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De tout temps le stress a existé, qu’il soit causé par les intempéries, la
famine, les guerres, les épidémies, la menace de prédateurs, etc. Nos exis-
tences sont toutefois plus complexes qu’autrefois car bien souvent, plutot
que d’apporter repos et sommeil, la tombée de la nuit devient 1’occasion
de s’adonner a diverses activités toutes aussi stimulantes les unes que les
autres, ce qui réduit les périodes de récupération. Que l'on soit un adulte
ou un enfant, un animal ou méme une plante, tout organisme vivant est
susceptible de vivre un état de stress lorsqu’il voit son homéostasie rom-
pue. Ce livre a pour but de rapporter certains constats issus des travaux
de recherche des derniéres années dans le domaine du stress, individuel
et familial, et de ’étude des stratégies adaptatives («coping! ») adoptées
en réponse aux situations stressantes. Cette monographie propose de défi-
nir les concepts de stress biologique?, de coping et de résilience, et de les
illustrer par différents travaux de recherche réalisés aupres des enfants et
de leur famille. Plus spécifiquement, les études présentées dans cet
ouvrage décrivent certaines des stratégies adoptées par les enfants et leurs
familles confrontés a des situations particulierement stressantes, dont la
maladie physique, la déficience intellectuelle d'un enfant, les facteurs de
stress familial et l'intégration a un groupe de pairs.

Historiquement, c’est a partir des travaux de Cannon (1935) mais
surtout de la contribution substantielle de Selye (1953) que le développe-
ment de ce domaine de recherche a pris son essor. D’abord traité d’un
point de vue biologique, le domaine du stress fut par la suite étudié d’un
point de vue psychologique, dans les années 1960, avec Lazarus puis, de
facon plus marquée, a partir de la publication de l'ouvrage de référence
de Lazarus et Folkman (1984). Pour Selye, chaque fois que notre environ-
nement change, surtout lorsqu’il nous soumet a des pressions ou des

1. La notion de stratégie adaptative est une traduction du concept de «coping» utilisé en
langue anglaise pour désigner la maniere de faire face au stress, la maniere de s’adapter
aux situations problématiques.

2. Nous utiliserons de fagon interchangeable les notions de stress biologique et de stress
physiologique pour désigner la réponse physique d’un organisme a un stimulus stressant.
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exigences accrues, il déclenche en nous une réaction biologique de stress.
En revanche, pour Lazarus, le stress se manifeste lorsque nous sommes
confrontés a des événements qui, selon nous, mettent en danger notre
bien-étre et devant lesquels nous pensons ne pas avoir les ressources
suffisantes pour réagir. L'analyse des ouvrages sur le sujet nous ameéne a
distinguer trois fagons de concevoir le stress: le stress comme stimulus
environnemental (agent externe: désastres, événements de vie et tracas
quotidiens); le stress comme réponse subjective (état interne de tension
et évaluation subjective d'une situation jugée stressante); et le stress
comme réponse biologique de 1'organisme a un stimulus ou a une situa-
tion (réactions nerveuses et hormonales). Soulignons d’entrée de jeu qu'il
est souvent difficile de tenir compte simultanément de ces trois points
de vue théoriques, en particulier lorsqu’il s’agit d’enfants chez lesquels
I'acces aux réponses physiologiques et a la signification accordée aux
situations stressantes est beaucoup plus limité.

Devant un changement, I'individu ne reste habituellement pas passif
par rapport a ce qui lui arrive: il essaie de faire face. On parle alors de
«coping» ou de stratégie adaptative pour désigner la fagon de s’ajuster
aux situations difficiles. Ce terme implique l'existence d’un probleme réel
ou imaginé et la mise en place d'une réponse pour faire face a une
situation stressante qui nécessite une adaptation (Paulhan et Bourgeois,
1995). Cette monographie met en évidence la diversification des réponses
biologiques, comportementales, cognitives et psychologiques utilisées
pour rétablir ’homéostasie d'un organisme subissant un déséquilibre par
suite d'un stress endogene ou exogéne. Comme dirait Selye, si nous ne
devons ni ne pouvons éviter le stress, nous pouvons cependant apprendre
a nous en accommoder et méme a le trouver agréable, a la condition
toutefois d’ajuster notre philosophie de la vie.

La réponse aux différentes sources de stress a pour objectif de nous
stimuler a une meilleure adaptation. Le relevé des études dans le domaine
du stress psychologique nous amene a constater des différences indivi-
duelles importantes dans la signification accordée aux situations stressan-
tes et dans la maniere d'y faire face. Autrement dit, le méme
environnement peut étre jugé stressant pour un individu qui n’a pas les
moyens de s’y adapter, mais confortable ou stimulant pour un autre qui
posseéde les capacités nécessaires (Aldwin, 1994). Ces différentes réponses
dépendent des conditions de vulnérabilité de la personne vis-a-vis des
facteurs de stress, conditions qu’on mesure généralement en fonction de
prédispositions psychologiques, biologiques et environnementales pou-
vant étre ou pas génératrices de situations stressantes. Or, selon plusieurs
résultats de recherche, la résistance d’une personne au stress se développe
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suivant la présence plus ou moins élevée de facteurs de protection (sou-
tien social et familial satisfaisant, estime de soi positive, disposition a
l'optimisme). Lorsqu’une personne bénéficiant de ces facteurs de protec-
tion fait face a plusieurs facteurs d’adversité sans présenter de signes de
détresse, on parle d'un phénomene de «résilience ». Bien que l'étude de
la résilience en psychologie tire son origine de l'intérét porté aux méca-
nismes adaptatifs que durent déployer les survivants de I’holocauste lors
de la Deuxieme Guerre mondiale, elle ne fait 'objet d'un intérét scienti-
fique marqué que depuis une vingtaine d’années.

Centré sur l’'étude du stress et des stratégies adaptatives durant
I’enfance, le présent ouvrage se divise en deux parties. La premiere intro-
duit les notions théoriques de stratégie adaptative et de stress, biologique
et psychologique. La seconde présente des chapitres a caractére empirique
traitant de 1’adaptation des enfants face au stress familial et a la maladie.

Bernard Plancherel donne, dans le premier chapitre, une description
générale de la notion de stress psychologique. Un bref rappel historique
permet de voir comment on est arrivé a la notion de stress communément
admise aujourd’hui, qui fait du stress un ensemble de transactions entre
la personne et son environnement, et met 1’accent autant sur les cogni-
tions et émotions que sur l'action. Ce modele «transactionnel », déve-
loppé par Lazarus, sert d’arriere-plan conceptuel a toutes les recherches
actuelles sur le stress. Le chapitre résume ensuite les principaux thémes
qui ont suscité l'intérét des chercheurs dans le domaine du stress: le stress
et la santé, les sources de stress, la recherche sur les événements existen-
tiels?, les tracas quotidiens et les tensions chroniques, les différentes
maladies du stress. D’apres les données de recherche, dont certaines sont
déja anciennes, il ne fait de doute pour personne que le stress peut causer
des troubles divers, physiques comme psychiques, et cela a tout age de
la vie. Il n’en demeure pas moins vrai que les études sur le stress, comme
le rappelle la conclusion, se sont trouvées confrontées a divers problemes
meéthodologiques. On a da prendre en compte différentes variables modé-
ratrices (facteurs de protection ou de vulnérabilité, résilience), si bien que
I’approche du stress psychologique est aujourd’hui presque exclusivement
celle du «faire face» (ou coping), comme on pourra le voir dans les
chapitres suivants.

3. Nous utiliserons de facon interchangeable le concept d’événement de vie (traduction du
concept de «life events »), communément utilisé en Amérique du Nord, et 1a notion d’évé-
nement existentiel, plus populaire en Europe.
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Marcel Trudel, Elisabeth Chaussegros de Léry et Guadalupe Puentes-
Neuman traitent, dans le deuxieme chapitre, le concept de stress physio-
logique. A lorigine, les travaux de Cannon, mais en particulier ceux de
Selye, ont permis de présenter le stress biologique comme une réponse non
spécifique a une demande psychologique ou physique faite a un organisme.
Les réactions biologiques de stress sont destinées a préparer a l'action
physique rapide ou encore a résister a la source de stress. Il y aurait donc
un lien entre stress biologique et coping. Il s’agit ici d’un chapitre a la fois
théorique et empirique. Dans la premiére partie de ce chapitre, les auteurs
présentent le cadre théorique des mécanismes physiologiques associés a
l’adaptation au stress. Pour ce faire, ils décrivent les deux systemes
neuroendocriniens qui sont impliqués dans une situation de stress (pre-
miere voie: activation de la glande médullosurrénale qui sécrete les
catécholamines; deuxieéme voie: activation de l’axe hypothalamique-
pituitaire-surrénal qui sécrete les glucocorticoides) et qui influencent les
réponses émotionnelles et cognitives de I'individu. Dans la seconde partie
de ce chapitre, de nature plus empirique, il sera question de travaux de
recherche ayant mis en relation l’adaptation comportementale (styles
sociaux d’interaction) et la régulation physiologique (mesures endocri-
niennes) chez des enfants en groupe de pairs. Cette situation de groupe
représente une source de stress social puisque les enfants ne se connaissent
pas. Une analyse critique au plan méthodologique permet de mieux com-
prendre les résultats obtenus dans ce type d’études faisant appel a des
mesures physiologiques auprés de trés jeunes enfants.

Michelle Dumont traite, dans le troisieme chapitre, la notion de
stratégie adaptative en rapport avec la théorie du stress psychologique
suggérée par Lazarus et Folkman (1984). Il sera question de définir le
concept de « coping » a l'intérieur de deux modeles théoriques dominants:
I'approche contextuelle et ’approche psychodynamique. Notons ici que
I'approche contextuelle domine le point de vue théorique actuel, ce qui
influence 1’élaboration des instruments de mesure permettant d’évaluer
le coping d’un point de vue ontogénétique. Un autre constat se dégage du
relevé des ouvrages sur le sujet, a savoir que les facteurs de stress peuvent
affaiblir les capacités d’adaptation des individus au point d’engendrer des
difficultés psychologiques. En effet, lorsque la menace est grande et que
I’habilité a y faire face est faible, une personne ressentira plus de stress;
alors que lorsque l'efficacité du coping est grande, le stress peut étre
ressenti beaucoup moins fortement (Taylor, 1995). C’est dans ce contexte
que l'efficacité du coping et ses conséquences sur la santé mentale / la
détresse psychologique seront introduites. Dans ce chapitre théorique, il
sera donc question du lien stress—détresse et des changements observés
dans la réponse de coping au cours de I’enfance.



Introduction 7

Marc Provost, Michelle Dumont, Sylvain Coutu et Nicole Royer
évaluent, dans le quatrieme chapitre, la notion de résilience en lien avec
les stratégies d’adaptation de la meére et de son enfant. Dans le domaine
de la physique, la notion de résilience fait référence a 'aptitude d’un corps
a résister a un choc. Cela correspond a une premiere définition proposée
en psychologie pour qualifier les individus résilients d’invulnérables,
d’invincibles. Cette conception de la résilience est peu a peu abandonnée
puisqu’elle n’est pas une caractéristique définitive car selon le contexte
et le temps, la résistance au stress peut étre érodée par les circonstances
adverses qui se sont accumulées ou les échecs subis au cours du dévelop-
pement. La résilience d’un enfant reflete la présence de facteurs protec-
teurs qui forment un tampon contre les effets néfastes des agents
stresseurs. En ce sens, Masten et Garmezy (1985) croient qu’en présence
de caractéristiques positives de la personnalité (estime de soi positive,
optimisme, tempérament facile, etc.), de cohésion et de chaleur familiales
ou encore de soutien social extérieur, les problemes que rencontrent les
enfants exposés a I’adversité psychosociale vont se résoudre d'une maniere
favorable. Ce chapitre empirique étudie le concept de résilience en relation
avec les stratégies adaptatives de la mere et de son enfant en fonction du
stress familial. Cette recherche constitue une étape de plus dans l'identi-
fication des ressources personnelles, familiales et environnementales sus-
ceptibles d’augmenter la résilience d'un individu face a l’adversité.

Jean-Luc Lambert et Romain Lanners brossent, dans le cinquieme
chapitre, un tableau de 1’évolution des connaissances sur le stress familial
et I'adaptation sociale dans les familles avec enfant déficient intellectuel.
A partir d’une analyse critique, les auteurs proposent d’expliquer le stress
vécu par ces familles et les stratégies de coping qu’elles adoptent en sou-
lignant l'importance des significations apportées a cette situation de stress.
IIs présentent les modeles explicatifs de stress familial développés dans les
années d’aprés-guerre (« ABCX » et « ACBX »), ainsi que les éléments cen-
traux du modele écologique de Bronfenbrenner (1979) appliqués a ce type
de famille. Les auteurs décrivent également un nouveau courant de recher-
che mettant en évidence les besoins de ces familles, et en particulier leurs
demandes (d’informations, de soutien formel et informel, d’aide financieére,
d’intégration sociale de I'enfant). Leur analyse des modeles théoriques ren-
dant compte du stress et du coping de ces familles souligne I'importance
respective des variables suivantes: les besoins, les réactions émotionnelles,
les stratégies instrumentales et cognitives, les ressources et les attributions
de signification. Au fur et 2 mesure de leurs recherches, les auteurs ont
développé une nouvelle approche englobant I’ensemble de ces variables. Ils
ont eu recours a un instrument validé permettant I’observation du milieu
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familial avec enfant déficient intellectuel et a un questionnaire couvrant
plusieurs stratégies cognitives et instrumentales. Finalement, les auteurs
nous offrent plusieurs illustrations d’études de cas pour aborder le stress
et le coping dans les familles avec enfant déficient au plan intellectuel.

Anthony Spirito et Deidre L. Donaldson proposent, dans le sixiéme
chapitre, d’étudier, dans le travail clinique, les implications pratiques de
l'utilisation d'un bref instrument de dépistage permettant d’évaluer les
stratégies adaptatives cognitives et comportementales des enfants et des
adolescents. Les auteurs présentent les différentes étapes qui ont permis
I’élaboration d’une telle mesure, le Kidcope, ainsi que les résultats des
études de fiabilité et de validité réalisées aupres de populations normales,
afin d’en tester les propriétés psychométriques et d’établir les données
normatives auxquelles l’adaptation des enfants souffrant de maladie chro-
nique pourrait étre comparée.

En résumé, le présent ouvrage integre les efforts conceptuels et expé-
rimentaux pour: 1) comparer les résultats de recherches dans les domaines
du stress biologique et psychologique, du coping et de la résilience;
2) définir certaines cibles d’intervention pouvant améliorer le bien-étre
des enfants, normaux ou atypiques; et 3) étudier I’efficacité du coping face
au stress familial, en groupe de pairs ou en présence d'une maladie.



Chapilire

Le stress psychologique

BERNARD PLANCHEREL
Département de psychologie
Université de Fribourg
Fribourg (Suisse)






Rendu responsable de plusieurs maladies physiques et psychiques, sujet
d’innombrables articles et ouvrages scientifiques, le stress est devenu,
comme on pouvait le lire dans un rapport du Bureau international du
travail en 1993, «l'un des plus graves problémes de notre temps, non
seulement pour les individus dont il met en péril la santé physique et
mentale, mais aussi pour les entreprises et les gouvernements ». Méme
si on ne le prend pas pour le nouveau malaise de la civilisation, on s’y
intéresse comme a une nouvelle clé pour comprendre certains problemes
dans le domaine de la santé physique et psychique dans tous les 4ges de
la vie. Le chapitre qui suit présente la notion de stress telle qu’elle est
communément admise et donne un apercu de la recherche en psychologie,
et plus précisément de celle qui s’est penchée sur le stress durant
I’enfance.

DEFINITION ET HISTOIRE DU CONCEPT DE STRESS

Il y a plusieurs facons de définir le stress. L'une, qu’on appelle «stimulus
based », voit dans le stress une caractéristique aversive de l’environne-
ment. Cette conception consideére que certaines situations sont stressantes
indépendamment des différences individuelles. L'approche dite «response
based » définit le stress comme une réponse physiologique de l'individu
aux stimuli aversifs. Il y a enfin une conception du stress qui le définit
comme processus. Dans cette conception, on prend en compte la fagcon
dont les individus pergoivent les stresseurs, la réaction qui s’ensuit et
comment ils tentent de faire face a ces situations. Cette approche est a la
fois psychologique et psychophysiologique. Ces différentes conceptions du
stress sont liées a ’histoire de sa découverte.

C’est en 1929 que Cannon fit I’hypothése qu'une menace avait pour
résultat une réaction de fuite ou de combat, et que cette réaction était
une réaction au stress, qu’il soit physique ou social. Pour lui, le siege des
émotions est dans le SNA (systtme nerveux autonome) et non dans
l'activité viscérale comme le croyait James (Cannon, 1929). 1l s’agit en



12 Stress et adaptation chez I'enfant

fait du systéme sympathique, considéré comme responsable de la mobi-
lisation des ressources de l'organisme pour se préparer a l’action, en
réaction a un danger pergu. Les idées de Cannon furent généralisées par
Selye (1956), en qui on voit le fondateur de la théorie du stress. Déja en
1935, il découvre un syndrome général d’adaptation (SGA), qui serait la
réponse de l'organisme pour toute agression subie (Selye, 1936). Selye
n’utilisa le mot stress que dans les années 1950 pour signifier une réponse
physiologique non spécifique a n’importe quelle agression. Sa définition
du stress est: « Réponse non spécifique du corps a une demande » (Selye,
1956). La théorie de Selye est d’abord physiologique. Il conclut que les
réactions biologiques qu’il observe représentent la réponse du corps aux
stresseurs et sont des indicateurs objectifs du stress, qu’il définit comme
une réponse générale du corps aux demandes qui lui sont faites.

Selon Selye, est appelé stress I’ensemble des réactions d’adaptation
qui peuvent avoir des conséquences aussi bien positives (se maintenir en
vie) que négatives, si elles sont trop intenses ou prolongées. Selye distin-
guait donc l’« eustress », la bonne réponse qui permettait de survivre, et
le «distress », la mauvaise réaction de 'organisme. Mais, comme on ne
distingue plus le bon et le mauvais cholestérol, actuellement, dans le
langage courant, stress est synonyme de mauvais stress, a savoir énerve-
ment, déprime, angoisse ou surmenage.

Un nouveau pas dans la recherche sur le stress sera accompli
lorsqu’on abandonnera les modeles unidimensionnels, basés soit sur le
stimulus, soit sur la réponse, pour un modele interactif qui prend en
compte la relation dynamique de l'individu avec son environnement et
met 'accent autant sur les cognitions et émotions que sur l'action. On ne
peut donc pas parler du stress isolément, mais I’on doit considérer com-
ment l'individu percoit le stress et la fagon dont il gére toute situation
stressante. Cette perspective avait déja inspiré un courant venant de la
psychologie du Moi, qui introduisit le concept de coping! dans la foulée
des mécanismes de défense de la psychanalyse (Hann, 1977; Vaillant,
1971). Pour Vaillant le coping est compris comme un comportement
d’adaptation flexible et efficace qui s’oppose aux comportements mal adap-
tatifs ou pathologiques. Il s’agit des mémes mécanismes de défense, mais
qui sont jugés mal adaptatifs lorsqu’ils évitent le conflit au lieu de le
résoudre et aboutissent 4 une régression non nécessaire. C’est cependant

1. Lanotion de « coping » a été traduite en frangais par celle de « stratégies adaptatives » pour
décrire la maniére de faire face au stress, la facon de s’adapter aux situations
problématiques.
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de Lazarus que se réclament la plupart des chercheurs qui s’intéressent au
stress et au coping. Reprochant a Vaillant et Haan de s’intéresser a la
gestion du stress, non pas comme a un processus mais comme 2 une struc-
ture ou un trait de personnalité, Lazarus a introduit le modele dit transac-
tionnel (Lazarus, 1966). On parle alors d’une influence bidirectionnelle
entre la situation et la personne. La personne peut aussi influencer la situa-
tion. Il est clair que dans une telle conception, il ne faut pas tenir compte
seulement des effets a court terme, mais aussi des processus a long terme.

Les recherches avec des animaux vont étendre les stresseurs a tous
les événements qui suscitent un état d’attention, devant quelque chose
de nouveau, d’incertain ou de déplaisant. Puis, la recherche avec les
humains adultes incitera les chercheurs a diriger leurs travaux sur les
événements existentiels?. On s’est ensuite intéressé a la problématique
du stress chez les adolescents et les enfants, en utilisant les recherches
sur les adultes comme modele théorique pour expliquer le fonctionne-
ment des enfants, faute de données empiriques.

LE MODELE TRANSACTIONNEL

Pour Lazarus (1966): « Le stress apparait lorsque la personne est confron-
tée a des demandes qui exceédent ses ressources d’ajustement. » On trouve
aussi une définition proche chez Spielberger (1979): « Le stress peut étre
défini comme l’ensemble des transactions entre la personne et son envi-
ronnement dans lesquelles les stresseurs sont reliés aux réactions
d’anxiété par la perception d’'une menace. »

Dans le stress, il faut donc distinguer les stimuli, ou stresseurs
engendrant le stress, les réponses de stress et, entre stresseurs et réponses,
une série d’'interactions: menace, impact, période post-impact. Pour le
stress psychologique, il faut faire intervenir 1’évaluation ou appraisal.

Dans les réponses au stress, on distinguera aussi:

1) les réponses physiologiques (arousal) comme la tension artérielle plus
élevée, le rythme cardiaque plus rapide, la tension excessive des
muscles, la respiration saccadée. A long terme, 'effet cumulatif de ces

2. La notion d’« événement existentiel » est une traduction francaise du concept life events,
lequel englobe les événements de vie ou les stresseurs majeurs qui obligent l'individu a
s’adapter. Nous utilisons de fagon interchangeable les expressions « événements de vie »
et «événements existentiels ».
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réactions peut provoquer un ulcere d’estomac, par exemple, ou encore
des troubles du sommeil et de l'appétit;

2) les réactions émotionnelles, principalement ’anxiété lorsque le stress
est un stimulus aversif, ou la tendance a la dépression, lorsque le stress
est une perte;

3) les réactions au plan cognitif: rumination, souci (contenu) et augmen-
tation des capacités lorsque le stress apparait, puis déclin lorsque le
stress augmente.

Lazarus divise la perception du stress en deux moments: la premiére
évaluation ou le sujet évalue le danger du stresseur et la deuxieme, ou il
évalue ses ressources et sa capacité a surmonter la situation stressante.

La premiere évaluation permet d’identifier le type de stresseur: il
peut étre neutre et donc sans impact sur le sujet, une menace (la réponse
est la peur), une perte qui a déja eu lieu et qui a entrainé des conséquences
(souvent la dépression), un défi qui met le sujet devant le choix entre la
maitrise et la passivité.

Les facteurs suivants sont importants pour l’évaluation du stress:
1) la sévérité du stresseur, qui est la somme de l'importance du but a
atteindre et de l'intensité de la carence; 2) le nombre de buts 2 atteindre;
3) 'imminence de l’événement; 4) le temps passé a se soucier d'un
stresseur potentiel; 5) la probabilité de ’événement: on a fait ’hypothése
que plus I’événement était probable, plus le stresseur serait évalué impor-
tant; et 6) I'ambiguité qui rend la situation plus aversive, car le sujet ne

peut se préparer.

LE STRESS SUR LE PLAN PHYSIOLOGIQUE

Petite glande a la base du cerveau, I’hypothalamus joue un role important
dans la réponse du stress, surtout en tant qu’aiguilleur. Aprés avoir percu
et évalué le stimulus, ’hypothalamus ordonne la mise en branle de deux
systémes de réaction de notre organisme: le systéme nerveux sympathique
et le systeme hypophysaire. Le premier systéme entre en action dans les
situations d’urgence, exigeant une réaction d’adaptation rapide. Le sys-
teéme nerveux sympathique accélere la production par les glandes médullo-
surrénales des hormones comme l’adrénaline et la noradrénaline. L'adré-
naline est appelée hormone de 'urgence. Elle a pour effets ’accélération
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du rythme cardiaque, pour amener le sang en plus grande quantité dans
les organes, la libération du sucre stocké dans le foie, pour donner de
I’énergie, et 'augmentation de la réaction d’éveil.

Le systeme hypophysaire entre en jeu lorsqu’il est nécessaire d’inhi-
ber I’action ou dans des situations ot il y a perte de controle. Lhypophyse
fabrique de nombreuses hormones : stimulines sexuelles, endorphines qui
calment la douleur. Mais dans le cas du stress, c’est ’hormone appelée
ACTH qui est importante. Cette hormone stimule les glandes cortico-
surrénales, qui a leur tour sécréetent des hormones dont la principale est
le cortisol, qui se caractérise avant tout par son action anti-inflammatoire.
I a aussi comme effet la reconstitution du stock du sucre libéré lors du
stress d'urgence. Dans le cas du stress chronique, il y a augmentation de
la production de cortisol, ce qui entraine une diminution des défenses
immunitaires, une plus grande sensibilité aux maladies allergiques et des
troubles cutanés. On suppose aussi que cela pourrait étre la cause de
poussées d'ulceres, de certains rhumatismes, de certains diabeétes, de
I'obésité, et surtout de la dépression.

On peut synthétiser I’aspect physiologique du stress dans le tableau
suivant (d’aprés Henry et Stephens, 1977, et Rivolier, 1989):

Controle menacé Perte de controle

Comportement Actif Passif
défense — fuite ou combat  résignation - repliement

Action Systeme sympathique: Hypophyse : glandes
neuro-endocrine glandes médullo-surrénales  corticosurrénales
Hormones Noradrénaline ACTH
Adrénaline Corticostérone
Corticostérone Catécholamines
Testostérone Testostérone

11 est devenu courant d'utiliser la mesure du cortisol salivaire dans
les recherches sur le stress (Ben-Aryeh, Roll, Kahana, Malberger, Szargel
et Gutman, 1985; Hubert et de Jong-Meyer, 1989), bien que cela donne
parfois des résultats statistiquement peu clairs, étant donné que, comme
dans la plupart des mesures physiologiques, les résultats varient beaucoup
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d’un sujet a l'autre (Berger, Bossert, Krieg, Dirlich, Ettmeier, Schreiber et
von Zerssen, 1987). Dans le chapitre suivant, Trudel, Chaussegros de Léry
et Puentes-Neuman reviendront sur ce sujet.

STRESS ET SANTE

Plusieurs modeles ont tenté de rendre compte de l'effet du stress sur la santé.

Dans les modeles endocriniens, on fait I’hypotheése que la détériora-
tion de la santé peut se faire par: a) un phénomene d’épuisement; b) une
erreur de la réponse hormonale, réponse inutile et coliteuse, action immu-
nosuppressive des corticoides; ou c) un déraillement sécrétoire des glu-
cocorticoides au profit des hormones inflammatoires (Selye, 1956).

Dans le modele immunologique, on pense que le stress a comme
conséquence une diminution des défenses immunitaires, laquelle, com-
binée avec un vecteur spécifique (virus), causera la maladie. Cependant il
est trés difficile de trouver dans les recherches un effet linéaire aussi
simple (Villemain, 1989). On a aussi avancé la théorie de l'activation
soutenue et prolongée (Ursin, 1980): quand l’activation tonique se pro-
longe et ne décroit pas, il y a risque de pathologie.

Laborit proposait le modele de I'inhibition de I’action (Laborit, 1979).
Il existerait ainsi un systéme activateur du comportement, qui irait dans
le sens de la lutte ou de la fuite avec agressivité, et un systeme inhibiteur
du comportement, qui irait dans le sens de I’évitement passif. Le systeme
nerveux central est capable de mémoriser les actions gratifiantes ou non.
Mais l’espace contenant les objets gratifiants peut étre occupé par d’autres
individus cherchant a se gratifier avec les mémes objets. D’ou lutte avec
échec. Si l'action n’aboutit pas a une gratification, il y a inhibition de
I’action et angoisse.

On connait aussi les modeles psychosociaux comme ceux de Rahe
(1968) ou de Dohrenwend (1986) dans lesquels on fait intervenir, entre le
stresseur, souvent un événement existentiel, et sa répercussion sur la
santé, différents éléments jouant le role de filtres et pouvant soit augmen-
ter I'effet du stress, soit le diminuer: perception du stresseur, défenses
psychologiques, réseau social, caractéristiques personnelles. Des modeles
de ce type ont donné naissance a toute une série de recherches sur les
facteurs protecteurs comme le réseau social, I’estime de soi, la gestion du
stress ou coping, et ont utilisé pour ce faire le modele de l'effet tampon
(ou effet buffer). 1l est difficile de dire qui a parlé pour la premiere fois de
I’effet tampon, mais il apparait de plus en plus a partir des années 1970.
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On parle d’effet tampon (buffer) lorsque des ressources personnelles et
environnementales permettent de réduire l'impact du stress sur le bien-
étre des individus. Leffet du stress sur la santé est supposé étre d’autant
plus diminué que les ressources sont nombreuses. Les ressources sont soit
internes, comme des prédispositions, des caractéristiques physiologiques
ou psychologiques, soit externes, comme le milieu familial, le réseau et
le support social. On parlera alors de variables modératrices considérées
comme des ressources amortissant le stress. La situation classique est
celle qui considére les ressources comme une variable dont l’action porte
sur l'impact des stresseurs sur la détresse. On pourrait aussi considérer
les stresseurs comme une variable dont l’action porte sur l'effet d’atté-
nuation qu’ont les ressources sur la détresse. La procédure statistique
habituelle pour tester ce type de modele est la régression multiple ou
I’analyse de variance avec un terme d’interaction. Mais si le modele de
modération est le plus souvent utilisé dans les recherches sur l’effet
tampon, il n’est pas le seul. D’autres modeles sont construits avec des
variables médiatrices (on parlera alors de modele de médiation): les res-
sources agissent sur le stress (en en diminuant l'importance), lequel
augmente la détresse, ou bien les stresseurs diminuent les ressources, qui
elles atténuent la détresse. Mais on pourrait aussi faire I’hypothése que
les stresseurs mobilisent les ressources. Pour tester ce type de modele, on
utilise la régression a deux niveaux, une fois en prédisant la troisieme
variable a partir de la premiere, et une deuxiéme fois en y intégrant la
variable intermédiaire. Si l’effet de la premiére sur la troisieme diminue
de fagon importante, voire méme totalement, lorsqu’on fait intervenir la
variable intermédiaire, on pourra alors parler d'un effet de médiation de
la variable intermédiaire. Aujourd’hui, avec l'aide de logiciels comme
Lisrel ou Amos, on peut aussi tester les modeles de médiation, car ils
sont un cas particulier relativement simple des systémes d’équations
structurales (Plancherel, Bolognini, et Nuiiez, 1994).

LES SOURCES DE STRESS

Parmi les principales sources de stress, on mentionne celles qui ont un
rapport avec ’environnement matériel et le rythme de vie: I'urbanisation,
les déplacements, I'importance des mass media. Une deuxiéme source, et
qui touche de pres les enfants, est le milieu ou climat familial : difficultés
matérielles, disputes fréquentes des parents entre eux ou avec les enfants,
alcoolisme ou trouble psychique d’'un membre de la famille (Rivolier,
1989).
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Une troisieme source aussi importante concerne les changements
importants de la vie. Les questionnaires d’événements existentiels tentent
de dresser une liste plus ou moins exhaustive de ces changements impor-
tants qui peuvent surgir dans la vie de chacun, mais doivent cependant
étre différenciés selon 1’dge. Parmi ces événements, on mentionne comme
les plus importants le déceés d’un parent, ou d’une personne proche, le
divorce et la perte de son emploi.

On s’intéresse de plus en plus aujourd’hui aux conditions occupa-
tionnelles, a savoir le travail, comme source de stress. Certaines profes-
sions engendrent un stress particulier lié a la surcharge, aux difficultés
interpersonnelles rencontrées, a la pression suscitée par la concurrence,
ou méme 2 la peur de perdre son emploi si I’on n’est pas assez performant.
A ce stress appelé burn out en anglais, on ajoute aussi de nos jours le
stress pouvant venir du mobbing, a savoir le fait qu'un employé peut, sur
son lieu de travail, étre victime de harcelement moral, de la part d’'un
supérieur hiérarchique ou de collegues. Le stress au travail a aussi des
répercussions importantes sur la vie familiale et sur la qualité de la
relation entre parents et enfants.

On peut encore citer comme sources de stress les causes situation-
nelles, comme le fait d’étre hospitalisé, d’étre emprisonné ou de se trouver
dans des situations exceptionnelles (étre au chomage, étre réfugié).

Le stress touche tous les 4ges de la vie. Selon Compas (1987), la
problématique de la séparation et de 'attachement au premier 4ge de la
vie peut déja étre considérée dans ’optique du stress. Puis viennent toute
une série de situations qui peuvent affecter ou non le développement
harmonieux des enfants. Pour les enfants d’dge préscolaire, il y a le début
d’'un séjour en créche?® ou le changement de créche, la naissance d’un
nouvel enfant ou l'arrivée d’un nouveau membre de la famille, la sépara-
tion d'un parent, le fait de recevoir une punition, l’entrainement a la
propreté. Les jeunes enfants peuvent aussi étre préoccupés par la peur
d’étre abandonnés. Ce qui est étrange ou étranger peut aussi stresser
certains d’entre eux.

Pour les enfants d’4ge scolaire, les situations stressantes et les tracas
quotidiens ne manquent pas: avoir un nom peu commun, passer un
examen, étre poussé a avoir de bonnes notes, se sentir trop petit, trop
gros, malhabile, se faire de nouveaux amis, étre jaloux, avoir des disputes
avec ses fréres et sceurs ou ses parents, ne pas s’entendre avec le maitre

ou la maitresse d’école, se sentir exclu d’'un groupe de pairs, etc.

3. Au sens de garderie en Amérique du Nord.
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Le stress scolaire est souvent celui que les enfants et les parents
considérent comme le plus important durant la derniere période de
I’enfance et a l’adolescence. Ce stress n’est cependant pas uniforme, il
peut prendre différents aspects. Comme 1’a souligné Maria Tyszkowa
(1990), on peut parler du stress pour des tiches trop difficiles, que ce soit
a cause de la surcharge (trop d’examens ou de devoirs a préparer) ou la
peur d’avoir de mauvaises notes. Mais le stress peut aussi provenir de
situations interpersonnelles difficiles : étre socialement exposé (évaluation
devant la classe), avoir des conflits avec ’enseignant ou d’autres éleves ou
encore étre forcé de se comporter de maniere particuliere pour répondre
aux normes de I’école ou des pairs.

Avec l'arrivée de la puberté, aux stresseurs précédents viendra s’ajou-
ter les inquiétudes propres a la puberté, et en particulier celles qui
concernent les changements corporels et les relations avec les parents et
les pairs. C’est précisément l'impact de ces différents stresseurs sur la
santé physique que nous avons étudiés dans notre recherche sur les
événements existentiels et les tracas quotidiens.

LE STRESS DES EVENEMENTS EXISTENTIELS

Pour étudier l'effet du stress sur la santé, on a fait des recherches d’abord
sur les événements existentiels, ou stresseurs majeurs, et ensuite sur les
tracas quotidiens, ou stresseurs mineurs. Les deux types de stresseurs ne
sont pas toujours faciles a distinguer et les instruments utilisés pour les
mesurer contiennent parfois des items pouvant relever des deux catégo-
ries. En outre ils sont souvent liés entre eux, comme la puberté, qui est
un événement existentiel (pas négatif en soi) pouvant engendrer des tracas
quotidiens.

