.
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2.3.1 Variable reliée au risque médical de I’enfant né prématuré

L’état de santé des bébés a la naiésance a été déterminé par un indice de  risque
médical, le Neonatal Medical Index (NMI ; Korner et al.,_ 1993) traduit par Tendland
(1996). Cet instrument permet d’établir le niveau de risque selon des facteurs néonatals
tels que le poids a la naissance, la durée de la ventilation mécanique assistée et la gravité
de certaines complications médicales (hémorragies intra-ventriculaires, apnée,
leucomalacie périventriculaire). En se basant sur ces variables, cinq degrés de risque sont
établis. Un risque faible correspond aux catégories I et II, on y retrouve des enfants avec
un poids supérieur & 1000 grammes et n’ayant pas subi de complications médicales
séveéres. Les enfants pesant moins de 1000 grammes, ayant vécu des complications
médicales majeures et dont 1’état nécessite une plus longue durée de ventilation assistée
se situent, dépendamment de la gravité de leurs conditions, dans les catégories III, IV ou
V qui sont associées a un risque élevé. (Voir annexe C pour plus de détails). Comme le
suggérent les auteurs, les analyses ont été effectuées selon les regroupements suivants :
les bébés se situant d ans les catégories I et II forment le groupe a faible risque (n=28),
alors que ceux se trouvant dans les classes I, IV et V constituent le groupe a risque
élevé (n=22). Le tableau 3 expose la classification des bébés participant a cette étude

selon le NMI.

Le NMI est corrélé avec le NHI ( Neonatal Health Index; Scott, Bauer, Kraemer
& Tyson, 1989) instrument validé antérieurement, ce qui permet de  vérifier la validité
concurrente du NMI. Afin de s’assurer de la validité prédictive du NMI, les corrélation s
obtenues avec les résultats au Bayley et au Standford-Binet démontrent que le
développement cognitif et moteur des prématurés est corrélé avec le statut de risque, et

ce, jusqu’a Page de trois ans.
2
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2.3.2 Mesure des comportements maternels et des capacités d’auto-régulation de
Penfant dans un contexte de résolution de probléme. a4 51 mois,

Le Teaching Task Administration and Scoring Manual (TTASM) créé par
Egeland et ses collaborateurs (1995) est la grille de codification choisie afin de mesurer
les capacités d’auto-régulation de I’enfant, ainsi que les comportements de la mére. Cet
instrument vise & évaluer I’habileté de la dyade & travailler en collaboration dans une
situation d’enseignement, contexte dans lequel chaque partenaire doit s’adapter aux
besoins et demandes de 1’autre, dans le but de résoudre 1a tiche qui leur est demandée.
Les auteurs du TTASM spécifient que les buts des relations parent-enfant a la période
préscolaire sont le développement de la collaboration, le contrdle de soi, la régulation
des émotions, ainsi que le développement de 1’intérét et de la persistance lors de

PPexécution d’une tiche.

1l s’agit donc d’une grille qualitative comportant 14 échelles opérationnalisées en
sept points: sept échelles se rapportent aux comportements de ’enfant, cinq échelles
sont reliées aux comportements maternels, et deux mesurent la qualité de la relation
meére-enfant. Des sept échelles concernant les comportements de I’enfant, quatre sont
particuliérement adaptées a la mesure des capacités d’auto-régulation, soit celles
mesurant la persistance, I’enthousiasme, la négativité et la collaboration. Parmi les cinq
échelles consacrées a la mére, celles portant sur le soutien, I’intrusion et la qualité des
instructions traduisent bien la sensibilité et la justesse des comportements maternels.
Les auteurs fournissent une définition de chaque comportement évalué ainsi qu’une
description détaillée de chacune des sept cotes composant les échelles. Ces échelles sont

présentées a ’annexe D.

I semble que 1 es échelles « Réponse de la mére » et « Implication » du HOME

(Caldwell & Bradley, 1984), un outil évaluant la qualité du milieu familial, prédisent les
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résultats du TTASM, ce qui laisse entrevoir une bonne validité concurrente de ce dernier
instrument. Par ailleurs, I’élaboration du TTASM étant basée sur la théorie de
I’attachement, la validité prédictive de I’instrument a été vérifiée en reliant ses scores au
style d’attachement dans la petite enfance. Les enfants possédant un attachement
anxieux semblent moins persistants, enthousiastes et collaborateurs que ceux ayant un
attachement sécurisant (Farber & Egeland, 1987). De plus, en validant cette grille auprés
d’enfants abusés, on constate qu’ils démontrent plus de négativité, moins de
persistance, d’enthousiasme et de collaboration que les enfants n’ayant pas subi d’abus
(Farber & Egeland). Certains auteurs ont tenté de prédire 1’ajustement social des enfants
d’aprés les résultats au TTASM (Pianta, Erickson, Wagner, Kreutzer, & Egeland,
1990). On remarque que les dyades dont les enfants ont recours & des services
spécialisés, tant académiques que sociaux, possédent des caractéristiques particuliéres :
les enfants se montrent plus négatifs, moins persistants et collaborateurs, tandis que les
meéres démontrent moins de soutien et les instructions qu’elles transmettent sont de

moins bonne qualité (Pianta et al.).

2.4 Codification

La méthode papier-crayon est employée pour la codification de la tiche,
enregistrée sur vidéo VHF. Les comportements de 1’enfant et ceux de la mére sont cotés
par deux équipes différentes, lors de séances de codification indépendantes. D’abord, les
comportements de I’enfant sont cotés par un juge principal, qui visionne I’ensemble des
cinquante vidéo-cassettes, et par un autre juge qui codifie un certain nombre de  sujets.
Pour la codification des comportements maternels, le juge principal est assist¢ d’un
second juge différent afin de s’assurer de la validité des scores accordés a chaque
membre de la dyade. Les codificateurs visionnent dans son ensemble la séance d’une
durée de 10 minutes, et portent un jugement global sur le comportement du participant

durant la période d’interaction. Une cote variant de un a sept est accordée au sujet pour
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chacune des dimensions observées, soit quatre dimensions dans le cas de I’enfant et trois
dimensions pour la meére. La codification de 10 sujets ne faisant pas partie de
Péchantillon a préalablement été effectuée afin de préciser la signification de certains
concepts utilisés dans les échelles et ainsi s’assurer que les juges ont la méme

compréhension des termes employés.

2.5 Calcul de I’entente inter-juges pour les grilles du TTASM

Afin de s’assurer de la validité des scores accordés aux enfants par le juge
principal, le deuxiéme juge cote 14 vidéo-cassettes ce qui correspond a 28 % de
I’échantillon. Pour ce qui est des comportements maternels, 15 cassettes sont codifiées
par le second juge, soit 30 % des sujets. L’entente inter-juges calculée au moyen de
corrélations de Pearson est jugée excel lente. Les corrélations obtenues pour les échelles
concernant la mesure des capacités de régulation de I’enfant varient entre .94 et .98 ( p <
.001), alors que celles reliées aux échelles maternelles se situent entre .89 et .93 (p <

.001) (Voir tableau 4).
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CHAPITRE 3
RESULTATS

Le premier objectif de cette étude est de vérifier si les enfants nés prématurés
démontrent des différences au niveau de leurs capacités d’auto-régulation en fonction du
risque médical lorsqu’ils sont placés dans un contexte de résolution de probléme
conjointe : on s’attend a ce que les enfants considérés a faible risque a la naissance soient
plus persistants, enthousiastes, moins négatifs et plus collaborateurs que leurs pairs a
risque élevé. Le second objectif vise & vérifier la relation entre la qualité des
comportements maternels et les capacités de régulation de I’enfant : des comportements
maternels de soutien, 1’absence d’intrusion ainsi que des instructions appropriées
seraient associés a de meilleures capacités d’auto-régulation chez les enfants. Le
troisiéme objectif consiste a évaluer I’impact de la qualité des comportements maternels
sur la relation entre le niveau de risque & la naissance et les capacités d’ auto-régulation.
Le soutien, 1’absence d’intrusion et des instructions appropriées atténueraient la relation
entre le niveau de risque et les capacités d'auto-régulation, tandis que I’absence de
soutien, une forte intrusion et des instructions inappropriées accentueraient le lien entre
les deux variables. Enfin, il est vérifié si le genre de 1’enfant peut avoir une contribution

sur la relation entre les comportements maternels et les capacités d’auto-régulation.

3.1 Analyses descriptives de I’échantillon et des variables a I’étude

3.1.1 Variables socio-démographiques

Afin de s’assurer que les différences pouvant exister entre les groupes de risque
au niveau des capacités d’ auto-régulation des enfants ou des comportements maternels,
ne soient pas reliées aux variables socio-démographiques, des tests T ainsi que des chi-

carré ont €té réalisés. Aucun de ces rapports ne s’est révélé significatif, ce qui rend
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compte de I’équivalence des deux groupes de risque en ce qui concerne 1’age de la mére,

la durée de vie commune des parents, le revenu familial et la scolarité de la mére. Les
moyennes et €carts-types de chacune de ces variables en fonction du groupe de  risque
sont présentés au tableau 2. De plus, la statistique de Shapiro-Wilks (W), indique  que

ces variables se distribuent normalement.