Les études sur les événements stressants durant I’enfance et I’adoles-
cence sont moins nombreuses que celles sur les adultes et ont été menées
suivant la méme optique. Dans les études portant sur les événements exis-
tentiels vécus par les enfants et les adolescents, on s’est largement inspiré
de la procédure utilisée pour les adultes. On trouve dans Johnson (1986)
une présentation historique des différentes échelles créées pour étudier les
événements stressants chez les enfants et les adolescents.

C’est Coddington qui fut le premier a élaborer un questionnaire, le
Life Event Record, dont le contenu avait été déterminé par un groupe
d’enseignants, de pédiatres et de psychologues (Coddington, 1972a,
1972b), selon une méthode semblable a celle de Holmes et Rahe (1967),
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a savoir l'attribution, pour chaque item, d’un score représentant la quan-
tité de réajustement psychosocial a fournir par les sujets apres ’événe-
ment en question. Le projet de Coddington est abondamment cité et a
inspiré les autres tentatives. On a cependant reproché a son questionnaire
de ne pas distinguer événements positifs et événements négatifs, de ne
pas inclure tous les événements que les enfants et les adolescents peuvent
vivre et, enfin, de ne tenir compte que de 'opinion des adultes sur le
caractere stressant des événements. C’est pourquoi, en 1980, Johnson et
McCutcheon (1980) mirent au point un questionnaire, le Life Event
Checklist, qui incluait des événements controlables et non contrdlables.
Pour chaque événement, le sujet devait dire s’il était bon ou mauvais et
indiquer, sur une échelle de 0 a 3, 'importance de l'effet qu'il avait eu
sur sa vie.

En 1985, Swearingen et Cohen proposerent un questionnaire sem-
blable au précédent; apres plusieurs recherches, ils lui donnérent une
forme simplifiée qu'ils appelérent JHLES (Junior High-School Life Expe-
riences Survey). Les auteurs arriveérent en effet a la conclusion que le
meilleur indicateur des événements existentiels était la somme des évé-
nements négatifs. On laisse donc seulement au sujet la possibilité de
déterminer pour chaque événement s’il est positif, négatif ou neutre.
Néanmoins, les auteurs font dans leurs analyses la distinction entre
événements contrOlables et événements non contrdlables, et entre événe-
ments désirables et événements non désirables, distinction basée sur le
jugement d’'un nombre important de psychologues (Swearingen et Cohen,
1985 ; Plancherel, Nunez, Bolognini, Leidi et Bettschart, 1992).

Apres avoir choisi, pour étudier le stress, les événements de vie
critiques, on s’est intéressé depuis quelques années aux tracas quotidiens
comme facteurs de stress pouvant influencer de facon tout aussi impor-
tante le bien-étre psychique ou physique. Dans le langage courant, on
utilise souvent le terme de «tracas» pour désigner les soucis vécus par
tout un chacun de fagon plus ou moins continue et dans une proportion
plus ou moins importante. Pour parler des tracas quotidiens, les Anglo-
saxons utilisent le terme de hassles alors que les Germanophones
parlent plutot de Mikrostressoren. Le concept de tracas partage avec celui
de stress un caractere polysémique: on parle en effet de tracas aussi
bien au plan subjectif (se tracasser) qu’au plan objectif (les tracas de la
ville). De méme, le stress est utilisé soit comme synonyme de stresseur
objectif (une activité stressante), soit comme un état subjectif (&tre
stressé). Les dictionnaires reprennent cette double acception. On trouve
dans Le Petit Robert la définition suivante: «Dans son acception
moderne: souci ou dérangement causé par des préoccupations d’ordre
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matériel, harcelantes, sinon graves. » Le tracas est ainsi apparenté au souci
et les deux termes sont considérés parfois comme synonymes, comme en
témoigne le Larousse des synonymes qui au mot «souci» donne les
synonymes: tourment, angoisse, cauchemar, tracas.

Il n’est pas facile de dire dans quelles circonstances les termes
strains (tensions) et hassles (tracas) sont entrés pour la premiere fois
comme concepts opérationnalisés dans la recherche psychologique. C’est
Lazarus qui s’intéressa le premier a 'importance des stresseurs mineurs
de la vie quotidienne (Lazarus et Cohen, 1980; Lazarus, Kanner et Folkman,
1980). On considere d’ailleurs que le Berkeley Stress and Coping Project
de Lazarus, DeLongis et Kanner, en 1977, fut a I’origine des autres recher-
ches sur les tracas quotidiens, comme stresseurs mineurs par opposition
aux événements existentiels qui sont des stresseurs majeurs (Kanner,
Coyne, Schaefer et Lazarus, 1981; DeLongis, Coyne, Dakof, Folkman et
Lazarus, 1982).

L'origine de l'utilisation du concept de strain est moins claire. Uti-
lisé abondamment dans la recherche de laboratoire sur les animaux (sou-
ris), le mot strain est synonyme de stress dans ce contexte. Pearlin a
souligné, dans les années 1980, I'importance de distinguer les stresseurs
chroniques des stresseurs ponctuels. Bien qu’ils n’en soient qu’un sous-
ensemble, ce sont les «role strains », ou tensions chroniques liées a un
role particulier (comme étre enfant ou adolescent, étre garcon ou fille,
étudiant ou apprenti, fils/fille de), qui sont le plus souvent mentionnés
(Pearlin, 1983; Bird et Harris 1990). Les tracas étant des stresseurs
mineurs ponctuels se caractérisant par leur répétition, il est parfois diffi-
cile de les distinguer des «strains » ou tensions chroniques.

On a pu constater l'effet des événements existentiels sur la santé,
mais cet effet est relativement modeste, aussi bien chez les adultes que
chez les enfants et les adolescents (Cohen et Edwards, 1989; Johnson,
1986; Plancherel et al., 1992 ; Plancherel, Bettschart, Bolognini, Dumont
et Halfon, 1997). On a donc pensé que ce phénomene venait en partie des
ressources de chaque sujet (ou «facteurs protecteurs »), ce qui a engendré
I'hypothese de leffet «buffer» ou «effet tampon », mais aussi que les
tracas quotidiens pouvaient étre un meilleur prédicteur des problemes
d’ajustement et donc des symptémes psychiques. Lazarus et ses collegues
ont ainsi avancé ’hypothese que des événements stressants relativement
mineurs de la vie de tous les jours pouvaient avoir un role essentiel.
McLean (1980) avait quant a lui suggéré que I’on avait peut-étre minimisé
I'importance des événements quotidiens de la vie comme stresseurs du
fait qu’ils sont familiers et que 1'unité de stress est relativement petite.
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I1 n’est pas toujours facile de distinguer un stresseur majeur et un
stresseur mineur, car la perception que le sujet en fait est déterminante
pour I"établissement de cette distinction. On peut cependant différencier
objectivement les événements existentiels selon qu’ils sont normatifs ou
non-normatifs. Les événements normatifs sont ceux que chaque sujet doit
vivre. Durant la période qui nous intéresse, il s’agira du développement
de la maturation biologique, de I’dge chronologique, du changement de
niveau scolaire, ainsi que du développement cognitif. Par contre, on
mettra dans les événements non-normatifs les événements historiques
touchant la société en général (une guerre, une dépression économique),
ainsi que les événements existentiels liés a 1'histoire de chaque individu
(séparation des parents, deuil).

Le lien entre tracas et événements existentiels peut prendre diffé-
rentes formes. On peut penser a deux effets indépendants s’additionnant
pour créer le stress. Mais on peut penser aussi a un role médiateur des
tracas entre les événements existentiels majeurs et la santé. C’est l'idée
que Kanner, Feldman, Weinberger et Ford (1987) ont émise. Par contre,
pour Rutter et Standberg (1992), plusieurs hypothéses peuvent étre
envisagées: 1) des tracas ameénent peu a peu a un événement existentiel
(une discorde familiale peut se terminer par un divorce); 2) des tracas
rendent le sujet plus vulnérable pour faire face aux événements
existentiels; 3) un événement existentiel peut engendrer des tracas (le fait
de devoir porter des lunettes peut provoquer la moquerie de la part de
certains camarades).

LES MALADIES DU STRESS

On a pu mettre en lumieére plusieurs maladies qui seraient directement
dépendantes du stress. On distingue d’habitude les maladies de 1’adapta-
tion et les maladie de I’esprit ou du comportement.

Pour Selye, les maladies de 1’adaptation traduisent l’antagonisme
entre les minéralocorticoidess et les glucocorticoides, mais c¢’est surtout
I’exces de minéralocorticoides qui conditionne ce type de maladie (Loo et
Loo, 1995). Les principales maladies de 1’adaptation sont 1’asthme, 1'ulcére
a l'estomac, 1’hypertension artérielle, certaines formes de rhumatisme,
certains diab&tes. On y ajoute aussi les maladies psychosomatiques qui
sont des affections de pathologie générale relevant en partie ou en totalité
de facteurs psychologiques conscients ou inconscients, et qui sont donc
une conséquence du stress émotionnel. On pense aussi que certains types
de personnalités sont des terrains plus favorables a ce type de maladie,
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en particulier les sujets alexithymiques, sujets qui ont de la peine a
ressentir, 4 nommer et a exprimer leurs émotions, mais aussi les sujets
ayant des mécanismes de défense rigides, une anxiété marquée, une
personnalité narcissique recherchant l’admiration d’autrui. Enfin, on
trouve les maladies allergiques, ce qui découle directement du modele
immunologique du stress.

Dans les maladies de l’esprit ou du comportement, on inclut la
plupart du temps l'angoisse, sentiment d’insécurité, appréhension con-
fuse, peur sans objet, qui peut prendre I’aspect soit de I'anxiété générali-
sée, soit de l'attaque d’angoisse ou de panique (phobie) et la dépression,
modification de I’humeur qui s’accompagne d’inhibition sur le plan intel-
lectuel, affectif, sexuel (Rivolier, 1989).

On parle parfois de syndromes spécifiques, dans le cas ou le stress
a un caractere exceptionnel et dramatique, comme un incendie, un trem-
blement de terre, une situation de guerre, un accident, un viol, une prise
d’otage, ou par suite d’'un isolement ou d’un confinement. Les symptomes
du stress post-traumatique se manifestent dans le fait de revivre I’événe-
ment en pensée de maniére persistante et d’éviter les situations qui
rappellent ’événement. Chez les enfants, cela se manifestera par des
troubles du sommeil ou des cauchemars, des changements dans l’appétit,
des comportements régressifs (sucer son pouce), agressifs ou hyperactifs,
mais aussi dépendants et manifestant un attachement excessif. Chez les
adolescents, on trouvera un manque de concentration, une recherche
d’isolement et de repli sur soi, une humeur dépressive et des idées
suicidaires, mais aussi des comportements agressifs. La recherche dans le
domaine du stress chez les enfants s’est particulierement intéressée au
stress post-traumatique (SPT), aprés des catastrophes naturelles ou des
guerres (Pfeffer et al., 1996). On a pu constater également que des abus
ou de la négligence pouvaient étre a l'origine d’un trouble de type SPT.
Dans une recherche portant sur plus de 1000 enfants, plus d’'un tiers des
sujets qui avaient été victimes d’abus physiques ou sexuels ou qu’on avait
négligés remplissaient les criteres DSM-III-R du trouble SPT soit actuel,
soit « lifetime » (Widom, 1999).

DONNEES DE RECHERCHE

Avec les instruments qu’on vient de mentionner, ou par des méthodes
similaires, de nombreuses recherches ont trouvé une relation entre le
stress occasionné par des stressseurs majeurs ou mineurs et des problemes
de santé physique ou psychique. On peut lire chez Johnson (1986) ou



24 Stress et adaptation chez I'enfant

Compas (1987) I’état de la question a cette date. On a pu trouver une
relation entre le stress et les douleurs abdominales récurrentes sans cause
physique bien déterminée (Greene, Walker, Hickson et Thompson, 1985;
Hodges, Kline, Barbero et Flanery, 1984). Des études ont aussi montré une
relation entre le stress et les maladies respiratoires chez des enfants dont
la moyenne d’age était de 4,3 ans (Boyce, Jensen, Cassell, Collier, Smith
et Raimey, 1973), et entre le stress et 1’apparition d’un cancer (Jacobs et
Charles, 1980). D’autres études se sont intéressées aux maladies chro-
niques chez les enfants: asthme, diabete, fibrose kystique (Bedell, Giordani,
Amour, Tavormina et Boll, 1977).

Mais la plupart des études se sont intéressées aux relations entre
stress et troubles psychiques. Certaines n’ont pris en compte qu’un niveau
global d’ajustement, d’autres se sont centrées sur des troubles spécifiques:
performances scolaires, dépression, troubles alimentaires. Dans la recherche
sur les événements de vie, on a mis en lumieére des le début un lien entre
stress et dépression (Paykel, Myers, Dienelt, Klerman, Lindenthal et
Pepper, 1969 ; Brown, Sklair, Harris et Birley, 1973). Mais cela était limité
au domaine adulte. La recherche portant sur les enfants n’a pas donné les
mémes résultats. Ainsi, Steinhausen et Radtke (1986) ont comparé un
groupe d’enfants ayant des troubles psychiques et un groupe d’enfants
n’en ayant pas, et n’ont pas trouvé de grandes différences. Dans I'ensemble,
la discrimination suivant la gravité des événements était plus révélatrice
chez le groupe des sujets ayant des troubles du comportement, que chez
le groupe ayant des troubles psychiques. Chez les enfants, les événements
de vie ont donc plus d’influence sur les troubles du comportement,
comme l'ont aussi démontré Bayley et Garralda (1987, 1990).

Les enfants fréquentant des cliniques psychiatriques ont souvent
vécu plus d’événements critiques, dont les principaux ont un lien avec le
fonctionnement psychosocial des parents ou des enfants eux-mémes
(Jensen, Richters, Ussetry, Bloedau et David, 1991). Auerbach, Lerner,
Barasch et Palti (1992), par exemple, ont trouvé que les événements
existentiels liés a la mere étaient des prédicteurs du succes scolaire ainsi
que des problemes de comportement aussi bien chez les filles que chez
les garcons. Beaucoup de recherches ont été menées sur les conséquences
du divorce sur le développement des enfants (Wallenstein, 1985 ; Kaslow,
1990). Cependant, les mécanismes a 1’ceuvre lors de tels événements sont
encore mal connus. Ainsi Rutter et Standberg (1992) insistent sur la
connexion entre événements et tensions chroniques. Dans le cas du
divorce, des tensions chroniques amenent peu a peu a un événement
critique, comme une discorde familiale peut se terminer par un divorce.
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Dans d’autres recherches, on a cependant pu mettre en relation le
stress des événements existentiels avec des troubles comme 1’anxiété et
la dépression. Pour ce qui est de la dépression, Garber et Hilsman (1992)
présentent un inventaire exhaustif de toutes les recherches faites en
indiquant 1’dge des sujets, la taille de l’échantillon, la mesure de la
dépression (la plupart du temps le CDI4), le type de stresseur (mineur ou
majeur) et finalement le résultat sous forme de corrélation. On distingue
aussi les recherches faites avec un échantillon tout-venant et les recherches
comparant un échantillon clinique 2 un échantillon non clinique. Les
résultats de ces 25 études montrent qu’il y a un lien entre le stress et la
dépression mais les corrélations varient entre ,20 et ,50. On conclut
généralement qu’il y a bien un certain support a I’hypotheése que le stress
cause des problemes d’ajustement psychologique. Mais on doit étre pru-
dent pour interpréter les résultats. La plupart des recherches sont rétro-
spectives, et I’on peut toujours supposer une confusion entre symptdmes
et événements. Peu de recherches citées par Garber et Hilsman (1992)
étudient l'effet tampon de certains facteurs protecteurs comme le support
social.

Dans le cas des enfants, on peut dire qu’il existe un lien entre le
stress des événements existentiels et des tracas quotidiens, et la dépres-
sion, les troubles de la conduites, les troubles du déficit d’attention
(Goodyer, 1994, 1996; Goodyer, Kolvin et Gatzanis, 1985; Goodyer,
Wright et Altham, 1988; Goodyer, Wright et Altham, 1990). Mais il est
souvent difficile de ne s’en tenir qu’a des catégories diagnostiques isolées.
On sait qu'il y a une importante comorbidité des troubles dépressifs et
non dépressifs, et que ces derniers sont souvent masqués par des troubles
de la conduite et du déficit d’attention (Bird, Canino, Rubio-Stipec, Gould,
Ribera, Sesman, Woodbury, Huertas-Goldman, Pagan, Sanchez-Lacay et
Moscoso, 1988). Cela est particulierement vrai pour les garcons.

A partir de l'observation et des données des recherches, et dans un
but de prévention, on a tenté de dresser une liste des signes qui pouvaient
indiquer chez les enfants une perturbation due au stress. Il y a beaucoup
de variation d’une liste a 'autre, mais, en général, on retrouve les signes
suivants: troubles du sommeil, troubles de la conduite, comportement
dépendant, manque de concentration, irritabilité, régression (sucer son
pouce). A cela s’ajoutent des signes qui peuvent étre des troubles phy-
siques comme des maux de téte ou d’estomac sans cause apparente. Et si
le stress est survenu par suite d'un événement traumatisant, comme un

4. Child Depression Inventory de Kovacs (1980).
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désastre, on trouve ce qu’on appelle le profil des troubles du stress post-
traumatique: événement revécu dans les pensées et les réves, évitement
des stimuli associés au traumatisme, symptdmes traduisant une hyper-
activité neurovégétative (réaction de sursaut exagérée, acces de colere,
hypervigilance).

CONCLUSION

Tout le monde s’accorde aujourd’hui pour voir dans le stress une source
importante de troubles tant physiques que psychiques. Il est bon cepen-
dant de se rappeler que le stress est essentiel 2 ’homme, car c’est une
réaction d’adaptation aux contraintes de ’environnement. Un environne-
ment menagant stimule nos systémes d’éveil et de lutte: notre cerveau
sécrete certaines molécules, cortisol et catécholamines, qui nous rendent
plus aptes a lutter, mais aussi plus anxieux. Si les contraintes perdurent
et sont plus graves, il devient plus difficile de faire face et I’on entre alors
dans le pathologique. Le systéme d’adaptation va s’épuiser et apparaitront
alors des symptomes d’anxiété et de dépression. Les enfants sont eux aussi
victimes du stress. Ils sont méme plus vulnérables que les adultes, car
plus dépendants, ils ne peuvent fuir ou s’isoler, et ils n’ont pas déja forgé
des armes pour se défendre contre le stress.

Les recherches portant sur le stress et son impact sur la santé des
enfants sont confrontées aux mémes difficultés que celles portant sur des
populations d’adultes ou d’adolescents (Thoits, 1983). Pour ce qui est de
la mesure de la variable dépendante (santé), on se trouve toujours con-
fronté a la validité de la mesure, et aussi au probleme du temps écoulé
entre I’événement et 1’éclosion du trouble. Le diagnostic est plus difficile
chez les enfants et les jeunes adolescents du fait de 'importante comor-
bité qu’on trouve 2 cet age, la dépression étant souvent masquée par les
troubles du comportement. Quant a la mesure de la variable indépendante
(événements existentiels ou tracas quotidiens), on se trouve aussi con-
fronté a différents problémes: problemes liés au souvenir, au contenu des
échelles, confusion entre stresseurs et troubles, certains pouvant étre
souvent des effets ou des symptémes des troubles. La hiérarchie de la
causalité n’est pas toujours facile a déterminer, et c’est encore plus vrai
pour les tracas quotidiens. Certains auteurs pensent qu’il est préférable
de procéder par interview que par questionnaire autogéré; dans le cas des
enfants, il est d’ailleurs recommandé d’interroger aussi les parents pour
avoir une meilleure information sur les caractéristiques des stresseurs
(Goodyer, 1994 ; Rutter et Standberg, 1992).
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On a aussi beaucoup déploré que les premieres études sur le stress
n’aient pas tenu compte de variables modératrices (facteurs de vulnérabi-
lité ou facteurs protecteurs). Depuis, un important champ de recherche
s’est développé pour prendre en compte ce phénomene. Si I'on consulte
les bases de données, on ne trouve plus guere de recherches portant
uniquement sur leffet du stress sur la santé, 'accent étant mis sur les
ressources des sujets: la facon de gérer le stress (coping), le support social,
I’'estime de soi, la résilience.

Compas (1987) soulignait déja la nécessité, pour I’étude du stress
chez les enfants et adolescents, de prendre en compte les relations avec
I’environnement (familial en l'occurrence), et le tempérament, certains
enfants étant plus sensibles au stress que d’autres. Enfin, il est nécessaire
de tenir compte des caractéristiques cognitives et sociales liées au déve-
loppement (par exemple auto-efficacité, locus of control, estime et con-
cept de soi).

Un développement nouveau dans I’étude du stress, qu’il soit rattaché
aux stresseurs mineurs ou majeurs, est la prise en compte du caractere
social de ce phénomene. Cela répondrait au premier souhait de Compas
(1987). Des recherches ont déja été faites sur le stress dans les couples.
On s’est intéressé depuis peu au stress familial. Il s’agit de tous les stres-
seurs vécus par des sujets dans la vie quotidienne et dans les interactions
qu’ils ont avec les membres de leur famille. Cet aspect du stress est spé-
cialement adapté aux enfants et aux jeunes adolescents, étant donné
qu’une grande partie des stresseurs auxquels ils font face ont une relation
avec leur milieu familial. Quoique ’analyse de ce stress soit encore a ses
début, et que I’analyse des données soit plus complexe, la prise en compte
de ce contexte familial sera un apport important et enrichissant aux pré-
cédentes recherches (Perrez, Plancherel et Ababkov, 2000).
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On reconnait de plus en plus que les processus d’adaptation individuelle
sont le reflet de l'influence réciproque des caractéristiques de 1’organisme
et du contexte environnemental. Lorsque l'on veut estimer les capacités
adaptatives de l'individu face a 'adversité, on se doit de considérer a la
fois son répertoire comportemental, le processus de régulation physiolo-
gique et l'interaction des deux. Le présent chapitre dresse d’abord 1’état
de la recherche sur les processus physiologiques qui sont mobilisés lors
de situations qui exigent une adaptation individuelle ou qui déclenchent
le stress. Dans un tel contexte, nous tenterons également d’élucider la
question de la régulation des systemes physiologiques et comportemen-
taux d’un point de vue interactif. Nous présenterons par la suite un bilan
critique des travaux de recherche portant sur l’analyse de ’adaptation
en groupe de pairs, qui représente pour les enfants un contexte social
potentiellement stressant. Cette recension permettra de faire le point sur
I’état de nos connaissances sur la relation entre l’adaptation compor-
tementale et la régulation physiologique chez les jeunes enfants. Enfin,
a ce bilan de la recherche, nous proposons un cadre théorique susceptible
de mieux rendre compte de la conceptualisation qui est faite de la
régulation biocomportementale.

Au cours du dernier quart de siécle, beaucoup de chercheurs se sont
intéressés a 1’étude de l'influence de la maturation et des expériences
précoces sur le développement humain. Ces derniers se sont surtout
orientés vers 'investigation des interactions entre les facteurs organiques
et les facteurs environnementaux qui sous-tendent le développement de
I'individu (Cairns, 1998 ; Lerner, 1984). Dans le sens des études reconnais-
sant une perspective dynamique au développement, Gottlieb (1973)
affirme qu’il est de plus en plus difficile de comprendre le fonctionnement
des mécanismes régulatoires liant le comportement et la physiologie en
adoptant un déterminisme strictement génétique. La vision moderne en
psychobiologie du développement ne peut non plus contourner l'investi-
gation des processus physiologiques impliqués dans l’adaptation compor-
tementale (Gottlieb, 1991). Ce point de vue doit nous conduire a découvrir
la nature des liens entre les processus physiologiques et les processus
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comportementaux afin de mieux cerner les mécanismes dynamiques de
régulation biocomportementale. Toutefois, 1’approche psychobiologique
du développement ne peut pas prétendre rendre compte de I’ensemble des
modalités organiques impliquées dans ’adaptation sociale; elle doit plutdt
favoriser I’étude des indices permettant de cerner les processus endogenes
et exogenes qui orientent le développement individuel. Une telle approche
nécessite une intégration interdisciplinaire pour en arriver a une compré-
hension nuancée du développement humain.

Sans vouloir alimenter 1’éternel débat nature/culture, nous postu-
lons que, chez les enfants, les séquences comportementales se manifestent
sous la double contrainte de I'expérience préalable (par exemple, l'expé-
rience sociale aupres des pairs) et de leurs états physiologiques. Il importe
donc de comprendre comment s’enchainent les réactions comportemen-
tales, ou de coping, des partenaires sociaux en fonction, d’une part, du
contexte écologique ou ils sont placés et, d’autre part, de leur état
physiologique respectif.

PERSPECTIVE PHYSIOLOGIQUE
DE L’ADAPTATION AU STRESS

La notion de stress est née avec les travaux de Cannon (1935) en psycho-
somatique. Pour définir le phénomeéne observé, il emprunta le mot
« stress » aux sciences physiques. Ainsi, a 'image des matériaux qui se
déforment sous l’action des contraintes, 'individu présente des symptomes
physiologiques sous 'effet de certains facteurs externes. Celui-ci propose
que le stress psychologique et le stress émotionnel sont a l'origine de
plusieurs problemes physiologiques. A la méme époque, Hans Selye (1956)
observa également, au cours de ses travaux avec des rats auxquels il
injectait un médicament, des réactions physiologiques inattendues, peu
importe le produit injecté. Les animaux présentaient des ulcéres d’esto-
mac, des déficiences immunitaires et une hypertrophie des glandes sur-
rénales. Pour Selye, ces animaux avaient un seul point en commun, les
injections répétées. Pour vérifier son hypothese, il fit subir aux rats
différentes situations d’adversité: changement intense de température,
agents pathogenes, toxines et bruit intense. Il put observer les mémes
réactions peu importe la nature des stimuli. Cette conception du stress
est cependant remise en question puisque ’on reconnait a ’heure actuelle
que chez les humains les réactions 2 un méme stresseur peuvent varier
d’un individu 2 un autre et d’'un contexte a 'autre (Carroll, 1992). Il est
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important de souligner, a cet égard, la contribution des travaux de Lazarus
et Folkman (1984) qui ont testé la relation entre les composantes psycho-
logique et physiologique du stress (voir Bruchon-Schweitzer et Dantzer,
1994). Ces chercheurs soulignent que l'individu doit d’abord percevoir et
interpréter une situation comme stressante pour que se déclenche une
réaction physiologique. Ce paradigme propose que le stress doit étre
considéré comme un processus de transaction entre l'individu et le milieu
(Lazarus et Laumier, 1978) (pour plus de précisions sur ce modele voir le
chapitre 3). Il est clair que si l'on accepte cette définition on se doit de
porter attention aussi bien aux conditions endogénes qu’aux conditions
exogenes a 'organisme. On doit tenir compte des caractéristiques des
événements environnementaux et psychologiques qui menacent l'inté-
grité ou le bien-étre de l'individu, de I'interprétation qui est faite de ces
événements, et des ajustements comportementaux et physiologiques
auxquels procede l'individu pour rétablir son équilibre interne.

LES MECANISMES PHYSIOLOGIQUES
ASSOCIES AU STRESS

Dans la vie quotidienne, différents mécanismes physiologiques sont
impliqués dans le maintien d’'un état homéostasique, ou d’équilibre
interne. Lors d'un stress, extréme, inhabituel ou de longue durée, ces
différents mécanismes ne peuvent suffire a la tiche. Dans ce cas, il se
produit un ensemble de changements physiologiques qui perturbent le
milieu interne normal. Un ensemble de réactions neurales, neuroendocri-
niennes, métaboliques et comportementales se mobilisent afin d’augmen-
ter les chances de l'organisme de répondre adéquatement au stimulus
per¢u comme stressant. Mais quel est le mécanisme par lequel l'orga-
nisme rétablit cet équilibre physiologique?

Lorsque le cerveau, en l'occurrence l'aire hypothalamique, pergoit
un agent de stress, il transmet l'information par les voies nerveuses et
hormonales. Deux systémes neuroendocriniens réagissent au stress et
influencent éventuellement les réponses émotionnelles et cognitives de
I'individu. Le premier systéme s’active rapidement et implique ’activa-
tion de la glande médullosurrénale qui sécrete les catécholamines comme
l’adrénaline et la noradrénaline. Cette glande est liée a l'activation du
systétme nerveux sympathique. On observe des concentrations élevées
d’adrénaline et de noradrénaline dans le sang et 'urine a la fois avant et
pendant les activités dites stressantes. C’est ce qui ressort des études en
psychobiologie du stress qui ont examiné les réactions endocriniennes de
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parachutistes dans des situations d’entrainement (voir Ursin, Baade et
Levine, 1978). Cette activité hormonale s’accompagne également d’une
régulation du systéme nerveux végétatif sympathique et parasympathique
commandant notamment l'activation du systéme cardiovasculaire. Ainsi,
une augmentation du taux de concentration de l’adrénaline et de la
noradrénaline contribue a accélérer le rythme cardiaque afin d’aider le
coeur dans sa fonction d’oxygénation des tissus de 'organisme. Les résul-
tats des recherches sur la réactivité des fonctions cardiovasculaires qui
sont associées au stress suggerent qu'une forte réactivité cardiaque cor-
respondrait a une prédisposition individuelle, constituant elle-méme un
facteur de risque, susceptible de prédire I’état de santé et de bien-étre de
I'individu (Boyce, Alkon, Tschann, Chesney et Alpert, 1995; Jemerin et
Boyce, 1992 ; Lewis, Thomas et Worobey, 1990).

Le deuxieme systeme stimulé par le stress est I’axe impliquant I’hypo-
thalamus, la glande pituitaire et la glande surrénale (HPS) qui permet a
l'organisme de continuer a combattre un agent stressant, méme apres la
disparition des effets immédiats. C’est ce dernier aspect qui a surtout
retenu l’attention des chercheurs en psychobiologie du stress. L'activation
de I’axe HPS génere a la fin du processus la sécrétion des glucocorticoides,
principalement le cortisol chez I'homme et le singe, et la corticostérone
chez les rongeurs. La concentration de cortisol dans la salive, le sang et
I'urine est un élément révélateur de I'activité combinée de ’hypophyse et
des corticosurrénales (voir Rosenzweig et Leiman, 1989). L'activité de I’axe
HPS implique d’abord I’activation des noyaux hypothalamiques, qui liberent
la corticolibérine (CRH) dans le sang (voir le processus de régulation a la
figure en annexe). La libération de la CRH stimule par la suite 1’aire hypo-
physaire qui, par I'action de la glande pituitaire, va secréter ’ACTH (I’hor-
mone corticotrope). C’est cette derniére hormone qui active et controle
la libération des hormones des corticosurrénales dont le cortisol. Lors d'un
stress, la régulation de la sécrétion de la CRH, de ’ACTH et du cortisol
est effectuée selon un processus de rétroaction négative. Ainsi, I'atteinte
d’un certain taux de cortisol dans le sang déclenche une commande con-
traire a celle provoquée par le stimulus initial en ordonnant l'inhibition
de l'activité de I’hypothalamus et de I’hypophyse et, par conséquent, de
la production de CRH et ’ACTH. Ce processus de régulation hormonale
va empécher une activation prolongée et inutile du systéme HPS; dans le
cas contraire, des signes cliniques de dysfonctionnement peuvent apparaitre,
comme une fatigue excessive et permanente faisant que le moindre assaut
provenant de l’environnement deviendra insurmontable. L'activité de cet
axe joue plusieurs roles dans la résistance au stress: augmenter le taux de
glucose produisant 1’énergie nécessaire a l’action, réprimer des fonctions
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non immeédiatement essentielles telles que la reproduction et la digestion,
retarder la croissance de l’enfant (O’Leary, 1990), affecter le systeme
immunitaire (Walker, Bodnar, Forget, Toufexix et Trottier, 1997) et, par
son action sur le systeme limbique, perturber la régulation des émotions,
l'apprentissage et la mémoire (Gunnar, 1992).

En général, ces réactions physiologiques au stress sont interprétées
comme des mécanismes essentiels a l’adaptation aux changements.
Lorsque l'agent du stress est de nature psychologique, les processus mis
en ceuvre pour assurer I’équilibre interne sont similaires. Ainsi, le simple
fait d’exposer un individu a un environnement nouveau suffit pour déclen-
cher une activation marquée du systeme endocrinien (Levine, 1993).

La production de base du cortisol suit un rythme nycthémeéral
(I’alternance sommeil/éveil) et un rythme circadien (une période de
24 heures entre deux pics de sécrétion). La sécrétion de cortisol se fait
également selon un rythme ultradien, c’est-a-dire que la sécrétion endo-
crinienne est pulsative. Un message du systeéme limbique sert a accorder
les rythmes nycthémeéral et circadien avec les activités quotidiennes nor-
males comme se reposer et se nourrir. Chez les adultes qui ont un cycle
normal jour/nuit et qui dorment des heures régulieres, le pic du cortisol
de base se produit durant la derniére heure de la nuit (aprés trois a cing
heures de sommeil). Le niveau élevé du matin aide a rendre 1’énergie dis-
ponible pour l'action. Ce haut niveau décline fortement durant les pre-
mieres heures apres le réveil et plus graduellement par la suite. Chez les
enfants, le systéme HPS atteint rapidement son état de maturité puisque,
déja entre le deuxieéme et le troisieme mois, on observe I’établissement du
rythme circadien dans la sécrétion du cortisol (Mantagos, Moustogiannis
et Vegenakis, 1998 ; Price, Close et Fielding, 1983).

Dans des conditions normales, une grande part du cortisol se lie a
une protéine, et le reste demeure libre dans le sang. Cette fraction libre
est biologiquement active et génératrice d’énergie (glucose) (Gunnar, 1992).
Le cortisol se retrouve également dans l'urine et la salive. Dans l'urine, il
est a la fois sous forme libre et liée a une protéine tandis que dans la salive,
il est uniquement sous forme libre (Gunnar, 1992). Comme le cortisol est
présent dans le sang, l'urine et la salive, ces liquides organiques peuvent
étre analysés pour évaluer le stress et ’état de santé de I’enfant. La tech-
nique d’échantillonnage plasmatique risque cependant de créer chez ce
dernier un sentiment d’intrusion, donc de causer du stress et conséquem-
ment d’altérer 'activité de 1’axe HPS (Landon, Smith, Perry et Al-Ansari,
1982). L'utilisation de la salive se révele donc un protocole trés approprié
puisqu’on y retrouve du cortisol a I’état libre (Aardal-Erksson, Karlberg,
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Holm, 1998 ; Schmidt, 1998). Cette procédure d’évaluation est également
moins intrusive pour les personnes et plus particulierement pour les
enfants (Francis, Walker, Riad-Fahmy, Hughes, Murphy et Gray, 1987;
Riad-Fahmy, Read et Hughes, 1983 ; Riad-Fahmy, Read, Walker et Griffiths,
1982; Woolston, Gianfredi, Gertner, Paugus et Mason, 1983). On peut
effectuer le prélevement a la maison sans personnel spécialisé (Kahn,
Rubinow, Davis, Kling et Post, 1988). Sous l'action du stress, le cortisol
salivaire prend de 10 4 15 minutes a produire un effet et de 20 2 30 minutes
a atteindre son niveau maximum de sécrétion. Cette technique d’échan-
tillonnage fournit donc de nouveaux moyens a l’étude des réactions
corticosurrénales au stress quotidien.

LA REGULATION PHYSIOLOGIQUE ASSOCIEE
A L’ADAPTATION COMPORTEMENTALE

11 est indéniable que I"avancement accéléré des techniques de recherche
en neuroscience a fortement contribué au regain d’intérét de la psycho-
biologie du développement pour l’étude des processus intégrant les phé-
nomenes neurophysiologiques et comportementaux associés a I’adaptation
individuelle (Granger, Stansbury et Henker, 1994). Ainsi, ’accessibilité
d’une méthodologie moins intrusive pour obtenir des indices de variation
hormonale reflétant le stress physiologique! a été déterminante dans le
développement de nouveaux modeles psychobiologiques du comporte-
ment. Malheureusement, ces techniques de mesures physiologiques
n‘ayant vu le jour que trés récemment, nous ne disposons pas a I’heure
actuelle d’une information suffisante pour comprendre les mécanismes
suivant lesquels les différentes réactions au stress sont liées aux divers
engagements comportementaux. Sans nier l'importance des autres fonc-
tions biologiques associées au stress, il semble de plus en plus évident
cependant que la production de stéroides comme le cortisol fait du sys-
téme endocrinien le principal agent de la relation entre les effets de
I’environnement, l’adaptation physiologique et le comportement.

Dans les premiers travaux qui se sont intéressés a établir la relation
entre le stress physiologique et le fonctionnement comportemental, on
doit souligner la contribution de plusieurs recherches en primatologie.

1. Nous utiliserons de fagon interchangeable les notions de stress physiologique et de stress
biologique pour désigner la réponse physique d’un organisme a un stimulus stressant.
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Les études effectuées aupres des primates non humains ont notamment
démontré que le statut de dominance sociale, indexé par les gains
observés lors de situations de conflit, est directement lié a I’activation
du systeme corticosurrénal (Manogue, Leshner et Candland, 1975).
Ainsi, le niveau de concentration du cortisol plasmatique sécrété par
les singes dominants en groupe stable est plus faible que celui de leurs
partenaires subordonnés (Gust, Gordon, Hambright et Wilson, 1993).
Cette tendance est également observée chez les groupes de singes en
formation lorsque les relations interpersonnelles ne sont pas encore
stabilisées (Chamove et Bowman, 1978; Scallet, Suomi et Bowman,
1981). Sapolsky (1982, 1990) rapporte quant a lui des résultats suppor-
tant la conception d’une régulation systémique des systémes physiolo-
giques et comportementaux. En effet, ses travaux font ressortir des
corrélations négatives entre les changements longitudinaux observés
dans le statut social des singes et la régulation dans les réponses
endocriniennes; en l'occurrence, on observe chez le singe dominant qui
a perdu son statut social une adaptation physiologique se traduisant par
une augmentation du taux de concentration du cortisol. Ces résultats
suggerent la présence d’une forte relation entre les régulations compor-
tementale et hormonale. La hiérarchie de ces effets n’est cependant pas
suffisamment documentée pour dégager les mécanismes en cause (voir
Sapolsky et Ray, 1989).

De l'ensemble des premiers travaux reliant I’adaptation physiolo-
gique et I"adaptation comportementale, il ressort trois courants théoriques
expliquant les mécanismes d’interaction de ces deux systémes. Le premier
courant considére que la régulation biocomportementale est fortement
déterminée par les prédispositions génétiques qui établissent les assises
sur lesquelles I'environnement peut éventuellement jouer son role. Les
résultats des travaux expérimentaux de Michael Meaney aupres de trés
jeunes rats démontrent que le stress génére une activation importante de
glucocorticoides surrénaux qui vont affecter le développement de 1’hippo-
campe et du cortex cérébral. A plus long terme, une forte sécrétion de
glucocorticoides contribuerait a freiner la croissance de l'individu. Ces
travaux ont également mis en lumiére les effets associés a la séparation
mere-enfant, en indiquant que le comportement de léchage de la mere
du jeune nourrisson va atténuer chez ce dernier l'activité des génes
responsables de la production de corticolibérine (CRH) et de glucocorti-
coide (Meaney, Aitken, Bhatnager, van Berkel et Salpolsky, 1988 ; Meaney,
Aitken, Viau, Sharma et Sarrieau, 1989; Benes, 1994).
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Le second courant postule une association entre I’état émotionnel
et la régulation du cortisol (Mason, 1959, 1968). Ce modele prédit que les
indices associés a 1’état de détresse du tres jeune enfant sont directement
liés a l'activation du systeme HPS (Gunnar, Connors, Isensee et Wall,
1988). Pour Tennes et Mason (1982), ’activité du systeme corticosurrénal
et ses liens avec les systemes émotifs sont le premier déterminant de
I’activité endocrinienne du jeune enfant. Dé&s les premiers jours de la vie,
les changements de comportement sont liés aux changements de l'activité
corticosurrénale. Les résultats des premieres études de Gunnar et ses
collegues vont dans ce sens (Gunnar, Fish, Korsvik et Donhowe, 1981;
Gunnar, Fish et Malone, 1984), en notant une relation significative entre
le taux de cortisol et les comportements de détresse chez les nouveau-
nés ayant subi une circoncision. Cependant, cette association disparait
chez les enfants qui réussissent a se calmer au cours de cette situation
anxiogene. Ces premires observations incitent a penser que si ’on répete
I'action d’'un stimulus négatif, on aura, a chaque fois, une hausse de
cortisol. Toutefois, lors d’études aupres d’enfants subissant un stress
répété comme des sessions de vaccination, on note que cet effet sur le
cortisol s’est substantiellement atténué a la seconde session (Gunnar et
al., 1988).

Gunnar (1989) a également observé ce phénomene auprés d’enfants
4gés de 11 mois a 8 ans souffrant de phénylcétonurie (maladie héréditaire
du métabolisme d'un acide aminé). Ces enfants doivent régulierement, au
cours de leur traitement, subir des prises de sang. Dans cette étude, on a
observé le comportement de ’enfant et mesuré le taux de cortisol avant
et apres le traitement. Chez les enfants 4gés de 5 ans ou moins, on observe
une diminution des comportements de détresse (pleurs) et une augmen-
tation du taux de cortisol. Les auteurs en déduisent que les enfants de
cet 4ge n’ont pas encore développé des stratégies d’autocontrole suffisantes
pour maitriser la situation (ce qui explique le taux de cortisol élevé). Ce
n’est plus le cas a 6 ans, puisqu’on observe des taux de cortisol et de
pleurs qui sont faibles. Dans l’ensemble, ces résultats pourraient suggérer
que I’émotion négative n’est pas suffisante pour activer le systeme HPS
(Gunnar, 1989).

Le troisiéeme courant propose quant a lui que les réponses du sys-
téme comportemental et du systéme endocrinien face a une situation de
stress peuvent s’activer simultanément ou de fagon indépendante (Levine,
Coe et Wiener, 1989; Levine, Wiener, Coe, Bayart et Hayashi, 1987). On
intoduit le concept de coping, ou de disponibilité d’un répertoire compor-
temental pour gérer I’adversité. On postule que la réponse corticosurré-

N

nale face a une situation de stress sera atténuée chez les enfants qui
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témoignent de stratégies adaptées dans leur organisation comportemen-
tale (le contréle moteur et les processus d’attention ou d’orientation).
Pour tester ce modele aupres des nourrissons, Spangler et Scheubeck
(1993) utilisent une procédure a deux volets: d’abord I’examen des effets
associés a l'utilisation du protocole d’évaluation de Brazelton, qui sont
évalués a deux reprises (Neonatal Behavioral Assessment Scale, NBAS)2
puis, I’estimation de I'impact de la mesure du rythme cardiaque a laquelle
on procede durant 'une des sessions du NBAS.

Les auteurs rapportent que I’administration de la procédure NBAS
ne suffit pas a déclencher une réponse du systéme corticosurrénal sauf
chez un sous-groupe d’enfants. Par contre, I'application de la double
procédure (NBAS et rythme cardiaque) fait ressortir un effet général ou
’'on observe une augmentation du taux de cortisol. A l'instar de Gunnar,
Isensee et Fust (1987), Spangler et Scheubeck (1993) observent donc une
sensibilité du systeme HPS aux effets d’une stimulation aversive modérée
(NBAS) chez un sous-groupe d’enfants. Bref, plus la situation est aversive,
plus le systéme corticosurrénal est susceptible de s’activer. Sur le plan
comportemental, cette étude fait ressortir qu'un haut degré d’organisation
de l'attention durant la tiche du NBAS est associé a un taux de base plus
élevé de cortisol et vice-versa. Lorsqu’on mesure le cortisol durant la
tache, on observe une activation du systéme corticosurrénal uniquement
chez les nouveau-nés qui manifestent une faible orientation au NBAS.
Ces résultats confirment la validité du construit de coping suggérant que
la réponse physiologique au stress sera modérée dans le cas o il y a
disponibilité de stratégies comportementales adaptées a la situation.
Selon cette perspective, 1’organisation comportementale et l’activation
endocrinienne doivent étre considérées comme deux systémes indépen-
dants qui définissent le répertoire adaptatif de 'individu. En conclusion,
lorsque le comportement suffit a assurer I’adaptation individuelle, 1’acti-
vation endocrinienne n’est pas nécessaire; conséquemment, on observera
une forte relation entre les deux systémes uniquement dans les situations
de stress sévere ou imprévisible.

2. Le protocole de Brazelton (1984) permet d’évaluer l'organisation comportementale du
nouveau-né. Le NBAS cible plusieurs aspects du comportement qui sont conceptuellement
associés au tempérament de l'enfant. Ainsi, le test évalue lintensité des réactions du
nouveau-né ainsi que le niveau d’activité, de sociabilité et d’émotionnalité.
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De I’ensemble des travaux tentant de lier I'adaptation comportemen-
tale a la régulation endocrinienne, on doit conclure que 1'on comprend
encore difficilement les mécanismes qui associent les deux systémes.
D’abord, l’analyse des conditions a l'origine de l’activation du systéme
corticosurrénal ne semble pas permettre de différencier clairement les
types d’émotions déclenchées par les événements anxiogenes (Brown et
Heninger, 1975). A ce probleme, on doit ajouter notre manque de con-
naissances sur les contextes qui influencent ’adaptation comportemen-
tale et la régulation physiologique. Enfin, les mécanismes a 1’origine de
la régulation biocomportementale ne sont pas encore trés bien cernés.

LA RELATION ENTRE L’ADAPTATION COMPORTEMENTALE
ET LA REGULATION PHYSIOLOGIQUE
CHEZ LES ENFANTS EN GROUPE DE PAIRS

Pour mieux comprendre le développement global de 'individu, on doit
étudier les mécanismes biocomportementaux qui apparaissent au cours
de l’enfance. D’entrée de jeu, on note peu de consensus quant aux
facteurs psychologique et situationnel qui sont a 'origine de ’activation
du systéme endocrinien. On doit supposer que l'axe HPS peut étre
mobilisé aussi bien par les facteurs personnels que par les facteurs
contextuels, ou les deux. Plusieurs chercheurs ont commencé a étudier
les différences individuelles dans l'influence réciproque de l'activité du
systéme corticosurrénal et des processus sociaux sur le développement
humain (Boyce et Jemerin, 1990; Chrousos et Gold, 1992). Ce point de
vue souleve la possibilité que l’expérience sociale précoce, par exemple
en groupe de pairs, joue un role important dans l’activation et la régu-
lation de l'axe HPS face aux événements de l’environnement. Plus
spécifiquement, l'interaction des caractéristiques de ’enfant et de ’envi-
ronnement apparait, pour plusieurs chercheurs, a I’origine du développe-
ment précoce de la régulation des émotions (Kopp, 1989; Thompson,
1991). Kagan, Reznick et Snidman (1987, 1988) observaient, par exemple,
chez les enfants inhibés d’age préscolaire, un rythme cardiaque faible et
stable couplé avec une forte réactivité endocrinienne en situation d’inter-
action avec un adulte non familier. Ils en conclurent que cette inhibition
comportementale demeurait stable et reflétait une prédisposition indivi-
duelle du tempérament.
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L’ADAPTATION DANS UN NOUVEAU GROUPE DE PAIRS

Au cours de la derniere décennie, quelques chercheurs ont abordé 1’étude
des effets de la nouveauté sociale ou du processus de formation des
groupes de pairs sur "adaptation comportementale et endocrinienne des
jeunes enfants. Ainsi, les travaux réalisés par Trudel et ses collaborateurs
(Jeunier, Trudel et Legendre, 1997 ; Legendre et Trudel, 1996, 1998 ; Trudel,
1998) illustrent la pertinence de considérer la régulation endocrinienne eu
égard a ces processus d’intégration sociale chez les jeunes enfants, afin
d’identifier les aspects comportementaux qui contribuent a réduire le
stress et de tenir compte du role des variables contextuelles comme
I'impact social des gestes. Le protocole d’étude prévoit ’observation de
plusieurs groupes composés de six enfants non familiers de trois ans (trois
garcons et trois filles). Cette recherche veut examiner la relation entre les
niveaux de sécrétion du cortisol et les modes d’adaptation comportemen-
tale des enfants. Des prélevements de salive ont été recueillis avant et
apres un épisode d’interaction d'une quinzaine de minutes3. L'influence
du rythme circadien sur le systéme endocrinien est contrélée en planifiant
toutes les rencontres le matin et aux mémes heures. Une premiére analyse
du comportement individuel fait ressortir que les enfants ayant des com-
portements d’inhibition ont des taux de cortisol supérieurs aux autres
(Legendre et Trudel, 1996). Dans un second temps, les comportements
sociaux ont été observés en utilisant la taxonomie des comportements
sociaux de Strayer (1980; voir également Trudel, Gauthier, Jacques et
Strayer, 1983). Cette approche permet de faire ressortir I'impact social des
gestes, puisque l'initiation des gestes et les réponses des pairs sont enre-
gistrées. Les résultats de cette étude mettent en lumiere, aprés une analyse
des regroupements hiérarchiques?, trois styles d’adaptation: ’enfant sera
amical, retiré ou engagé (Jeunier, Trudel et Legendre, 1997). Dans ’ensemble,

3. La collecte des échantillons de salive se fait a 1’aide de boules de coton parfumées de
poudre de fruits non sucrée que l'on demande aux enfants de macher. Une fois machées,
les boules de coton sont insérées dans des seringues a usage unique, afin d’en extraire la
salive. Les prélevements de salive sont immédiatement congelés a =20 °C. Ils sont ensuite
analysés dans un laboratoire de biochimie pour estimer la concentration de cortisol. Les
évaluations biochimiques sont réalisées par la méthode radio-immunologique.

4. Lanalyse des regroupements hiérarchiques (cluster analysis) est une approche multidi-
mensionnelle de traitement de données destinée a dégager des types d’individus en fonc-
tion de la similitude des profils individuels. Cette analyse typologique porte moins sur la
relation entre les variables (approche R) que sur les variations intra-individuelles (approche
Q) en tenant compte de I"ensemble des variables du construit sous étude; dans ce cas-ci,
les individus associés a chacun des trois regroupements partagent une certaine similitude
dans le répertoire comportemental. Nous suggérons la lecture du livre de Stephenson
(1953) qui a introduit I’approche Q et a suggéré de multiples applications de cette méthode
en sciences humaines.
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I’analyse des différents taux de cortisol en fonction des styles sociaux ne
fait ressortir aucune différence significative. Cependant, les auteurs cons-
tatent une plus grande stabilité entre les deux mesures de cortisol chez
les modes engagé et amical que chez le mode retiré. Ces résultats sont
interprétés en fonction de la prédominance des modes d’expression affi-
liative et de la participation sociale chez les enfants amicaux et engagés.
Les comportements des partenaires de jeu représentaient un élément
important 4 considérer dans I'analyse de la régulation physiologique. En
conclusion, les résultats de cette recherche illustrent les contraintes dif-
férentielles du contexte social immédiat, du fonctionnement a la fois phy-
siologique et comportemental du jeune enfant, et appuient la perspective
selon laquelle I'implication sociale active facilite la régulation qui sous-
tend les processus biologiques. La démarche analytique privilégiée dans
cette derniere étude ne tient cependant pas compte des différences indi-
viduelles quant aux taux de base du cortisol. C’est d’ailleurs le probleme
de plusieurs autres études sur le systeme endocrinien. En somme, les cher-
cheurs s’interrogent sur ce qui lie les différences individuelles du taux de
base du cortisol aux situations courantes de la vie de I’enfant.

Les travaux de Gunnar, Tout, de Haan, Pierce et Stansbury (1997)
réalisés aupres des enfants de trois 4 cinq ans apportent un complément
d’information sur cette régulation biocomportementale. Les chercheurs
ont en effet réussi 2 documenter le degré de réactivité du systeme HPS
au cours des premiers jours d’intégration a un nouveau groupe de la
garderie (contexte de pairs non familiers) et apres quelques semaines de
fréquentation de la garderie, soit au moment ou les enfants se sont
familiarisés les uns avec les autres (contexte de pairs familiers). Les
résultats indiquent que les enfants qui manifestent un haut degré de
réactivité du cortisol a la période initiale et une activation faible ou
moyenne 2 la période ultérieure sont évalués comme compétents et plus
populaires aupres de leurs pairs. En contrepartie, chez les enfants ot 'on
mesure des changements de réactivité passant de bas ou moyen a des
niveaux élevés de cortisol et chez ceux qui maintiennent un degré élevé
d’activité endocrinienne aux deux périodes, on observe une expressivité
émotionnelle plus négative et une tendance a l'isolement social. Les
chercheurs interprétent ces résultats comme le reflet de l'influence des
différences individuelles et contextuelles. Avant cette étude, Gunnar,
Resnick, Snidman (1987) avaient déja démontré que l'inhibition compor-
tementale pouvait étre considérée comme une stratégie adaptative sus-
ceptible de contribuer a réduire le niveau d’engagement de l’enfant face
a des situations imprévisibles. Ainsi, dans une nouvelle situation comme
I'insertion dans un groupe en formation, on observe que le niveau de
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réactivité initiale de l'enfant timide sera plut6t faible. Par la suite, l'acti-
vation de I'axe HPS est plus probante lorsque l’enfant devient plus fami-
lier au groupe. Pour mieux rendre compte de ce schéma de régulation du
cortisol, il y a donc lieu de reviser nos modeles actuels sur les construits
du tempérament et du stress pour mieux tenir compte des contraintes
contextuelles comme le niveau de familiarisation au groupe.

Granger, Stansbury et Henker (1994) ont pour leur part testé le
protocole de la nouveauté sociale aupres d’'un échantillon d’enfants de
trois 4 six ans qui manifestent des problemes de comportement. Leur
étude s’échelonnait sur plusieurs sessions consécutives d’interaction en
petits groupes de pairs. Dans ’ensemble, les résultats de cette derniére
étude rejoignent les observations de Montagner, Henry, Lombardot,
Benedini, Burnod et Nicolas (1978) en démontrant que les enfants d’age
préscolaire qui font preuve de leadership dans une situation de nouveauté
sociale avec des pairs non familiers présentent les plus hauts taux de
cortisol. Ils sont également engagés dans des interactions plus appropriées
(moins agressives), ils sont moins isolés, moins tristes, moins craintifs et
moins anxieux que les enfants ayant un niveau de cortisol stable ou faible.

Les résultats publiés par Gunnar et al. (1997), de méme que ceux de
Granger, Stansbury et Henker (1994), que nous venons de présenter, ne
confirment cependant pas ceux rapportés par Lundberg, DeChateau, Wind-
berg et Frankenhaeuser (1981) puisque ces derniers n’ont constaté aucune
variation du taux de cortisol au cours des trois premiéres semaines d’école,
parmi les enfants d’dge préscolaire fréquentant pour la premiere fois une
garderie.

Nonobstant ces quelques divergences dans les résultats, que 1'on
peut attribuer a l'utilisation de protocoles différents, le relevé d’effets de
plusieurs chercheurs semble suggérer que 'influence réciproque du com-
portement et de l'activité du systeme HPS en situation de nouveauté
sociale pourrait jouer un roéle important dans le développement de pro-
blemes de comportement a I’Age préscolaire. Ces résultats confirmeraient
également l'interprétation de Gunnar (1994) selon laquelle on doit tenir
compte des caractéristiques individuelles et contextuelles pour expliquer
les différences que I'on observe dans la régulation du systéme hormonal.

Les travaux ayant évalué le lien entre le comportement social et les
variations endocriniennes ont été réalisés principalement aupres d’échan-
tillons d’enfants d’4ge préscolaire. Ce n’est que trés récemment que Davis,
Donzella, Krueger et Gunnar (1999) ont entrepris ’étude des relations
entre le cortisol et le tempérament au cours de la premitre semaine
d’insertion des enfants a I’école primaire. Les résultats sont comparés aux
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taux de cortisol relevés au cours de la fin de semaine au domicile familial.
Contrairement a ce qui se passe chez les enfants d’dge préscolaire, cette
étude montre que ce sont moins les aspects intériorisés du tempérament
(timidité et crainte) qui sont associés avec une augmentation de cortisol
en situation de nouveauté, que les composantes extériorisées. On se
trouve ici devant le probleme de ne pouvoir distinguer les effets du stress
de ceux de la nouveauté sociale. Un répertoire plus sophistiqué des
comportements a I’Age scolaire pourrait expliquer ’augmentation du taux
de cortisol chez les enfants plus actifs ou plus engagés sur le plan social.

En conclusion, la réactivité émotionnelle liée au stress et ’activa-
tion associée a la nouveauté sociale représenteraient deux conditions
susceptibles de déclencher une réponse du systéme endocrinien. De 13,
notre difficulté a bien circonscrire la nature des stimuli et des contextes
sociaux qui exigent une régulation biologique et comportementale. Pour
Gunnar, Marvinney, Isensee et Fisch (1989), on ne peut prétendre que ce
lien soit direct, mais 1'augmentation des concentrations de glucocorti-
coide influence inévitablement l'activité du systéme nerveux central,
lequel en retour pourrait moduler les réponses comportementales. Chez
I’enfant, 'activité comportementale peut elle-méme contribuer a régula-
riser le fonctionnement du systeme adrénocortical. Toutefois, on ne peut
étre certain que les différences d’amplitude observées sur le plan compor-
temental sont nécessairement associées aux variations de l'activité adré-
nocorticale. Compte tenu de la disponibilité récente de techniques non
intrusives pour évaluer le systeme HPS et, conséquemment, du peu de
données empiriques, nos connaissances sur les contextes qui déclenchent
une régulation physiologique sont plut6t limitées (Gunnar, 1989). Pour
aller dans le sens de Tennes et Mason (1982), qui constataient que 1’aug-
mentation du taux de cortisol en réponse a un stress peut ne pas exister
sil’enfant a déja expérimenté la situation, nous ajoutons qu'il est essentiel
de tenir compte de ’expérience sociale des enfants dans notre interpréta-
tion des réactions au stress et a la nouveauté sociale.

L’ADAPTATION AUPRES DES PAIRS EN GROUPE STABLE

Le bilan tiré des études sur le contexte de la nouveauté sociale nous amene
a considérer la question de la régulation biocomportementale chez les
groupes stables. Parmi les premiéres recherches réalisées dans ce domaine,
il importe de souligner les travaux de Montagner qui ont été effectués en
France vers la fin des années 1960. Ces recherches sont reconnues comme
un des premiers efforts pour établir les liens entre des indices neuroendo-
crinologiques et le comportement social du jeune enfant (voir Montagner,
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Restoin et Henry, 1982). Ces études ont surtout porté sur la relation entre
le rythme circardien du cortisol urinaire et la dominance sociale chez les
enfants d’age préscolaire. Ainsi, Montagner et al. (1978) rapportent que le
statut de dominance serait corrélé avec les différents cycles circadiens du
cortisol. Ils constatent également que les enfants dominants agressifs de
deux et trois ans sécretent plus de cortisol que les enfants moins agressifs;
ceux-ci utilisant davantage des stratégies prosociales.

Une étude tres récente de Dettling, Gunnar et Donzella (1999)
effectuée aupres des enfants de trois a cingq ans de la garderie démontre
qu’au milieu de la matinée il y a une légére augmentation du taux de
cortisol. En outre, on observe que les plus jeunes enfants du groupe sont
plus susceptibles de produire une activation du systeme HPS au cours de
I’apres-midi. L'activité neuroendocrinienne de ces enfants, lorsqu’ils sont
évalués a leur domicile familial, suit cependant les variations habituelles
du rythme circadien. Ces résultats suggerent que les plus jeunes enfants
et ceux faisant preuve d’immaturité sociale peuvent présenter des éléva-
tions de cortisol au fur et 2 mesure que la journée progresse.

A T’aide d'un protocole de recherche totalement différent, Goldstein,
Field et Healy (1989) ont examiné dans quelle mesure la régulation
neuroendocrinienne était affectée par le type de relation que l’enfant
établit avec ses partenaires de jeu a la garderie. Les enfants sont regroupés
en paires suivant les résultats d’une évaluation sociométrique’. Ils sont
ensuite invités a participer & deux activités dans une salle de jeu d'un
laboratoire, selon que les partenaires soient ou non des amis. On observe
chez les dyades amies une plus grande concordance des comportements
ludiques ainsi que des mesures du cortisol et du rythme cardiaque. Les
auteurs interprétent cela en suggérant que la présence d'un ami atténue
l’activité physiologique liée au stress en contexte de nouveauté sociale.
Cependant, on ne peut établir clairement le lien de causalité de cette
relation entre ’amitié et la régulation physiologique. Ainsi, le choix d'un
ami est-il déterminé par certaines formes de compatibilité physiologique
ou est-ce la nature des interactions entre pairs amis qui jouerait un réle
de régulation du systéme biologique ? En dépit des contraintes de I'approche
sociométrique, il importe de souligner la présence de liens complexes
s’établissant entre les régulations sociale et physiologique chez les jeunes
enfants.

5. La procédure sociométrique permet de faire ressortir les préférences des enfants dans la
classe. Chaque enfant doit notamment identifier ses trois partenaires préférés. Le réseau
social du groupe est dégagé de l’analyse de ’ensemble des choix de la classe. Ainsi, il est
possible d’obtenir des scores de popularité pour chaque enfant du groupe.
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Mason concluait en 1959 que les stimulus naturels influencant le
plus l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien étaient les situations
impliquant la nouveauté, 'incertitude et le non-controle (voir également
Levine, 1983). Pourtant, dans ’ensemble les résultats de plusieurs travaux
de recherche sont contradictoires. Pour expliquer cette polémique sur
I'interprétation des données empiriques, Gunnar et al. (1989) proposent
d’envisager la contribution de la nouveauté, de lincertitude et de
I'inconnu en fonction de la capacité des enfants a faire face aux événe-
ments. Ainsi, ’aspect stressant d'un événement ne serait pas précisément
sa nouveauté ou son degré d’incertitude, mais plutdt l'incapacité pour
I'individu de le controler ou de l'influencer et de gérer ses réactions
émotives et comportementales en situation de stress.

Beaucoup d’études vont plus loin en suggérant que ce n’est pas
I’absence des moyen de controle mais plutdt I'absence du sentiment de
posséder les moyens de controle de la situation qui joue un role dans la
production de cortisol. Stansbury et Gunnar (1994) ont observé que les
enfants qui n’ont pas confiance dans leurs capacités de controler des
événements menacants produisent significativement plus de cortisol que
les sujets qui sont confiants dans leur capacité de controler la situation.

L’ADAPTATION BIOCOMPORTEMENTALE
CHEZ LES ENFANTS ATYPIQUES

Si nos connaissances sur les mécanismes de régulation biocomportemen-
tale ne sont pas a I’heure actuelle bien précises, on peut penser que I’étude
des enfants atypiques pourrait apporter un complément d’information ou
un éclairage différent sur certaines formes de dysfonctionnements phy-
siologiques ou de comportements inadaptés. Observe-t-on chez les enfants
qui ont des troubles du comportement des problémes ou des modes
particuliers de régulation physiologique en situation d’adversité?

Les travaux de recherche dans ce domaine furent fortement influen-
cés par la conception voulant qu’il existe des marqueurs biologiques de
I’agressivité ou de la violence. Plusieurs chercheurs ont ainsi noté chez
les adultes atypiques (patients de cliniques psychiatriques ou personnes
en milieu carcéral) une diminution du taux de cortisol associée a la
présence de comportements d’agressivité (Virkunnen, 1985; Woodman,
Hinton et O’Neill, 1978). Retrouve-t-on les mémes signes biologiques
chez les enfants?
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Tennes et Kreye (1985) rapportaient qu’il existe chez les enfants
d’age scolaire une association négative entre le taux de cortisol urinaire
et la fréquence des comportements agressifs envers les pairs (Tennes,
Kreye, Avitable et Wells, 1986) ou hostiles envers les professeurs (Tennes
et Kreye, 1985). Ils ont également noté une relation positive entre le degré
de concentration du cortisol et la fréquence de comportements affiliatifs
(Tennes et al., 1986). Vanyukov, Moss, Plail, Blackson, Mezzich et Tarter
(1993) ont pour leur part effectué une étude auprés d'un échantillon de
garcons dont les peres témoignent de troubles de personnalité antisociale
et ont une histoire de troubles de conduite. Les résultats de cette recherche
confirment que, chez ces garcons, moins le systéeme HPS est activé, plus
le nombre de symptémes de troubles de conduite est élevé. Les travaux
effectués par McBurnett et ses collaborateurs apportent également une
information pertinente a ce sujet: ils démontrent que le taux de cortisol
des garcons de neuf ans référés a une clinique externe par suite d'un
diagnostic de trouble de conduite ne se distingue pas de celui d'un groupe
témoin (McBurnett, Lahey, Frick, Risch, Loeber, Hart, Christ et Hanson,
1991). Cependant, chez les enfants ou I’on retrouve une comorbidité des
troubles de conduite et des troubles d’anxiété, on observe des taux plus
élevés de cortisol que chez ceux qui n’ont que des troubles de la conduite
(McBurnett et al., 1991). Une étude plus récente de McBurnett, Lahey,
Rathouz et Loeber (2000) démontre dans un échantillon restreint de
garcons ayant des troubles de conduite, quun faible taux de cortisol
salivaire est associé a des comportements agressifs. Les auteurs concluent
que les concentrations d’hormones affecteraient la facon dont l’enfant
réagit au stress et percoit les menaces provenant de l’environnement.
Seule note discordante dans ce bilan sur la relation entre le fonctionne-
ment des systémes neuroendocrinien et comportemental, Scerbo et Kolko
(1994) ne rapportent aucune association significative entre le taux de
cortisol salivaire et l’agressivité chez les enfants qui ont des troubles de
conduite.

L'étude des bases endocriniennes associées aux troubles d’hyperacti-
vité avec déficit d’attention a également fait I'objet de quelques études.
Quoique peu de travaux aient été effectués aupres de ces enfants, les résul-
tats se révelent dans I’ensemble non concluants. Ainsi, Kruesi, Schmidt,
Donnelly, Hibbs et Hamburger (1989) ne trouvent aucune différence dans
I’activation du cortisol urinaire entre un groupe d’enfants hyperactifs avec
déficit d’attention et un autre groupe d’enfants manifestant des troubles
de conduite. Ces auteurs n’ont cependant pas vérifié les effets de la comor-
bidité. Schulz, Halperin, Newcorn, Sharma et Gabriel (1997) ont quant a
eux comparé des groupes d’enfants agressifs et non agressifs qui ont été
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diagnostiqués hyperactifs avec déficit d’attention a I'aide du DSM-III-R.
Les auteurs ne relevent aucune différence de moyenne entre les deux
groupes, ce qui infirme la présence de substrats endocriniens a ’hyperac-
tivité chez les enfants durant la préadolescence.

En général, les études effectuées aupres des enfants atypiques se sont
peu attardées sur les processus développementaux associés aux problemes
d’inadaptation. C’est cependant le cas du suivi longitudinal réalisé par
Granger, Weisz et Kauneckis (1994) qui a contribué a documenter les
effets de la nouveauté sociale sur un groupe d’enfants qui ont des pro-
blemes de comportement. L'étude constate qu’il y a, chez les individus
ayant des problemes intériorisés, une plus grande augmentation de sécré-
tion de cortisol entre la premiere session (pairs non familiers) et la
deuxiéme session (pairs familiers). A I'opposé, chez les enfants qui ont
des problemes extériorisés (enfants agressifs et turbulents), on observe
plutdt une dimininution de l’activation endocrinienne au fur et 3 mesure
qu’ils se familiarisent avec leurs pairs. Ces résultats jettent un éclairage
particulier sur les conclusions des autres chercheurs puisque les trajec-
toires développementales liant le cortisol et le comportement sont ici
influencées par les caractéristiques de départ des enfants.

BILAN CRITIQUE ET PERSPECTIVES DE RECHERCHE

On doit tout d’abord retenir que la recherche sur la régulation biocompor-
tementale chez les jeunes enfants est une jeune science; conséquemment,
elle apparait plus vulnérable a la critique tant sur le plan conceptuel que
sur le plan méthodologique. On ne peut que constater le manque de syn-
these qui serait susceptible de nous aider 2 mieux comprendre les proces-
sus organiques et comportementaux qui déterminent I’adaptation
individuelle. De plus, une compréhension nuancée des mécanismes en jeu
nécessiterait une approche plus interdisciplinaire intégrant, entre autres,
les connaissances des sciences biomédicales et des sciences humaines.

Nonobstant ces considérations, il est pertinent de soulever un
certain nombre de problemes que rencontre cette nouvelle science. Ainsi,
au plan méthodologique, on observe, a I’analyse de la recension de tra-
vaux, la présence de plusieurs incohérences au niveau des protocoles de
recherche. Nous estimons que la divergence entre les résultats des travaux
pourrait étre attribuable a la diversité des devis de recherche utilisés. Les
contraintes dans 1’horaire des prises de données pourraient influencer
considérablement les variations que ’on peut observer dans le taux de
cortisol et, dans une certaine mesure, dans l'utilisation du répertoire
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comportemental des enfants. Dans le premier cas, on ne contrdle pas
l'effet potentiel du rythme circadien. Plusieurs travaux n’indiquent méme
pas l'heure des prises de données! Dans le second cas, on pourrait se
référer, par exemple, aux observations éthologiques de McGrew (1972)
démontrant une évolution hebdomadaire du comportement des jeunes
enfants en groupe de pairs. Le délai entre la mesure du cortisol et la
situation environnementale qui induit le stress est également trés variable
d’une étude a 'autre. Ce probleme est difficilement contournable puisque
l’action du systeme HPS est progressive et atteint un pic de réactivité
autour de la trentieéme minute aprés l'exposition a la situation de stress.
Le processus organique sous étude rend donc tres difficile la mise en place
d’un protocole qui tiendrait simultanément compte de la régulation du
cortisol et du comportement.