3.1.2 Variables reliées aux capacités d’auto-régulation de I’enfant

Les capacités de régulation del I’enfant ont été évaluées avec le Teaching Task
Administration and Scoring Manual (Egeland et al., 1995). D’aprés le test de W
(Shapiro-Wilks), les données n’affichent pas une distribution normale. Les auteurs du
TTASM s’attendent & ce phénoméne dans des échelles telle que celle reliée a la
négativité de I’enfant, en raison de la faible occurrence de ces comportements chez des
populations normatives. En effet, dans la présente étude, la variable de négativité affiche
une moyenne de 1.80, ce qui est largement inférieur & la moyenne  des autres variables
qui se situe entre 4.18 et 5.2. Puisque les données recueillies ne se distribuent pas
normalement, des analyses non-paramétriques sont effectuées. Les moyennes et les
écarts-types de chaque variable pour I’ensemble de I’échantillon sont présentés au
tableau 5. Afin d’examiner les liens entre chacune des variables d’auto-régulation, des
corrélations de Spearman sont calculées (tableau 6). On constate que la variable de
négativité est relie négativement avec la variable de collaboration (r = -.32, p<.05), alors
que les variables de persistance, d’enthousiasme et de collaboration sont fortement
corrélées entre elles variant entre .57 et .79. En raison de la forte corrélation unissant ces
trois derniéres variables, une tentative de regroupement est faite afin de constituer  une
nouvelle variable appelée régulation positive. Toutefois, comme dans les analyses
subséquentes, la création de cette variable n’apporte pas de nouvelles informations
concernant la vérification de ’hypothése, les résultats concernant la régulation positive

sont omis des tableaux de résultats. Enfin, dans le but de vérifier ’existence de relations
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entre les comportements d’auto-régulation et les variables socio-démographiques, des
corrélations de Pearson et de Spearman sont réalisées et aucune d’entre elles ne s’avére

significative.

3.1.3 Variables reliées aux comportements maternels

La qualité des comportements maternels est aussi évaluée au moyen du TTASM
(Egeland et al., 1995). Selon la statistique de Shapiro-Wilks, les données n’adoptent pas
une distribution normale, ce qui est prévu par les auteurs dans le cas de certaines
échelles comme celle mesurant I’intrusion maternelle. Le type de distribution obtenu
nécessite donc le recours a4 des analyses non-paramétriques. Les moyennes de ces
variables se situent entre 3.52 et 4.1. Le tableau 7 présente la moyenne et1’  écart-type
de chaque variable. Des corrélations de Spearma n sont aussi effectuées afin d’examiner
les relations entre chacun des comportements maternels (tableau 8). Etant donné que le
soutien et la qualité des instructions sont fortement corrélés (r =.73, p<.0001), une
tentative de regroupement de ces deux variables est effectuée dans le but de créer un
facteur « étayage maternel ». Cependant, dans des analyses subséquentes, le facteur «
étayage maternel » apporte peu d’information supplémentaire en regard de la
vérification des hypothéses. Il n’apparait donc pas utile d’ajouter ce facteur aux
tableaux des résultats. De plus, en fonction des corrélations de Pearson et de Spearman
obtenues, il n’existe aucun lien entre les variables socio-démographiques et les

comportements maternels.

3.2 Analyses confirmatoires

Afin de répondre a la premiére hypothése, qui vise a vérifier existence de
différences au niveau des habiletés de régulation en fonction du niveau de risque a la

naissance, des tests non-paramétriques de Mann-Whitney sont effectués. Les résultats
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de ces analyses présentés au tableau 9 ne révélent aucune différence entre les deux
groupes de risque. Comme le fait d’utiliser un indice de risque global aurait pu masquer
I’influence d’un des facteurs de risque médical prédominant sur les autres, des tests de
Mann-Whitney ont été réalisés en utilisant chacune des variables de risque séparément,
soit le poids a la naissance, la durée de 1’hospitalisation et le nombre de semaines de
gestation. Pour ces deux derniéres variables, la médiane de la distribution  a été utilisée
afin de diviser les enfants & faible et & haut risque, tandis que pour le poids a la
naissance, deux groupes ont été créés, les enfants de petit poids (moins de 2500
grammes) et les enfants de trés et d’extréme petit poids (moins de 1500 grammes ). Ces
analyses ne révélent aucune différence au niveau des capacités de régulation de I’enfant
en fonction du risque. D’ailleurs, toutes les corrélations de Spearman calculées entre ces
variables de risque médical et les capacités d’ auto-régulation s’aveérent non-significatives
(tableau 10). La premiére hypothése, suggérant une distinction entre les enfants
prématurés a faible et a haut risque sur le plan des habiletés de régulation, ne peut donc

étre confirmée.

La seconde hypothése amene a vérifier la présence de liens positifs entre les
capacités d’auto-régulation des enfants et les comportements maternels. Les corrélations
de Spearman effectuées font apparaitre des relations positives significatives entre
certaines de ces variables. Le soutien émis par la mére est corrélé positivement avec
I’enthousiasme (r =.42, p<.05) et la persistance (» =37, p <.05) manifestés par I’enfant.
La variable de soutien tend aussi a2 €tre corrélée positivement avec la collaboration de
Penfant (r =.25, p=.076). La qualité¢ des instructions dispensée est reliée de facon
positive & ces mémes variables soit, I’enthousiasme ( r =48, p<.0001) et la persistance
(r =47), p<.05). Une tendance vers une corrélation positive est observée entre la qualité
de Uinstruction et la collaboration (r =.25, p=.078) (tableau 11). A titre exploratoire, la
variation de la force de ces liens selon le statut de risque a été vérifiée en reprenant ces

corrélations lorsque 1’échantillon €tait divisé en fonction du niveau de risque des enfants
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a la naissance. On constate alors que les corrélations entre les variables reliées 41°  auto-
régulation et les variables maternelles ont tendance & étre plus fortes pour le groupe
considéré a risque élevé (tableau 12). Compte tenu de la petite taille de ’échantillon , ces
résultats doivent étre interprétés avec prudence, cependant on peut penser qu’une telle
tendance pourrait étre confirmée dans un échantillon de plus grande taille. La deuxiéme
hypothése n’est donc que partiellement confirmée, la qualit¢ des comportements
maternels, représentée par le soutien et des instructions de qualité, étant reliée
positivement a certaines habiletés de régulation de I’enfant soit, la persistance et

P’enthousiasme.

La troisiéme hypothése postule que les comportements maternels p euvent avoir un
effet modérateur sur la relation entre les facteurs de risque et les capacités d’auto-
régulation de I’enfant. Selon la méthode proposée par Baron et Kenny (1986), trois
conditions sont nécessaires afin de tester les effets modérateurs d’une variable. Tout
d’abord, on doit observer un lien significatif entre la variable indépendante et la variable
dépendante, ¢’est-a-dire, entre le niveau de risque a la naissance et les capacités d’ auto-
régulation de Penfant. Deuxi¢mement, il doity avoir une relation significative entre la
variable modératrice et la variable dépendante, a savoir entre les comportements
maternels et les habiletés d’auto-régulation de P’enfant. Enfin, le terme d’interaction
reliant les variables indépendante et modératrice, soit le terme d’interaction entre le
niveau de risque et les comportements maternels, doit étre relié de fagon significative
avec la variable dépendante, soit les habiletés d’auto-régulation. La premiére et la
troisi¢éme condition n’ayant pas été remplies, on ne peut vérifier I’effet modérateur des
comportements maternels sur la relation entre le statut de risque et les capacités

régulatoires de I’enfant.

Des analyses ont tout de méme été tentées afin d’examiner la contribution des

comportements maternels a la relation entre les facteurs de risque médical et les
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variables d’auto-régulation, le but étant de vérifier si les corrélations entre ces deux
derniéres variables varient en fonction de la qualité des comportements maternels. Pour
ce faire, des corrélations de Spearman et des tests de Mann-Whitney sont effectués sur
les variables de risque médical et les variables d’auto-régulation aprés avoir divisé
I’échantillon en utilisant la médiane pour chacun des comportements maternels. Une
premiére division permettait d’abord d’étudier les méres démontrant beaucoup de
soutien, comparativement a celles en démontrant peu, une deuxiéme contrastait les
meéres procurant des instructions appropriées, a celles procurant des instructions moins
appropriées et une troisiéme, les méres se montrant trés intrusives a celles se montrant
peu intrusives. Toutefois, en raison du petit nombre de sujets se retrouvant dans chaque

cellule, les résultats obtenus sont non-concluants.

3.3 Analyses complémentaires

Des analyses complémentaires ont €té effectuées afin de vérifier si la relation
entre les comportements de la mére et les capacités d’ auto-régulation pouvait varier en
fonction du genre de I’enfant. Des analyses non-paramétriques (test de Mann-Witney)
sont d’abord effectuées, ce qui permet d’observer que les variables d’auto-régulation,
tout comme les comportements maternels ne semblent pas varier en fonction du genre
de I’enfant (tableau 13). De plus, des équations de régression multiples de type
hiérarchique ont été effectuées sur les variables d’auto-régulation, afin d’évaluer la
contribution éventuelle du genre de I’enfant. Toutefois, toutes les régressions effectuées

se sont révélées non-significatives.

En raison de I’absence de lien entre le statut de risque & la naissance et les
habiletés d’auto-régulation, et de la présence d une relation entre les comportements de

la mére et les compétences régulatoires de ’enfant, il  serait important de vérifier si la
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qualit¢ des comportements maternels ne pourrait pas médiatiser la relation entre le
statut de risque et les comportements de régulation de I’enfant. Il parait donc intéressant
de considérer le lien entre les facteurs de risque médical et les comportements maternels.
Des tests non-paramétriques de Mann-Whitney sont alors réalisés dans le but de
vérifier si les méres adoptent un comportement différent selon le niveau de risque auquel
est soumis leur enfant. Le tableau 14 présente les résultats de ces analyses qui s’averent

non-significatifs. D’ailleurs, les corrélations de Spearman calculées afin de vérifier un
lien entre les variables maternelles et les facteurs de risque se sont  aussi révélées non-
significatives (tableau 15). Il semble donc que dans ce type de situation de résolution de

problémes, les comportements maternels ne varient pas en fonction du niveau de risque

a la naissance de I’enfant.
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CHAPITRE 4
DISCUSSION

4.1 Les capacités d’aute-régulation et le niveau de risque a la naissance

La premiére hypothése postulait que les enfants nés prématurés présentent d es
différences dans leurs capacités d’auto-régulation en fonction de leur statut de risque ala
naissance : il était attendu que les enfants considérés a faible risque médical soient plus
pérsistants, plus enthousiastes, expriment moins de négativité et se montrent plus
collaborateurs que les enfants considérés a risque élevé. Or, les résultats obtenus

différent de ce qui était anticipé. En effet, il n’y a pas de différence significative entre les

deux groupes de risque sur le plan des comportements d’auto-régulation.