Notre recension des travaux de recherche fait également ressortir un
probleme d’inconsistance quant a l'utilisation des taux de base du cortisol.
Comment apprécier la variation des indices du cortisol en situation de
stress si nous n’avons aucune possibilité de la comparer avec des mesures
qui correspondent au fonctionnement habituel du systeme endocrinien.
Dans des situations expérimentales, les chercheurs peuvent se référer a
des mesures pré-test a partir desquelles ils peuvent contraster les variations
post-test. Cependant, dans le cas des recherches en milieu naturel, il est
beaucoup plus difficile de choisir les moments et les contextes appropriés
pour évaluer le taux de base du cortisol. Ainsi, Legendre et Trudel (1996)
ont tenté de documenter cela en comparant les résultats des enfants en
situation de nouveauté sociale avec ceux provenant de prélevements de
salive effectués aux mémes heures mais une semaine plus tard au domicile
familial. La solution apparait élégante, mais connaissons-nous, dans ce cas,
I'influence du climat familial ou de la qualité des relations entre les
membres de la famille sur la régulation neuroendocrinienne de I’enfant?
D’ailleurs, nous relevons tres peu d’études ayant abordé 1’analyse de la
relation entre le taux de cortisol et le fonctionnement comportemental de
I'enfant dans le contexte familial. A cette contrainte s’ajoute celle de la
valeur du taux de base, puisque certains enfants pourraient sécréter des
concentrations élevées de cortisol méme en situation qu’on estime non
stressante. Dans ’ensemble, nous devons privilégier 'utilisation de proto-
coles de recherche qui tiennent compte des caractéristiques biocomporte-
mentales de I'individu et de 'influence potentielle des contextes habituels
de vie de 'enfant. L'étude des contextes naturels qui induisent une adap-
tation biosociale doit se faire plus systématiquement si ’on veut dégager
une compréhension nuancée de l'interaction entre environnement, com-
portement et régulation physiologique.
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Un autre aspect qui retient notre attention est la grande variabilité
intraindividuelle des données sur le cortisol. Chez certains enfants on
voit des taux trés comparables entre les mesures répétées du cortisol en
situation de non-stress, alors que chez d’autres, on retrouve des taux tres
instables. A ce propos, il n’est pas rare d’observer de grandes variations
intraindividuelles et interindividuelles au niveau des mesures physiolo-
giques. En outre, ces variations pourraient &tre interprétées comme un
reflet du niveau de plasticité biologique du systeme endocrinien; celles-
ci correspondraient-elles également a une plus grande plasticité biocom-
portementale? Un dernier constat sur les contraintes méthodologiques
porte sur l'importance de l'observation directe pour évaluer le profil
comportemental de I'enfant. Quelques études utilisent le rapport d’'un des
parents ou de l’enseignante pour tracer le portrait comportemental de
I’enfant. Comme le contexte social immeédiat est une des composantes
essentielles dont on doit tenir compte dans 1’étude de la régulation bio-
comportementale, nous considérons qu’il n’est pas opportun de ne favo-
riser que l'utilisation de mesures indirectes pour établir le profil de
I’enfant et la description du contexte social. Bref, sur le plan méthodolo-
gique, il est difficile d’apporter une conclusion définitive sur les processus
d’interaction biosociale si I’on n’est pas en mesure d’assurer une compa-
tibilité minimale des protocoles d’évaluation entre les diverses études.

Au cours de la derniere décennie, on décele un intérét croissant pour
intégrer des mesures biologiques aux protocoles des études sur le com-
portement. Devant 1'accessibilité récente d’une technologie non intrusive
pour mesurer la variabilité des taux de cortisol, il n’est pas surprenant
d’observer un tel engouement pour l’adaptation biologique au stress.
Toutefois, I'intégration théorique de cette nouvelle information se heurte
constamment a la difficulté d’interpréter les résultats empiriques en
fonction de paradigmes ou la valeur adaptative du comportement n’est
pas toujours clairement démontrée. Ainsi, pour les tenants d'une approche
génétique du comportement, on doit anticiper que les réponses physiolo-
giques de I'organisme sont relativement stables dans le temps et que 1’état
endogene, ou physiologique, contribue fortement a régulariser le compor-
tement. Le point de vue systémique aborde plutot la question en exami-
nant si ces processus hormonaux sont liés aux effets du contexte social
sur le comportement de l’enfant, comment ces processus s’intégrent au
comportement de I’enfant au cours du développement et si ces influences
réciproques contribuent a I’adaptation psychosociale ultérieure ou a plus
long terme (Magnusson, 1988). La perspective biosociale met donc plus
I’accent sur la nature dynamique des relations entre la physiologie et le
comportement. En ce sens, on congoit que l'interaction de l’environne-
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ment et des variations du fonctionnement biologique impose constam-
ment des contraintes a l’adaptation comportementale de I'individu. Dans
un modele systémique ou holistique du développement, on doit concep-
tualiser ces différentes composantes comme des systémes intégrés agissant
constamment sur 'individu et orientant sa trajectoire développementale.
Il ne s’agit plus d’une perspective orientée vers 'analyse des rapports de
causalité ou la notion de déterminisme est accentuée, mais bien d'une
approche probabiliste postulant la présence d'une certaine plasticité bio-
comportementale au cours du développement épigénétique. Autrement
dit, si les genes influencent les contextes de développement, ces contextes
influencent également l’expression des genes; les trajectoires de dévelop-
pement sont le reflet de ces effets réciproques ou bidirectionnels (Gottlieb,
1991). Des lors, 'analyse des facteurs associés a chacune de ces compo-
santes ne peut se faire sans tenir compte a la fois des variations entre les
variables et de la variabilité intra-individuelles; dans ce dernier cas, nous
devons examiner d'un point de vue multidimensionnel les sentiers de
développement des enfants qui ont le méme profil. Nous privilégions alors
une approche plus centrée sur la personne pour faire ressortir des sous-
groupes d’enfants dont le style d’adaptation est semblable (voir Magnusson,
1998). En résumé, il importe de considérer la diversité des processus par
lesquels la biologie, 'environnement et le comportement interagissent
continuellement et vont déterminer des trajectoires spécifiques de dévelop-
pement (Gottlieb, 1993 ; Gottlieb, Wahlsten et Lickliter, 1998 ; Lerner, 1991).

Une telle approche exige une description adéquate des variables
contextuelles et organiques a différentes périodes de la vie et dans diffé-
rentes situations d’adaptation (Cairns, 1991; Cairns et Cairns, 1994).
L'étude des processus biocomportementaux nécessite également de mieux
cerner les mécanismes de régulation biologique qui agissent en situation
d’adversité. Dans un tel contexte, nous ne pouvons plus limiter 1’étude
de l'adaptation individuelle 4 des mesures de taux de cortisol (Levine et
Coe, 1985); cette hormone n’est que le produit final d’'une chaine de
réaction plus générale liée a l'activation de I'axe HPS. Enfin, le réle que
le comportement joue dans le systéme biosocial doit étre clarifié. Le
comportement n’est pas uniquement le produit de I'interaction des con-
traintes organiques et environnementales, mais correspond aux ressources
adaptatives dont dispose l'individu pour gérer 'adversité. Le répertoire
individuel qui se construit au cours du développement contribue directe-
ment a la régulation du systéme biocomportemental.
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Encore aujourd’hui, on connait trés mal comment les enfants réagissent
lorsqu’ils sont confrontés a des situations stressantes qui nécessitent une
adaptation. Trés souvent, et avec raison, on utilise les écrits traitant de
cette problématique a partir de modeles adultes pour expliquer les méca-
nismes adaptatifs, aussi appelés «coping», qu’utilisent les enfants
lorsqu’ils sont confrontés a des difficultés. Cet emprunt aux théories adultes
découle certes du manque évident de données empiriques pour décrire les
mécanismes de coping tot dans le développement. Pourtant, un des inté-
réts de I’étude des mécanismes adaptatifs durant l’enfance est de mieux
comprendre leur role potentiel dans le développement de la personnalité
et I'apparition des troubles psychologiques et physiques qui pourraient se
manifester plus tard par suite d’'une mauvaise adaptation a une ou plu-
sieurs situations de stress. Un autre attrait de cette étude est de mieux
comprendre la geneése du coping dans le but, cette fois, d’établir des ponts
conceptuels avec d’autres théories du développement. Par exemple, le
développement cognitif influence-t-il le mode de coping a différentes
périodes du cycle de la vie ? Les principaux agents de socialisation rencon-
trés au cours de la vie (les membres de la famille, les pairs, le conjoint,
les collegues de travail) influencent-ils a des degrés divers le développe-
ment et le choix de la réponse de coping? Quel est le poids différentiel
des caractéristiques individuelles, familiales et environnementales (sociales,
matérielles...) dans le développement des différents modes de coping?
Grice aux études longitudinales et transversales, la réponse a ces diffé-
rentes questions permettra de préciser les cibles des interventions cli-
niques et, ce faisant, d’augmenter l'efficacité du coping adopté a
différentes périodes du cycle de la vie.

Ce chapitre traite des stratégies adaptatives a partir de modeles
théoriques adultes et des rares résultats de recherche obtenus auprés des
enfants. Plus spécifiquement, nous traiterons trois dimensions impor-
tantes de ce champ d’études: d’abord, nous définirons le concept de coping
a l'intérieur des principaux modeles théoriques et nous opposerons la
notion de «style adaptatif » a celle de «stratégie adaptative ». Ensuite,
nous présenterons les styles de coping les plus souvent rapportés et
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soulignerons les conditions nécessaires a leur efficacité. Enfin, nous abor-
derons les changements développementaux dans l'utilisation du coping
au cours de l'enfance et décrirons le lien entre le mode de coping et
I’adaptation psychosociale.

DEFINITIONS ET MODELES THEORIQUES

D’un point de vue historique, la recherche sur le coping est devenue trés
populaire dans les années 1980, apres les publications de Pearlin et Schooler
(1978) et tout particulierement depuis celle de Lazarus et Folkman (1984).
11 se dégage de ces ouvrages majeurs deux théories du coping qui refletent
assez bien I’état actuel des travaux de recherche s’inspirant en particulier
de I'approche contextuelle et de I’approche psychodynamique.

Lapproche contextuelle, communément appelée théorie transac-
tionnelle du stress « personne-environnement », fut proposée en premier
par Lazarus en 1966, puis développée en 1984 dans un ouvrage majeur
écrit en collaboration avec Folkman. Cette relation «personne—
environnement » résulte de I'influence multidimensionnelle entre I’envi-
ronnement social et physique, les buts personnels, les croyances a propos
de soi et du monde et les ressources personnelles. Plus spécifiquement,
Lazarus et Folkman définissent le coping comme l’ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux (ou encore des processus qu'un individu
interpose entre lui et I’événement percu comme menacgant) qui permet-
tent de maitriser, de tolérer, d’éviter ou de minimiser 1’effet négatif du
stress sur le bien-étre physique et psychologique d'une personne. Les
réponses de coping, conscientes et diversifiées, ont pour but, si elles sont
efficaces, de favoriser I’adaptation psychosociale, de maintenir une image
positive de soi, de réduire I'inconfort psychologique et de maintenir une
relation satisfaisante avec son environnement. Il va de soi que 'usage du
terme « coping » implique l'existence d’un probléme ou d'un stresseur et
la mise en place d'une réponse spécifique pour y faire face. Ces « efforts »
de coping varient selon les demandes ou les contraintes d’une situation,
la signification qui lui est accordée (l’évaluation cognitive serait un
facteur médiatisant le lien entre le stresseur et la réponse de coping;
Berg, Meegan et Deviney, 1998) ainsi que les ressources personnelles,
familiales, environnementales dont dispose un individu. D’un point de
vue développemental, on peut se demander s’il n’existe pas des diffé-
rences cognitives dans la signification accordée aux situations stressantes
(comme éprouver un sentiment de menace plus grand avec 1’dge étant
donné que la personne risque d’avoir une meilleure compréhension du
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potentiel de dangerosité associé a une situation donnée), ou encore s’il
n’existe pas des préférences individuelles quant a4 la mobilisation des
ressources personnelles, familiales ou environnementales selon l’Age
(comme s’appuyer davantage sur ses ressources personnelles avec 1’Age)
et, enfin, si les différences développementales observées dans la réponse
de coping ne seraient pas imputables a la spécificité des sources de stress
liées a l'obligation de réaliser ses tiches développementales (comme le
stress financier plus présent a l’dge adulte ou le stress scolaire plus
fréquent durant I'enfance et ’adolescence).

Un des éléments clés de l'approche contextuelle de Lazarus est
certes de concevoir le coping comme un processus dynamique, c’est-a-
dire comme pouvant changer non seulement dans le temps mais aussi en
fonction des demandes endogeénes (comme les changements pubertaires)
et exogenes (comme le divorce des parents), sans oublier le role fonda-
mental de l’évaluation cognitive (faut-il définir le probleme comme
I’expression d’un sentiment de perte, de menace d’une perte ou d'un
défi?). En d’autres mots, face a une situation potentiellement stressante,
la personne détermine s’il y a un risque pour son bien-étre psychique et
physique. Si la personne se sent en danger, elle devra alors examiner les
ressources de coping dont elle dispose pour y faire face. Cette approche
prévoit donc une variabilité intra-individuelle de la réponse de coping,
puisque celle-ci dépendrait des circonstances, de 1’évaluation cognitive et
des ressources dont la personne dispose a différentes périodes du cycle de
la vie. En quelque sorte, I’approche contextuelle propose que ce sont les
situations qui forcent la personne a choisir ses réponses de coping et non
I'inverse (Holahan, Moos, et Schaefer, 1996).

Lapproche psychodynamique, a l'opposée de l’approche contex-
tuelle, tire son origine conceptuelle de la théorie des mécanismes de
défense développée par Freud (1933 ; cité dans Zeidner et Saklofske, 1996).
Cette approche vise 2 mieux décrire les processus inconscients dans la
réduction des tensions et la gestion des conflits (menaces internes). Selon
Paulhan et Bourgeois (1995), le coping est apparenté aux défenses du Moi
(déni, intellectualisation) dont la finalité est de diminuer ou de supprimer
tout ce qui peut susciter ’angoisse. A partir des travaux classiques de
Haan (1977) et de Vaillant (1977), pour ne nommer que ceux-13, les
mécanismes défensifs ont été catégorisés et hiérarchisés en stratégies plus
ou moins adaptatives, plus ou moins matures (défenses immatures: pro-
jection, hypocondrie; défenses matures: humour, anticipation). Par oppo-
sition a la production d’une réponse consciente, volontaire et adaptée a
une situation (point de vue selon Lazarus), I’approche psychodynamique
suggere des préférences individuelles relativement stables pour certains
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meécanismes défensifs ou styles de coping permettant de faire face aux
conflits (Vaillant, 1977). Cette position suggere I'existence possible d'un
pattern intraindividuel et relativement stable tel un trait de personnalité.
Cette conception du coping s’oppose au processus dynamique proposé par
Lazarus et ses collaborateurs, et dans lequel la réponse de coping varie
selon les circonstances, les réflexions, la disponibilité des ressources et
I’espace-temps.

Si le modele psychodynamique contribue a une meilleure compré-
hension des mécanismes de coping, selon Paulhan et Bourgeois (1995), il
explique plus la réduction des tensions (régulation des émotions) que la
résolution d'un probleme créé par 1’événement stressant. Or ces deux
fonctions du coping sont tres présentes dans la théorie de Lazarus, comme
en témoigne sa classification bidimensionnelle, & savoir le coping centré
sur le probleme et le coping centré sur les émotions. Or, a partir de divers
résultats de recherche, Paulhan et Bourgeois constatent qu'une définition
compléte du coping nécessite d’inclure simultanément les fonctions de
régulation émotionnelle et de résolution de probleme afin de permettre a
l'organisme de mieux s’ajuster a un événement qu’il percoit comme
menacgant ou dangereux. En effet, la réponse comportementale se présente
souvent en méme temps que la réponse émotionnelle, bien que la
séquence comportement-cognition-émotion ou a linverse émotion—
cognition-comportement, ne soit pas encore clairement documentée. Ces
auteurs font aussi remarquer que les mécanismes d’adaptation psychiques
inconscients, dont la fonction premiere est de maintenir 1’anxiété dans
des limites supportables, different des habiletés de coping qui sont des
techniques apprises pour permettre a I'individu d’affronter consciemment
son anxiété, alors que le déploiement des mécanismes de défense n’est
pas volontaire mais bien inconscient.

En somme, ces deux approches théoriques suggerent l’existence de
stratégies adaptatives (selon Lazarus et Folkman) et de traits ou styles
adaptatifs (selon Haan et Vaillant) afin de faire face aux pressions internes
et externes (changements mineurs ou majeurs, chroniques ou ponctuels)
qui surviennent au cours du développement. Plus concrétement, adopte-
t-on le méme type de coping dans un contexte d’examen, de perte
relationnelle ? Les tenants de 'approche contextuelle de Lazarus croient
que l'individu utilise un répertoire d’options de coping (pensées, compor-
tements, émotions) en fonction de l'efficacité qu’il croit avoir face a la
situation qui se présente, de ses ressources personnelles, familiales et
environnementales et de la signification qu’il accorde a la situation stres-
sante (menace, perte ou défi). Chez ceux qui défendent I’approche psy-
chodynamique, on pense plutét que l'individu utilise une maniere
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constante de s’adapter, peu importe la nature de la situation stressante.
Or, force est de constater que cette approche, en proposant un trait de
personnalité comme style de coping, permet beaucoup moins d’identifier
les changements qui s’operent dans le processus de coping a différents
stades d’une crise (on n’adopte pas toujours la méme réponse de coping
au début, au milieu ou a la fin d'une période de crise en voie de résolu-
tion). Par conséquent, il faut bien reconnaitre que les traits de personna-
lité sont a eux seuls insuffisants pour prédire, dans la plupart des
situations stressantes, la manieére dont un individu fera face au stress et
le degré d’efficacité qu'il en percevra. Malgré 1'opposition entre ces deux
points de vue théoriques, il serait beaucoup plus utile d’adopter une
approche intégrative, comme le proposent Schwarzer et Schwarzer (1996).
En effet, une personne peut ne pas adopter exactement la méme stratégie
dans toutes les circonstances stressantes, mais peut aussi avoir tendance
a sélectionner un comportement spécifique qui appartient a la méme
classe de stratégies, comme les stratégies regroupées sous le style
« évitant » ou «affrontant ». Autrement dit, les individus peuvent généra-
liser dans les situations un nombre limité de stratégies qu'’ils réutilisent
a différentes occasions. Par ailleurs, si ces deux approches théoriques
different quant a la maniere de concevoir la réponse de coping (réponse
consciente versus inconsciente; stratégie adaptative versus trait ou style
adaptatif), tous les chercheurs s’accordent pour dire que le coping vise a
maintenir ’adaptation psychosociale d'une personne pendant les périodes
de stress.

STYLES DE COPING ET DEGRE D’EFFICACITE

Plusieurs concepts ont été proposés pour analyser le coping, a savoir les
ressources de coping, les styles de coping et les efforts de coping. Pour la
clarté du propos, Sandler, Wolchik, MacKinnon, Ayers et Roosa (1997)
établissent une distinction conceptuelle entre ces trois notions. Les res-
sources de coping sont des caractéristiques individuelles relativement
stables qui influencent la maniére dont l'individu s’adapte dans les situa-
tions stressantes (tempérament facile, estime de soi, optimisme, controle
interne ou externe, habilité de résolution de problemes). Les styles de
coping sont les préférences habituelles dans la maniére d’aborder les
problemes face a un éventail de stresseurs (style «approche » ou «évite-
ment »). Les efforts de coping représentent des stratégies comportemen-
tales et cognitives produites dans des situations stressantes spécifiques et
pouvant changer selon la nature des pressions exercées sur l’organisme.
Dans cette deuxiéme section, nous présenterons les styles de coping les



60 Stress et adaptation chez I'enfant

plus souvent observés au cours du développement. On peut distribuer ces
principaux modes d’adaptation en deux groupes, a savoir le coping centré
sur le probleme, ou encore centré sur les émotions (Lazarus et Folkman,
1984) et le coping de type «approche » ou «évitement » (Ebata et Moos,
1994 ; Roth et Cohen, 1986).

Le coping centré sur le probléme vise a contrdler ou 2 modifier la
source de stress, comme un coping d’affrontement, et 2 remédier a une
situation menagante ou nuisible par des efforts de résolution et de recon-
ceptualisation (faire des plans, chercher des informations, développer de
nouvelles habiletés, générer des solutions de rechange). Le coping centré
sur les émotions cherche quant a lui a ventiler, 4 gérer ou a pallier une
situation par une réponse émotionnelle adaptative ou non adaptative
(stratégies d’auto-préoccupation, fantaisies, régulation consciente de
I’affect, recherche de soutien émotionnel; lire Parker et Endler, 1996).
Autrement dit, lors d’une situation stressante, on peut affronter le pro-
bleme en faisant des efforts actifs pour le solutionner ou encore essayer
d’éviter le probléeme en mettant son attention sur la gestion des émotions
(Holahan et al., 1996). Dans le dernier cas (coping centré sur les émotions),
il s’agit de stratégies cognitives qui ne changent pas directement la
situation mais qui aident a développer une autre fagon d’évaluer la situa-
tion. Elles ne sont donc pas « passives » et peuvent nécessiter une restruc-
turation interne qui demande beaucoup d’efforts (Schwarzer et Schwarzer,
1996).

Dans un article de référence, Roth et Cohen (1986) présentent le
coping de type approche/évitement. Pour fins de clarté, Wills et Hirky
(1996) ont établi une correspondance entre les types de coping centré sur
le probleme ou centré sur les émotions de la tradition de Lazarus et le
coping approche/évitement. Par exemple, le coping centré sur le probleme
se rangerait sous la rubrique «approche » puisqu’il implique l'investisse-
ment actif d’efforts dans le processus de coping (résolution de problemes,
recherche d’informations et de soutien social). En revanche, le coping
centré sur les émotions se rangerait plutdt sous la rubrique « évitement »
qui suppose des efforts cognitifs, comportementaux ou émotionnels
visant a s’éloigner du stresseur par le déni, la distraction, la réverie, la
ventilation des émotions négatives, l'acceptation ou la résignation, voire
méme la consommation de substances nocives pour la santé.

Comment peut-on établir I'efficacité du coping ? Malgré les recherches
abondantes dans le domaine, nous sommes loin de pouvoir définir le
coping optimal pour un individu donné, dans une situation donnée, a un
age donné, dans une culture donnée. C’est sans doute parce que 'efficacité
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d’une stratégie dépend de la nature du stresseur, de la perception du
groupe social et culturel auquel on appartient ainsi que de la maturité et
des ressources bio-psycho-sociales d'un individu. Pour Schwarzer et
Schwarzer (1996), 'efficacité du coping dépend aussi de 1’étape dans
laquelle I'individu se situe lors d’une crise. En effet, un coping peut étre
adaptatif dans la premiére phase et inefficace dans la seconde, alors qu'une
approche completement différente pourrait étre adoptée dans la derniere
phase. Ce faisant, la stabilité du mode de coping n’est peut-étre pas
souhaitable, puisque 'individu est censé s’adapter aux exigences spéci-
fiques de la situation a laquelle il doit faire face. Zeidner et Saklofske
(1996) partagent cet avis et croient qu’on ne devrait pas établir une
distinction entre coping adaptatif ou mal adaptatif, mais plutot suggérer
que, dans certaines circonstances, un mode de coping favorise des consé-
quences adaptatives. Selon Kohn (1996}, tant le coping «actif » (centré sur
le probleme) que le coping «passif » (centré sur les émotions ou 1’évite-
ment) constituent des modes efficaces d’adaptation, et cela dans des
circonstances différentes, notamment si on tient compte du degré de
contrdle que pense avoir la personne dans une situation donnée. Cette
distinction constitue certes un pas important dans notre compréhension
du coping. En effet, si I'efficacité du coping varie selon les circonstances,
la plupart des gens optent pour un coping actif dans des situations pergues
comme contrdlables qui suscitent un faible niveau de détresse émotion-
nelle (Compas, Malcarne, et Fondacaro, 1988). Plus spécifiques, les gens
optent généralement pour un coping centré sur le probleme dans les
situations ou ils pensent que quelque chose de constructif peut étre fait
ou qu'ils ont besoin de plus d’information (Ebata et Moos, 1991 ; Folkman
et Lazarus, 1980). Roth et Cohen (1986), et plus récemment Terry (1994),
concluent que les stratégies d’approche sont plus efficaces dans une
situation ou il y a un potentiel de contrdle, tandis que les stratégies
d’évitement sont plus adaptées dans une situation per¢ue comme incon-
trolable. Cependant, si le coping centré sur les émotions (dédramatiser,
espérer un miracle) ou celui visant I’évitement (nier, se distraire) aident
a maintenir un équilibre psychologique et a réduire 'anxiété, Zeidner et
Saklofske (1996) pensent qu'une réponse adaptative pouvant remédier
a une situation menacante requiert généralement un coping centré sur
le probleme.

Malgré l'efficacité du coping dit «actif » dans la réduction du stress,
car il procure un sentiment de maitrise, le coping d’évitement (déni,
pensée magique, distraction mentale) peut aussi étre tout a fait adaptatif
s’il offre un moment de répit pour respirer psychologiquement et fuir la
pression liée a une situation stressante, surtout si la personne n’est pas



62 Stress et adaptation chez I'enfant

encore préte a I'affronter (Carver, Scheier, et Pozo, 1992). Ce n’est qu’apres
un certain temps, une fois qu’elle est devenue plus forte, que la personne
peut faire face a la réalité et aborder le probleme d’'une maniere plus
pratique et plus centrée sur le probleme.

Un coping est dit adaptatif s’il mene a la résolution permanente du
probleme et s’il maintient un état émotionnel positif, c’est-a-dire s’il
permet au sujet de maitriser ou de diminuer 'impact de 'agression sur
son équilibre physique et psychologique. L'efficacité du coping réside donc
dans 1'habileté a réduire la détresse immeédiate aussi bien qu’a renforcer
le bien-étre dans le futur. En s’inspirant du travail de Meneghan (1982) et
de Pearlin et Schooler (1978), Zeidner et Saklofske (1996) proposent un
sous-ensemble de critéres permettant d’évaluer l'efficacité du coping:
1) résolution du conflit ou de la situation stressante; 2) réduction des
réactions biochimiques et physiologiques (réduire la pression sanguine, le
rythme cardiaque, la transpiration; 3) réduction de la détresse psycholo-
gique en conservant l’anxiété dans des limites acceptables; 4) fonction-
nement social normal; 5) retour aux activités routinieres précédant
I’agent stresseur; 6) bien-étre pour soi et pour les personnes affectées par
la situation; 7) maintien d’une estime de soi positive; 8) efficacité percue
dans 'utilisation de la stratégie jugée aidante.

En intervention clinique, aider une personne a adopter un bon
coping, c’est lui donner le pouvoir de controler sa vie et d’influencer son
développement. Autrement dit, un bon coping devrait aider une personne
a mieux sélectionner les contextes de défis et a éviter les situations
accablantes, a anticiper les problemes, a évaluer les situations avec opti-
misme et réalisme, et a réagir de fagon proactive, intentionnelle, organi-
sée, flexible et bien coordonnée selon ses ressources personnelles et
sociales (Skinner et Edge, 1998). Lepore et Evans (1996) suggerent que
I'efficacité du coping dépend non seulement des ressources de coping,
c’est-a-dire des caractéristiques personnelles (l'optimisme, le sentiment
d’efficacité, I’estime de soi positive, les ressources biologiques, matérielles
et environnementales), mais également des réponses spécifiques de coping
pour faire face adéquatement au stresseur (mode approche/évitement,
comportement, cognition). La flexibilité qu’a la personne de s’adapter aux
exigences d’une situation ainsi que ’étendue de son inventaire de coping
constituent des atouts indéniables en faveur de son adaptation, compara-
tivement A une personne qui aurait un répertoire plus limité ou plus
rigide. Soulignons aussi que le coping adopté face a un stresseur peut
augmenter ou diminuer 1’habileté ou la motivation d’une personne a faire
face a un autre stresseur. En effet, Lepore et Evans (1996) soulignent le
lien bidirectionnel entre l’efficacité du coping et le développement des
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ressources personnelles. Par exemple, un individu qui aurait le sentiment
de maitriser son environnement ou d’avoir une meilleure estime de soi
par suite d’un coping efficace pourrait développer plus de confiance per-
sonnelle et du méme coup se sentir moins menacé par la présence d'un
autre stresseur. Enfin, rappelons que le coping est une réponse a des
émotions, généralement négatives, produite en réaction a un événement.
Certaines personnes éprouvent toujours les mémes difficultés face aux
situations difficiles et ne se relevent jamais, alors que d’autres traversent
efficacement les périodes plus obscures et ressortent grandies de ces
expériences. On dit de ces derni¢res qu’elles sont «résilientes ».

L'amélioration des mécanismes adaptatifs constitue une des voies les
plus prometteuses pour prévenir le développement des problemes bio-
psycho-sociaux durant l’enfance et, plus tard, a I’adolescence et a 1’dge
adulte. La question des influences réciproques entre coping < — > détresse
a été soulevée par Zeidner et Saklofske (1996). Par exemple, est-ce que le
lien entre un coping particulier et peu de symptomes de détresse signifie
que le coping réduit la détresse (coping ---> santé/détresse) ou n’est-ce pas
plutdt que la personne qui a peu de problemes ou qui a une meilleure santé
mentale et physique tend a utiliser des stratégies de coping tres particu-
lieres (santé/détresse ----> coping)? Pour illustrer le lien coping-détresse,
nous vous présentons les résultats de différentes recherches qui illustrent
la relation existant entre le coping et l’adaptation psychosociale durant
I’enfance, et plus particulierement les études évaluant le coping évitant,
souvent associé au coping émotionnel, et le coping centré sur le probleme.

Kliewer et Sandler (1993) rapportent, a partir d’'un inventaire de
coping d’enfants de 7 4 13 ans, une relation positive entre le coping évitant
et les symptdmes dépressifs. Plus spécifiquement, les résultats indiquent
que les enfants considérés par leur enseignant comme les plus compétents
socialement, mais ayant aussi des symptomes dépressifs, adoptent une
facon plus défensive d’aborder les problemes que les enfants qui sont
compétents socialement mais qui n’ont aucun symptome dépressif. Exté-
rieurement, ces deux types d’enfants semblent fonctionner de fagon iden-
tique (ils vont avec les autres pairs, démontrent de ’empathie et de la
sensibilité aux autres, geérent leurs affects) et ce n’est que lorsqu’on
explore leur monde interne que l'on découvre d’importantes différences
dans la maniére de réagir a leur environnement. Cela suggere que les
enfants qui semblent compétents peuvent vivre une réalité interne bien
différente. Plus récemment, Lengua et Sandler (1996), a partir d'un inven-
taire de coping d’enfants de 8 et 12 ans, rapportent des résultats similaires
et trouvent que le coping évitant correle positivement avec les symptomes
psychologiques, alors qu’il n’y aurait pas de relation significative entre le
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coping actif et la détresse psychique. Devant ce type de résultats, il
importe de réduire 'utilisation du coping évitant dans le répertoire des
stratégies adaptatives d’'un enfant, surtout lorsqu’il peut encore changer
quelque chose a la situation stressante a laquelle il fait face.

APPROCHE DEVELOPPEMENTALE
ET RELATION COPING—SANTE MENTALE

Dans cette section, nous soulignerons les différences développementales
de trois types de coping souvent adoptés durant l’enfance: le coping cogni-
tif, le coping social et le coping émotionnel. Plus spécifiquement, 1'inven-
taire des stratégies adaptatives est-il stable au cours du développement ou
se transforme-t-il sous la pression de l'accomplissement de nouvelles
tiches développementales ? Quel aspect du développement socioémotion-
nel, moral et cognitif influence 'acquisition et le choix de la réponse de
coping ? Encore aujourd’hui, trés peu d’études décrivent, d’un point de vue
développemental, les différences interindividuelles dans la continuité ou
la discontinuité du mode de coping, de ses mécanismes d’acquisition
(Losoya, Eisenberg, et Fabes, 1998) et de ses fonctions différentielles sui-
vant les changements liés au développement (Berg, Meegan, et Deviney,
1998). Méme si le fait d’utiliser les modeles de coping adultes constitue
un point de départ nécessaire a la compréhension des stratégies adapta-
tives adoptées durant I’enfance, le coping des enfants risque de différer de
celui des adultes, non seulement a cause des différences de maturité
socioémotionnelle et cognitive, ce qui, par ricochet, peut faire varier la
perception du stress et la réponse de coping, mais aussi en raison de
I'influence familiale plus directe durant l’enfance et de celle des pairs, du
conjoint et des collegues de travail 2 mesure que l'individu vieillit.

LE COPING COGNITIF

A mesure que l'enfant se développe, il acquiert de nouvelles compétences
intellectuelles qui peuvent l'aider a faire face aux difficultés de la vie.
Malgré ces nouvelles acquisitions, I’enfant, avec 1’dge, devient de plus en
plus conscient des menaces qui I’entourent, anticipe des scénarios catas-
trophiques et devra prendre la responsabilité de ses réponses de coping.
Du point de vue du développement intellectuel, on peut penser que
I’émergence de la pensée abstraite a I’adolescence (la pensée hypothético-
déductive, ou pensée scientifique, et la capacité de planification) favorise
I'utilisation de stratégies cognitives de plus en plus complexes pour
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résoudre des situations problématiques (Compas, 1998). En effet, certaines
recherches rapportent une augmentation du coping cognitif avec 1’dge, ce
qui inclut parfois des stratégies comme l’analyse logique ou la réévalua-
tion positive (Ebata et Moos, 1994 ; Seiffge-Krenke et Shulman, 1990).

Voici quelques résultats de recherche soulignant la place du coping
cognitif durant I’enfance. Altshuler et Ruble (1989) ont évalué les réponses
de coping d’enfants agés de 5 a 12 ans lors d’une tiche de résolution en
situation incontrdlable impliquant soit une frustration (attendre pour
obtenir un objet désiré), soit une peur (attendre dans la salle du dentiste).
Les résultats indiquent que les stratégies adaptatives de type distraction
cognitive (manipulation de ses états mentaux en mettant son attention
sur ses pensées) augmentent avec ’Age et que les stratégies de type dis-
traction comportementale (entreprendre une activité physique comme
jouer a un jeu ou lire un livre pour se divertir de son probleme) sont
proposées par tous les enfants peu importe I’Age. Plus récemment, Altshuler,
Genevro, Ruble et Bornstein (1995) rapportent une relation positive entre
I’age et les stratégies de distraction cognitive aupres d’enfants 4gés de 5 a
11 ans hospitalisés pour une opération. A partir d’entrevues individuelles,
Hoffner (1993) évalue le mode de coping d’enfants 4gés de 6 2 12 ans dans
des situations incontrolables qui nécessitent la régulation des émotions
(une intervention chez le dentiste, une chez le docteur, de la turbulence
dans un avion, l'attente du résultat d’'un examen important qu’on croit
avoir échoué). Globalement, les stratégies de type blunting (évitement,
distraction ou réévaluation de la situation pour la rendre moins mena-
cante) sont plus souvent rapportées, surtout a mesure que l'on vieillit,
viennent ensuite les stratégies de monitoring (poser des questions a propos
de la menace) et enfin, la recherche de soutien social. Curry et Russ (1985)
ont observé les stratégies adaptatives d’enfants 4gés de 8 a 10 ans dans
une situation stressante non contrélable (subir un traitement chez le den-
tiste). Les résultats indiquent une relation positive entre 1’dge, ainsi que
la fréquence, et la diversité des modes de coping cognitif, la restructuration
cognitive positive. D’autres résultats suggérent une relation négative entre
I’dge et la recherche d’informations. Remarquons que, dans ce type de
situation, il y a peu de chose a faire, si ce n’est d’utiliser une stratégie
cognitive permettant de maintenir un degré relatif de confort psychologique.

LE COPING SOCIAL

Les stratégies de coping se développent ou se transforment souvent au
sein d'une unité sociale significative (la famille, le groupe d’amis, le couple,
un groupe de travailleurs). Pour Cartwright et Cooper (1996), la recherche
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d’avis et de soutien social peut étre classifiée a la fois comme coping centré
sur les émotions (le réconfort recu peut réduire I’anxiété) et comme coping
centré sur le probleme (l’aide financiére ou ’assistance regue peut aider a
résoudre les problemes). Le besoin de soutien social selon 1’dge (source
d’informations et de réconfort) dépend peut-étre des changements
qu’entraine le fait de vieillir. Le besoin de se tourner vers les autres en
période de détresse peut varier selon la source de soutien social recherchée
comme dans sa fréquence, son intensité et sa fonction. De plus, la recherche
de soutien social peut étre jugée comme un bon coping ou un moins bon
coping. En effet, on peut définir le coping social comme un coping basé
sur l'attachement et, dans certains cas, comme une stratégie moins avan-
cée au plan développemental, vu la dépendance qu’elle implique parfois
envers les autres, surtout durant l’enfance. Bien que cette stratégie de type
social soit une fagon efficace de faire face a l'adversité, la collaboration
interpersonnelle dans les efforts de coping d'une personne peut parfois se
révéler contre-productive, surtout si le contexte social n’est pas d’accord
avec la réponse de coping de l'individu, si le réseau social ne peut lui venir
en aide, si les contextes sociaux sont irresponsables et offrent des modeles
de coping inadéquats (Holahan et al., 1996), ou encore si le contexte social
minimise la détresse de la personne, ce qui pourrait la décourager dans ses
efforts pour faire face a une situation difficile.

Apres avoir rencontré des enfants d’dge préscolaire et de deuxieme
année ainsi que leur mere, Bernzweig, Eisenberg et Fabes (1993) notent,
avec 1’Age, une diminution dans l'utilisation des stratégies de recherche
de soutien social et une augmentation dans l'utilisation des stratégies de
restructuration cognitive, d’évitement cognitif et de résolution directe du
probleme. Quand on regroupe les catégories de soutien social (les straté-
gies centrées sur le probleme et celles centrées sur les émotions), on
remarque que les enfants d’4ge préscolaire utilisent beaucoup plus de ces
stratégies que les plus vieux, comme s’ils étaient conscients qu’ils
n’avaient pas encore les ressources et les habiletés suffisantes pour venir
en aide 2 une personne en détresse (mise en situation fictive). D’autres
résultats rapportés par Prinstein, La Greca, Vernberg et Silverman (1996)
vont dans le méme sens. En effet, dans l'inventaire de coping d’enfants
de troisieme année jusqu’a la septieéme année scolaire, les plus jeunes
adoptent plus un coping d’assistance émotionnelle des parents et des amis
que ne le font les enfants de quatrieme et cinquieéme année. Finalement,
s’appuyant sur une enquéte dans laquelle on identifie les stratégies les
plus fréquemment utilisées par des enfants de 8 a 12 ans pour faire face
a un stresseur en général, Muir Ryan (1989) constate qu’a huit ans les
enfants ont plus souvent recours au soutien social et beaucoup moins a
I'exercice physique et aux activités cognitives et émotives que les plus
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vieux. A l'dge de neuf ans, ils utilisent plus les agressions verbales, les
activités évitantes et les réponses émotionnelles. A 10 ans, ils font moins
souvent référence aux activités évitantes. A 11 ans, ils déploient plus
d’activités physiques et sont les moins nombreux a utiliser les agressions
verbales et les activités distrayantes. Enfin, a ’Age de 12 ans, les enfants
utilisent plus la relaxation, des activités cognitives et de distraction que
les plus jeunes.

LE COPING EMOTIONNEL

Certains chercheurs notent une relation positive entre le coping centré
sur I’émotion et les enfants 4gés de 6 a 12 ans, de 6 2 17 ans (Brotman
Band et Weisz, 1988; Compas et Worsham, 1991) et de 10 a 14 ans
(Compas et al., 1988). Boekaerts (1994, dans Boekaerts, 1996) propose a
des enfants 4gés de 10 a 12 ans et des adolescents 4gés de 14 a 15 ans
deux situations dont l'une comprend un stresseur scolaire (tu es en classe
et le professeur veut que tu prennes des notes mais il parle trop vite) et
l'autre un stresseur interpersonnel (tu es brutalisé a 1’école). Les résultats
indiquent que, peu importe 1’dge, les éleves utilisent plus le coping centré
sur le probleme face au stress scolaire jugé contrblable que face au stress
interpersonnel. Par contre, les plus jeunes utilisent moins le coping centré
sur I’émotion que les plus vieux face au stress scolaire. Spirito, Stark,
Grace et Stamoulis (1991) trouvent, a partir du Kidcope (liste de vérifica-
tion utilisée pour évaluer les stratégies cognitives et comportementales
aupres d’enfants de 9 a 14 ans, présentée dans le chapitre 6), que les plus
jeunes (de 9 a 11 ans) utilisent plus de restructuration cognitive, de
résolution de problemes, de régulation des émotions et de pensée magique
que les adolescents de 14 ans, peu importe s’il s’agit d’'une réponse a un
probléme typique ou a un probléme qu’ils auraient vécu.

En somme, si on peut conclure que le coping cognitif tend a aug-
menter avec ’Age, les résultats sont moins clairs pour ce qui est du coping
social et émotionnel, sans doute a cause des différences d’échantillons,
des catégories de coping, des instruments de mesures (liste, entrevue
individuelle, observation), des situations de stress (situation contrdlable/
incontrdlable; plaisante/déplaisante; réelle/fictive).

CONCLUSION

En intervention clinique, l’acquisition de nouveaux modes de coping
dépend en partie du degré de maturité de l’enfant (Compas, 1998). Par
exemple, il est contre-productif d’enseigner des stratégies de coping si
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I’enfant n’a pas encore développé les ressources et les capacités nécessaires
pour les exécuter (la restructuration cognitive peut nécessiter la capacité
de penser a des solutions de rechange et a utiliser la pensée hypothétique,
ce qui excede les capacités cognitives du jeune enfant). Quand un enfant
acquiert de nouvelles compétences, il développe de nouvelles ressources
pour mieux faire face a I'adversité. Il devient alors plus apte a répondre
efficacement aux nouvelles demandes internes (la puberté, la ménopause)
et externes (les pertes relationnelles, matérielles, statutaires). Par contre,
si l'acquisition de nouvelles compétences intellectuelles rend plus facile
la planification pour l’enfant (I’habileté d’anticipation), elle lui offre en
revanche plus d’occasions de s’inquiéter avant le temps et de se sentir
menacé (Skinner et Edge, 1998). En effet, si I’habileté d’imaginer de mul-
tiples conséquences aide a la résolution de problémes ou a la restructura-
tion cognitive, cette nouvelle capacité permet aussi d’imaginer plusieurs
conséquences négatives a une situation problématique, ce qui peut aug-
menter le degré d’anxiété. Autrement dit, le développement de la régula-
tion des émotions permet a ’enfant de se réconforter (autocommunication
positive) ou, dans certains cas, de se dénigrer et de s’inquiéter. Il semble
donc que chaque nouvelle compétence acquise durant le développement
offre un gain et une perte dont il faut tenir compte. Par ailleurs, il faut
savoir que certaines personnes restent en santé et acquierent de la matu-
rité plus rapidement en dépit d’une exposition a des circonstances stres-
santes d’adversité; c’est le cas des enfants résilients. Changer le mode de
coping d’un enfant signifie parfois changer le contexte social dans lequel
il évolue afin de modifier sa fagon de se percevoir et de percevoir le monde
(Skinner et Edge, 1998).

On peut conclure ici que la réponse de coping dépend de plusieurs
parametres: les ressources disponibles (personnelles, familiales, environ-
nementales, matérielles), I’histoire de succes/d’échec de certains modes
de réaction face aux agents de stress, 1'dge, le sexe, le degré de controle
face a la situation, les facteurs de vulnérabilité (facteurs de risque) et de
résistance (facteurs de protection) de la personne ainsi que la fréquence,
I'intensité, la durée et le type de stress auquel on doit faire face (famille,
école, pairs; Strack et Feifel, 1996). Il importe donc de tenir compte de
I’ensemble de ces facteurs dans les études transversales et longitudinales
futures. Enfin, les psychologues qui ceuvrent aupres des personnes stres-
sées doivent les aider non seulement a éviter ou 2 minimiser les effets
adverses du stress sur leur santé mentale et physique, mais aussi a
promouvoir leur bien-étre psychologique en situation de stress par 'opti-
misme et le développement d’un affect positif malgré 1’état de crise.
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Au cours des derniéres décennies, la recherche a fait des progres appré-
ciables dans ’analyse des facteurs qui augmentent les risques, pour les
jeunes enfants, de développer des problemes de comportements. Au
nombre de ces facteurs, citons en particulier les vulnérabilités génétiques,
les conditions de vie stressantes comme la pauvreté, les conflits familiaux
et les expériences traumatiques comme la perte d’un parent. Cependant,
les chercheurs qui ont le plus ceuvré dans ce domaine insistent sur le fait
qu'il faut bien faire la distinction entre risques d’inadaptation et ’inadap-
tation per se. En effet, les observations maintes fois répétées ont démontré
que, méme dans des conditions d’adversité aigués, les enfants varient
beaucoup dans leur expression de I’adaptation, certains démontrant d’excel-
lentes compétences (Wyman, Cowen, Work, Hoyt-Meyers, Magnus, et
Fagen, 1999).

Le concept de résilience, né de cette constatation que certaines équipes
de recherche ont faite en observant des groupes a risques (Garmezy, Masten,
et Tellegen, 1984; Rutter, 1987), désigne la capacité d'un enfant de se
développer normalement malgré des conditions de vie particulierement
difficiles qui sont généralement considérées comme des facteurs de risque
d’inadaptation. L'utilité de ce concept est évidente. La compréhension des
processus qui permettent une telle adaptation réussie peut nous aider a
mieux comprendre le développement normal et pathologique (Cicchetti et
Cohen, 1995) et nous donner la connaissance nécessaire pour entreprendre
des interventions préventives.

Au début de la recherche sur la résilience, les spécialistes cher-
chaient surtout des caractéristiques exceptionnelles chez les enfants qu'ils
identifiaient alors comme des « invulnérables » (Garmezy et Nuechterlein,
1972). De nos jours, les chercheurs tentent plutdt de comprendre la rési-
lience dans le contexte des processus normaux de développement pour
tenir compte du continuum de la qualité des adaptations et de ’ensemble
des facteurs qui sont en jeu dans le développement.
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Wyman et al. (1999) proposent de considérer la résilience dans le
cadre du modele de la structure organisationnelle du développement
proposé par Waters et Sroufe (1983). Selon ces deux auteurs, le processus
d’adaptation doit étre considéré comme le pivot de tout développement
réussi. Cette adaptation est un processus dynamique qui permet a 'enfant
d’utiliser ses ressources internes et des éléments de son environnement
pour arriver a2 maitriser chaque étape de son développement, que Waters
et Sroufe (1983) désignent comme les tiches développementales. A cha-
cune de ses étapes, le résultat obtenu reflete le processus transactionnel
entre l'enfant et son milieu. Selon les tiches développementales, le role
du milieu et des ressources internes de ’enfant peut varier. Par exemple,
au cours de la premiere année, le développement des compétences est en
grande partie stimulé par la relation socioaffective avec les parents.
L'effet des facteurs de risque sur ’enfant semble alors indirect puisque
I’environnement psychosocial de la famille est tamisé par les parents, en
particulier la mere. Plus tard, 1’adaptation de I’enfant dépend plus des
ressources internes qu’il a su développer, de sorte que les facteurs de
risque agissent plus directement sur ’enfant.

Wyman et al. (1999) précisent que, dans cette perspective, les com-
portements adaptatifs de ’enfant ne sont pas synonymes de résilience. Il
faut plutdt les considérer comme des comportements acquis qu’il peut
utiliser pour promouvoir sa résilience, c’est-a-dire une maitrise adéquate
des tiches développementales dans des conditions difficiles peu propices
au développement harmonieux d’un individu.

La résilience doit donc pouvoir compter sur des ressources internes
et externes qui permettent ’adaptation adéquate. Ces ressources sont
souvent considérées comme des facteurs de protection qui atténuent ou
éliminent les effets négatifs des facteurs de risque (Cohen et Wills, 1985;
Garmezy, 1983). La documentation récente rapporte plusieurs ressources
qui prédisent la résilience. Il serait fastidieux de tout passer en revue dans
ce chapitre. Citons simplement, pour bien illustrer I’adéquation du modele
de Waters et Sroufe (1983), quelques exemples de facteurs qui recoivent
l’assentiment de la plupart des spécialistes. Chez les trés jeunes enfants,
Werner et Smith (1992) proposent le tempérament facile qui facilite la
capacité de répondre de la mere. Chez les enfants d’Age scolaire, les
facteurs de protection se diversifient et deviennent plus complexes.
Citons par exemple 'empathie ou les attentes positives a l’endroit du
futur (Wyman et al, 1999). Chez les adolescents, l’estime de soi et le
soutien social des pairs reviennent a quelques reprises (Dumont et
Provost, 1999 ; Plancherel, Bolognini et Nunez, 1994). Inspirés de Lazarus
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et Folkman (1984), Dumont et Provost ajoutent a cette liste les stratégies
adaptatives comme facteurs modérateurs du lien stress (risques)-détresse
(inadaptation).

Le but de la recherche que nous présentons ici est de vérifier I'impor-
tance des stratégies d’adaptation (coping) comme ressources internes des
enfants résilients. Suivant le modele de Waters et Sroufe (1983), nous
avons aussi incorporé 1’analyse du coping maternel comme marqueur des
ressources externes en relation transactionnelle avec les stratégies de
I’enfant. Au niveau préscolaire, la tiche développementale est surtout la
socialisation de l’enfant. Par contre, la meére est encore importante pour
développer des apprentissages chez son enfant. Nous avons donc choisi
d’analyser ses propres capacités de stratégies d’adaptation. Ce choix per-
met, d'une part, de considérer un aspect typique du fonctionnement de
la mere en relation avec son enfant et, d’autre part, de voir a quel point
les stratégies de la mere, modele d’identification, peuvent avoir une
influence sur celles de son enfant.

Au cours des 15 dernieres années, le lien a été clairement établi
entre le stress, qui est un indicateur de risque, le coping et la santé
mentale et physique. Dans le lien stress-détresse, le coping peut étre vu
comme un facteur protecteur modérant les effets du stress sur la santé.
Nous pouvons donc considérer le coping comme une ressource potentiel-
lement utile au développement de la résilience. L'opérationalisation la
plus connue du concept de coping a été proposée en premier par Lazarus
en 1966 et développée par la suite dans un ouvrage de référence écrit en
collaboration avec Folkman (Lazarus et Folkman, 1984). Ces auteurs
définissent le coping comme 'ensemble des efforts cognitifs et comporte-
mentaux qui permettent de tolérer, d’éviter ou de minimiser l'effet du
stress. Le coping peut étre positif ou négatif, actif ou évitant, direct ou
indirect. Si les recherches sur le coping ont surtout été faites avec des
populations adultes?, on observe un intérét récent pour l’étude de ce
phénomene au cours de l’enfance et surtout de 1’adolescence (Altshuler
et Ruble, 1989 ; Blanchard-Fields et Coleman-Irion, 1988 Compas, Banez,
Malcarne et Worsham, 1991 ; Seiffge-Krenke, 1994a; 1994b; Spirito, Stark,
Grace, et Stamoulis, 1991). Soulignons en particulier I’étude de Altshuler
et Ruble (1989) qui ont noté, chez les enfants de 5 a 12 ans, une augmen-
tation des stratégies centrées sur ’émotion, grice a leur capacité crois-
sante de verbaliser, de différencier leurs sentiments et de se calmer eux-

2. En effet, d’apres une enquéte menée par Seiffge-Krenke et Shulman (1993), seulement 7 %
des études effectuées dans les vingt dernieres années auraient porté sur le coping chez les
jeunes, notamment chez les adolescents.
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mémes. Ces résultats vont dans le méme sens que ceux de Compas et al.
(1991) qui ont mis en évidence un coping orienté sur le probleme durant
I’enfance et sur les émotions au début de I'adolescence. Ils expliquent ce
phénomene par les raisons suivantes: 1) le coping centré sur le probleme,
par rapport a celui sur les émotions, est plus facilement acquis par ’obser-
vation des comportements adultes exprimés ouvertement; 2) l’enfant a
moins acces ou moins conscience de ses états émotionnels internes; et
3) le jeune ne congoit pas encore que ses émotions peuvent étre soumises
a une autorégulation. La documentation sur les trés jeunes enfants s’arréte
cependant a ces deux études. Au plan de la résilience, aucune étude ne
fait appel au coping chez les jeunes.

L'opérationalisation et l’analyse de la résilience peuvent adopter
deux perspectives différentes (Masten, Hubbard, Gest, Tellegen, Garmezy,
et Ramirez, 1999). Tout d’abord, I'approche centrée sur les variables et
leurs possibles covariables dans des modeles de régression ou de méthodes
de variables latentes (Masten, 1989; Masten et al., 1999). Une seconde
approche centrée sur les groupes d’individus privilégie plutot la compa-
raison entre des groupes d’enfants résilients et des groupes d’enfants
inadaptés qui ont le méme degré de risque que les résilients mais pas leur
succes adaptatif. Plus récemment, certains ont ajouté des groupes
d’enfants compétents qui ont le méme succes adaptatif que les résilients
sans en avoir le degré de risque (Dumont et Provost, 1999 ; Masten et al.,
1999). Cette approche, que nous avons utilisée dans notre recherche, pose
cependant le probleme de l'identification précise des enfants dans chaque
groupe. En effet, il n’y a pas de consensus sur l'utilisation d’un critére
universel pour évaluer la résilience, chacun utilisant ses propres criteres
en fonction de la question posée (Masten et al, 1999). En utilisant
cependant le cadre théorique de Waters et Sroufe (1983), nous pouvons
poser 'hypotheése que les criteres généraux pour les enfants résilients sont
qu’ils fonctionnent raisonnablement bien dans les tiches appropriées a
leur stade de développement tout en ayant expérimenté des stress impor-
tants. Dans notre étude portant sur des enfants fréquentant la garderie ou
la maternelle, la tiche développementale particuliere a ces enfants est
l’acquisition de la compétence sociale (Waters et Sroufe, 1983) et les stress
significatifs sont tous liés a des problemes familiaux (faible niveau socio-
économique, monoparentalité, etc.).

La recherche que nous présentons a pour but d’analyser les stratégies
d’adaptation dans des cas de résilience. S’inscrivant dans le modele tran-
sactionnel de Waters et Sroufe (1983), elle insiste sur les stratégies de
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I’enfant (ressources internes) et celles de la mere (ressources externes)
comme deux aspects du méme phénomene de protection dont semblent
jouir les enfants résilients.

METHODE
LES PARTICIPANTS

Comme nous l’avons mentionné plus haut, nous avons choisi 1’approche
centrée sur les groupes (Masten et al., 1999) qui privilégie la comparaison
des enfants résilients avec d’autres types d’enfants. Dans ce type de
recherche, le choix des participants est crucial. Il est difficile d’établir un
schéme de recherche classique et bien balancé ou tous les groupes sont
faciles d’acces. En outre, la documentation scientifique dans ce domaine
est relativement rare et peu d’exemples donnent des expériences de choix
judicieux. Le groupe du Minnesota (Garmezy et al., 1984; Masten et
Garmezy, 1985; Masten et al., 1999) est une des équipes les plus recon-
nues dans le domaine des familles a risque et leur expertise dans la
sélection des participants nous semble la plus adéquate. Nous nous
sommes donc inspirés de leur devis de recherche pour notre sélection.
Selon cette méthode, les participants sont choisis par étapes, par tamisage
d’une population générale en fonction des criteres retenus. Ajoutons ici
que le probleme majeur est celui du dépistage d’enfants qui n’ont pas une
courbe développementale attendue (les résilients et ceux qui montrent
des signes de troubles tout en provenant de population normale). Le
groupe des enfants perturbés était relativement facile a constituer puisque
nous avions acces a une population dite a risque. Nous avons donc opté
pour la technique du tamisage pour nous assurer que tous nos participants
étaient sélectionnés par la méme technique d’échantillonnage.

PREMIERE ETAPE: LE CHOIX DE LA POPULATION

Les participants ont été sélectionnés dans les services de garderie et de
maternelle de la région de Trois-Rivieéres pour diverses raisons: d’abord,
nous y retrouvons des enfants qui ont une expérience de vie sociale parmi
des pairs; ensuite, nous pouvons compter sur des intervenantes fiables
pour obtenir, pour chacun de ces enfants, un jugement rapide de leur degré
d’adaptation a la tiche développementale caractéristique de cet 4ge (Waters
et Sroufe, 1983). Nous avons déja vérifié les compétences d’observation de
ces intervenantes et nous les avons utilisées a plusieurs reprises avec
succes (Provost et LaFreniere, 1991 ; LaFreniere, Provost, et Dubeau, 1992).
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Tous les enfants sont donc d’age préscolaire et fréquentent assida-
ment une garderie ou une maternelle. Deux garderies (sur un échantillon
de huit) et huit maternelles (sur un échantillon de 12) desservent des
quartiers défavorisés ot le nombre de familles a risque est plus élevé.

DEUXIEME ETAPE: LE CHOIX DES PARTICIPANTS

Dans un premier temps, nous avons rencontré des groupes de parents en
début d’année pour leur expliquer les buts du projet. La participation du
personnel des écoles et des garderies nous a grandement facilité la tache.
Par la suite, nous avons envoyé a toutes les familles une lettre qui expli-
quait dans les grandes lignes le projet et demandait aux parents de remplir
un questionnaire sur les événements stressants de la vie inspiré des tra-
vaux classiques de Holmes et Rahe (1967). Ces derniers affirment en effet
avoir eu de trés bons résultats avec un questionnaire simple sur le stress
de la vie quotidienne qu'il considérent comme le premier facteur de risque,
méme si ce facteur est en fait la résultante d’autres facteurs (niveau socio-
économique, bas par exemple).

Nous y avons ajouté une série de questions simples afin de cerner
rapidement le stress familial, comme le niveau socioéconomique et le statut
matrimonial de la famille (biparentale, monoparentale, reconstituée). Il y a
en effet plusieurs facteurs de risque recensés dans la documentation scien-
tifique. Cependant, selon Garmezy et al. (1984), les principaux facteurs sont
le stress, la monoparentalité et le faible niveau socioéconomique. Pas moins
de 120 familles se sont montrées intéressées a participer a notre projet.

LES QUESTIONNAIRES POUR LA FORMATION DES GROUPES

Une fois ce premier échantillon constitué, il s’agissait de déterminer dans
quel groupe situer chaque enfant. La catégorisation des quatre groupes
provient de la définition méme de la résilience: un enfant qui semble se
développer normalement malgré des signes d’adversité dans son environ-
nement. Nous avons donc déterminé l’appartenance aux groupes en accor-
dant un score de fonctionnement social (le profil socioaffectif: PSA) et un
score d’adversité familiale (le stress familial).

Le profil socioaffectif (PSA). Nous avons fait appel aux éducatrices
pour remplir le profil socioaffectif (PSA), un instrument adapté aux
enfants d’dge préscolaire (30 a 72 mois) qui permet de cerner leurs diffi-
cultés et leurs compétences socioaffectives (LaFreniere, Dubeau, Janosz
et Capuano, 1990). Le questionnaire est composé de 80 énoncés qui
décrivent des comportements de ’enfant. Ces 80 énoncés sont divisés en
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huit échelles (les « variant de 0,79 a 0,91 selon les échelles; la stabilité
de 0,79 2 0,87 selon les échelles). Trois échelles caractérisent I’expression
des émotions en général, trois autres fournissent de l'information sur les
interactions de l’enfant avec ses pairs et les deux dernitres touchent les
interactions de l’enfant avec les adultes de la garderie. Chacune des
échelles comporte un pole positif et un pole négatif (chacun composé de
cing énoncés). Un score est calculé pour chacune de ces échelles. On peut
aussi calculer un score d’externalisation et un score d’internalisation, de
maniere a rencontrer les concepts les plus fréquemment utilisés dans le
domaine. Nous obtenons également un score global de 1’adaptation sociale
de l'enfant a la garderie et a 1la maternelle. L'outil a été normalisé sur une
population québécoise et procure des profils de comportement pour
chaque enfant en fonction des normes établies de facon indépendante pour
les garcons et les filles.

Selon les études de LaFreniere (LaFreniere et al., 1990), un score de
un écart type et plus au-dessus de la moyenne de l’échelle d’internalisa-
tion ou d’externalisation constitue un indice important et fiable de pro-
blemes de comportement. Nous avons donc choisi ce critére pour
déterminer nos groupes: les enfants ayant un score de un écart type et
plus au-dessus de la moyenne de ’échelle d’internalisation ou d’externa-
lisation sont considérés comme les enfants ayant effectivement des pro-
blemes de comportements sociaux alors que ceux qui ont un score de un
écart type et plus au-dessous de la moyenne de ’échelle d’internalisation
ou d’externalisation sont considérés comme des enfants qui n’ont pas de
probléemes d’adaptation.

Les conditions sociales de la dyade: le stress familial. Nous avons
retenu six indices de stress familial. Chacun de ces indices est dichoto-
misé, c’est-a-dire que la présence du stress est cotée 1 et 1’absence est
cotée 0. La somme des indices donne la cote de stress familial. Nous
avons choisi nos indicateurs de stress en nous basant sur la documenta-
tion existante (Holmes et Rahe, 1967 ; Vitaro, Gagnon, et Tremblay, 1992).
Les indices sont les suivants: la monoparentalité, le revenu familial (en
bas de 20000 $ avec 1 enfant = 1; 30000 $ et 2 enfants = 1, et ainsi de
suite), I’dge de la mere a la naissance du premier enfant (moins de 22 ans
= 1). Le questionnaire sur les événements stressants de la vie nous permet
de noter la présence de stress liés a la santé, au travail (chomage, baisse
de salaire, etc.] et aux relations familiales (mortalité dans la famille,
hospitalisation d'un membre de la famille, etc.). Selon Rutter (1987), une
famille qui déclare plus de deux stress majeurs doit étre considérée
comme 2 risque. Nous avons donc choisi ce critere pour distinguer les
familles a risque et les familles sans risque.
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LA FORMATION DES QUATRE GROUPES

Nous avons formé les quatre groupes en appliquant les deux criteres
(adaptation sociale et risques) aux 120 familles de notre échantillon. Nous
en somme arrivés aux quatre groupes suivants;

a) Les familles vulnérables. Ce groupe comporte 23 familles dont la cote
au stress est supérieure ou égale a 2 (donc deux stress en montant) et
dont l’enfant présente un probleme d’internalisation ou d’externalisa-
tion (un écart type au-dessus de la moyenne sur un de ces deux scores).

b) Les familles compétentes. Ce groupe comprend 26 familles dont la cote
au stress est inférieure a 2 et dont I’enfant ne présente aucun probleme
d’adaptation (un écart type au-dessous de la moyenne pour les échelles
d’internalisation ou d’externalisation).

c) Les familles résilientes. Ce groupe comporte 16 familles dont la cote
au stress est supérieure ou égale a 2 (donc deux stress en montant)
et dont l’enfant ne présente aucun probleme d’adaptation (un écart
type au-dessous de la moyenne pour les échelles d’internalisation ou
d’externalisation).

d) Les familles aberrantes. Ce groupe comprend 21 familles dont la cote
au stress est inférieure a2 2 et dont I’enfant présente un probleme
d’internalisation ou d’externalisation (un écart type au-dessus de la
moyenne sur un de ces deux scores).

Cette sélection des participants a été effectuée lorsque les enfants
avaient entre trois et six ans. Les données sur les stratégies d’adaptation
ont été recueillies deux ans plus tard a I'intérieur d’un projet longitudinal.
Les mesures que nous présenterons maintenant ont été prises au moment
ou les enfants avaient entre cinq et sept ans. En effet, les stratégies
d’adaptation ne peuvent étre mises en lumiére a un si jeune age et il faut
attendre le début de la période scolaire pour pouvoir les analyser. Nous
avons pris soin de vérifier la stabilité de nos groupes. Toutes les familles
qui ont accepté de collaborer a nouveau ont donc rempli le questionnaire
de stress et les professeurs, le questionnaire d’Achenbach (Achenbach et
Edelbrock, 1981) qui permet de déceler les problemes d’internalisation et
d’externalisation chez les enfants d’Age scolaire3. Les corrélations entre
les échelles d’'internalisation et d’externalisation des deux questionnaires,

3. Nous n’avons pas utilisé le PSA ici puisque ce questionnaire a été congu pour des enfants
d’age préscolaire.
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sur l'ensemble des enfants que nous avons pu réévaluer, sont signifi-
catives (externalisation: r(55) = 0,71, p <,001 ; internalisation : 7{55) = 0,32,
p < 0,01), ce qui nous permet de considérer que nous touchons aux mémes
concepts. En outre, tous les enfants ont conservé des scores au stress
familial et a ’Achenbach qui les placent dans le méme groupe que deux
ans auparavant. Par contre, nous avons perdu plusieurs enfants de ’échan-
tillon initial (certaines familles ont refusé de continuer, d’autres avaient
quitté la région). L'échantillon final utilisé dans 'analyse des résultats
que nous présenterons plus bas contient 9 enfants aberrants, 8 enfants
vulnérables, 13 enfants compétents et 12 enfants résilients.

LES INSTRUMENTS DE MESURE

Stratégies d’adaptation (coping). Le Coping pour les adultes. (Ways of
Coping Questionnaire, de Folkman et Lazarus, 1988; validation de la
version abrégée par Bouchard, Sabourin, Lussier, Richer et Wright, 1995).
Ce questionnaire évalue les stratégies d’adaptation employées par les
individus pour faire face aux situations stressantes. Une traduction fran-
caise avec procédure inversée fut réalisée par Mishara (1987). Dans cette
étude, nous utilisons une version courte comptant 21 items (Bouchard et
al., 1995). Ces items sont cotés sur une échelle a quatre points («pas
utilisé », «utilisé de temps en temps », «utilisé souvent » et « beaucoup
utilisé ») couvrant des stratégies comportementales ou cognitives. Les
qualités métriques de la version courte révelent, auprés d'un échantillon
de 506 couples, une structure factorielle tridimensionnelle (recherche de
soutien social, réévaluation positive-résolution de problemes, distanciation—
évitement). Les analyses de cohérence interne révelent des alphas de 0,79
pour le premier facteur, de 0,77 et de 0,82 pour les second et troisieme
facteurs (Bouchard et al., 1995).

Le Coping pour les enfants. A partir des études de Altshuler et Ruble
(1989) et de Brotman Band et Weisz (1988), nous avons con¢u une entrevue
structurée contenant sept scénarios hypothétiques, présentés sous forme
d’images, chacune décrivant un enfant (un garcon dans le cas d'une
entrevue avec un garcon et une fille dans le cas d'une entrevue avec une
fille) vivant une situation stressante relativement incontrolable. Deux
histoires présentent une expérience stressante en situation positive (la
frustration engendrée par 'attente d’ouvrir un cadeau placé sous le sapin
quelques jours avant Noél; la premiére journée a l’école). Les autres
histoires décrivent des situations stressantes en situation négative (attendre
dans le cabinet du médecin pour recevoir un vaccin, se faire mal en
tombant de son vélo, perdre un ami qui déménage dans un autre quartier,



80 Stress et adaptation chez I'enfant

recevoir des insultes d’un autre enfant, se faire gronder pour avoir brisé
un objet). Une fois le scénario décrit, I’entretien individuel se déroule en
deux temps. Premit¢rement, on demande a l’enfant comment le protago-
niste devrait se sentir dans la situation. Deuxiémement, on dit a2 I’enfant
que le protagoniste* se sent effrayé ou excité selon l'histoire. On lui
demande alors: 1) Penses-tu qu’il pourrait se sentir moins effrayé (ou
excité)? 2) Qu’est-ce qu’il peut faire par rapport au fait d’étre effrayé (ou
excité)? On encourage les réponses des enfants en reformulant chaque
question trois fois. Par exemple, en changeant la situation (Qu’est-ce qu'il
pourrait faire pour changer ce qui est arrivé ?), en modifiant la cognition
(Qu’est-ce qu’il pourrait faire pour changer sa maniere de penser?) et en
transformant I’émotion (Qu’est-ce qu’il pourrait faire pour changer ses
sentiments a propos de cela?).

LES PROCEDURES

Nous l'avons déja indiqué, ce projet s’inscrit dans le cadre d’une étude
longitudinale. La formation des groupes s’est effectuée lorsque les enfants
avaient de trois a cinq ans. La seconde étape, celle de 1’analyse spécifique
des stratégies d’adaptation, s’est faite au moment ou les enfants avaient
de cinq a sept ans.

Dans cette deuxieéme étape, nous avons rencontré les familles indi-
viduellement. Une assistante prenait rendez-vous avec la famille 4 un
moment propice pour la famille, généralement en début de soirée, avant
le coucher de ’enfant. Une fois sur place, elle présentait le questionnaire
Ways of Coping Questionnaire (Folkman et Lazarus, 1988) a la mere.
Etant donné que, dans certaines familles de notre échantillon, les meres
comprenaient moins bien les questions, nous avons aidé toutes les meres
a répondre au questionnaire pour nous assurer de I’homogénéité dans la
compréhension du document. 'assistante se ménageait un peu de temps
pendant la visite pour rencontrer ’enfant et lui faire passer le question-
naire sur le coping. Les visites prenaient en général deux heures.

Parallelement a ces visites, une assistante a rencontré tous les
enseignants de ces enfants pour leur distribuer et leur expliquer le ques-
tionnaire d’Achenbach. Elle remettait a chaque professeur une enveloppe
affranchie qu’il devait retourner par la poste.

4. Pour alléger le texte, nous retiendrons ici le masculin, en précisant toutefois que lors des
entrevues le genre des personnages correspondait au sexe de l’enfant.
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LES RESULTATS

Cette section comprend deux volets. Dans le premier, nous présenterons
la conversion des différents questionnaires en scores d’analyse et dans le
second, les résultats des diverses analyses pour les quatre groupes.

LA REDUCTION DES DONNEES

Voici comment nous avons transformé les données brutes pour en extraire
nos indicateurs de mesure.

LES STRATEGIES D’ADAPTATION DE LA MERE (COPING)

Ce questionnaire de Lazarus et Folkman (1984) comporte 21 questions
avec choix de réponses de type Likert. Il distingue trois dimensions des
stratégies d’adaptation. La premiére échelle a trait aux stratégies de
recherche de soutien et comprend six questions. Un score élevé a cette
échelle indique que la meére a tendance a rechercher le soutien de son
milieu pour solutionner ses problemes. La seconde échelle, de six ques-
tions, touche la dimension d’évitement. Un score élevé a cette échelle
signifie que la mere a plutét tendance a éviter les problemes qu’elle
rencontre. Finalement, la troisieme échelle, de neuf questions, mesure la
capacité de la mere 2 faire face aux situations (résolution de problemes).
Un score €élevé a cette échelle signifie que la mere préfere affronter les
problémes et y trouver une solution personnelle.

LES STRATEGIES D’ADAPTATION DE L’ENFANT (COPING)

L'entrevue semi-structurée que l’expérimentatrice fait avec l’enfant est
enregistrée sur un magnétophone portatif puis retranscrite. Cinq membres
du laboratoire® ont dressé une taxonomie basée sur les travaux de Alts-
huler et Ruble (1989), Brotman Band et Weisz, (1988) et Lazarus et
Folkman (1984). Cette taxonomie permet de coter chaque réponse de
I’'enfant selon des types de stratégies d’adaptation (voir le tableau en
annexe). Par la suite deux assistantes de recherche ont coté ’ensemble
des réponses des enfants en gardant un taux d’accord de 89 %.

5. Michelle Dumont, Nicole Royer, Marc Provost et les deux assistantes de recherche, Louise
Bourassa et Elsa Beauchesne.
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Les enfants avaient la possibilité de donner, pour chaque scénario,
autant de suggestions qu’ils le désiraient. Nous avons donc, par la suite,
calculé le pourcentage de réponse pour chaque catégorie, pourcentage que
nous avons transformé en arc sinus, ce qui est la procédure a utiliser
lorsque la variable dépendante est une proportion (Brotman Band et Weisz,
1988, Kirk, 1982).

LES RESULTATS D’ANALYSE

Le tableau 1 présente la moyenne et les écarts types obtenus pour chacune
des deux variables. On peut le constater a la lecture de ce tableau, peu
importe le groupe d’appartenance, les stratégies d’évitement, tant chez les
meres que chez les enfants, sont nettement les moins utilisées. En outre,
les enfants résilients ont une proportion de solution d’approche supérieure
aux autres groupes et une proportion d’évitement inférieure a la moyenne.