Pourtant, la littérature fait état des recherches qui soutiennent 1’hypothése de
départ. En bas age, les enfants prématurés considérés a haut risque ont plus de difficulté
a établir la régulation de leurs premiéres activités vitales (Porges, 1996). Dans un
contexte d’enseignement, Landry et ses collaborateurs (1990) constatent qu’a I’dge de
36 mois, les prématurés classés comme étant a risque élevé démontrent moins
d’attention, de persistance et de coopération que leurs pairs évalués arisque faible. Au
méme age, Plunkett & Meisels (1989) constatent que lorsque confrontés a une situation
potentiellement frustrante, les enfants a risque élevé font preuve d’une moins bonne
résolution de probléme, se montrant moins persistants, plus passifs et dé sorganisés que
les enfants a faible risque. Fortin et ses collaborateurs (1999) reprennent la situation du
coffre verrouillé de Plunkett et Meisels auprés du méme échantillon que celui utilisé
pour la présente étude. L’expérimentation se déroule lorsque les enfants sont dgés de
quatre ans. Les auteurs constatent que les enfants 2 risque élevé s’engagent moins dans
la tiche et qu’ils sont moins persistants et proactifs. Cette étude révéle aussi que les

enfants & risque faible approchent davantage le probléme, ils semblent plus flexibles,
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mais expriment plus d’émotions négatives. Les auteurs expliquent le plus haut taux
d’émotions négatives chez les enfants 2 faible risque parle fait que ceux-ci s’engagent

davantage dans la tiche, ce qui les rend plus susceptibles d’éprouver des frustrations.

Afin de rendre compte des résultats de la présente étude qui ne vont pas dans le
sens attendu, plusieurs explications peuvent étre avancées. Tout d’abord, on constate
qu’a quelques exceptions preés (Plunkett & Meisels, 41989;‘ Fortin et al., 1999), la
majorité des études qui relévent des difficultés régulatoires chez les enfants nés
prématurés sont effectuées quand les enfants sont tout jeunes ( Case-Smith et al., 1998;
Eckerman, Oehler, Medvin & Hannan, 1994; Langkamp et al., 1998; Porges, 1996;
Sobotkova et al., 1996;). Ceci dit, la premiére année de vie constitue le moment ot les
effets de la prématurité sont les plus visibles, autant sur les plans moteur que cognitif.
Les retards du développement qui sont plus importants & cette période entrainent
inévitablement des répercussions sur les capacités d’auto-régulation, rendant

possiblement les difficultés régulatoires plus saillantes en bas 4ge.

Selon Wilson (1985), I’4ge et la maturation atténueraient les effets de la prématurité,
ce qui améne certains auteurs & conclure que les prématurés récupérent leur retard en
vieillissant. Peu d’études se centrent sur 1’évolution des capacités de régulation chez 1es
prématurés, mais certains domaines, tel que le développement des compétences
cognitives, sont mieux documentés. Par exemple, il semblerait qu’a I’dge de. Six ans, les

prématurés font preuve d’une performance cognitive équivalente sinon meilleure que
celles des enfants nés a terme (Kirsh, Crnic & Greenberg, 1995; Pearl & Donahue,
1995).

Dans le cas du présent échantillon, la majorité des analyses effectuées a 50 et 58

mois révele que les enfants se situent dans les normes en ce qui a trait au développement
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cognitif-intellectuel, du vocabulaire d’écoute et des compétences visuo-motrices ( Piché,
Gagnon, Dufort, & Tessier, 1999). D’ailleurs on n’observe pas de différences majeures

entre les groupes de risque. Ainsi, on peut penser que la maturation des systémes
cognitif et moteur ne peut qu’aider a la récupération des capacités d’ auto-régulation, ce

qui expliquerait ’absence de différence entre les groupes de risque a I’4ge de 51 mois.

Par ailleurs, certaines caractéristiques du milieu de I’enfant pourraient aussi
-expliquer ce rattrapage. Par le biais d’une étude longitudinale, Liaw et Brooks-Gunn
(1993) démontrent que les enfants évoluant dans des milieux familiaux stimulants et
répondants étaient ceux qui possédaient les patrons de développement les plus
optimaux. Parmi les wvariables environnementales, on compte [Pinfluence des
comportements maternels qui peut avoir un impact non-négligeable sur la  récupération
de P’enfant, surtout si ’on considére I’importance que peuvent avoir les interactions
mére-enfant dans le développement des habiletés de régulation de ’enfant. Cette
possibilité sera examinée de facon plus spécifique dans les hypothéses subséquentes qui
visent justement a approfondir le lien entre les comportements maternels et les habiletés

de régulation chez les enfants nés prématurés.

Cependant, comme il a ét¢ mentionné précédemment, certaines études constatent
des différences au niveau des habiletés de régulation en fonction du niveau  de risque a
I’age préscolaire. Parmi celles-ci, on compte 1’étude de Landry et ses collaborateurs
(1990), dans laquelle on observe d es différences au niveau des capacités de régulation
lorsque les enfants nés prématurés sont agés de trois ans. Toutefois, I’échantillon utilisé
semble beaucoup plus détérioré sur le plan des caractéristiques médicales, ce qui creuse
davantage 1’écart entre les groupes de risque. En effet, dans cette étude la durée
moyenne de I’hospitalisation des enfants considérés a risque élevé est de 15,5 semaines,

tandis que pour les prématurés & faible risque, elle est de sept semaines, ce qui
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correspond & la durée mo yenne de I’hospitalisation pour ’ensemble de I’échantillon de

la présente étude.

D’autre part, on pourrait penser que chez les enfants prématurés a risque élevé, la
vulnérabilité au niveau des capacités d’auto-régulation apparait davantage en situation
stressante. C’est du moins ce que suggérent les résultats obtenus par Plunkett et
Meisels (1989) qui démontrent un écart au niveau des habiletés de régulation dans la
situation du coffre verrouillé, mais non dans une situation d’enseignement maternel. Ce
qui expliquerait aussi pourquoi Fortin et ses collaborateurs (1999) constatent des
différences entre les groupes de risque, lorsqu’ils reprennent la tdche du coffre
verrouillée auprés du présent échantillon. La tdche d’enseignement utilisée dans la
présente étude pourrait étre considérée comme étant peu frustrante, si on se fie au faible
taux de négativité (M=1,9), et donc comme étant moins susceptible de donner lieu a des

différences entre les groupes de risque.

Ainsi, il pourrait s’avérer qu’a 51 mois, les enfants nés prématurés et considérés  a
risque élevé auraient pu compenser leurs retards et auraient développé des habiletés de
régulation semblables & celles des enfants considérés a risque faible, ou que la tiche
d’enseignement employée dans cette étude ne permet pas de laisser transparaitre la

vulnérabilité de ces enfants.

4.2 Les comportements maternels et les capacités d’auto-régulation des enfants

La deuxiéme hypothése postulait que la qualit¢ des comportements maternels est
reliée aux capacités d’auto-régulation des enfants: des comportements maternels de
soutien, un faible niveau d’intrusion et des instructions appropriées sont associés a plus
de persistance, d’enthousiasme, de collaboration et a un moindre niveau de négativité

chez ’enfant.
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Cette hypothese est partiellement confirmée. En effet, on constate que le soutien et
la qualité des instructions dispensées par les méres sont corrélés positivement a
I’enthousiasme et & la persistance démontrés par leur enfant. De plus, on remarque que
ces deux mémes variables maternelles tendent aussi a €tre relies positivement a la
collaboration de ’enfant. Ces résultats sont appuyés par les études de Plunkett et
‘Meisels (1989) et de Denham et ses collaborateurs (1991). Les premiers observent que
des instructions claires et empreintes de soutien sont corrélées positivement a
I’enthousiasme et I’engagement de I’enfant, tandis que les derniers relient la qualité de
I’enseignement & I’enthousiasme, a la persistance et a la collaboration de 1’enfant,
lorsque celui-ci doit effectuer une tiche en collaboration avec la mére. Calkins et
Jonhson (1998) constatent & leur tour que le soutien apporté par la mére est corrélé

positivement a des stratégies de régulation adaptées.

Contrairement & ce qui était postulé dans nos hypothéses, 1’intrusion n’est pas
reliée de fagon significative & I’auto-régulation de ’enfant. Selon I’échelle utilisée pour la
présente étude, on définit I’intrusion par des gestes qui limitent les opportunités de
Penfant 4 faire ses propre s efforts et & gagner de 1’autonomie; des actes qui sont peu
centrés sur les besoins, les désirs, les intéréts et les comportements de I’enfant, mais
plutdét axés sur les besoins de la mére (Egeland et al., 1995). Se situant dans une
perspective métacognitive, Landry et ses collégues (2000) nous aménent & croire qu’une
meére adoptant des comportements intrusifs envers son enfant pourrait avoir un impact
négatif sur les habiletés régulatoires de ce dernier. En effet, ces chercheurs démontrent
qu’un certain niv eau de directivité supporte les habiletés cognitives et les  capacités de
réponse de I’enfant, mais a partir de 36 mois, les méres qui font preuve de hauts niveaux
de restriction et de contrdle, a savoir , celles qui s’impliquent trop activement, laissant

ainsi peu d’autonomie a 1’enfant, ont une influence négative directe sur  1’indépendance
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sociale et cognitive de celui-ci, lorsqu’il est 4gé de 54 mois (Landry et al.). Toujours
selon ces auteurs, la directivité et les comportements restrictifs doivent diminuer a
mesure que les compétences de I’enfant augmentent sinon, celui-ci aura de la difficulté a

aborder les situations problématiques de fagon active et autonome.

Cependant, dans notre étude, I’enfant ne posséde pas toutes les habiletés pour
résoudre la tiche seul, il a besoin de I’implication active de sa mére. A ce suj et,vLandry
et son équipe (1998) se penchent sur I’impact des interactions maternelles sur la
compétence sociale ‘des enfants, et ce, dans deux contextes différents, soit en milieu
naturel et lors d’une période de jeu structuré. Tel que postulé dans la présente étude, ces
chercheurs constatent une relation négative entre des niveaux de structure et de contrdle
élevés, et 1a collaboration de 1’enfant face aux demandes maternelles. Toutefois, ce  lien
semble moins apparent lorsque les enfants sont observés en situation de jeu  structuré,
car ce contexte requiert davantage d’implication de la part de la mére (Landry et al.). Ces
résultats peuvent donc laisser présager que lorsque I’enfant est confronté a une situation
de résolution de probléme dont le niveau de complexité est assez élevé, comme ¢’est le
cas pour la présente étude, une participation accrue de la part de la mére peut étre
nécessaire a I’accomplissement de la tiche, et ainsi, s’avérer moins dommageable pour
les habiletés de régulation de ’enfant, d’ou I’absence de relation négative entre cette

derniére variable et I’intrusion manifestée par la mere.

D’autre part, dépendamment de 1’objectif qu’elles attribuent & 1’activité a laquelle
elles participent, les méres pourraient modifier leur style interactif habituel. A ce
propos, Renshaw et Gardner (1990) constatent que les méres sont plus directives, allant
méme jusqu’a donner la solution a leur enfant, lorsqu’elles croient que I’objectif de
Pactivité est d’évaluer les capacités de ce dernier. Toutefois, quand elles croient que
Iobjectif de 1’expérience est d’observer leurs stratégies d’enseignement, elles se font

moins intrusives et laissent davantage de responsabilités a I’enfant. Comme le suggérent
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les résultats de cette recherche, les méres ont pu ressentir le besoin de s’impliquer plus
activement qu’elles ne le font habituellement, en mettant 1’accent sur I’importance de
réussir la tAche dans le temps qui leur était alloué, plutdét que d’axer leurs pratiques sur

la promotion de I’autonomie de I’enfant.

De plus, le fait que cette situation soit filmée et se déroule en laboratoire a pu avoir
comme impact de changer légérement les attitudes de la mére. Baker, Sonnenschein et
Gilat (1996) constatent justement que lorsqu’elles sont observées, les meéres sont
portées a s’impliquer davantage dans les situations auxquelles elles participent. On
pourrait donc croire que le niveau d’intrusion observé dans cette tiche de résolution de
probléme n’est peut-&tre pas représentatif de ce qui se déroule dans lavie  de tous les
jours. Comme il a été mentionné précédemment les habiletés de régulation commencent a
se former lorsque I’enfant est tout jeune, si on prend en considération que I’intrusion
manifestée par la mére lors de cette tdche ne correspond pas tout a fait & ce qui se passe
habituellement, cela pourrait expliquer le fait que I’intrusion ne soit pas reliée

négativement a I’auto-régulation de I’enfant.

Par ailleurs, aucune des variables mater nelles n’est reliée de fagon significative a la
négativité exprimée par I’enfant. Ce résultat peut étre expliqué parle  fait que la tiche
utilisée, bien qu’elle consiste en une activité structurée, a suscité peu de frustration chez
I’enfant. C’est du moins ce que révélent les scores moyens associés aux émotions

négatives, dont la moyenne se situe a 1.86 sur une échelle de 7.

La tdche de résolution de probléme utilisée dans cette étude, nous a permis
d’observer une relation positive entre certains comportements maternels, tels que le
soutien et la qualité des instructions dispensé€s par la meére, et les habiletés de régulation

de I’enfant, soit I’enthousiasme, la persistance et la collaboration. Toutefois, di & la
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complexité qu’elle représente pour I’enfant et le peu d’émotions négatives qu’elle
suscite chez celui-ci, cette activité ne permet pas de tirer des conclusions concernant les

variables d’intrusion et de négativité.

4.3 Les comportements maternels comme variable modératrice du lien entre le

niveau de risque a la naissance et les capacités d’auto-régulation des enfants.

La troisiéme hypothése postulait que des méres qui procurent du soutien, qui
évitent l’intrusion et qui donnent des instructions appropriées a leur enfant
contribueront 3 atténuer le lien entre le statut de risque et les capacités d’ auto-régulation

~de I’enfant, tandis que des meres adoptant les comportements inverses contribueront a
accentuer ce lien. Or, ’effet modérateur des comportements maternels n’a pu étre
examing, étant donné I’absence de lien significatif entre le niveau de risque a la naissance

et les capacités d’auto-régulation.

Comme il a été mentionné précédemment, I’absence de différence au niveau des
habiletés de régulation en fonction du risque peut possiblement étre expliquée par le fait
que les prématurés ont rattrapé leur retard. Cependant, il est difficile de conclure si ces
enfants ont récupéré en raison de la maturation de leurs syst€mes moteur et cognitif ou
grice a des comportements maternels appropriés. Toutefois , les corrélations positives
entre les comportements maternels et les habiletés de régulation de P’enfant laissent
présager que des interactions maternelles empreintes de soutien et de sensibilité,
pourraient favoriser la récupération des enfants nés préma turés, en ce qui a trait a leurs
compétences régulatoires. D’ailleurs, plusieurs auteurs soulignent que la qualité¢ des
interactions mere-enfant peut contribuer a améliorer le développement des  enfants nés
prématurés (Greenberg, Carmichael-Olson & Crrﬁc, 1993; Laucht et al., 1997; Miceli et
al., 2000).



47

4.4 Les comportements maternels en fonction du risque 2 Ia naissance

Les résultats indiquent que lorsque I’ enfant né prématuré est 4gé de 51 mois, il
n’y apas de différences sur le plan des comportements maternels en fonction du niveau
de risque a la naissance. Plusieurs auteurs rapportent des résultats semblables. Parmi
ceux-ci, on retrouve Kalmar (1996) qui nous rappelle qu’a la naissance, les parents sont
particuliérement conscients de I’état de vulnérabilité de leur enfant, ce qui peut les
mener a augmenter le niveau de stimulation afin d’atténuer les retards potentiels.
Toutefois, lorsque ’enfant a atteint I’Age de quatre-cinq ans et que les parents
s’apergoivent que leur enfant n’éprouve pas de  problémes majeurs, ils réduisent leurs
interventions a un niveau semblable & celui des parents d’enfants nés a terme. Smith,
Landry et Swank (2000) arrivent une conclusion semblable, suite a une étude
longitudinale visant & examiner linfluence des interactions maternelles sur le
développement des enfants nés prématurés, alors que ces derniers sont 4gés de six a 40
mois. Ces auteurs observent que les patrons d’interaction particuliers qui  caractérisent
les relations de la mére et son enfant né prématuré, ne perdu rent pas au-deld des deux
premiéres années de vie. L’effet de la prématurité sur les comportements maternels

semble donc se dissiper lorsque ceux-ci sont observés sur une longue période de temps.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de documenter les habiletés d’auto-régulation chez des
enfants nés prématurés, dgés de quatre ans, lorsque ceux-ci sont confrontés a une
situation de résolution de problémes qu’ils doivent effectuer en collaboration avec  leur
mere. Les résultats obtenus indiquent que lorsqu’on considére leurs habiletés de
régulation, ces enfants ne se distinguent pas en fonction de leur statut de risque a la
naissance. Ainsi, il est encourageant d’observer que les différences pouvant exister en
bas 4ge semblent se dissiper avec le temps. De plus, on constate que le soutien et la
qualit¢ des instructions transmises par la mere sont reliés de facon positive a
I’enthousiasme et & la persistance de ’enfant. Ces deux variables maternelles tendent
aussi a étre corrélées positivement avec la collaboration de I’enfant. Il appert donc que la
qualit¢ des comportements maternels constitue une variable a considérer dans
I’établissement des habiletés de régulation des enfants. Comme les enfants prématurés
de cet échantillon semblent avoir récupéré leur retard, ’effet modérateur des
comportements maternels sur la relation entre le statut de risque et les habiletés de
régulation n’a pu étre démontré. Enfin, cette étude nous apprend aussi que lorsque  les
enfants sont 4gés de 51 mois, les comportements maternels ne se distinguent pas en
fonction du niveau de risque a la naissance, ce qui révéle que les méres, tout comme leur

enfant, ont pu s’adapter a une situation particuliérement précaire.

Il est entendu qu’un plus grand nombre de sujets aurait pu donner lieu a
davantage de variabilité¢ dans les données, tout en permettant d’obtenir une plus grande
puissance statistique lors des analyses. De plus, il pourrait s’avérer intéressant
d’évaluer les habiletés de régulation des enfants selon une perspective
 développementale. Ce type d’observation permettrait de vérifier la présence de

différences au niveau des habiletés d’auto-régulation en fonction du risque a la naissance
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lorsque les enfants sont en bas age, période ot I’impact du risque est plus apparent. A

<;e moment, des mesures physiologiques pourraient étre utilisées afin d’évaluer le niveau
de réactivité des nourrissons, établissant ainsi un certain niveau de base au plan des
capacités de régulation. De telles mesures précoces permettraient d’observer de quelle
facon les comportements maternels peuvent influencer la relation entre le degré de risque

médical et les compétences régulatoires au fur et & mesure que ’enfant se développe.

Dans cette étude, 1’auto-régulation a ¢été étudiée sous I’angle de la gestion des
émotions, se concentrant sur I’enthousiasme et la négativité manifestés par 1’enfant,
ainsi que sur la capacité de répondre a une demande, en évaluant la persistance et la
collaboration de celui-ci. Or, 'auto-régulation étant un concept relativement récent, il
n’existe pas de consensus dans la littérature sur une définition opérationnelle de ce
qu’est un niveau optimal de régulation. D’autres facettes de 1’ auto-régulation pourraient

étre investiguées telles que I’étude des stratégies employées pour gérer le s frustrations
et répondre & la demande, ou une analyse plus détaillée des affects exprimés par

Penfant.