Ces résultats proposent essentiellement 1’analyse de variance simple
entre les quatre groupes pour chaque variable. Compte tenu du nombre
restreint d’enfants, nous ne pouvions en effet considérer 1’analyse de
variance multivariée. Nous avons complété chaque analyse par trois con-
trastes a posteriori qui comparent les enfants résilients aux autres groupes.

Le tableau 2 présente un résumé des cinq analyses de variance et de
leurs contrastes a posteriori. La premiére constatation est que seule
I’analyse de variance sur la capacité de résolution de probleme de la mere
atteint un seuil significatif (F3,39 = 3,73, p < ,01). Ce résultat s’explique
en partie par le fait que la division de notre échantillon en quatre groupes
a engendré de petits nombre d’enfants dans chacun, de sorte que la
variance, bien qu’homogene selon les vérifications statistiques que nous
avons pris soin de faire, reste petite.

Par contre, plusieurs contrastes atteignant ce seuil significatif, il
ressort que la comparaison spécifique des résilients avec chacun des
autres groupes révele des différences marquées. Un examen de ces résul-
tats indique un premier résultat inattendu: les meéres des enfants rési-
lients se distinguent avant tout des meres des enfants compétents. En
effet, les comparaisons entre ces deux groupes sont significatives pour les
trois stratégies d’adaptation des meres. Les meres des enfants résilients
recherchent plus de soutien (M = 17,50 et M = 13,07; ¢t = 2,01, p < ,05),
ont plus recours a la résolution de probleme (M = 20,83 et M = 16,83;
t = 2,44, p < ,01) et évitent moins les problemes (M = 2,33 et M = 2,92;
t=2,07, p <,05) que les meres des enfants compétents. Le tableau 2 révele
aussi que les meres des enfants résilients ont également plus recours a la



Les stratégies d’adaptation de la mére et de son enfant 83

résolution de probleme que les meres des enfants a haut risque (M = 20,83
et M =15,00; t = 3,12, p <,01) et celles des enfants aberrants (M = 20,83
et M =17,16; t = 2,05, p < ,05).

Pour ce qui est des stratégies d’adaptation des enfants, le tableau 2
n’indique qu’une seule différence: les enfants résilients proposent plus de
stratégies d’approche que ne le font les enfants aberrants (¢t = 1,99, p < ,05).

TABLEAU 1

Moyenne et écart type pour chaque variable

Variable Moyenne Ecart type
Mere
Soutien social
Aberrants 14,62 6,54
Haut risque 13,95 5,76
Compétents 13,07 4,85
Résilients 17,50 5,05
Moyenne de ’échantillon 14,84 5,56
Résolution de probleme
Aberrants 17,16 5,85
Haut risque 15,00 3,02
Compétents 16,83 3,87
Résilients 20,83 3,32
Moyenne de 1’échantillon 17,69 4,49
Evitement
Aberrants 3,33 1,87
Haut risque 2,25 2,12
Compétents 2,92 2,72
Résilients 2,33 1,37
Moyenne de 1’échantillon 2,71 2,07
Enfant
Approche
Aberrants 1,87 0,30
Haut risque 2,14 0,46
Compétents 2,12 0,31
Résilients 2,15 0,21
Moyenne de l’échantillon 2,08 0,33
Evitement
Aberrants 1,03 0,33
Haut risque 0,81 0,31
Compétents 0,85 0,33
Résilients 0,81 0,21

Moyenne de 1’échantillon 0,87 0,30
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TABLEAU 2

Résumé des analyses de variances

Variables F Contraste 1 Contraste 2 Contraste 3

Mere

Soutien social 1,47 2,01* 1,47 1,19

Résolution 3,73** 2,44** 3,12** 2,05*

de probleme

Evitement 2,28 2,07~ 0,42 1,5
Enfant

Approche 1,65 0,30 0,02 1,99*

Evitement 1,17 0,37 0,01 1,66

**p<,01; *p <,05

Contraste 1: compétents vs résilients
2: haut risque vs résilients
3: aberrants vs résilients

DISCUSSION

Notre projet de recherche visait essentiellement a comparer les stratégies
d’adaptation des enfants et des meres dans des familles résilientes, vul-
nérables, aberrantes et compétentes. Pour établir ces comparaisons, nous
avons adopté une démarche méthodologique reconnue: nous avons mis
en opposition quatre groupes de familles qui correspondent a des profils
différents tant dans le fonctionnement social de ’enfant (internalisation,
externalisation) que dans le degré de stress qu’elles subissent. A partir des
réponses des éducatrices au questionnaire sur le profil socioaffectif de
I’enfant (PSA) et des meéres au questionnaire sur I’adversité familiale, nous
en sommes venus a isoler les quatre groupes suivants: les familles vul-
nérables, les familles compétentes, les familles résilientes et les familles
aberrantes.

Ce type de recherche sur des populations spécifiques a risque est
essentiel, d'une part, pour comprendre les processus de développement
selon une approche psychopathologique développementale transaction-
nelle, et, d’autre part, pour mettre au point des programmes d’interven-
tion particuliers qui peuvent aider de facon efficace les populations visées.
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En effet, certains ont pu démontrer que les vulnérabilités et les facteurs
de protection peuvent varier d'une condition de risque a 1’autre. En outre,
Richters et Weintraub (1990) ont noté avec justesse que les chercheurs
peuvent définir un groupe a risque bien que certains individus dans ce
groupe ne soient pas directement touchés par les expériences stressantes
associées aux risques. Dans ce cas, on ne peut pas considérer ces individus
comme résilients. Pour Richters et Weintraub (1990), il faut bien prendre
soin de vérifier si tous les membres des groupes a risque ont bien été en
contact avec les stress a ’étude. Notre approche, qui tient compte d'un
certain nombre de facteurs d’adversité dans le milieu familial, nous
permet de considérer si les enfants de l’échantillon ont été touchés
directement ou indirectement par les stress vécus par leur famille.

Notre échantillon ne comportait que des familles dont ’enfant était
d’age préscolaire au moment de la sélection. Ce choix s’explique facile-
ment. Nous devons absolument étudier les processus de développement
de la résistance des le plus jeune ige, d'une part, pour comprendre les
racines mémes des facteurs qui réussissent a protéger ces enfants pourtant
a risque et, d’autre part, pour concevoir des interventions préventives qui
ne seront vraiment efficaces qui si elles visent des enfants d’age présco-
laire (Cowen, Work, et Wyman, 1997). Le but, 4 moyen terme, est de
fournir des indications précises pour mettre au point des méthodes
d’intervention ciblées sur les facteurs qui ressortiront comme les plus
susceptibles de favoriser les capacités des jeunes enfants a se prémunir
contre des conditions familiales et environnementales défavorables a leur
développement harmonieux.

Notre projet contenait aussi une innovation: nous avons ajouté un
groupe de familles dites aberrantes, ou les enfants semblaient démontrer
des difficultés méme si leur famille ne semblait pas touchée par des fac-
teurs de risque décelables. La plupart des études n’avaient jusqu’alors envi-
sagé que de comparer les familles compétentes aux familles résilientes et
vulnérables. Cet ajout va bien dans le sens des substrats théoriques de la
psychopathologie développementale qui concoit ’étude du développe-
ment en fonction des lignes de développement normales et pathologiques.
Selon cette approche, il faut situer le développement pathologique en fonc-
tion de la normalité et tenter de saisir la dynamique de la normalité par
comparaison avec les développements moins adéquats. Dans cette optique,
I’étude de la résilience permet de considérer a la fois les facteurs potentiels
de risque, qui augmentent la probabilité des problemes ultérieurs, et les
facteurs compensatoires qui, au contraire, font baisser cette probabilité
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(Cicchetti et Cohen, 1995). En outre, une étude longitudinale permettrait,
selon ce modele, de vérifier les facteurs stables et les facteurs transitoires
de la résilience.

LES STRATEGIES D’ADAPTATION DE LA MERE

Nos résultats indiquent que les meres des enfants résilients recherchent
plus de soutien social que ne le font les meres des enfants compétents. Il
faut cependant signaler ici que les meres des enfants résilients ont un
score nettement plus élevé que les meres des trois autres groupes, méme
si une seule comparaison atteint le seuil significatif. Les meres des enfants
résilients, confrontées a l'adversité familiale, seraient donc capables de
rechercher du soutien pour elles et leur famille. Or, les recherches sur le
stress et le soutien le démontrent amplement (Provost, 1995), le soutien
social est un des facteurs de protection principaux contre les effets du
stress. La recherche de soutien par les meres des enfants résilients permet
sans doute de vivre le stress de fagon moins aigué, ce qui aurait pour effet
de protéger les enfants, qui ont alors la chance de pouvoir se développer
adéquatement. Ces meres vont donc chercher plus de soutien que les
meres des enfants compétents, qui n‘ont peut-étre pas besoin d’utiliser
cette stratégie puisque leur niveau d’adversité est moindre. Les meres des
enfants résilients semblent chercher plus de soutien que les meres des
enfants vulnérables qui ont pourtant un niveau d’adversité équivalent.

Les meéres des enfants résilients se démarquent particulierement
dans leur stratégies de résolution de problemes, ou elles présentent des
scores significativement supérieurs aux meres des trois autres groupes.
Par la définition méme de leur groupe, on peut facilement imaginer que
les meres des enfants résilients font face a plus de problemes que les
meres des enfants compétents. Par contre, le résultat le plus instructif est
la différence marquée entre les meres des enfants résilients et les meres
des enfants vulnérables, qui ont toutes deux des niveaux d’adversité
comparable. Ce résultat semble tout a fait conforme aux attentes. En effet,
plusieurs études ont démontré que les meres qui se trouvaient dans une
situation stressante avaient des difficultés face aux événements quoti-
diens. Ainsi, Capaldi et Patterson (1990) et Forehand, Thomas, Wierson,
Brody et Fauber (1990) ont observé que les méres nouvellement divorcées
avaient des déficits dans leurs habiletés parentales, y compris dans leur
capacité de résoudre des problemes.

Ces résultats semblent bien correspondre aux attentes, puisque 'on
peut facilement suggérer que les meres des enfants résilients, devant
I’adversité, qui est une caractéristique de ce groupe, sont capables de faire
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face aux problemes qu’elles rencontrent. Cette capacité peut avoir deux
conséquences. D’une part, sachant résoudre les problemes qu’elles ren-
contrent, elles agissent comme écran protecteur pour leur enfant, qui n’a
pas a subir les conséquences de ces stress répétés et peut donc se
développer normalement, d’ot son insertion dans le groupe des résilients.
D’autre part, ces meres peuvent aussi agir comme exemple pour leurs
enfants qui développent eux mémes ces formes de stratégies. Ils sont
donc capables de faire face a certains problémes sans développer pour
autant des troubles du comportement apparents.

Le résultat voulant que les meres des enfants résilients utilisent plus
les stratégies d’évitement que les meres des enfants compétents semble
a priori plus difficile a expliquer. Toutefois, Lazarus et Folkman (1984),
consideérent que les stratégies d’évitement peuvent parfois étre appro-
priées. En effet, selon eux, devant des situations insolubles, il est quel-
quefois préférable de ne pas chercher de solutions, mais de tenter d’éviter
le probleme. Dans ce cas, l'individu qui évite la situation fait preuve de
jugement en acceptant que la situation le dépasse et qu’il n’y peut rien.
Les meres des enfants résilients sont aux prises avec des situations fami-
liales adverses complexes. Nous pouvons donc envisager que ces meres
ont appris a bien évaluer les situations sur lesquelles elles avaient prise
et celles qu’elles ne pouvaient modifier aisément (monoparentalité, fai-
blesse du revenu familial). Le fait qu’elles soient capables d’assumer leur
incapacité de modifier des situations peut en quelque sorte faire baisser
leur stress et les aider a garder une organisation familiale chaleureuse
envers les enfants. On peut aussi penser que cette capacité d’évitement
serait liée a ’aptitude qu’ont ces meres de s’accorder des périodes de répit,
ce qui peut également les aider a faire face plus adéquatement aux stress
imposés dans leur vie quotidienne.

LES STRATEGIES D’ADAPTATION DES ENFANTS

Du coté des enfants, les résultats sont pour le moins mitigés. En effet,
seule une comparaison atteint le niveau significatif. Les enfants résilients
utilisent plus les stratégies d’approche que les enfants aberrants. Il est
difficile ici d’avancer une explication, puisque le groupe des enfants aber-
rants est un groupe difficile a2 définir, a tel point que Masten et al. (1999)
préferent ne travailler qu’avec les trois autres groupes.



88 Stress et adaptation chez I'enfant

11 faut aussi souligner le manque de différence dans ce type de
stratégies entre les enfants résilients et les compétents. En effet, ce
résultat négatif est en lui-méme un bon indice que les enfants résilients
sont effectivement des enfants qui fonctionnent adéquatement, tout
comme les enfants compétents.

Finalement, il faut souligner que les enfant aberrants utilisent plus
les stratégies d’évitement que ceux des trois autres groupes. Cette diffé-
rence n’est pas significative, mais on peut s’y attarder quelque peu. Les
enfants aberrants sont définis comme ceux qui, sans marque d’adversité
familiale apparente, développent un profil socioaffectif mal adapté a leur
groupe. Dans notre échantillon restreint, la plupart de ces enfants ont
obtenus des scores importants d’internalisation. Ce sont des enfants que
les éducatrices considérent comme retirés du groupe. Il y a donc déja,
dans ce profil socioaffectif, une composante d’évitement du groupe. On
peut en conclure que ces enfants ont comme fonctionnement général de
fuir les situations stressantes, ce qui se reflete dans leurs réponses lors
de l'entrevue.

Le manque de résultats significatifs chez les enfants pose le probleme
de l'interprétation des réponses de ces derniers. D’une part, aucune recherche
n’avait jusqu’a présent utilisé des enfants si jeunes pour étudier les bases
développementales des stratégies d’adaptation. Les études de Altshuler et
Ruble (1989) et de Brotman Band et Weisz (1988), sur lesquelles nous nous
sommes appuyés pour établir notre entrevue et notre taxonomie, utili-
saient des enfants de niveau primaire, jusqu’a 12 ans. Les enfants de notre
échantillon avaient peut-étre du mal a bien saisir les situations, a se les
représenter et a penser des solutions au moment de l'entrevue.

LES IMPLICATIONS POUR L’INTERVENTION

Le soucis de l'intervention a été présent des le début de ce projet de
recherche. En fait, la documentation sur les facteurs de risque a toujours
pour intérét I'intervention psychosociale. Amasser des données sur ce qui
prédispose les individus a plus ou moins bien se développer procure tou-
jours de I'information pour les intervenants qui cherchent sans cesse des
moyens de faire baisser les risques aupres des familles en difficulté. Le
travail sur la résilience ajoute a cette information des indications sur les
facteurs qui semblent protéger les individus, les facteurs que les interve-
nants ont donc tout intérét a développer et a encourager. Les résultats
obtenus donnent aussi des munitions aux tenants de la prévention, laquelle
fait largement appel aux concepts de risque et de protection qui peuvent
se trouver en amont des problemes de comportement reconnus. Devant
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ces concepts, les intervenants peuvent maintenant s’engager a réduire les
facteurs de risque et a2 augmenter les facteurs de protection pour enrayer
les processus de développement des comportements dysfonctionnels.

La recherche a encore beaucoup a explorer. Il faut encore des études
sur le développement normal et les risques avant de mettre au point et
d’évaluer des programmes d’intervention. Il faut encore amasser de I'infor-
mation sur les facteurs distaux (classes sociales, quartier, etc.) pour iden-
tifier précisément les populations a risque; il faut aussi faire des efforts
pour intervenir sur les facteurs proximaux (la famille, ’école, les pairs)
dont on sait qu’ils peuvent avoir un effet direct sur 1’adaptation psycho-
sociale des jeunes enfants.

Finalement, il faut absolument investir dans l’évaluation de pro-
grammes concrets. En effet, les recherches, qu’elles soient longitudinales
ou transversales, ne donnent finalement que des résultats de type corré-
latif. Notre étude est de ce type. Nous ne pouvons donc que donner des
liens de relation entre les facteurs, sans préciser les causes ou les intrants
de ces facteurs, et nous ne pouvons que dire que nos données suggerent
le modele de risque que nous avons adopté. En mettant au point des projets
de prévention directement basés sur les modeles théoriques de risque et
de protection que la recherche sur la résilience propose et en évaluant
chacun des aspects pour établir un bilan, l'intervention devient un test
important du modele de risque, et permet en tout dernier lieu de concevoir
des méthodes de prévention efficaces.
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ANNEXE

Catégories et cotes pour les entrevues de coping-enfant

Cotes Classe Catégorie Sous-catégorie

111 Approche centrée comportement social
sur le probléeme

112 matériel

121 cognition autocommunication
positive

122 réflexion

123 recherche
d’information

131 soutien social émotif

210 Evitement centré comportement

sur les émotions
221 cognition penser 2 autre chose

231 réduction comportement
des tensions

240 manipulation
affective

251 fuite purement fuir
252 fuite argumenter
261 négation purement nier
262 négation par compensation
270 dédramatisation
300 Passivité
400 Stratégies

dysfonctionnelles

500 Non pertinent
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Que signifie étre le pere ou la mere d'un enfant déficient intellectuel 2
S’agit-il d’'une épreuve insurmontable qui perturbe durablement l'exis-
tence des personnes touchées? Quels éléments les professionnels de la
psychologie et de la pédagogie peuvent-ils apporter pour aider ces familles
dans 1l’éducation de leur enfant? Telles étaient les questions que se
posaient, il y a bient6t trente ans, les chercheurs confrontés a des familles
ayant un enfant déficient intellectuel. Trop souvent démunis de points
de repére en raison notamment d’une formation insuffisante, ces cher-
cheurs trouvaient peu de réponses dans les ouvrages scientifiques de
I’époque, 1’éducation familiale dans son ensemble n’en étant qu’a ses
premiers balbutiements. Plus tard, nous comprimes que cette carence de
données scientifiques était en fait le reflet d’'une mentalité dominant la
recherche. Cette représentation consistait a identifier ces familles comme
des milieux, sinon complétement pathologiques, du moins suffisamment
dysfonctionnels pour susciter une distanciation, quand ce n’était pas le
mépris. «Les parents d’enfants retardés mentaux sont confus, sur la
défensive et irrités. Des souhaits de mort apparaissent dans la majorité
des interviews. C’est pourquoi les parents tentent de résoudre leurs pro-
blemes émotionnels en faisant preuve d’une sollicitude excessive envers
leur enfant, par la surprotection et une trop grande indulgence a son
égard. » Cette phrase de Smith (1952) illustrait un discours encore présent
dans la plupart des pays européens vers 1970.

Confrontés sans cesse a des familles, tout d’abord dans les services
d’aide précoce nouvellement créés, puis progressivement durant la période
de scolarité des enfants, nous avons commencé une véritable formation sur
le terrain, participant a 1’évolution des idées dans ce domaine.

L’EVOLUTION DES PERSPECTIVES

Les connaissances relatives aux familles d’enfants déficients intellectuels
ont subi des transformations majeures au cours des trois derniéres décen-
nies et plus particulierement dans le domaine de ’adaptation familiale.
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C’est en effet le domaine ayant recueilli les suffrages des chercheurs,
lesquels ont développé différentes trames théoriques de plus en plus
complexes pour rendre compte des phénomenes de stress et de coping.
Comme nous allons le montrer, les interrogations du départ centrées
exclusivement sur la souffrance parentale ont laissé place a I’étude des
processus utilisés par les parents pour s’adapter a la présence de leur
enfant et l'intégrer dans leur développement familial.

LA DETRESSE CHRONIQUE

Les premiers travaux utiliserent un modele emprunté a la psychologie
clinique, laquelle reposait sur un postulat précis, I’existence d’'une norme
définissant la famille «saine » (Farber, 1960). Les recherches étaient cen-
trées sur la définition de deux grandes catégories de variables. La premiere
englobait les facteurs indiquant les écarts par rapport a la norme. Les
thémes privilégiés furent les conflits, les tensions, les troubles de la
personnalité, les inhibitions parentales et les difficultés exprimées par les
fratries. La seconde catégorie regroupait les besoins en services destinés
a améliorer la vie des parents.

En Europe de langue francaise, cette perspective trouva dans la
psychanalyse un lieu de prédilection. Les réactions parentales furent
décrites et classées comme angoisse, déni, avec un accent particulier placé
sur les mécanismes de défense comme la rationalisation et la substitution.
Par exemple, dans une étude consacrée aux réactions de parents lorsqu’on
leur a annoncé que leurs enfants étaient atteints de trisomie 21, certaines
déclarations parentales étaient cataloguées comme des «refus de connai-
tre la vérité», des «réponses intellectuelles peu adaptées», voire des
« signes d’agressivité » (Lambert, 1978). Dans les faits, la souffrance vécue
par les parents était en quelque sorte « théorisée »; elle acquérait ainsi un
caractere chronique se traduisant par des perturbations psychologiques
individuelles affectant tous les membres d’'une méme famille. Notons
qu’une approche des réactions parentales au stress comme mécanismes
de défense est intégrée dans les théories actuelles du coping et plus
particulierement dans la conception offerte par Lazarus et Folkman
(1984). La différence essentielle se situe dans le statut accordé a ces
mécanismes. Pour la psychanalyse, il s’agit de processus largement
inconscients qu’il convient d’identifier et de faire découvrir aux personnes
touchées. Dans les théories du coping, on part de ’idée que les personnes
veulent connaitre ce qui leur arrive, ce que cela signifie pour leur bien-
étre et qu’elles préferent porter un regard positif sur les choses. Toute
appréciation est le produit d’interactions entre I’environnement et ce que
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souhaite la personne. En postulant que les réponses a une situation de
stress sont médiatisées par des processus cognitifs, les théories du coping
suggerent que les appréciations des individus ne sont pas les seuls pro-
duits de leurs motivations et de leurs mécanismes de défense, mais que
ces jugements personnels agissent avec le milieu.

Avec la psychanalyse, nous restions cependant en présence d'une
approche de type psychopathologique. La famille avec un enfant déficient
intellectuel était abordée sous 1’angle de ses réactions a une situation de
stress, celle-ci devant étre considérée comme induite a priori par la
déficience. Ce modele ne résista pas longtemps a deux observations cen-
trales. La premiére venait des ouvrages scientifiques et plus particuliere-
ment des travaux de chercheurs anglais qui relevaient ¢a et 1a des
phénomenes adaptatifs intéressants, certaines familles continuant a vivre
«normalement » longtemps aprés la naissance de leur fils ou de leur fille
déficient (Carr, 1974). La seconde observation était issue de la clinique,
des entretiens avec les familles. Nous constations, encore confusément 2
I’époque, que nous n’étions pas en présence de personnalités troublées
psychiquement, de pathologies mentales bien ancrées, celles-ci étant en
fait des exceptions. Surgirent alors d’autres questions. Qu’est-ce que
I’ajustement familial ? Quelles sont les variables a prendre en considéra-
tion? Qu’est-ce qu'une famille normale ?

En fait, ce modele psychopathologique individuel centré sur les
désorganisations affectant chaque membre d’une famille comportait une
lacune au départ de son raisonnement, c’est-a-dire I'absence d'une défini-
tion de la famille « normale ». En outre, il réduisait des signes de dysfonc-
tionnement a une problématique individuelle, négligeant ainsi de prendre
en compte la famille comme un systéme complexe, a la fois dans ses
interactions internes et dans ses relations avec les différents niveaux de
l'organisation sociale.

Deux éléments doivent cependant étre portés au crédit de cette
approche. Elle fut la premiére a envisager la famille sous l’angle de ses
réponses A une situation de stress, mettant en avant les quatre compo-
santes qui allaient servir de base aux travaux ultérieurs: ’événement
générateur de stress, les ressources, l'interprétation de la situation et la
crise. Ensuite, cette perspective fut a I'origine de la création des premiers
services destinés aux familles. On vit apparaitre des structures d’aide aux
familles, prenant des formes diverses allant du conseil ambulatoire a la
formation de parents a l'intérieur de séminaires structurés, ceux-ci étant
notamment influencés par les principes de l’analyse comportementale
(Lambert, 1980).
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Les vues réductionnistes du modele clinique ne doivent toutefois
pas faire perdre de vue une réalité. De nombreuses familles souffrent
incontestablement de la présence d'un enfant déficient intellectuel. Cette
souffrance s’exprime de manieres diverses. Elle n’est pas nécessairement
chronique, comme le pensent les théoriciens de ce mouvement. Elle est
néanmoins présente et ne peut en aucun cas étre évacuée par les cher-
cheurs et les professionnels sous prétexte de 'inadéquation d’'un modele
théorique. C’est cette souffrance que tentérent de mieux apprécier les
travaux qui suivirent en proposant des modeles permettant d’expliquer le
stress vécu par les familles.

LE STRESS ET LES RESSOURCES
L’EVALUATION DU STRESS: ANALYSE CRITIQUE

Des le début des recherches, nous avons été confrontés au manque d’ins-
truments standardisés permettant de mettre en lumiere les facteurs de
stress et de ressources dans les familles. En 1991, nous disposions d'un
modele du fonctionnement familial apparemment efficace (Lambert et
Lambert-Boite, 1993). Nous savions que l'efficacité des ressources mises
en ceuvre par la famille pour résoudre une crise dépendait de la maniere
dont les parents définissent et interprétent les besoins de l’enfant, son
niveau de fonctionnement et ses problemes comportementaux. Un fait
s’imposait : un probléme chez I’enfant ne provoque pas nécessairement un
stress dans la famille. Certaines familles étaient capables d’aborder une
difficulté de maniere positive et de I'inclure dans leur routine quotidienne.
Pour d’autres, cela constituait un obstacle quasi insurmontable, une
source de déséquilibre. Nous utilisions cependant le concept de stress
comme une donnée acquise. Un article au titre tres suggestif a permis de
franchir une nouvelle étape dans la compréhension des phénomenes habi-
tuellement regroupés sous le concept de stress: « Ce que nous ne savons
pas au sujet des familles ayant un enfant retardé » (Glidden, 1993).

Qu’on le veuille ou non, la grande majorité des études réalisées sur
le stress se fonde implicitement sur le modele clinique suivant lequel la
présence d’une personne retardée dans le milieu familial se voit attribuer
une causalité pathologique d’adaptation familiale. Les instruments mis
en place pour mesurer cette influence conceptualisent en conséquence la
pathologie en fonction du stress. Il n’est guere surprenant de constater
que les familles ayant un enfant déficient présentent des degrés de stress
supérieurs aux autres milieux. Cette découverte a été utilisée pour con-
firmer ’hypothése de départ selon laquelle ces familles présentent géné-
ralement des troubles d’adaptation. Une acceptation inconditionnelle de
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cette perspective ne survit pas a l’épreuve de la réalité. Les résultats
disponibles sont nettement contradictoires et ne permettent pas de déga-
ger des lignes précises pour l'intervention. Deux raisons expliquent cette
situation. D’une part, I’adaptation familiale n’est pas une question de tout
ou de rien liée a l'absence ou a la présence de stress. Les chercheurs
négligent en quelque sorte les ressources dans le modele, en omettant le
role joué par les forces individuelles et familiales dans I'adaptation. Parmi
ces forces, citons les capacités de résolution de problemes, 1’auto-évaluation
positive, le degré de scolarisation, les possibilités financieres, le degré de
satisfaction conjugale, la cohésion familiale, les croyances parentales et
le réseau de soutiens sociaux formels et informels (Lambert et Lambert-
Boite, 1993). D’autre part, l'utilisation du concept méme de stress est
ambigué dans les ouvrages sur la déficience intellectuelle, tout se passant
comme si les chercheurs n’étaient pas au courant des développements
théoriques importants qu’a connus cette notion (Lazarus et Folkman,
1984). L'observation sur le terrain permet d’illustrer nos propos.

Prenons l’exemple d’une famille dans laquelle un enfant déficient a
besoin de quatre séances hebdomadaires de physiothérapie pour réduire
les séquelles d’une atteinte motrice. La maniere dont la famille répond a
une telle exigence dépend de nombreux facteurs, parmi lesquels les res-
sources financieres, la situation géographique, la disponibilité respective
des parents et la présence d'un service spécialisé jouent un role incontes-
table. Il est treés possible que cette famille ne considére pas cette exigence
comme un stress si des conditions personnelles et sociales lui permettent
d’affronter la demande. Il en ira tout différemment dans une autre famille
confrontée a une situation analogue mais ne bénéficiant pas, par exemple,
de l'apport d’un service adéquat dans son entourage. En d’autres termes,
un événement donné prend une signification spécifique en fonction de
I’écologie familiale.

Lazarus et Folkman (1984) proposent une théorie du coping souli-
gnant I"importance des significations apportées a une situation de stress.
Pour ces auteurs, I’élément clé est ’appréciation de 1’événement stressant.
Cette appréciation dépend de facteurs personnels (préférences, croyances)
et situationnels (nouveauté, prévisibilité, soudaineté, durée, intensité).
Une premieére évaluation cognitive consiste a analyser et a qualifier I'évé-
nement comme peu important, favorable ou stressant. Cette appréciation
primaire est suivie d’une analyse des stratégies de résolution et des
ressources disponibles. Durant cette appréciation secondaire, la personne
dresse un plan d’action et estime ses chances de réussite. Ces stratégies
et ces ressources dépendent de facteurs psychologiques et environnemen-
taux, des forces individuelles et familiales. Si de nouvelles informations
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surgissent durant cette évaluation cognitive, un processus de réapprécia-
tion est mis en action. Si la personne juge que l’événement stressant
nécessite des ressources dépassant les siennes, elle entreprend un proces-
sus de coping, c’est-a-dire un ensemble d’efforts cognitifs et comporte-
mentaux visant a répondre aux demandes externes ou internes face
auxquelles elle s’est d’abord sentie démunie. L'évaluation cognitive de
I’événement est donc centrale dans cette approche du coping.

D’une maniere générale, les questionnaires utilisés en déficience
intellectuelle pour évaluer le stress confondent les demandes et le stress.
Les demandes sont évidemment plus importantes dans les familles des
personnes déficientes, mais elles ne se traduisent pas nécessairement en
stress.

Prenons l'item suivant: « Mon enfant a des comportements inhabi-
tuels qui attirent l’attention a I’extérieur », auquel de nombreuses familles
répondent «vrai» dans le questionnaire. Cette particularité comporte-
mentale qu’ont de nombreux enfants déficients est indéniablement un
stresseur potentiel. Elle n’acquiert le statut de stress que si les parents
sont dérangés par ce comportement et ne peuvent pas supporter l’atten-
tion que des personnes extérieures portent a leur enfant. Un autre item
stipule: «Je souhaiterais que mon enfant soit normal. » Nous ne connais-
sons pas de parents d’enfant déficient intellectuel pouvant répondre
«faux » a une telle affirmation. Nous ajouterons que toute comparaison
entre familles avec personne déficiente intellectuelle et familles sans
personne déficiente intellectuelle est suspecte parce que les question-
naires ont été prévus pour les familles de personnes déficientes, certains
items ayant une probabilité d’apparition quasi nulle dans les autres. Les
chercheurs continuent néanmoins 2 prétendre que 1’obtention de scores
élevés aux instruments mesurant le stress est prédictive de 'inadaptation.

Force est de reconnaitre que 1’absence de normes, la faiblesse métho-
dologique des instruments et l’escamotage théorique limitent singuliere-
ment 'utilisation des instruments disponibles et obligent la recherche a
proposer d’autres voies pour la pratique (Clayton, Glidden et Kiphart,
1994). D’une part, il y a lieu d’introduire une distinction entre la fré-
quence du stress et son intensité ressentie dans les instruments destinés
aux parents d’enfants déficients. En d’autres termes, il convient de mettre
I’accent sur les appréciations cognitives des familles face 4 un événement.
D’autre part, les différences individuelles sont importantes. Chaque
famille réagit a la présence d’un enfant déficient en fonction de ses
perceptions cognitives, de ses attentes, de ses ressources internes et
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externes. Cela rend certes difficile la construction de normes, d’outils
standardisés, mais c’est la seule issue qui s’offre aux chercheurs pour
tenter de dépasser les confusions actuelles.

DES ELEMENTS EN INTERACTION

Aujourd’hui encore, les travaux sur le stress des familles d’enfants défi-
cients intellectuels représentent la contribution majeure des chercheurs
dans le domaine de l’adaptation familiale. D’emblée, les chercheurs uti-
liserent des modeles du stress familial développés dans les années d’apres-
guerre (Hill, 1949). Notre propos n’est pas une présentation exhaustive
des différents modeles mis au point pour tenter d’expliquer le stress dans
les familles d’enfants déficients intellectuels. Le lecteur intéressé consul-
tera avec profit deux excellentes synthéses lui permettant d’évaluer le
chemin parcouru en une décennie (Minnes, 1988 ; Baker, Blacher, Kopp,
et Kraemer, 1997). A l'aide d’un exemple, nous illustrons les modifica-
tions survenues dans ’étude de ce phénomene.

D’une maniere générale, I'approche du stress s’est basée sur un
modele prenant en compte quatre éléments symbolisés par des lettres:
A: I'événement stressant; B: les ressources familiales; C: la définition
faite par la famille de I’événement stressant; et X: la crise, le stress. On
considérait que ces éléments survenaient de maniere linéaire, A entrai-
nant B et ainsi de suite. Les chercheurs utilisent deux grands modeles
explicatifs, appelés respectivement ABCX et ACBX.

Joanne, fillette autiste agée de cing ans, est intégrée au mois
de septembre dans un jardin d’enfants de son quartier. Les
premiéres semaines se passent sans grandes difficultés. Cette
intégration se réalisant a mi-temps, Joanne fréquente le reste
de la semaine un centre spécialisé ou elle recoit 1’éducation
nécessaire a ses problemes de développement, caractérisés
notamment par une expression verbale difficile et des difficul-
tés de participation a la vie en groupe, difficultés se traduisant
épisodiquement par des réactions d’agressivité et des périodes
d’apathie. Observant les progres de sa fille, la maman, divorcée,
demande que Joanne soit davantage intégrée dans le jardin
d’enfants et qu’elle puisse bénéficier en quelque sorte d'un plan
d’intervention «2a la carte », consistant notamment en heures
d’intervention spécialisée dans le jardin d’enfants. Cette solu-
tion permet également a la mére d’éviter des déplacements peu
compatibles avec son activité professionnelle, ’école du quar-
tier et le centre spécialisé étant distants d’une dizaine de
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kilometres. Apres concertation, l’administration du jardin
d’enfants et celle du centre spécialisé refusent cette solution
et préconisent le partage hebdomadaire de Joanne entre ces
deux milieux. La meére ne peut plus faire face a la surcharge
qu’imposent les déplacements de la fillette. Seule a la maison,
elle doit en outre s’occuper d'un fils de huit ans qui fréquente
I’école primaire et demande son attention.

Dans le modele du stress présenté ci-dessus, le refus des instances
administratives est considéré comme 1’événement stressant (A). Les res-
sources de la mere sont en fait peu nombreuses, son activité profession-
nelle, la charge des déplacements et son fils ainé lui permettant
difficilement de poursuivre l’expérience d’une intégration a mi-temps (B).
L'appréciation faite par la mere de 1’événement stressant est manifeste-
ment forte: elle vit mal cette situation de surcharge familiale. Elle recon-
nait cependant que le degré de développement de Joanne est suffisamment
bon pour tenter une expérience d’intégration a mi-temps, une situation
qui n’a pas été possible pour trois autres enfants du groupe de parents
d’enfants autistes dont elle est membre (C). C’est toutefois le refus admi-
nistratif qui a eu l'influence la plus grande, la meére ayant « craqué nerveu-
sement», selon son expression, et ayant di étre prise en charge par un
psychologue (X). Par la suite, elle a toutefois pris une décision pour Joanne:
lui laisser terminer I'année en intégration partielle et refaire la demande
aux autorités au début de la prochaine année scolaire.