Par ailleurs, la tiche de résolution de probléme choisie offre une bonne validité
écologique. En effet, ce type de situation s’apparente fortement au contexte scolaire
auquel I’enfant sera bient6t confronté, un contexte dans lequel il doit se concentrer sur
une tiche a résoudre, suivre des consignes et attendre avant de s’adonner — aux activités
qu’il désire. D’ailleurs, il serait pertinent de poursuivre [’étude des habiletés de
régulation pendant les premiéres années scolaires, car il s’agit d’un moment propice
pour P’apparition de certains problémes d’adaptation li€s & un déficit au niveau des
compétences régulatoires tels que le trouble d’attention, les problémes d’apprentissage

ainsi que les difficultés sur le plan des habiletés sociales.
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En somme, cette recherche permet aussi de nuancer la vision souvent négative
qui est véhiculée a propos des prématurés et de leur maman. Les résultats obtenus
démontrent que ces enfants peuvent faire preuve de flexibilit¢é dans une situation
complexe et que les patrons particuliers qui caractérisent les interactions mére-enfant
semblent s’estomper avec le temps. Il est donc important de tabler sur les forces de
chacun des partenaires de cette dyade afin de faciliter 1’adaptation de ceux-ci face aux

défis développementaux qui se présentent a eux dés la naissance.
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Tableau 1. Caractéristiques médicales des enfants a la naissance selon le degré de
risque médical.

Groupe total Faiblerisque = Haut risque T
(n=50) (n=28) (n=22)
Variables M ET M ET M ET
Poids (gr) 1525.0 500.1 17673 356.8 1216.6 490.1 4.6%**
Semaines de gestation 30.7 32 325 1.9 284 3.0 5.8%**
Hospitalisation (jours) 50.7 354 29.6 11.5 71.5 354 -6.7F**
Circonférence Cran. (cm) 28.5 3.2 29.4 1.8 26.4 2.8 4. 7%%*

*H% p <.0001

Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques des méres selon le degré de risque
médical de leur enfant.

Groupe total Faible risque - Haut risque
(n=50) (n=28) (n=22)

Variables M E-T M E-T M E-T
Age 32.6 4.8 33.6 5.3 31.3 3.9
Scolarité 12.5 2.3 12.8 2.3 12.3 2.3
Durée du couple (ans) 7.9 4.8 79 5.1 7.9 4.5
Revenu familial n % n % N %
<15000$% 6 12 % 2 7% 4 18 %
15 000$ - 29 999% 11 22 % 6 21 % 5 23 %
30 000$ - 44 999$ 18 36 % 11 39 % 7 32%
45 0008 - 59 999% 8 16 % 2 7% 6 27 %
> 60 000$ 7 14 % 7 25% 0 0%

Tableau 3. Classification des nouveau-nés prématurés selon le NMI

NMI N %
I 13 26 %
II 15 30 %
I 8 16 %
IV 4 8%

\ 10 20 %
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Tableau 4. Accord inter-juges pour les échelles relatives a 1’auto-régulation et aux
comportements maternels, calculé au moyen de corrélations de Pearson.

Echelles Corrélations
Enthousiasme .944**
Persistance 956%*
Négativité J981**
Collaboration 960**
Soutien .929%**
Enseignement 892%*
Intrusion 908**
*%p < 0001

Tableau 5. Moyennes et écarts-types pour les variables relatives a I’auto-régulation.

Catégorie Moyenne Ecart-type
Enthousiasme 418 1.45
Persistance 442 1.72
Négativité 1.86 1.05
Collaboration 5.2 1.31

Tableau 6. Corrélations entre les variables relatives a 1’auto-régulation.

Enthousiasme Persistance Négativité Collaboration
Enthousiasme 1.00
Persistance TJOx* 1.00
Négativité -.04 -.07 1.00
Collaboration STx* TO** -32% 1.00
Reg pos (e,p.c) .89*** 94x** -.15 B4rE*
*p <.05
** p<.,001
5 < 0001

Tableau 7. Moyennes et écarts-types pour les variables relatives aux comportements
maternels.

Catégorie Moyenne Ecart-type
Soutien 3.52 1.40
Enseignement 4.1 1.49

Intrusion 4.0 1.37
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Tableau 8. Corrélations entre les variables relatives aux comportements maternels.

Soutien Enseignement Intrusion
Soutien 1.00
Enseignement J3EAE 1.00
Intrusion - 40** -32 1.00
Etayage (s+e) QQEE 93**% -.39%*
*p <.05
#* < 001
#k%p < 0001

Tableaun 9. Test de Mann-Withney effectué sur les variables relatives a 1’auto-
régulation en fonction des groupes de risque.

Faible Risque Haut risque
(n=28) (n=22)
Variables M E-T M E-T U
Enthousiasme 4.36 1.39 3.95 1.53 247.0
Persistance 4.39 1.59 445 1.90 299.0
Négativité 1.89 1.26 1.82 0.73 281.0
Collaboration 5.18 1.16 5.23 1.51 294.0

Tableau 10. Corrélations entre les variables relatives & I’auto-régulation et les varia-
bles reliées au risque médical.

Semaines de gesta- Poids a la naissance Durée de
tion I’hospitalisation
Enthousiasme .14 .14 =23
Persistance .03 .04 -.08
Négativité A1 17 -.10
Collaboration .08 .13 -.11

Tableau 11. Corrélations entre les variables relatives a I’auto-régulation et les varia-
bles relatives aux comportements maternels.

Soutien Enseignement Intrusion
Enthousiasme 42%* 48F** -.13
Persistance 37* 47* .01
Négativité -.05 .10 -.01
Collaboration 25 25 -.14

*p <.05
**¥p <0001
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‘Tableau 12. Corrélations entre les variables relatives a I’auto-régulation et les varia-
bles reliées au comportement maternel, divisées selon le niveau de risque médical.

Soutien Enseignement Intrusion
Faible Haut Faible Haut Faible Haut
risque risque risque risque risque risque
(0=28) (©=22) ®=28) (©0=122) (n=28) (n=22)
Enthousiasme A43* 40 AT7** S58%* .08 -.26
Persistance 18 S2%*® 30 L68FF* 22 -23
Négativité -.10 -15 .07 .02 -.08 17
Collaboration 28 29 .19 45% .00 -.24
*p <.05
**p < .01
##5p < 0001

Tableau 13. Analyses non-paramétriques (Mann-Withney) sur les variables relatives a
I’auto-régulation et les variables relatives aux comportements maternels en fonction du
genre.

Filles Gargons
(n=26) (n=24)
M E-T M  ET U

Cpt d’auto-régulation
Enthousiasme 4.46 1.30 3.88 1.57 233.0
Persistance 4.73 1.71 4.08 1.69 247.0
Négativité 1.92 1.20 1.79 0.88 306.5
Collaboration 542 1.10 4,96 1.49 255.5
Cpt maternel
Soutien 3.77 1.34 3.25 1.45 246.5
Enseignement 4.27 1.31 3.92 1.67 259.5
Intrusion 3.65 1.26 4.37 1.41 218.5

Tableau 14. Test de Mann-Withney effectué sur les variables relatives aux comporte-

ments maternels en fonction des groupes de risque.

Variables
Soutien
Enseignement
Intrusion

Faible Risque
(n=28)

M E-T
3.64 1.39
4.21 1.42
4.04 1.40

Haut risque
(n=22)

M E-T
3.36 1.43
3.95 1.59
3.95 1.36

273.0
277.5
300.5
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Tableau 15. Corrélations entre les variables reliées aux comportements maternels et

les variables reliées au risque médical.

Semaines de gesta- Poids a la naissance Durée de
tion I’hospitalisation
Soutien -.06 .09 -.01
Enseignement g 10 18 -17
Intrusion A2 -.09 -.02




ANNEXE A

Questionnaire portant sur les données socio-démographiques des familles



RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Parents
1. Age mere:

2. Statut de la maman

1. Je vis seule
célibataire
divorcée
séparée

i

2. Je vis en couple
premier mariage
remariage
union libre
réunification

i

3. Scolarité (derniere année complétée)

mere

4. Emploi rémunéré

Mere: oui

l

Si oui, lequel?

Si non, depuis combien de temps?

Peére: oui

l

Si oui, lequel?

Si non, depuis combien de temps?

5. Revenu annuel familial (avant déductions)

Moins de 15 000%
Del5 000$ a 29 999%
De 30 000$ a 44 999%
De 45 000% a 59 999%
60 0003 et plus

pere:

nombre d'années
nombre d'années
nombre d'années

nombre d'années
nombre d'années
nombre d'années
nombre d'années

pere

non

I .

l

non

1



Enfants

6. Rang de 'enfant rencontré

7. L'enfant se fait-il garder une partie de la semaine?
oui non

8. Si oui,
a) le nombre d'heures par semaine en moyenne

b) I'endroit:

a la maison par qui? pere
autre

garderie en milicu familial

garderie en milieu de travail

garderie

c) depuis combien de temps?

d) raison:

travail

socialisation

répit pour la maman

9. Depuis notre derniére visite, avez-vous eu d'autres enfants? Si oui, inscrivez ici leur prénom
et date de naissance; cochez la case correspondant au type de naissance (a terme, prématurée):

Nom de ['enfant date de naiss. type de naissance

I/ aterme __ prématurée __
/1 dterme __ prématurée __

10. Votre enfant a-t-il des fréres ou soeurs plus 4gés?
oul non

age de ces derniers

Divers

11. Nombre de déménagements depuis la naissance de ['enfant

12. Depuis combien de temps habitez-vous a 'adresse actuelle?

13. Habituellement combien de personnes vivent dans cefte maison ou ce logement?

adultes enfants/adolescents

/.



14.

15.

Est-ce que les grands-parents maternels voient I'enfant?
Oui Non

Si oul, fréquence:

Est-ce que les grands-parents paternels voient l'enfant?
Oui Non |

Si oui, fréquence:

Les questions qui suivent s'adressent aux familles monoparentales.

16.

17.

Le pere voit-il 'enfant?

Oui Fréquence

Non Raison

Y a-t-il une présence masculine a la maison?
Oui Non |

Partenaire régulier

Partenaire occasionnel

Si partenaire régulier, fréquence des visites a la maison
régulie¢rement

occasionnellement

Depuis quand?




ANNEXE B

Lettre de consentement



Je, soussignée

LETTRE DE CONSENTEMENT

Entente quant 2 la pacticipation 3 une recherche portant sur
le suivi d'enfants nés prématurés et de petit poids

: , consens a poursuivre ma participation au projet de
suivi du développement de mon enfant né prématurément auquel je participe déja depuis sa naissance. Ce suivi

s'échelonnera de février 1997 a juin 1998 et permettra de mieux suivre le développement de mon enfant.

La recherche a pour but: d'étudier les conditions qui peuvent faciliter ou ralentir le développement d'enfants nés
prématurés et de petits poids, de tenter de préciser les éléments psychosociaux et médicaux qui peuvent expliquer
['évolution de ces enfants et d'améliorer nos connaissances dans le domaine de la prématurité.

Comme durant les deux premieres années de vie de mon enfant, je consens 2 recevoir & mon domicile, 2 deux
reprises, deux assistantes de recherche. Ces rencontres dureront environ deux heures et demie et correspondront
aux Ages suivants: 50 et 57 mois. Le développement intellectuel et social de mon enfant sera évalué a I'aide de
tests congus spécifiquement pour évaluer ces aspects du développement et du méme type que ceux utilisés lors de
visites précédentes. I'accepte de répondre 2 une entrevue portant sur les habitudes de vie de mon enfant.
J'accepte également de répondre 3 des questionnaires portant sur les événements qui me préoccupent comme
parent et sur l'aide dont je peux bénéficier dans mon entourage.

Environ un mois aprés la premiere rencontre a la maison, soit quand mon enfant sera 4gé de 51 mois, je consens
A me rendre une fois A 1'Université Laval, au laboratoire de 1a chercheuse principale, pour une période d'environ
deux heures et demie. Certains aspects du développement social et langagier de mon enfant seront alors évalués.
Il y aura également une séance de jeu durant laquelle je devrai jouer avec mon enfant comme je le fais
habituellement. Ces rencontres seront filmées et on me remettra une copie de cet enregistrement. Mes frais de
stationnement (et de gardienne, sl y a lieu) seront remboursés et I'on remettra un cadeau & mon enfant en guise

de remerciement pour notre participation.

Pour les fins de cette recherche, pendant la période couverte par le suivi, soit de février 1997 a juin 1998,
j'accepte de continuer 2 rendre accessibles aux chercheurs, s'il y a lieu, les renseignements contenus dans le
dossier médical de mon enfant afin que ceux-ci puissent bien connaitre 1'évolution de 1'état- de santé de mon

enfant.

Je sais que les informations qui seront recueillies demeureront confidentielles, donc que personne ne pourra
associer mes réponses, mon image (vidéo) ou mes paroles avec mon nom. Ce sera un numéro de code qui
remplacera mon nom et seules les personnes travaillant  1'étude auront acces a ce code ainsi qu'aux vidéos. Ces

derniers sont conservés sous clé.

Je suis consciente que cettt recherche peut me permettre de suivre attentivement et 3 long terme le
développement de mon enfant né prématurément. Je suis toutefois libre d'accepter ou non de participer a ce
suivi et je peux cesser ma participation en tout temps si je le juge a propos. Si c'était le cas, ceci n'entrainerait
aucune conséquence négative ni pour moi ni pour mon enfant et l'acces au dossier médical de mon enfant serait

alors terminé.

Si, a tout moment, j'ai des interrogations ou j'ai besoin d'informations supplémentaires, je peux contacter Jocelyne

Gagnon, a l'Ecole de psychologie de I'Université Laval, au numéro de téléphone suivant: (418) 656-2131 poste
6348 ou 7057.

Parent

Date Responsable de 'entrevue



ANNEXE C

Classification selon le NMI
(traduction Tendland, 1996)



Classification selon le NMI

Etape 1 Poids a la naissance NMI

Pas de ventilation assistée et
Pas d'oxygéne et

Pas de syndrome de détresse I
respiratoire et

Pas de patent ductus et

> 1,000 grammes Pas d'apnée (ou bradycardie)
Ventilation assistée < 48 heures II
ou 1 jour ou plus d'oxygéne

< 1,000 grammes I

Etape 2 Complications et interventions médicales

Ventilation assistée pour 3 a 14 jours ou

Utilisation de méophyllihe pour apnée ou bradycardie ou
Hémorragie intraventriculaire/périventriculaire grade I -II ou II
Patent ductus requérant indométhacine gu
Exsanguino-transfusion pour hyperbilirubinémie

Ventilation assistée pour 15 a 28 jours ou
| Chirurgie majeure ou v
Réanimation pour apnée ou bradycardie

29 jours ou plus de ventilation assistée ou
Méningite (suspectée ou confirmée) ou
Convulsions ou v
Hémorragie intraventriculaire/périventriculaire grade III -IV ou
Leucomalacie périventriculaire




ANNEXE D

Teaching Task Administration and Scoring Manual (Egeland et al., 1995)



Grille de codification inspirée du Teaching Tasks Administration and Scoring Manual de

Egeland et al. (1995)

1) Persistance de ’enfant

Cette échelle mesure jusqu’a quel point I’enfant est orienté vers la résolution de la tiche
au cours de la session. A une extrémité de cette échelle, on retrouve un enfant qui ne fait pas
d’efforts, qui refuse de s’impliquer, qui passe beaucoup de temps hors de la tiche et qui
s’implique seulement quand sa mére requiert son attention. A 1’autre extrémité de 1’chelle, on
retrouve un enfant engagé de fagon active, qui tente d’atteindre des buts par lui-méme ou avec
I’aide de sa mére (ne pas tenir compte du caractére approprié des habiletés de la mére et de
I’enfant). I.’enfant peut étre sérieux, enjoué, obéissant ou non aux directives, en autant qu’il mon-
tre de la motivation a la résolution de la tiche. Bien que la motivation de I’enfant a la tache puisse
dépendre grandement des efforts de la mére & garder ’enfant a la tiche, I’observateur doit consi-
dérer cette mesure comme le reflet des efforts de résolution de ’enfant. L’observateur ne doit pas

tenir compte du degré auquel la mére peut susciter la persistance.

1. Trés basse : L’enfant essaie activement d’éviter la tache. Il refuse de s’impliquer. Il investit

trés peu de temps dans la tache.
2. Basse: L’enfant est engagé, mais de fagon superficielle. 11 fait preuve de peu d’efforts et de
concentration. Ex. : L’enfant répond aux questions que lui pose sa mére, mais distraitement

sans déployer beaucoup d’efforts et d’énergie.

3. Modérément basse : L’enfant travaille a la tiche avec application, mais ses efforts sont miti-

gés. Les longues périodes ou I’enfant est concentré sur la tche sont plutdt rares.

4. Modéré : L’enfant soutient de longues périodes d’efforts orientés vers la tdche, mais évite

clairement I’effort aprés avoir atteint un certain niveau de difficulté ou, sa persistance fluctue.



5. Modérément élevé : L’enfant consacre de relativement grandes périodes d’attention et se

concentre a la tiche avec régularité. 11 fait preuve d’une attention soutenue plus de la moitié
du temps. Sa persistance peut décliner par moments, 1’enfant peut alors traiter le probléme de

fagon superficielle ce qui démontre un manque d’intérét et de concentration.

6. Elevée : L’enfant persiste pendant la majorité du temps a compléter la tache. Il perd I’intérét
ou la concentration seulement de fagon sporadique, son patron général de comportement étant

des efforts soutenus a la tiche.

7. Tres élevée : L’enfant persiste tout au long de la séance. Il démontre peu ou pas de tactiques
- de diversion requérant une aide spéciale de sa mére pour s’engager dans la tiche. II travaille a
la tAche dans le but apparent d’avoir de bons résultats jusqu’a ce que la tache soit terminée ou

presque.

* Pour obtenir 6 ou 7 a cette échelle, ’enfant doit étre engagé activement, non pas étre seulement obéissant.



2) Enthousiasme de P’enfant

Cette échelle vise & saisir 1’essentiel des sentiments éprouvés par I’enfant lors de
I’engagement et de 1’exécution de la tiche, c’est-a-dire son enthousiasme, concept qui ne devrait
pas étre confondu avec la persistance. Un enfant enthousiaste agit avec vigueur, confiance et
empressement lors de ’exécution de la tache. 11 fait preuve d’un intérét actif lors de la tache et
investit des efforts dans celle-ci, méme s’il n’est pas nécessairement persistant. Il apprécie le
succeés. L’enthousiasme implique un sens de ’action ainsi que la coordination entre 1’affect et le
comportement. L enfant enthousiaste canalise bien son énergie dans ses activités, sans conflit
motivationnel. Il ne réprime pas ses sentiments et il semble avoir le sentiment que tout va -
‘bien. Ses comportements sont orientés vers la réussite de la tache. L atteinte d’autres buts que
‘la réussite de la tAche ou I’expression de I’excitation visant a distraire la mére ou a gagner son

approbation ne sont pas considérés comme de I’enthousiasme dans cette échelle.-

1) L’enfant ne démontre pas d’enthousiasme. Il semble hésitant & s’engager 4 la tiche, le fait
mécaniquement, sans démontrer d’intérét ou d’excitation relativement a sa performance. Ce-
pendant, I’enfant peut étre perturbé par ses échecs. L’enfant démontre un extréme manque de

confiance en ses actions et il réprime ses sentiments.

2) L’enfant est généralement peu enthousiaste. Il n’éprouve un intérét actif et ne s’engage que

pour de tres bréves périodes. Il est généralement inhibé sur le plan de ses affects.

3) L’enfant démontre clairement des moments d’enthousiasme et d’engagement actif a la tiche,

mais la majorité du temps, il n’est pas engagé de cette fagon.

4) L’enfant montre un mélange d’enthousiasme et de détachement ou de superficialité dans
I’effort mis a la tiche. Cette situation peut &tre reliée a un long temps de latence a s’engager
dans la tache, par un enthousiasme qui fluctue di au fait que I’enfant ne soit pas investi de fa-

¢on constante.