Ce modele, popularisé dans les ouvrages sous le sigle ABCX, a subi
diverses transformations. McCubbin et Patterson (1983) l'ont élargi en
parlant d'un modele « ABCX double », indiquant par 1a qu’une crise peut
mener A une accumulation de facteurs de stress qui conduit la famille a
redéfinir I’événement stressant, a réévaluer les ressources, a en rechercher
d’autres et a réinterpréter la nouvelle situation. Si, au terme de cette nou-
velle appréciation, les ressources font encore défaut, la crise se déclenche.

Un tel modele reste cependant trés statique. En effet, il considere la
suite des événements se passant dans le milieu familial sous un angle
linéaire, négligeant ainsi les nombreuses interactions que peuvent avoir
les éléments entre eux et plus particulierement I'importance de la percep-
tion qu’ont les parents des événements qui les touchent. Orr, Cameron et
Day (1991) apportérent un éclairage nouveau a cette perspective dans une
étude sur la sévérité des problemes comportementaux d’enfants déficients
intellectuels séveres, ces troubles du comportement étant considérés
comme des événements stressants (A). L'originalité de I’approche se situe
dans les relations entre la définition faite par la famille de 1’événement
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stressant (C) et la crise (X): cette perception n’est pas directement liée a
l'expérience du stress. En d’autres termes, l'utilisation des ressources
dépend plus de la perception qu’ont les membres de la famille de la gravité
des probléemes comportementaux que de la sévérité réelle de ces derniers.
Le modele est devenu ACBX. Il peut paraitre dérisoire d’attribuer des
lettres a des situations affectives et sociales, et de réduire le stress en une
équation. Cette approche a cependant contribué a transformer progressi-
vement notre maniere d’appréhender la réalité des familles (Lambert, Piret,
Scohy et Laliere, 1993).

Le mérite du modele ACBX, renforcé par une recherche de Willou-
ghby et Glidden (1995), est de susciter la réflexion sur les concepts eux-
mémes. En fait, l'efficacité des ressources mises en ceuvre par la famille
pour résoudre une crise dépend de la maniere dont les parents définissent
et interpretent les besoins de 1’enfant, son niveau de fonctionnement et
ses problémes comportementaux. On ne peut pas prédire qu'un probleme
chez l'enfant va nécessairement entrainer un stress dans la famille. Cer-
taines sont capables d’aborder une difficulté de maniere positive et de
I'inclure dans leur routine quotidienne. Pour d’autres, cela va constituer
un obstacle quasi insurmontable et entrainer des déséquilibres. Une telle
perspective indique aux praticiens que toute intervention doit d’abord
analyser de facon précise la maniere dont les parents percoivent leur
enfant, puis déterminer dans quelle mesure cela affecte la famille. Dans
I’exemple de Joanne, il aurait été nécessaire de prendre en considération
des le départ I'interprétation que la meére donnait au refus, c’est-a-dire la
surcharge domestique causée par les déplacements et son souci de préser-
ver le développement de son fils ainé.

Il existe d’autres modeles du stress familial utilisés en déficience
intellectuelle. Ces travaux ont eu deux impacts évidents dont nous mesu-
rons encore aujourd’hui l'importance. D’une part, I’atout principal des
études a été de mettre I'accent sur les ressources comme des éléments
essentiels pouvant contrecarrer les facteurs de stress. D’autre part, les
recherches ont fait ressortir un élément essentiel dans 1’abord de 1’adap-
tation familiale, c’est-a-dire la description des variables qui influencent
I’appréciation de la situation, variables parmi lesquelles les émotions
jouent un role central.

En reprenant l'exemple de Joanne, le chercheur se pose la
question suivante : Quels sont les facteurs qui font que la mere
interpréte la situation comme stressante? De nombreux élé-
ments doivent étre pris en considération: le fait d’étre seule
pour éduquer deux enfants, la présence de sa fille autiste dgée
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de cing ans qui nécessite un engagement éducatif important,
les contraintes matérielles et financieres imposées par les
déplacements, les demandes légitimes du fils ainé, les repré-
sentations maternelles sur l'intégration d’un enfant déficient
et les aspirations a voir se développer une scolarité réguliere,
la qualité des contacts avec le pere des enfants, I’étendue et la
qualité du réseau social développé ou conservé par la mere, les
décisions des responsables administratifs qui se retranchent
derriere les reglements, etc. Ces éléments n’agissent certaine-
ment pas de maniere isolée, ils sont en interaction. En outre,
ils appartiennent a des spheres tres diverses du fonctionnement
individuel et familial. Comment peut-on mettre en lumiere
I'importance de chaque variable ? Quel est le role des réactions
émotionnelles dans le processus de décision? Quels sont les
moyens dont dispose la mere pour affronter les composantes
de sa situation?

Progressivement, semblables interrogations ont amené les cher-
cheurs a se rendre compte que ces facteurs étaient complexes, multidé-
terminés, qu’ils touchaient tout autant des constellations de variables
personnelles, que des éléments extérieurs a la famille. Le modele ACBX
se révele une référence utile pour aborder le stress et le coping dans les
familles d’enfants déficients. Toutefois, pour apprécier I’ensemble de la
situation, il manquait une perspective plus générale prenant en compte
a la fois la diversité des variables personnelles et familiales et I’ensemble
des milieux dans lesquels évoluent les familles d’enfants déficients. La
perspective écologique s’impose comme le nouveau cadre permettant
d’envisager I’ensemble des facteurs intervenant dans l’appréciation des
événements survenant dans la vie des familles d’enfants déficients.

UNE PERSPECTIVE ECOLOGIQUE

Au cours de la dernieére décennie, une nouvelle approche conceptuelle
s’est dégagée dans le monde de la déficience intellectuelle. 11 s’agit du
modele organisationnel que l’on nomme également socioécologique. Il
integre les différentes dimensions des connaissances actuelles, notam-
ment en analysant les ressemblances et les spécificités qu’entretiennent
les milieux familiaux des enfants déficients intellectuels par rapport aux
autres familles. En fait, ce type de raisonnement repose sur une évidence.
11 a fallu longtemps en effet pour que les chercheurs prennent en compte
une réalité qui s’imposait A toute personne travaillant avec des familles
d’enfants déficients, a savoir que ces familles sont constituées de personnes
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qui s’organisent, fonctionnent, vivent, interagissent et font face avec plus
ou moins de bonheur aux réalités quotidiennes. Cette étape rompt défi-
nitivement avec l’équation «une famille avec un enfant déficient est une
famille pathologique ».

L'adoption de ce cadre socioécologique dans le monde de la défi-
cience n’est somme toute que la transposition dans cet univers d'une
perspective ancrée depuis une vingtaine d’années dans I’éducation fami-
liale générale. Quatre éléments centraux constituent les bases du modele.

LA FAMILLE EST UN ECOSYSTEME

Le modele propose une articulation des faits et des themes de recherche
en considérant la famille comme un écosystéme éducatif. Cette position
s’inspire des travaux de Bronfenbrenner (1977; 1979). La théorie distingue
cing sous-systemes.

Laurent, atteint de trisomie 21 et 4gé de 12 ans, est le troisieme
enfant d’une famille. Il a deux sceurs agées de 14 et 18 ans. Les
parents travaillent tous les deux, le pére comme monteur élec-
tricien, la meére comme institutrice maternelle a temps partiel.
IIs habitent dans un appartement d'une petite ville dans
laquelle on trouve, en matiere de services, une école spécialisée
et un centre d’intervention psychologique avec plusieurs colla-
borateurs. Laurent est en derniére année de scolarité primaire
dans une classe spéciale. Nous avons ’occasion de le rencontrer
a la demande conjointe des parents et de I'instituteur. Depuis
deux mois, Laurent ne participe plus aux activités scolaires. Il
a perdu son intérét pour les choses qu’il aimait faire, en parti-
culier assister a des rencontres de basket-ball. Il se plaint de
maux divers. Il veut rester a la maison et déclare quotidien-
nement ne plus souhaiter se rendre a 1’école. Tous les examens
médicaux ont donné des résultats négatifs. Les parents
s’inquietent de son évolution. Lorsque nous les rencontrons
pour la premiere fois, le pere nous dit que 1'usine ou il travaille
va peut-étre fermer ses portes. Le désarroi des parents est
d’autant plus important que le développement de Laurent
n’avait guére posé de problemes jusque-1a. La vie a la maison
et a I’école devient problématique. La mere nous déclare que
sa fille de 14 ans supporte mal la situation et qu’elle marque
son malaise par des crises d’opposition. Normalement, Laurent
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devrait quitter I’école spéciale au terme de l'année en cours
q P

pour fréquenter un établissement pour adolescents situé dans
une ville proche de quinze kilometres.

L'application du modele écologique a cette situation propose de dis-
tinguer les différents éléments selon leur appartenance a un sous-systeéme.

Il y a tout d’abord le milieu immédiat, la maison, I’école, le voisi-
nage, au sein duquel les acteurs s’engagent dans des activités (microsys-
teme). Cela inclut I'environnement physique. Toutes les personnes de la
famille sont impliquées dans des roles (endosysteme). Ces roles s’orga-
nisent en styles. Par exemple, on analyse les roles du pere et de la mere,
les conditions de fonctionnement de la fratrie, le degré de satisfaction
conjugale. L'enfant participe a différents milieux (mésosysteme). Cela
comprend les relations avec la famille, 1’école, le groupe d’age. Ces rela-
tions sont influencées par des structures sociales concrétes (exosystéme):
les institutions sociales qui gerent la distribution des biens et des services
ou les classes sociales en tant que facteurs d’influence. Enfin, il y a des
structures globales a l’échelle régionale ou nationale (macrosysteme):
systemes juridiques, éducatifs, politiques.

Ce cadre de référence permet d’apprécier la situation de Laurent et
de sa famille en ciblant les grandes influences a chaque niveau de 1’éco-
logie. Le probleme central qui se pose avec ce modele est simple a
formuler, mais difficile & résoudre (Lambert, 1995). Cette approche ne
nous renseigne pas en effet sur les critéeres a utiliser pour ordonner les
composantes écologiques selon leurs effets sur le fonctionnement fami-
lial. Pour Laurent et sa famille, est-il plus important d’aborder la constel-
lation familiale en tant que ressource dans le milieu immédiat ou de
privilégier la piste des contacts entre la famille et 1’école ? Faut-il inclure
le pére ou les sceurs dans un processus de modification des interactions ?
Quel est le role joué par la fin proche de la scolarité dans une petite école
ou Laurent a passé six ans ? Quelle est I'importance de la perte éventuelle
de I'emploi paternel dans la situation?

Pour aborder ces questions, qui posent le probleme de la hiérarchi-
sation des éléments formant le fonctionnement familial, il est nécessaire
de se pencher sur les contextes d’activité des personnes (Nihira, Weisner,
et Bernheimer, 1994). Les routines quotidiennes dans lesquelles s’engagent
les membres d’'une famille constituent architecture de leur fonctionne-
ment. Les familles ne sont pas les victimes quasi obligées de forces
sociales et économiques. Dans la réalité, les familles développent des
actions collectives afin d’agir contre ces forces et de les modifier. C’est
finalement I’analyse de ce qu’on appelle la niche écologique qui fournit
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des hypotheses de travail. La niche familiale reflete ’écologie matérielle
telle qu’elle est définie de maniére traditionnelle: le revenu, les condi-
tions de santé, la maison, l'espace de vie, les transports, etc. Elle com-
prend également les facteurs culturels utilisés par les personnes pour
comprendre et organiser leur vie quotidienne: les croyances et les objec-
tifs moraux, les origines et les causes de la déficience, les conduites
culturelles liées au couple et aux relations familiales. La niche écologique
n’est pas une entité statique. Elle se modifie en fonction de ’adaptation,
c’est-a-dire des stratégies utilisées par la famille pour s’adapter, exploiter,
contrebalancer et réagir aux forces en présence. Au fur et 2 mesure que
les parents décrivent leurs conduites, analysent leurs stratégies, prennent
en considération les solutions possibles et aménagent une routine stable,
ils révelent comment ils construisent le cadre de vie de leur famille.

LA PERSPECTIVE TEMPORELLE EST IMPORTANTE

Le fonctionnement familial doit étre considéré sur un double axe
temporel : le quotidien et le longitudinal. L'étude de ’évolution d'une
famille 2 un moment précis de son existence néglige des données impor-
tantes. Les données des recherches sont suffisamment nombreuses pour
montrer que les dimensions de l’adaptation familiale varient selon le
temps. Parmi les plus importantes, citons: les besoins des parents qui
différent selon 1’dge des enfants, I’évolution des perceptions de la défi-
cience par les parents, la recherche de réseaux de soutien social, le devenir
des fratries, I'impact des troubles du comportement de 1’enfant déficient
sur le fonctionnement individuel des parents (Lambert et Lambert-Boite,
1993).

Les deux axes temporels, le quotidien et le longitudinal, doivent étre
pris en considération car ils ne se recoupent pas. En effet, le premier agit
de maniere accessoire. Cela ressort des interviews des parents. De nom-
breuses familles passent quotidiennement par différents états, du décou-
ragement temporaire a 1’élaboration de sentiments positifs d’efficacité. La
vie familiale est ainsi faite. La triste mine de Laurent au repas du matin
qui, apres une nuit difficile, ne répond pas aux sollicitations et refuse de
manger, sera mal recue par les parents au départ d’une journée de travail.
En fin de journée, le fait que Laurent entre de ’école avec un cahier et
des annotations positives de la part de I’enseignant en racontant qu’il a
participé a un match de football avec ses pairs, modifie le tableau. La
meére et le pére puisent dans cette indication une source d’espoir, certains
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d’'une amélioration de l’état de leur enfant, convaincus que le fait de
continuer a ’envoyer a I’école est une bonne solution. L'ambiance fami-
liale au repas du soir n’aura plus aucun rapport avec celle du matin.

Le second axe temporel induit également des modifications, certes
moins spectaculaires, mais aux effets plus permanents. La prise en con-
sidération de cette perspective s'impose a la fois pour apprécier I’évolution
des processus adaptatifs et pour mettre en place des programmes éducatifs
efficaces. Pour Laurent et sa famille, il est nécessaire de tenir compte du
moyen terme, c’est-a-dire la fin de la scolarité dans la petite école ou il
a tous ses compagnons et compagnes, avec un enseignant qui 'a suivi
depuis trois ans. Il s’agit d’une classe spéciale, non intégrée, comme la
majorité des classes de ce type en Suisse, accueillant six éleves tous
déficients intellectuels. En fait, Laurent est dans une phase de transition.
A nouveau, les résultats de plusieurs recherches montrent combien il est
nécessaire de prévoir les transitions chez les enfants déficients intellec-
tuels parce qu’elles modifient les familles, parfois de maniére radicale
(Lambert et Lambert-Boite, 1993). Pour Laurent, c’est I’entrée dans 1’ado-
lescence et le changement futur d’école qui sont deux réalités. Cette
transition doit étre préparée avec la famille et l’enfant, en envisageant
toutes les implications pour le fonctionnement familial.

LE STRESS ET LES RESSOURCES SONT EN INTERACTION

Le modele organisationnel a intégré les travaux sur le stress et les res-
sources présentés ci-dessus en accentuant leurs interactions et le role
important joué par I'analyse que font les parents de leur situation. L'ori-
ginalité de la démarche est d’introduire une recherche des facteurs de
stress et de ressources a tous les niveaux de I’écosystéme familial.

L'observation du milieu et la récolte de données tangibles sur les
facteurs de la tension éprouvée par les parents et leurs ressources s’impo-
sent aujourd’hui comme des préalables a toute démarche éducative et
doivent précéder 1’évaluation systématique du degré de développement de

I’enfant au moyen d’instruments standardisés.

L’ADAPTATION FAMILIALE EST UN PROCESSUS

Derniere composante du modele organisationnel, I’appréciation de 1’adap-
tation familiale est en quelque sorte l'aboutissement de la démarche
d’analyse. Opérationnellement, la définition suivante de ’adaptation peut
étre considérée comme suffisante: il s’agit des réponses apportées par les
milieux familiaux aux problémes quotidiens posés par la présence d'un
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enfant déficient intellectuel, ces problemes touchant aussi bien les
domaines affectif et cognitif que la spheére matérielle et le champ des
projections et des aspirations.

L'adaptation familiale ne peut pas toutefois s’apprécier dans le vide,
mais en relation avec l’environnement physique et social quotidien pré-
senté a l'enfant déficient. L'originalité de la démarche actuelle en défi-
cience intellectuelle consiste dans la mise en lumiere des interactions
entre le stress, les ressources et la qualité des stimulations physiques et
sociales assurées par les familles. 11 reste cependant que nous manquons
encore actuellement de données permettant de comprendre les apports
réciproques de la famille et de 'enfant déficient dans le processus adap-
tatif. Une piste récente indique que I’4ge de l’enfant et certaines caracté-
ristiques comme son niveau intellectuel et les troubles du comportement
adaptatif modelent significativement les réactions adaptatives des parents
(Keogh, Garnier, Bernheimer et Gallimore, 2000). Cette recherche porte
cependant sur des enfants qui présentent des retards de développement
avec des étiologies non identifiées, et ses résultats ne peuvent donc pas
étre généralisés aux déficiences intellectuelles d’origine génétique.

LES DEMANDES DES PARENTS ET LE PARTENARIAT

DES DEMANDES MULTIPLES

L'étude des familles d’enfants déficients intellectuels s’est enrichie récem-
ment d'un dernier courant mettant "accent sur les besoins. Les familles
ont des besoins. Il est surprenant de constater que cette réalité n’a guere
retenu l'attention des chercheurs avant la publication d’un article détermi-
nant (Bailey et Simeonsson, 1988). Nous dispenserons le lecteur d’'une ana-
lyse théorique fastidieuse de la notion de besoin, un concept utilisé en
psychologie a tort et a travers. Pour éviter toute ambiguité, nous lui préfé-
rons le terme « demande ». C’est au terme d’un ensemble de recherches sur
I’adaptation des familles de jeunes enfants déficients que Bouchard, Pelchat,
et Boudreault (1996) ont mis en lumiére 'importance des demandes fami-
liales pour imposer cette perspective dans les travaux de langue francaise.

A partir des travaux de Bailey et Simeonsson (1988), nous avons
traduit et adapté le Family Need Survey, sous la forme d'une échelle
regroupant 35 demandes de base dont les qualités psychométriques ont
été mises a I’épreuve avec plusieurs centaines de parents (Bailey, Blasco
et Simeonsson 1992). La synthese des données effectuée par Simeonsson
et Bailey (1993) et portant sur trois études diiment contrdlées est toujours
d’actualité. En outre, les demandes formulées par des parents d’enfants
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en age scolaire sont actuellement bien connues (Westling, 1996). Toutes
ces recherches ont été menées aux Etats-Unis. Il nous est apparu néces-
saire de les transposer dans la francophonie européenne et nord-américaine
afin de les adapter a nos réalités culturelles. Différentes études menées
dans notre centre ont apporté des transformations dans linstrument
initial. Nous avons conservé 32 demandes. Nous disposons actuellement
des résultats obtenus auprés de 286 parents. Les qualités métriques de
I'instrument et les différentes analyses factorielles sont présentées
ailleurs (Lanners, 1997 ; Lanners et Lambert, 1999).

Quatre grandes catégories de demandes se dégagent, quel que soit
l’age de l'enfant.

- les demandes en informations recouvrent des domaines divers: sur la
maniere de parler et de jouer avec l’enfant, son développement, les
comportements, ’apprentissage, les services disponibles, ’enfant, son
retard, ses difficultés;

— les demandes de soutien se classent en trois groupes:

¢ les soutiens formels professionnels: rencontrer plus fréquemment
un conseiller, aide pour comprendre et accepter ’enfant, pour discu-
ter en famille et trouver des solutions, aide pour apprendre a s’aider
mutuellement et pour répartir les tiches familiales;

¢ les soutiens formels non professionnels: associations de parents,
recherche de gardiennes, acces aux écrits d’autres parents;

¢ les soutiens informels: avoir des amis ou un membre de la famille
pour parler, disposer de temps pour soi;

— les demandes de moyens financiers liées surtout a un accroissement
des dépenses occasionnées par l’enfant, ses traitements, ’achat de
matériel adapté;

— les demandes liées a 'intégration sociale de l’enfant:

¢ les demandes d’aide pour parler de l'enfant déficient intellectuel a
différentes personnes: fratrie, d’autres enfants, le conjoint et les
grands-parents, les amis, les voisins et l’enseignant de la classe
spécialisée;

¢ les demandes de services adaptés: un centre de jour ou une école.

Nous avons analysé ces demandes a partir de plusieurs variables
démographiques (age de l’enfant déficient intellectuel, sexe, ordre des
naissances; péres et meres) et sociales (niveau socioculturel, localisation
géographique des familles, proximité de services). Trois données impor-
tantes pour l’étude des familles s’imposent.
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Premierement, les péres n’expriment pas moins de demandes que
les meres. L'dge des parents n’exerce aucune influence sur le nombre total
de demandes exprimées. D’une maniere générale, les demandes des peres
et des meres sont identiques. Les seules différences enregistrées entre eux
se situent dans les soutiens. Les meres expriment significativement plus
de demandes en soutien formel non professionnel. Cela correspond aux
données de I'étude américaine et aux résultats des travaux commengant
a cerner le role des peres dans les familles d’enfants déficients intellec-
tuels (Lillie, 1993 ; Willoughby et Glidden, 1995). D’une manicre générale,
les demandes des peres a 1’égard des services sont réduites lorsque les
enfants sont jeunes, les habitudes culturelles mettant encore souvent la
mere au centre des conduites éducatives et domestiques durant les pre-
mieres années. Les meres ressentent plus le besoin de bénéficier de
support formel et informel durant ces années parce qu’elles endossent
plus de responsabilités dans I’éducation. Par la suite, dés ’entrée a 1’école,
les peres expriment les mémes demandes que les meres a 1’égard des
services (Lambert et Studer, 1998).

Deuxiemement, le sexe de l'enfant déficient intellectuel influence
la formulation de demandes par les parents. Les familles de gargons
expriment significativement plus de demandes en information dans trois
domaines: les services disponibles, l’enfant et son retard, et la maniere
de s’y prendre avec les troubles du comportement. Deux hypothéses sont
plausibles. La premiére est d’ordre culturel. Les attentes envers un gargcon
restent plus importantes dans les milieux étudiés. Le fait que le garcon
soit déficient intellectuel accroit ’attente envers les capacités de ’enfant,
en méme temps que la souffrance d’avoir donné naissance a un étre
déficient (Beckman 1983; 1991). Sa seconde hypotheése tiendrait compte
d’une fréquence plus grande des difficultés comportementales chez les
garcons, un phénomene expliquant en partie une plus grande recherche
d’information chez les parents concernés. Les travaux épidémiologiques
récents ne permettent toutefois pas de confirmer cette tendance (Einfeld
et Tonge, 1996).

Troisiemement, I’dge de 1’enfant est une variable également signifi-
cative dans l'expression des demandes, celles-ci diminuant avec 1’4ge. Les
parents d'un enfant 4gé de moins d'un an expriment significativement
plus de demandes. Par contre, il n’y a pas d’interactions significatives entre
I’age et les types de besoins. Ce résultat n’est pas une surprise. Il s’agit
seulement d’une réduction quantitative, I’Age n’exercant aucune influence
sur une évolution qualitative des catégories de demandes. On imagine
aisément que plus I’enfant grandit, plus une partie des demandes recensées
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trouve des réponses, du moins partielles. I'ensemble de notre échantillon
est composé de familles participant a des programmes d’intervention pré-
coce ou dont les enfants sont scolarisés dans des services spécialisés.

Ces considérations ne doivent toutefois pas laisser penser que les
parents constituent une population homogene. En effet, les demandes
doivent étre traitées sur une base individuelle. En d’autres termes, les
équipes d’intervention ne peuvent pas prédire les demandes d’une famille
particuliere, de la mere et du pere, a partir d’une expertise globale acquise
avec l'expérience. Chaque famille est une situation nouvelle. Cette obser-
vation a été récemment confirmée par Ainge, Colvin et Baker (1998).

L'évaluation clinique menée lors de la passation de ’échelle avec les
familles montre que la présentation d’une liste de demandes procure géné-
ralement une bonne entrée en matiére avec les parents. Une meére a résumé
les appréciations en nous disant: «C’est la premiere fois qu’on nous
demande de quoi nous avons besoin pour nous et notre enfant. » Le pére
d’une fille de 12 ans atteinte de trisomie 21 s’exprimait ainsi: «Le pro-
bleme, avant, c’est que personne ne s’intéressait a ce qu’on vivait. »

IMPLICATIONS

Cette étape de ’évolution des idées en matiere d’analyse du stress et du
coping en déficience intellectuelle est fondamentale a2 nos yeux parce
qu’elle remet en question nos habitudes de travail. Force est de constater
en effet que les chercheurs et les praticiens restent fideles a leurs vieilles
habitudes, et cela malgré 'introduction du modele conceptuel comme
cadre de référence pour l'abord des familles. Ces habitudes consistent le
plus souvent a imposer de ’extérieur un schéma d’analyse et a interpréter
la réalité a partir de concepts. Ce role d’expert ne résiste pas a ’analyse
pour deux raisons.

Premierement, le travail avec les familles montre que celles-ci ont
des demandes, le plus souvent non formulées, qui interferent plus ou
moins fortement avec une action venant de l'extérieur. Ces demandes
sont réelles. Elles ne sont pas limitées aux individus, mais elles touchent
I’ensemble du systeme. Il s’agit de bien comprendre leur signification dans
I’écologie familiale. Les demandes exprimées n’ont pas toutes le méme
statut en matiere d’adaptation familiale. Il convient de les apprécier en
fonction de trois dimensions. La premiére est le temps. Certaines demandes
sont urgentes et doivent étre satisfaites rapidement. Les problemes finan-
ciers, la garde de l'enfant permettant d’assurer un répit aux parents et
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I’approche d’un grave trouble de comportement perturbant la vie quoti-
dienne de la famille appartiennent a cette catégorie. D’autres exigent plus
de temps: I'information sur la déficience ou la progression développemen-
tale d’'un jeune enfant. La seconde dimension est ’appartenance de la
demande a des niveaux différents de 1’écosysteme. D’une maniére géné-
rale, les demandes dans le microsystetme - les personnes en tant
qu’acteurs de la vie quotidienne - sont plus faciles 2 combler que celles
qui font intervenir des systémes plus éloignés. C’est ainsi que 'exigence
d’une meilleure collaboration avec 1’école ou l’atelier suscitera plus
d’investissement en temps et en énergie chez les professionnels. Enfin,
on doit tenir compte de la dimension des possibilités de changements. Le
caractere immeédiat et tangible d'une requéte ne facilite pas nécessaire-
ment l'intervention. Un conflit dans le couple, 1’absence de partage des
tiches éducatives, voire des signes de négligence envers ’enfant sont des
phénomenes aisément identifiables pour tout professionnel ouvert aux
réalités familiales. Cela ne signifie nullement que leur acces soit aisé.
L'ensemble de ces éléments doit étre pris en considération pour apprécier
les demandes des familles. Le simple fait de présenter aux parents un
instrument d’évaluation de leurs demandes n’est que la premiére étape
d’un long processus de rencontre avec la réalité familiale. L'étude des
conditions d’existence des familles, de leurs forces et de leurs faiblesses,
permet ensuite de progresser dans la construction d’un plan d’intervention.

L'analyse des demandes familiales doit étre considérée aujourd’hui
comme le préalable a toute intervention. Cela est confirmé par les travaux
les plus récents en la matiere, qu’ils portent sur les réactions des profes-
sionnels impliqués (Bailey, Aytch, Odom, Symons, et Wolery, 1999) ou
sur l'intégration communautaire des services d’aide précoce (Buysse,
Wesley et Skinner, 1999).

La seconde raison pour laquelle le role d’expert joué par le chercheur
ou le praticien ne tient plus la route émerge de 1’étude des processus
familiaux d’adaptation et plus particulierement de la connaissance de
deux mécanismes utilisés par les parents. Le premier est I"appropriation.
C’est I’acquisition du sentiment de compétence et de confiance nécessaire
pour participer adéquatement au processus d’adaptation et de soutien de
la personne. Le second est l'autodétermination, I’habileté a se sentir
capable d’assumer la responsabilité de décider, de préciser ses objectifs,
ses r0les et ses attentes de service. La famille doit donc pouvoir indiquer
comment elle entend se développer et participer a l’éducation et au
développement de ses membres. L'étude de ces mécanismes fait partie
intégrante d’une nouvelle perspective développée par Bouchard (1997) en
matiere d’intervention familiale: le partenariat. L'exposé d’ensemble de
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la théorie dépasserait le cadre du présent chapitre. Nous retiendrons que
chercheurs et intervenants doivent se centrer sur les stratégies qui per-
mettront aux familles de développer ce sentiment de compétence et de
confiance en leurs ressources. Cette perspective en est encore au stade de
I’expérimentation. Elle est trés exigeante parce qu’elle demande une refor-
mulation, parfois radicale, de nos manieres de penser et d’agir.

Ces considérations montrent le chemin parcouru en trois décennies
dans l'approche des familles d’enfants déficients intellectuels. La recherche
s’est progressivement dégagée du modele clinique considérant ces familles
comme perturbées par la présence d’'un enfant différent pour prendre en
considération 1’ensemble des variables forgeant le fonctionnement fami-
lial. Cette évolution fagonne le travail des chercheurs et des intervenants
pour comprendre le processus de l’adaptation. Notons toutefois que la
perspective clinique consistant a rechercher les désorganisations dans les
familles ayant un enfant déficient intellectuel continue 4 dominer la
recherche. Dans un article récent, Helff et Glidden (1998) montrent en
effet que la grande majorité des recherches se basent encore sur la con-
ception des désorganisations familiales en raison de la présence d'un
enfant déficient. Jusqu’en 1993, rares sont les travaux mettant en lumiere
les bénéfices retirés par des familles sur le plan de leur adaptation.
L'orientation actuelle est en fait un nouveau paradigme, avec de nouvelles
interrogations, dont les implications ne manqueront pas d’influencer la
pratique. Fournir du soutien aux familles a partir de leurs demandes et
de leur réalité quotidienne afin de les aider a s’adapter a leurs enfants,
constitue en effet une entreprise toute différente que celle visant a les
aider a faire face a leur douleur. Quels bénéfices les familles retirent-elles
de la présence d’'un enfant déficient au plan de leur adaptation? C’est
pour tenter de répondre a cette question précise que nous avons développé
notre modele du coping.

UN MODELE POUR L’ADAPTATION

L'analyse des modeles théoriques rendant compte du stress et du coping
nous met en présence de cinq grandes variables qui jouent un réle pré-
pondérant dans les familles d’enfants déficients intellectuels: les besoins,
les réactions émotionnelles, les stratégies instrumentales et cognitives, les
ressources et les attributions de signification. D’une maniere générale, les
différents auteurs travaillent avec ces variables de maniere isolée. Au fur
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et 2 mesure de nos recherches, nous avons mis en lumiere le fait que
pareille situation n’était guére soutenable. C’est pourquoi nous avons
développé une nouvelle approche englobant ’ensemble de ces variables.

STRESS ET RESSOURCES

A partir d'une analyse exhaustive des facteurs de stress et de ressources
recensés dans les ouvrages scientifiques, nous avons mis au point une
échelle d’évaluation permettant d’appréhender 'importance respective de
ces variables dans une famille. Nous avons construit un premier instru-
ment, que nous avons soumis a une analyse de validité auprés de
99 familles d’enfants déficients intellectuels 4gés de 4 mois a 6 ans et
2 mois présentant tous un retard de développement significatif. Les étio-
logies sont variées, de nature exogene. Au fur et 2 mesure de la démarche
expérimentale, nous avons affiné cette échelle pour retenir un ensemble
de 51 items s’organisant autour de quatre dimensions: I’enfant, la famille,
la mere et le pere (Lambert, Piret, Scohy et Laliere, 1993; Lambert et
Studer, 1998). Pour la famille, des études préliminaires nous ont fait
retenir six variables: 1) le statut conjugal (couple parental, recomposé,
parent unique); 2) la qualité des relations familiales; 3) le partage des
taches éducatives; 4) la prise en charge de ’éducation; 5) la qualité des
relations sociales; 6) I’aisance financiere. Le tableau 1 présente les variables
retenues et le systeme de cotation.

Cet indice de difficultés-ressources (IDR) est composé de 19 variables,
chacune étant mesurée sur une échelle a 3 points. La force des variables
stressantes ressenties par les familles est directement proportionnelle au
nombre de points relevés dans chaque dimension. A l'inverse, la qualité
des ressources est appréciée par l'obtention d’un score IDR faible. Les
analyses statistiques montrent que 1’obtention d’un score égal ou inférieur
a 19 (les items marqués * dans le tableau 1) est I'indicateur de la présence
de ressources dans un milieu familial donné.

Dans la pratique, cet indice est bien accueilli par les professionnels.
11 fait I'objet d'un recueil systématique de données dans chaque famille,
immédiatement aprés la passation de l’échelle des demandes. Récem-
ment, la pertinence de cet indice a recu une confirmation dans 1’étude de
McBride et Peterson (1997).
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TABLEAU 1

Stress et adaptation chez I'enfant

Indice de difficultés/ressources (IDR)

Niveaux d’évaluation

Dimensions 1 2 3
Enfant
Gravité de la déficience Modérée Sévere Profonde
Handicaps associés Aucun * Un Polyhandicap
Troubles de
comportement Aucun * Modérés Graves
Famille
Statut conjugal-couple Intact * Recomposé * Parent seul
Relations familiales Bonnes * Problématiques  Conflictuelles
Partage des taches Bon * Episodique Aucun
éducatives
Prise en charge Bonne * Médiocre Mise sous tutelle
éducative
Relations sociales Bonnes * Indifférentes Conflictuelles
Problémes financiers ~ Aucun * Présents Aide sociale
Mere
Degré de scolarité Supérieur * Professionnel Primaire-spéciall
Degré professionnel Profession * Arrét Pas de profession
Santé mentale Bonne * Troubles Maladie avérée
Santé physique Bonne * Troubles Maladie avérée
Déficience mentale Aucune * Problemes Déficience avérée
Négligence Aucune * Episodique Avérée
Pere
Degré de scolarité Supérieur * Professionnel Primaire-spéciall
Degré professionnel Profession * Arrét Pas de profession
Déficience mentale Aucune * Probleémes Déficience avérée
Négligence Aucune * Episodique Avérée

1. Niveau éducatif ne dépassant pas les six années d’école primaire (6 a 12 ans) ou atteint
aprés une scolarité dans 'enseignement spécialisé non intégré (en regle générale de 6 a

18 ans).
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LES RELATIONS AVEC L’ECOLOGIE FAMILIALE

La recherche des facteurs de stress et de ressources n’a de sens que si elle
est intégrée dans le fonctionnement global d’une famille. Le modele de
I’écologie familiale prédit que ces facteurs influencent deux grands aspects
du milieu familial : I’environnement physique et les conduites éducatives.
L'observation du milieu familial se réalise a partir d'un instrument diment
validé sur 108 familles d’enfants déficients (Lambert, Piret, Scohy et
Laliere, 1994). Cet instrument comprend deux parties. La mesure du milieu
physique couvre quatre domaines. La sécurité est un élément déterminant.
L'échelle apprécie les caractéristiques suivantes: la non-accessibilité a des
produits dangereux, I’absence d’agents polluants, la présence de commodi-
tés sanitaires élémentaires adaptées a I’Age de 1’enfant, 1’absence de struc-
tures dangereuses dans ’espace de vie des enfants et la propreté des lieux
de vie. Les autres dimensions de ’évaluation du milieu physique sont la
variété, la complexité et la réactivité des objets et des jouets proposés par
les parents aux enfants. Cette partie de ’échelle d’observation comprend
43 items. Le milieu éducatif est apprécié par une échelle de 36 items tou-
chant les conduites suivantes: la sécurité, les relations affectives et les
interactions centrées sur l’apprentissage de ’enfant.