J)

6)

7)

L’enfant est généralement intéressé par la tiche et enthousiasmé par I’activité. On peut perce-
voir une certaine harmonie entre les sentiments exprimés par ’enfant et les actes qu’il pose.
L’enfant est généralement enthousiaste, ce qu’il ne I’empéche pas de ne pas 1’étre pendant

plusieurs moments.(content, sourit, pas particulierement excité)

L’enfant manifeste de 1’enthousiasme et une coordination entre ses sentiments et ses compor-
tements pour Ia majorité de la session, rares sont les périodes ou il ne 1’est pas. L’enfant est
avide et confiant lorsqu’il aborde la tache. Il est satisfait de ses réalisations. (content, sourit,

enjoué)

L’enfant démontre un enthousiasme €levé tout au long de la tiche (il agit vraiment avec vi-
gueur, .confiance et empressement). L’enfant aborde la tdche avec avidité et les difficultés
avec persistance. La coordination entre ses sentiments et ses comportements donne a 1’enfant
une énergie notoire dans toutes ses activités. L’enfant semble envisager le dénouement de la

tache avec optimisme, il a confiance dans le support de sa-mére et ne craint pas que quot que

- ce soit de négatif lui arrive. Il s’implique a fond dans la tiche.



3) Négativité de ’enfant.

Cette échelle mesure a quel point I’enfant éprouve de la colére, du désagrément ou de

Phostilité envers sa mére. A une exwémité, I’enfant est ouvertement et constamment faiché

contre sa mére (ex.. : Il rejette ses idées, la critique, démontre des expressions de colére et de

résistance, il fait la moue ou se montre irraisonnablement exigeant a son égard). A 1’autre ex#é-

mité, on ne détecte aucune manifestation flagrante ou dissimulée de négativité.

1

2)

3)

4)

3)

6)

7

L’enfant ne démontre pas de négativité envers sa mere

L’enfant ne démontre pas de manifestations flagrantes de négativité envers sa mére, mais le

ton de certaines interactions est plutot négatif.

L’enfant est négatif seulement bri¢vement, mais de fagon évidente. Cela suggére une colére et

une résistance évidente dans les interactions avec la mére.

L’enfant démontre un négativisme évident a 1’égard de la mére a plusieurs occasions ou lors
d’une occasion significative, mais il s’agit d’épisodes isolés entrecoupés de périodes pendant

lesquelles I’enfant se comporte de fagon neutre ou de fagon positive avec la mére.

L’enfant est fréquemment négatif ou il fait preuve envers sa mére d’un négativisme bref et

intense a quelques reprises, mais celan’est pas prédominant dans I’interaction.

La colére de I’enfant est prédominante durant les interactions, mais elle s’exprime de maniére

plus sporadique et généralement plus subtile qu’en 7.

L’enfant est constamment et ouvertement en colére ou résistant face a sa mére. Le degré de
colére parait si fort que I’enfant ne peut le déguiser sous une forme plus subtile et cela appa-

rait constamment lors des interactions avec sa meére.



Collaboration de enfant

Cette échelle mesure jusqu’a quel point ’enfant est prét a écouter les suggestions de la
mére dans ce contexte et 4 obéir a ses demandes de maniére raisonnable. A une extrémité de
I’échelle, ’enfant refuse activement d’adhérer aux directives maternelles, et ce pour la majorité
de la session. L’enfant peut alors renier les demandes maternelles, s’éloigner de la mére ou quitter
la table, rejeter les efforts physiques qui visent a I’aider a résoudre la tdche ou agir en contradic-
tion avec les suggestions maternelles. A un niveau intermédiaire de I’échelle I’enfant montre un
mélange de réponses acceptantes et rejetantes par rapport aux plans de la mere. Il peut agir indé-
pendamment des suggestions maternelles, soit parce qu’il est impliqué par ses propres plans
d’activité ou parce que la mére donne peu de suggestions. Il est important de considérer la com-
préhension de ’enfant face aux directives données : les directives qui ne sont pas claires et aux-

quelles I’enfant ne répond pas, ne démontrent pas un manque de collaboration.

1) L’enfant rejette les directives maternelles. 1l refuse d’obéir du début a la fin. Les suggestions
et les ordres de la mére peuvent étre suivis initialement, mais sont réguliérement suivis d’un

refus d’obéir. L’enfant ne fait rien de ce qui lui est demandé.

2) L’enfant démontre une forte tendance & la non-collaboration et la désobéissance, cependant il
manifeste un peu d’efforts pour suivre les suggestions et directions de la meére. La non-
collaboration est sporadique et est plutot liée & des moments difficiles et frustrants de la situa-

tion comparativement au niveau précédent.

3) On retrouve des moments majeurs, mais isolés de non-collaboration ou du moins une ten-
dance a la non-collaboration tout au long de la situation ce qui rend I’interaction difficile ou

tendue. Cependant, I’enfant collabore la majorité du temps.

4) L’enfant ne semble pas fortement porté a la non-collaboration et il collabore a la plupart des
directives ou suggestions maternelles. Il y a cependant des moments de non-collaboration

voulue pouvant causer des difficultés momentanées entre la mére et ’enfant. *Un enfant qui



S)

6)

collabore sous I’effet des menaces, de la peur ou du chantage ne peut obtenir un score plus

¢€levé que 4.

L’enfant obéit aux demandes maternelles et il est prét & travailler en collaboration avec elle.
Par contre, sa propre vision de 1’activité peut mener a la non-collaboration. L’enfant ne vise
pas a rejeter les directives maternelles et les épisodes de désobéissance sont brefs et suivis de

comportements qui laissent croire que I’enfant accepte le leadership maternel.

I’enfant obéit & la majorité des directives maternelles (ex. : il reste engagé a la tiche, il re-
tourne 3 la tiche si sa mére lui demande, il accepte ses idées sur la maniére d’aborder la ta-
che). L’enfant peut ne pas obéir a certains détails techniques (ex. L’enfant peut désobéir de

fagon ponctuelle lorsqu’il est fatigué ou frustré, mais il revient vite.)

L’enfant s’oriente activement selon les directives et/ou suggestions maternelles. Il obéit a tou-
tes les instructions majeures ainsi qu’aux suggestions plus détaillées a propos de comporte-

ments spécifiques a la tiche (ex. : suggestion de placer tel pion particulier & un moment parti-

~culier). L’enfant adapte son comportement en vue d’un effort de collaboration avec sa mére. Il

tient compte de ses suggestions avec une obéissance qui suggere une confiance de base en ses
conseils et directives ainsi qu’une confiance en son autorité de guide. L’enfant peut étre en
désaccord avec quelques idées et argumenter sur des maniéres d’aborder la tdche, mais ces
comportements reflétent une certaine autonomie plutdt qu’une opposition ou une non-

collaboration intentionnelle.



Soutien

Une mére qui obtient un score €levé a cette échelle démontre une attitude positive ainsi
qu’un soutien émotionnel a son enfant. Cela peut se manifester par la reconnaissance des réali-
sations de I’enfant (réalisations relatives ou non a la tiche) (ex. : déméler les clous selon les
couleurs), par I’encouragement de I’enfant par le biais d’attentions positives (ex. :Tu es bon dans
cette tAche ! Tu en as placé un autre correctement ! ) ou par d’autres moyens (ton de voix positif
et rassurant) permettant a ’enfant de savoir qu’il a le soutien et la confiance de sa mére pour
bien réussir dans cette tache. Si ’enfant éprouve de la difficulté dans la tache, la mére est rassu-
rante et calme, elle procure une sécurité de base affective positive a son enfant, par exemple en se
tenant prés de lui pour lui donner un sentiment de support physique. Une mére qui obtient un
score faible a cette échelle n’arrive pas & émettre des indices de soutien. Elle peut étre passive,
non impliquée, distante ou non disponible. Une telle mére peut donner a I’observateur,
Pimpression qu’elle est davantage concernée par le caractére approprié de ses actions lors de cette
situation que par les besoins émotionnels de son enfant.

Une difficulté potentielle lors de la cotation de cette échelle est de ne pas tenir compte des
messages verbaux de soutien qui sont contredits par d’autres aspects de la communication (ex. :
la mére semble procurer du soutien émotionnel & ’enfant pour la caméra, tout en semblant peu
impliquée par rapport a ce que I’enfant fait ou ressent). Il est aussi important de rester attentif aux
indices qui réveélent un manque de synchronisation du soutien tels que le non-appariement des
indices verbaux et physiques ainsi que 'incapacité d’attirer ’attention de I’enfant lors de la
communication d’un message. De telles manifestations ne recevront pas une cote trés élevée, car
ils suggérent que la présence de soutien n’est pas une pratique courante en dehors du laboratoire.
Inversement, la mére peut sembler plus soutenante dans la vie de tous les jours qu’elle peut le
laisser paraitre dans la situation parce qu’elle congoit cette situation comme une évaluation de la
performance de 1’enfant et ne manifeste pas autant de soutien qu’habituellement. Dans ce cas, les

manifestations qualitatives de son soutien mériteraient une cote €élevée.

1) La mére échoue complétement & €tre soutenante avec son enfant, soit en étant distante, non-

disponible ou hostile avec I’enfant quand celui-ci nécessite du soutien.



2) La mére procure trés peu de soutien émotionnel a son enfant. Le soutien qu’elle démontre est
minimal et mal synchronisé, soit qu’il survient quand I’enfant n’en a pas vraiment besoin ou

seulement aprés que I’enfant soit devenu frustré.

3) La mére procure du soutien, mais de fagon sporadique et pauvrement synchronisé aux besoins
de I’enfant. La consistance du soutien est inégale ce qui fait que I’enfant ne peut se fier a la

meére comme présence soutenante.

4) La mere effectue un bon travail en étant disponible lorsque son enfant a besoin de soutien. Elle
peut se rapprocher lorsque son enfant démontre des signes de frustration et féliciter son enfant
pour ses efforts pour montrer qu’elle est disponible et soutenante, mais de fagon inconsistante.

Ce style rend son soutien inexistant et non-disponible & des moments cruciaux de la session.

5) La mére procure un bon soutien ainsi que de I’assurance et de la confiance dans les habiletés
de son enfant, cependant elle est inconstante par moments, surtout lorsque 1’enfant aurait be-
soin de plus de soutien. Ou bien, la mére est soutenante de fagon générale, mais ne module pas

ses actions selon les besoins de son enfant.

6) La meére se montre soutenante et encourageante envers son enfant et continue a procurer du
soutien a 1’enfant quand il en a besoin. Au fur et & mesure que 1’enfant éprouve plus de diffi-
culté, le soutien maternel augmente de fagon proportionnelle. Il peut y avoir certains moments
de faiblesse ou la performance de 1’enfant fluctue en raison d’un manque de soutien. Dans ces
moments, la mére redouble de soutien pour ramener la confiance de 1’enfant & un niveau opti-

mal.

7) La mére procure habilement du soutien tout au long de la séance. Dés le début de la séance,
elle organise la situation de maniére a indiquer qu’elle se montre confiante dans les efforts de
I’enfant. Elle peut dire & ’enfant qu’il n’adopte pas la solution adéquate de maniére a ne pas

réduire son soutien et de maniére a ce que I’enfant continue a savoir que sa mere a toujours



confiance dans ses habiletés a trouver la bonne solution. Si ’enfant éprouve de la difficulté,
elle trouve des fagons d’encourager 1’enfant peu importe la solution qu’il génere. La mére n’est
pas seulement soutenante au plan émotionnel, mais elle renforce continuellement les succés de

I’enfant.



Intrusion: maternelle

Une meére qui obtient un score élevé a cette échelle manque de respect envers son enfant

en ne le considérant pas comme un individu & part enti¢re. Elle ne comprend, ni reconnait les
.efforts de celui-ci pour gagner de autonomie et une conscience de lui-méme. Cette mére
interfére avec les besoins, les désirs, les intérétsl et les comportements de son enfant. Ses
comportements sont davantage guidés par ses propres besoins plutét que par ceux de son
enfant. Généralement, la mére, par ses comportements, ne semble pas considérer les désirs de
I’enfant comme étant réels ou valides.

Le fait de fixer des limites appropriées et raisonnables ou le fait de diriger I’enfant vers la
tdche peut €tre, mais n’est pas nécessairement, effectué de maniere intrusive. Dans ce cas, le
contenu de I’implication maternelle devrait &tre considéré. Le fait de poser des limites est crucial
a la socialisation de I’enfant a cet dge et le fait de donner des directives fait partie de cette tiche.
Cependant les comportements sont intrusifs s’ils indiquent un manque de respect envers
Penfant.

Il existe plusieurs fagons d’agir de maniére intrusive. Par exemple, I’intrusion peut surve-
nir de maniére physique brusque (agripper les bras ou les mains de I’enfant pour les placer a un
autre endroit), avec affection (par des contacts physiques qui interférent avec les efforts de
P’enfant, comme ’embrasser ou le serrer dans ses bras) ou si la mére ne permet pas a ’enfant
d’étre autonome dans I’accomplissement de la tiche (imposer des directions et ne pas donner

‘Popportunité & I’enfant de faire ses propres efforts).

Lorsque ’on évalue I’intrusion, il est important de tenir compte du contexte dans lequel
surviennent les actions et comportements de I’enfant. Les réactions de I’enfant qui précédent ou
suivent les comportements maternels peuvent nous donner des indices sur la maniére dont a été
percue I’action maternelle. Ce qui est peut étre percu comme de I’intrusion par le codeur ne 1’est
pas nécessairement pour l’enfaht (note : parce qu’il s’agit d’un aspect trés subjectif, on ne devrait
pas accorder énormément de poids & ce dernier aspect, mais tenir compte du contexte est impor-

tant.)



1) Aucune intrusion : Aucun signe d’intrusion n’est relevé. La mére peut s’impliquer en respec-

tant les besoins de I’enfant, ou au contraire, étre totalement non impliquée et méme sembler
_détachée. Peu importe le cas, la mére n’impose pas de directions a I’enfant, & moins qu’il en ait

manifestement besoin. Si des directives sont données a I’enfant, c’est de maniére respectueuse.

2) Tres peu d’intrusion : La mére peut donner des signes subtils d’intrusion, i.e. commencer a

aider ’enfant avant qu’il en manifeste le besoin, cependant I’enfant ne pergoit pas cela comme

de I’intrusion et il ne semble pas frustré.

3) Intrusion modérément basse : Il y a des indices d’intrusion, mais ce n’est pas continu. Il s’agit

d’actions de faible intensité qui ne frustrent pas ’enfant. Par exemple, la mére peut diriger
P’enfant vers un autre domaine, mais & un moment qui semble peu adéquat. D’autre part, un

faible niveau d’intrusion peut étre continuel tout en laissant a I’enfant I’opportunité d’explorer.

4) Intrusion modérée : Il y a des signes évidents d’intrusion et/ou un sentiment d’intrusion qui est

facilement décelable par le codeur mais, la mére alloue quand méme certaines périodes
d’exploration et d’autonomie a I’enfant. Ces moments d’intrusion sont généralement de faible
intensité (ex. : la mére procure de nouvelles instructions avant que I’enfant n’ait terminé la
derniére action) cependant il peut y avoir un acte de niveau élevé a un moment non appropri€,

ou il peut y avoir un épisode de manipulation physiques brusques.

5) Intrusion modérément élevée : Il existe des signes €vidents que la mere ne respecte pas les

besoins et les intéréts de son enfant. Il peut y avoir quelques interactions d’intensité €élevée, ou
plusieurs interactions de faible intensité intrusive. Par exemple, la mére enléve souvent les ob-
jets des mains des enfants, agit de maniére directive sans se soucier des réponses de I’enfant ou
effectue la majorité de la tiche a la place de ’enfant. Cependant, elle peut laisser quelques pé-

riodes d’exploration et d’autonomie a 1I’enfant.

6) Intrusion élevée : Il y a des épisodes clairs d’intrusion tout au long de la session et il est évi-

dent que les préoccupations maternelles passent avant les besoins et intéréts de I’enfant. Il peut



y avoir soit de nombreux épisodes d’intrusion de niveau €levé (la mére agrippe le bras de
I’enfant et dirige physiquement ses comportements plus d’une fois), ou des interactions intru-
sives persistantes de faible niveau (la mére peut ne pas étre impliquée pour de longues pério-

des de temps, mais lorsqu’elle agit ses interactions sont constamment envahissantes).

7) Intrusion trés élevée : La mére est trés envahissante. Ses préoccupations ont clairement pré-

‘séance sur les désirs de I’enfant. Elle intervient fréquemment de fagon non appropriée, et ce,
sans tenir compte des indices de 1’enfant. Elle semble réagir selon ses propres besoins plutdt
que de se baser sur les besoins de 1’enfant. Des indicateurs d’intrusion a la fois faible ou élevée
sont présents tout au long de la session. La meére peut démontrer de puissantes techniques
d’assertion pour contraindre I’enfant & ses propres désirs sous forme d’intrusion verbale ou

-physique.



Qualité de Pinstruction maternelle

Les caractéristiques importantes de cette échelle sont la maniére dont la mére structure la
situation de facon a ce que ’enfant connaisse les objectifs de la tiche et obtienne les indices
et corrections nécessaires lors de la résolution de problémes.

Ces indices doivent : 1) étre en lien avec le centre d’attention de I’enfant,

2) survenir & un rythme qui permet la compréhension et
I’utilisation des indices précédents,

3) étre gradués selon une démarche logique que ’enfant peut
comprendre,

4) étre énoncés clairement sans allusion a des phénoménes
extérieurs ou a des aspects de la tiche qui viendraient confondre

I’enfant.

La manic¢re dont la mére aborde la tiche laisse sous-entendre qu’elle planifie ses
interventions de maniére a pouvoir aider I’enfant. Elle est flexible dans I’approche qu’elle
utilise et peut employer des stratégies alternatives ou des reformulations lorsqu’un indice
particulier ne fonctionne pas. Elle coordonne ses suggestions en fonction de D’effort que

Penfant met a la tache.

1) Les instructions maternelles sont généralement de piétre qualité. La mére est soit, totalement
non impliquée ou elle est incapable de structurer la tdche de maniére & ce que I’enfant
comprenne ce qui est demandé. Les indices donnés ne sont d’aucune utilité a la résolution de

probléme. Elle ne semble pas mettre un plan d’enseignement en application.

2) La meére donne occasionnellement des instructions efficaces. Elle peut étre apte a structurer la
tache de maniere a ce que I’enfant comprenne ce qu’il y a a faire et elle donne quelques indices
utiles & I’enfant, mais cela constitue un apport minimal comparativement & I’inefficacité de la

majorité de ses interventions.



3) La mére structure efficacement quelques portions de la tiche et fournit de bons indices, mais

son assistance est inadéquate pour la majorité de la session.

4) La mére fournit une structure ainsi que des instructions adéquates pour que I’enfant travaille a
la tache durant une majeure partie de la session, mais ses instructions sont manquantes de
plusieurs fagons au cours de la session. D’autre part, la mére peut aborder la tdche de maniére
trés structurée ce qui exige de ’enfant de suivre prioritairement les directives maternelles avec
peu d’opportunités de s’engager directement dans la tiche i.e., la mére ne coordonne pas son
enseignement avec les efforts émis par ’enfant. Le résultat est que 1’enfant ne développe pas

un sentiment de compétence en accomplissant la tache.

5) De facon générale, la mére fournit une instruction suffisante et appropriée, mais il y a certaines
périodes ol cette instruction est inadéquate en quantité ou en qualité. D’autre part, la mére
peut aborder la tdche de maniére trés structurée ce qui exige a ’enfant de suivre les directives
maternelles avec peu d’opportunités de s’engager directement dans la tiche (la mére ne
coordonne pas son enseignement avec les efforts émis par 1’enfant). En dépit, de la directivité

maternelle, I’enfant développe un sens de compétence a la tache.

6) L’instruction maternelle démontre la plupart des caractéristiques favorables décrites dans cette

échelle. De fagon générale, la mére fournit une aide de qualité tout au long de la session.

7) La mére démontre presque toutes les caractéristiques d’une instruction efficace de fagon
constante, tout au long de la session. La tiche est suffisamment structurée pour que 1’enfant
comprenne les objectifs et puisse accomplir la tdche. L’assistance maternelle est coordonnée

avec les activités de I’enfant et tient compte de ses besoins d’assistance.