Nous avons mis en relation les résultats enregistrés a l'indice de
difficultés-ressources (IDR) et l'observation du milieu de 109 familles
d’enfants déficients intellectuels. Les données ont été soumises a des
analyses de variance et de régression permettant de dégager les facteurs
de prédiction. L'ensemble des dimensions évaluées par I'IDR exerce une
influence significative sur certains aspects de la qualité de l’environne-
ment éducatif fourni aux enfants.

L'obtention d’un score IDR élevé, soit supérieur a 21, est liée
de maniere significative a des résultats inférieurs dans les
domaines suivants: la sécurité du milieu physique, la variété
et la complexité des jouets et des objets présentés aux enfants,
les conduites d’apprentissage présentées par les parents et les
conduites affectives des meres. Il existe donc des relations
étroites entre I'importance du stress global ressenti par les
familles et les caractéristiques physiques et sociales des
milieux éducatifs, ces dernitres se détériorant avec l’accroisse-
ment du stress. A Iinverse, la qualité du milieu est directe-
ment liée a la force des ressources familiales.

La dimension familiale dans son ensemble agit nettement sur
la qualité du milieu éducatif. Plus les scores IDR sont bas,
meilleures sont la variété et la réactivité du milieu physique
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et les conduites éducatives des meres et des peres. Nous
n’avons pas dégagé de variables significatives a l'intérieur de
cette dimension « famille ». C’est donc I’ensemble de la cons-
tellation comprenant des éléments du microsysteme, de
I’endosysteme et de I'exosysteme qui agit sur la qualité du
milieu proposé a l'enfant.

L'indice difficultés/ressources ne constitue qu'un élément permet-
tant d’apprécier les variables influencgant le coping. Cet indice reste trop
général dans la mesure ou la présence de ressources reste trop fondée sur
I’absence de grands facteurs de stress. Nous avons poursuivi I’analyse des
ressources au sein de 1’échantillon en mettant en lumieére neuf grandes
ressources en relation directe avec la qualité du milieu physique et
éducatif des enfants.

Voici les ressources trouvées chez les parents et dont la pré-
sence permet d’offrir aux enfants déficients une bonne qualité
éducative:

— planifier I’horaire de vie de ’enfant et de la famille;

— guider I'enfant vers des réponses médicales adéquates;
— réaliser des activités pour soi-méme;

— présenter une image personnelle positive;

— respecter les contrats établis avec les services;

— entretenir des relations constructives avec les milieux de vie
de l'enfant;

— utiliser spontanément les ressources du milieu (services,
thérapeutes);

— montrer une motivation a trouver ou a garder un travail;

— posséder un réseau social stable en dehors de la famille.

A nouveau, ces ressources se trouvent dans tous les sous-systemes
de l’écologie familiale. Ces observations montrent l’'importance pour les
intervenants d’approcher la famille comme un écosysteme et de privilégier,
dans l'appréciation de la situation, toutes les ressources psychologiques,
matérielles et sociales que les familles considerent comme importantes.

DES STRATEGIES DE COPING

Les analyses qui précedent ne doivent pas faire penser que le coping
familial est un processus figé dépendant notamment d’une bonne évalua-
tion des éléments de stress et de ressources présents dans le milieu.
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Eléments centraux dans 1’étude de I'adaptation familiale et des réactions
au stress, les stratégies de coping développées par les parents d’enfants
déficients intellectuels font l'objet d’études de plus en plus nombreuses
basées sur divers modeles théoriques. Toutefois, nous n’avons pas trouvé
dans les ouvrages scientifiques d’écrits synthétisant I’ensemble des stra-
tégies utilisées par les parents. Face 4 ce manque d’approche unitaire,
nous avons développé un questionnaire destiné a définir les stratégies de

coping. Nous nous basons sur deux références conceptuelles précises.

D’abord, la distinction entre les stratégies cognitives et les stratégies
instrumentales. Les premiéres regroupent les réflexions, les idées, les
processus de catégorisation et de référence exprimés par les parents avant
et pendant le processus de coping et les secondes, toutes les actions que
les parents entreprennent pour faire face a une situation problématique.
11 serait toutefois illusoire d’accorder a cette distinction une valeur heu-
ristique universelle. En effet, il apparait que les deux groupes de stratégies
sont en interactions. Pour la recherche, il est cependant utile d’opérer la
distinction entre ce que les parents font lorsqu’ils sont confrontés a une
situation difficile et ce qu’ils en pensent sans nécessairement traduire ces
pensées en conduites observables par le chercheur. Cette différenciation
est en outre congruente avec le modele de coping classique développé par
Lazarus et Folkman (1984) classant les stratégies selon leur fonction:
centrées sur les émotions ou axées sur la résolution.

Ensuite, la distinction, présentée par Perrez et Reicherts (1992),
entre les différentes stratégies de coping en fonction des buts qu’elles
visent. Ils identifient ainsi des stratégies destinées a agir sur la situation
(action, échappement, retrait, passivité), sur la représentation (recherche
et suppression d’information) et sur I’évaluation (modification des inten-
tions et des buts, réévaluation de la situation).

Nous avons con¢u un questionnaire comportant 32 items et cou-
vrant 17 stratégies cognitives et 15 instrumentales. L'analyse de la satu-
ration, réalisée a partir des publications scientifiques, montre que ce
questionnaire regroupe les stratégies identifiées par les chercheurs en
déficience intellectuelle jusqu’en 1994.

Nous demandons aux parents de penser a une situation con-
crete et récente a laquelle ils ont été confrontés avec leur
enfant déficient, puis d’analyser cette situation en fonction de
ce qu'ils ont pensé ou de ce qu’ils ont fait pour tenter de
résoudre le probleme. Afin de donner un caractere plus général
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a leurs réponses, nous demandons également aux parents ce
qu’ils font et ce qu’ils pensent dans d’autres situations qu'ils
jugent problématiques. Voici quelques items de ’échelle:

— 1II est important que mon conjoint/compagnon et moi trou-
vions une solution commune.

— Jai confiance en moi et en mes capacités pour trouver une
solution.

— Je peux trouver certaines situations droles et en rire.

— Je vois une difficulté comme un défi.

— Je me dis que je contrdle la situation.

- Je demande de 1’aide 3 mon conjoint ou mon compagnon.
— Je demande de l'aide a des professionnels.

- Je discute avec des amis pour avoir des conseils.

— Je m’organise pour trouver l’aide financieére.

- Je ne cherche pas d’information supplémentaire.

— Mes croyances m’aident 2 mieux gérer les défis.

L'échantillon est composé de 178 parents (98 meres et 80 peres) pour
98 familles, soit 18 familles monoparentales et 80 familles formées des
deux parents. Toutes ont un enfant présentant une déficience intellec-
tuelle avérée, c’est-a-dire un quotient de développement ou un quotient
intellectuel inférieur a 75, critere d’éligibilité pour recevoir les services
d’un centre d’intervention précoce. Les enfants sont 4gés de trois mois a
sept ans. Les parents ont accepté de répondre a4 un ensemble de questions
structurées portant sur les besoins, les réactions émotionnelles et les
stratégies utilisées pour faire face aux problemes que posent ’éducation
de leur enfant et leur fonctionnement dans le systeme écologique général.
Les instruments ont été adaptés a partir des travaux de différents cher-
cheurs (Lanners, 1997; Perrez et Reicherts, 1992 ; Patterson, 1993). Les
résultats ont été soumis a diverses analyses factorielles (en composantes
principales avec rotation varimax).

Les analyses factorielles des résultats font ressortir huit grandes
stratégies de coping utilisées par les parents: avoir confiance en soi,
développer des pensées positives, rechercher de 1’aide professionnelle,
rechercher de l'aide au sein de la famille, rechercher de l’aide dans
I’entourage immédiat (voisins, amis), rechercher la cohérence au sein du
couple, exercer un contrOle sur la situation et rechercher de l'aide spiri-
tuelle. Les données montrent des différences entre les péres et les meéres.
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Les pensées positives sont les stratégies les plus couramment utili-
sées par les meres. Ces dernieres tentent ensuite de rechercher de la
cohérence au sein du couple, soit en discutant avec leur conjoint, soit en
lui demandant de 'aide. Les meres se reposent moins sur les profession-
nels, elles se basent plus sur leurs capacités. Elles se motivent alors en
attribuant un sens a la difficulté et tentent de trouver son origine.
Lorsqu’elles ne parviennent pas a controler la situation, elles demandent
de l'aide a d’autres membres de la famille ou a des amis.

La stratégie la plus fréquente chez les peéres est la recherche de
cohérence au sein du couple. Ils estiment en effet trés important le fait
de discuter avec leur conjointe et de leur demander leur aide face a une
difficulté. Contrairement aux meres, ils font moins confiance en leurs
capacités et trouvent moins de motivation en leurs propres ressources
pour affronter le probleme. La recherche d’une aide professionnelle est
une stratégie fréquemment utilisée.

La lecture des stratégies met en lumiere des processus complexes
déterminés a la fois par les conditions de vie des familles, la personnalité
de chaque parent, le réseau social, les problemes spécifiques posés par
I’enfant déficient et le résultat des actions que les familles ont entreprises
pour y faire face. Il est important de savoir que les réactions émotionnelles
des parents doivent retenir l'attention des professionnels. Comme le
montrent en effet les différents modeles théoriques utilisés actuellement
pour rendre compte du coping, les émotions parentales jouent un role
important dans 'activation des stratégies.

Pour analyser ce r6le, nous avons présenté aux parents une échelle
de réponses émotionnelles en leur demandant de citer les émotions les
plus fréquemment ressenties lors de la présence d’une difficulté dans la
famille. Quatre grandes réactions dominent le tableau et expliquent a elles
seules 67 % de la variance. Face a une situation difficile avec leur enfant,
les parents éprouvent globalement deux réactions positives (se sentir a
l'aise et avoir le sentiment d’étre soutenu par un autre membre de la
famille) et deux réactions négatives (se ficher et le fait de se sentir dépassé
par la situation). En fait, ces catégories regroupent un ensemble de réac-
tions émotionnelles diversifiées. L'émotion prédominante est de se sentir
soutenu; le conjoint est le plus fréquemment cité comme facteur de sup-
port. Viennent ensuite les émotions regroupées sous la catégorie « se sentir
a l'aise » : rester calme, se sentir de bonne humeur, ne pas s’énerver. Puis,
une fréquence d’apparition pratiquement identique, le fait de se ficher ou
de s’énerver. Le sentiment d’étre dépassé par la situation (étre anxieux,
dépressif, triste) est le moins fréquent. Les analyses statistiques montrent
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que l'dge des parents n’a pas d’influence significative sur ces réactions
émotionnelles. L'dge de ’enfant et la durée de I'intervention proposée aux
parents n’exercent pas non plus d’influence significative.

Au premier abord, il peut paraitre surprenant que l'intervention
éducative prenant place au domicile des familles et surtout sa durée
n’influencent guere les réactions émotionnelles des parents. Ce résultat
concorde cependant avec les données d’'un ensemble de recherches qui
montrent que l'intervention éducative dans la famille ne s’accompagne
pas nécessairement d’une transformation des réactions émotionnelles face
a des situations quotidiennes problématiques, 2 moins que cette interven-
tion porte directement sur cet aspect (Barnard, 1997). C’est d’ailleurs un
des défis majeurs des nouvelles approches en matiere d’intervention que
de doter les parents des mécanismes d’appropriation de connaissances et
de stratégies efficaces leur permettant de modifier progressivement leurs
réactions psychologiques face aux difficultés éducatives.

Les seules différences sont observées entre les peéres et les meres.
Face a des situations difficiles, les peres se sentent généralement plus a
l'aise que les meres, mieux soutenus et moins dépassés par les événe-
ments. Nous expliquons ce résultat par le fait que les peres s’impliquent
moins dans les soins et la prise en charge quotidienne des enfants défi-
cients intellectuels, surtout lorsqu’ils sont jeunes. Nous avons validé
cette constatation avec d’autres groupes de peres. Elle est le résultat d'un
réseau complexe d’influences culturelles (le role des peres dans 1’éduca-
tion des jeunes enfants), psychologiques (d'une maniére générale, les peres
acceptent moins bien la déficience chez leur enfant dés que celui-ci est
plus 4gé et entre notamment dans sa période scolaire) et administratives
(les services d’aide précoce centrant généralement leur action sur les
meres) (Lambert et Studer, 1998).

Ces quelques données ne sont qu'un apercu de la diversité des
stratégies auxquelles recourent les familles pour faire face a la présence
d'un enfant déficient et a son éducation. Ces résultats n’illustrent
qu’imparfaitement deux réalités. Premierement, la mise en action de ces
stratégies varie selon un nombre impressionnant de facteurs, parmi les-
quels il est nécessaire de prendre en compte les variables définies dans
I'IDR. Deuxiemement, chaque famille apparait comme une réalité diffi-
cilement réductible 2 une moyenne statistique. En d’autres termes, le
champ de I’éducation familiale en déficience intellectuelle demande de

la part des professionnels une approche individualisée de chaque famille.
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L’ADAPTATION FAMILIALE : UN SYSTEME COMPLEXE

A partir du moment ot les besoins, les facteurs de stress et de ressources
des parents et leurs stratégies de coping sont définis, il est nécessaire de
passer a l’étape suivante de 'analyse et de voir comment ces différents
éléments des réactions familiales s’articulent.

Tout d’abord, il est nécessaire de distinguer le type de besoins de
leur quantité. Le nombre de besoins exprimés par une famille induit un
phénomene de surcharge émotionnelle. C’est particulierement le cas des
besoins non satisfaits en soutien informel et formel. Le type de besoins
est également important a prendre en compte. Certaines demandes sont
considérées par les parents comme prioritaires. Si elles ne sont pas satis-
faites, elles perturbent ’adaptation.

Les parents ne sont pas démunis face a leurs besoins. Une stratégie
s’impose par sa fréquence et surtout par son efficacité: la confiance en
soi. Elle a pour conséquence la réduction globale des demandes et la
satisfaction de besoins précis comme la recherche d’information et de
soutien. Toutefois, certaines stratégies créent a leur tour des besoins.

Quatre stratégies utilisées par les parents dans le processus
d’adaptation font apparaitre des besoins nouveaux. La recherche
de l'aide au sein de la famille accroit les besoins en informa-
tion. Par exemple, une mere sollicite 1’aide de sa fille 4gée de
sept ans pour différentes taches. Elle se heurte tout d’abord au
refus de son enfant, celle-ci prétextant que son frere déficient,
plus 4gé, n’est pas sollicité de la méme maniere. La mere doit
alors trouver les éléments de réponse lui permettant d’expli-
quer a sa fille la déficience de ’ainé et son incapacité a effec-
tuer certaines tiches. Comme le disait cette mere: « Comment
puis-je expliquer a un enfant de sept ans ce qu’est l'autisme ? »

La recherche d’une aide chez les professionnels, une stratégie ins-
trumentale courante, fait augmenter le nombre global de besoins et
accroit spécifiquement les demandes en soutien. Plus les parents deman-
dent de l'aide aux professionnels, plus ils ressentent de besoins. Cette
situation apparemment paradoxale peut s’expliquer de la maniére sui-
vante. Lorsque les parents font appel a des professionnels, c’est vraisem-
blablement parce qu’ils ne peuvent plus faire face a la situation
problématique posée par leur enfant. Ils observent que leurs ressources
sont insuffisantes. L'introduction des professionnels dans 1'univers fami-
lial fait apparaitre d’autres besoins, les parents se déchargeant en quelque
sorte de leurs demandes. Nous savons également que les professionnels
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peuvent créer des besoins, notamment en ne répondant pas aux questions
des parents et en se confinant dans des roles d’experts (Bouchard, 1997).
L'importance d'une éducation familiale mettant "accent sur les méca-
nismes d’appropriation des parents s'impose comme solution partielle a
cette situation (Mahoney et Bella, 1997).

Le fait d’exercer un contréle va de pair avec 'augmentation des
besoins financiers. Plus les parents tentent de contréler la situation, plus
ils expriment des besoins financiers pour couvrir les thérapies, les équi-
pements spéciaux ou les soins pour leur enfant. Il apparait que le fait de
rechercher activement des renseignements et des solutions entraine des
dépenses supplémentaires. Le processus est identique pour les stratégies
que nous appelons « motivationnelles ».

La majorité des parents ne sont pas démunis face au poids des
réactions émotionnelles. Dans notre échantillon, les stratégies les plus
importantes permettant aux parents d’accroitre leurs réponses positives
sont la recherche de cohérence au sein du couple, I’exercice d'un controle
et les croyances spirituelles.

La recherche de cohérence dans le couple s’exerce de multiples
manieres: soutien, prise de décision en commun, partage du
vécu émotionnel, accord sur les décisions éducatives. Cela
renforce le sentiment d’étre soutenu, lequel a son tour accroit
la probabilité d’apparition ultérieure d'une recherche de cohé-
rence. Dans notre échantillon, les parents font une part belle
aux systémes de croyance laique ou religieuse comme stratégie
cognitive leur permettant d’affronter les difficultés. Ces
croyances ont depuis longtemps été reconnues comme des
ressources importantes dans les familles d’enfants déficients
intellectuels (Lambert et Lambert-Boite, 1993). Enfin, l'exer-
cice d'un controle direct sur la situation (demande d’aide,
participation a une association de parents, développement
d’une action précise face a un stress) renforce le développement
de réactions émotionnelles positives.

Ces relations ne sont que quelques exemples du réseau complexe
des interactions qu’entretiennent entre eux les besoins, les réactions
émotionnelles et les stratégies. Nous ne pouvons plus actuellement accor-
der de crédit aux affirmations qui prévalaient il y a encore une décennie
quant au fonctionnement familial, & savoir que les besoins avaient un
impact négatif sur le vécu émotionnel des parents, que ceux-ci étaient
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des victimes consentantes, qu’ils étaient incapables de coping ou que les
stratégies de coping amenaient automatiquement une réduction des
besoins. La réalité de l'adaptation familiale est infiniment plus nuancée.

Un fait s’impose au terme de cette recherche empirique portant sur
un nombre assez important de familles, c’est qu’elle présente les tendan-
ces centrales des phénomenes les plus suggestifs. Ces grandes tendances
ne doivent pas faire perdre de vue la nécessité d’analyser la situation de
chaque famille. En effet, I'organisation générale de notre modele de 1’adap-
tation permet son application a la réalité unique de chaque famille. Toute
généralisation a I'ensemble des familles ayant un enfant déficient intel-
lectuel est hative et n’offre vraisemblablement qu’une vision peu exacte
de la réalité individuelle. Fort heureusement, d’'une manieére générale, la
recherche en matiere d’étude familiale en déficience intellectuelle a ten-
dance a privilégier les méthodes dites a cas unique pour marquer ’aspect
spécifique des réactions adaptatives de chaque famille (Krauss, 1997).

Cette étude empirique n’est qu'une étape dans le développement de
notre modele de l'adaptation familiale. Plusieurs contraintes théoriques
et méthodologiques en limitent actuellement la validité. D’abord, des
recherches supplémentaires doivent étre menées pour préciser le role
exact que jouent les métastratégies et plus particulierement les facteurs
motivationnels. Ensuite, les stratégies cognitives et instrumentales iden-
tifiées dans cette recherche ne sont pas nécessairement les seules. Si notre
questionnaire est fondé quant a la validité du construit, sa validité de
contenu demande encore a étre soumise a I"épreuve des faits. Seule la
multiplication des observations permettra de dresser la liste de ces stra-
tégies et d’appréhender leur impact sur la réalité individuelle des familles.
En outre, le fait que 1’étude porte sur des familles d’enfants de trois mois
a sept ans et qu’elle soit de caractére transversal empéche toute généra-
lisation a I’ensemble du phénomene de I’adaptation familiale. Il est cepen-
dant vraisemblable que le tableau des interactions observées entre les
besoins, les émotions et les stratégies évolue avec le temps, sous
I'influence de variables comme 1’Age de I’enfant et des parents, 'interven-
tion d’autres structures éducatives dans la vie de ’enfant déficient, les
transformations des milieux de vie et ’expression de plus en plus affirmée
des déficiences et des compétences des enfants. Enfin, ’adaptation fami-
liale étant un phénomene évolutif, seul le recours a des analyses longitu-
dinales permettra de mieux en saisir les processus.
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UNE PISTE A PRIVILEGIER ;
LE COPING CHEZ LES ENFANTS DEFICIENTS

L'étude de I'adaptation des familles d’enfants déficients intellectuels est
en plein essor. De nombreuses voies s’offrent aux chercheurs. Citons, par
exemple, le role des peres dans le processus de coping et I’éducation de
leurs enfants déficients (Lambert et Studer, 1998), les stratégies mises en
place par des meres elles-mémes déficientes intellectuelles (Feldman et
Walton-Allen, 1997) et l'impact familial de troubles envahissants du
comportement (Stores, Stores, Fellows et Buckley, 1998). Nous avons
choisi de présenter un théme d’avenir pour la compréhension des phéno-
menes de l'adaptation familiale, mais pour lequel nous manquons de
données empiriques susceptibles de fonder une pratique cohérente.

Le stress et le coping chez les enfants non déficients sont des
domaines bien documentés. D'une manieére générale, les chercheurs ont
suivi les courants théoriques traversant I’analyse de ces phénomenes chez
les adultes, notamment en mettant 1’accent sur 1’étude du stress quoti-
dien, les différences individuelles et les relations entre le coping et la
compétence sociale (par exemple, Causey et Dubow, 1992). Par contre, le
développement des stratégies de coping chez les enfants dans le cadre
familial reste un univers peu connu. I'étude de Hardy, Power et Jaedicke
(1993) est une des premicres tentatives structurées visant a mettre en
relation les styles parentaux et les formes de coping d’enfants de 10 ans
dans leur adaptation quotidienne. A notre connaissance, cela ne s’est pas
encore fait dans le champ de la déficience intellectuelle. Une recherche
exhaustive dans les bases de données internationales nous a fait découvrir
deux travaux abordant cette problématique. Le premier n’a qu’une rela-
tion trés mince avec le coping envisagé dans une perspective familiale. Il
traite des relations entre les facteurs de stress et la dépression chez des
enfants autistes (Ghaziuddin, Alessi et Greden, 1995). Le second étudie
la perception qu’ont les meres des difficultés de coping de leurs enfants
atteints de trisomie 21 (Greaves et Poole, 1996). Nous disposons de notre
coté de données cliniques recueillies aupres de familles d’enfants défi-
cients 4gés en moyenne de sept ans. Nous avons choisi de les présenter
brievement en guise de conclusion a ce chapitre parce qu’elles nous
semblent illustrer a souhait les difficultés auxquelles les chercheurs font
face lorsqu’ils abordent le coping chez les enfants déficients, et mettre en
lumiere les enjeux futurs de la recherche en adaptation familiale dans la
déficience intellectuelle.
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La premiere difficulté est d’ordre méthodologique. Les recherches
sur les stratégies de coping des enfants non déficients font appel a des
inventaires de conduites, des questionnaires ou autres instruments stan-
dardisés. Les différentes dimensions du coping sont étudiées a partir des
résultats a ces échelles. En outre, des I’Age de six ans, les enfants peuvent
répondre a des questionnaires d’auto-évaluation car ils sont généralement
capables de répondre a des questions sur les événements de leur vie
quotidienne. Lorsque les chercheurs utilisent des méthodes d’observation
des conduites dans les milieux de vie des enfants, ils se servent de
répertoires validés sur le plan développemental. Nous ne disposons pas
d’instruments semblables pour les enfants déficients intellectuels. D’'une
part, le recours a toute forme d’auto-évaluation est difficile, voire impos-
sible compte tenu des difficultés cognitives et langagieres de nombreux
enfants. D’autre part, les inventaires des stratégies de coping observées
chez les enfants non déficients requiérent des compétences affectives,
cognitives et sociales non maitrisées par la plupart des enfants déficients.

Hardy, Power et Jaedicke (1993) ont développé un systeme de
classification des stratégies de coping utilisées par des enfants
de 10 ans. Ils dénombrent ainsi 12 stratégies. A partir d’obser-
vations sur le terrain, nous avons tenté de classer les stratégies
utilisées par des jeunes déficients intellectuels modérés de 14
2 16 ans. Nous avons relevé 42 conduites chez 18 jeunes. Ces
conduites font appel a 5 stratégies différentes. Leur distribution
montre que 38 d’entre elles appartiennent en fait a trois caté-
gories de conduites de coping: ’acceptation (l’adaptation a la
pression directe ou l"adoption d’une conduite en accord avec
une requéte), la décharge émotionnelle (crier, pleurer, agresser)
et le désengagement comportemental (le retrait de la situation).

Pour pallier ces écueils, une solution consiste a2 demander aux
parents de décrire les stratégies utilisées par leurs enfants déficients dans
les activités familiales. On se heurte alors a un obstacle méthodologique
supplémentaire : le manque d’instruments valides permettant d’atteindre
cet objectif.

L’étude de Greaves et Poole (1996) illustre ce fait. Ces cher-
cheurs ont utilisé un instrument trés populaire pour 1’analyse
du stress, le Parenting Stress Index. L'échelle comprend le
sous-domaine « Adaptation/Plasticité » censé étre un facteur
permettant de mesurer les conduites de coping chez les
enfants. Les résultats obtenus montrent que ce sous-domaine
n’est pas valide pour des enfants déficients intellectuels. Il ne
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s’agit pas d'une structure unidimensionnelle. Les manifesta-
tions comportementales particulieres des enfants face a des
stresseurs exigent en fait une description individuelle des con-
duites de coping.

Nous ne disposons donc pas d'un inventaire standardisé des réactions
de coping utilisable avec des enfants déficients intellectuels. Le fait de
recourir aux interviews des parents pour obtenir une description de ces
conduites chez leurs enfants nous place devant une troisieme difficulté,
de nature conceptuelle. Dans notre modele du coping, certaines stratégies
adoptées par les parents sont déja le résultat de leur adaptation a des con-
duites de coping de leurs enfants. Voici un exemple.

Une mere utilise de préférence une stratégie instrumentale
consistant a discuter en famille pour trouver une solution a
une difficulté. Désirant prendre un peu de temps pour elle-
méme, cette mere est confrontée au probleme de garde de son
enfant durant les soirées. Toutes les tentatives pour trouver une
gardienne se sont soldées par des échecs, sa fille de huit ans
refusant systématiquement d’étre gardée par une personne
étrangere au milieu familial. En fait, l'observation de I’enfant
montre qu’elle développe des stratégies de coping face aux rou-
tines familiales: elle ne pose pas de problemes de comporte-
ment et s’adapte de maniere trés prévisible aux faits quotidiens
a condition qu’ils se déroulent dans un climat sécurisant. Par
contre, toute rupture de ces routines, notamment la présence
de personnes étrangeéres au milieu, entraine des réactions
d’opposition.

Le caractere nécessairement interactif des conduites de coping chez
les parents et les enfants n’est pas saisissable par la seule observation des
conduites parentales. Les recherches futures devront s’astreindre a dresser
des inventaires du coping chez les enfants déficients intellectuels. Tres
souvent, des enfants déficients intellectuels sont décrits comme
«difficiles » ou «perturbés» parce qu’ils ne réagissent pas de maniere
adaptée a des événements de leur vie quotidienne. Nous posons comme
hypothése que ces réactions sont en fait I'expression des difficultés a
produire un coping adapté.

Nos observations montrent qu'une grande partie des enfants défi-
cients réagissent aux stresseurs selon un registre limité ot la passivité et
les conduites émotionnelles spectaculaires (crier, pleurer, agressivité) sont
dominantes. Face a quelque chose ou a quelqu’un qu’ils n’aiment pas ou
qui leur fait peur, des enfants réagissent par la passivité. Plutot que de
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s’adapter aux exigences de la situation nouvelle, ces enfants utilisent une
stratégie d’évitement. Ce qui peut étre considéré comme une réaction de
coping de l’enfant accroit en fait le stress de certains parents. Dans le
méme ordre d’idée, si certains enfants expriment leur difficulté d’adapta-
tion a des modifications de leur vie quotidienne par une opposition parfois
violente, c’est peut-étre qu’ils pergoivent leur manque de contrdle sur des
événements modifiant leur routine ou perturbant leur sécurité affective.

Les recherches en éducation familiale montrent que les enfants sont
des acteurs a part entiere dans la dynamique familiale. Les types de
supports offerts par les parents a leurs enfants, les techniques de controle
qu’ils utilisent pour guider les conduites de leurs enfants, et leur capacité
a organiser ’environnement sont également faconnés par les conduites
des enfants. I’étude du coping chez 'enfant déficient intellectuel est une
voie a privilégier pour comprendre la complexité de ’adaptation familiale.
Les données ainsi recueillies permettront de mieux saisir les relations
entre les styles familiaux, les compétences et les difficultés cognitives,
affectives et sociales des enfants déficients intellectuels. Tout modele de
coping destiné a analyser les processus adaptatifs des familles demande
I'introduction d’une dimension importante: le point de vue de l’enfant
déficient intellectuel.






Chapilire

Dépistage et utilisation des stratégies
d’adaptation chez les enfants et les
adolescents souffrant de maladie chronique
Implications pratiques pour le travail clinique

ANTHONY SPIRITO

Department of Psychiatry and Human Behavior
Brown University School of Medicine
Providence (Rhode Island)

DEIDRE L. DONALDSON

Department of Psychiatry and Human Behavior
Brown University School of Medicine
Providence (Rhode Island)






Durant les années 1980, 'amélioration remarquable des traitements
médicaux destinés aux maladies chroniques et mortelles a suscité un
grand intérét 3 mieux comprendre comment les enfants arrivent a sur-
monter une telle situation. Cet intérét des chercheurs et des cliniciens
prend son origine dans 1’hypothése voulant que le processus adaptatif, la
maniére de faire face a une situation difficile (coping), peut médiatiser les
effets potentiellement négatifs de la maladie chronique. Notre groupe de
recherche a voulu voir: 1) si les enfants atteints d’une maladie chronique
utilisent différentes stratégies d’adaptation pour gérer divers aspects stres-
sants de la maladie et des traitements; 2) si des changements surviennent
dans la maniere de faire face au cours de la maladie; et 3) si les enfants
qui s’adaptent le mieux a leur maladie utilisent de maniére constante
certaines stratégies d’adaptation. A cette époque-13, il n’existait aucune
mesure standardisée pour évaluer l'adaptation des enfants. Par consé-
quent, les premiers efforts de notre groupe de recherche se sont concentrés
sur le développement d’une telle mesure. La mise au point d’'une mesure
de dépistage semblait appropriée puisque les chercheurs-cliniciens étu-
diant l’adaptation s’intéressaient non seulement a certains facteurs
comme les facteurs familiaux, mais aussi aux mécanismes individuels
d’adaptation chez les enfants traités en pédiatrie.

Dans ce chapitre, nous résumons les différentes étapes qui ont
permis 1’élaboration d’un instrument de mesure appelé le Kidcope et les
premiéres études de fiabilité et de validité. Nous présentons d’abord des
résultats obtenus aupres d’enfants en santé, afin de fournir aux lecteurs
une vue d’ensemble des différences possibles dans l'utilisation des stra-
tégies d’adaptation selon 1’4ge, le sexe et les stresseurs. Nous décrivons
ensuite les stratégies d’adaptation utilisées par des enfants faisant partie
d’échantillons psychiatriques. Toutes ces études nous ont procuré des
données préliminaires, lesquelles nous ont par la suite amenés a étudier
les enfants atteints de maladie chronique. Ces études sont décrites dans
ce chapitre. Finalement, nous concluons en rendant compte de quelques-
unes des difficultés auxquelles on fait face lorsqu’on utilise des mesures
breves de dépistage pour évaluer 1’adaptation.
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LE KIDCOPE

Le Kidcope a été congu pour évaluer une grande variété de stratégies
cognitives et comportementales, tout en étant suffisamment bref pour
étre utilisé dans un contexte de pratique clinique. De maniere plus
précise, les énoncés de ’échelle évaluent 10 stratégies d’adaptation cogni-
tives et comportementales utilisées par les enfants et les adolescents.
Nous savons que ces stratégies d’adaptation ne conviennent pas a toutes
les situations, et qu’il y aura des cas ou les chercheurs devront ajouter
des énoncés afin d’aborder des questions spécifiques (stratégies d’adapta-
tion face a la douleur lorsque celle-ci est le sujet d’étude). Le Kidcope
demande aux répondants non seulement de rapporter la fréquence d'uti-
lisation de chacune des stratégies déployées en réponse a un stresseur
(«pas du tout », « parfois », « souvent » et « presque toujours »), mais aussi
d’évaluer l'efficacité de leur utilisation respective («pas du tout», «un
peu», «plutdt», «assez», «tres»). Des versions différentes du Kidcope
ont été développées pour convenir a ’aAge des enfants; pour les plus jeunes
(de 7 a 12 ans) et pour les plus vieux (de 13 a 18 ans).

Il existe diverses maniéres de conceptualiser et d’organiser les nom-
breuses catégories de stratégies adaptatives. On retrouve les stratégies
centrées sur le probleme versus celles centrées sur I’émotion (Lazarus et
Folkman, 1984), les stratégies actives versus les stratégies passives et,
enfin, les stratégies d’approche versus les stratégies d’évitement. Le
tableau 1 présente les catégories d’adaptation retenues par le Kidcope. Les
énoncés ne sont pas organisés selon une structure ordonnée puisqu’on
s’attendait a ce que la fonction de chacune des stratégies d’adaptation
varie selon la situation évaluée. Cependant, dans la plupart des cas, les
stratégies centrées sur le probleme, actives et d’approche, peuvent com-
prendre la restructuration cognitive, la résolution de probleme et le sou-
tien social. Les stratégies centrées sur I’émotion peuvent quant a elles
comprendre la régulation émotionnelle et le soutien social, alors que les
stratégies passives et évitantes peuvent inclure la distraction, le retrait
social, la pensée magique et la résignation. La version du Kidcope pour
les enfants plus 4gés (13-18 ans) est présentée au tableau 2. Les réponses
des enfants n’ayant pas de probleme de santé ont été examinées lors du
développement initial de l'instrument de mesure. Non seulement les
études ont-elles été nécessaires pour le développement de l'instrument
mais elles ont également permis de vérifier les propriétés psychomé-
triques de la mesure et, surtout, d’établir des données normatives aux-
quelles l'adaptation des enfants souffrant de maladie chronique pouvait
étre comparée. La fiabilité du Kidcope a été vérifiée lors d’'une étude sur
les jeunes enfants (Spirito, Stark, Grace et Stamoulis, 1991). Lors du retest,
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on demandait aux mémes enfants comment ils s’étaient adaptés aux
problemes qu’ils avaient décrits une ou deux semaines plus tot. Les
coefficients phi et les pourcentages de concordance étaient tous deux
calculés pour chacun des énoncés. Il ne fut pas surprenant de constater
que la plupart des coefficients phi et des pourcentages de concordance
étaient plus élevés lorsqu’il ne s’était passé qu’une semaine plutdt que
deux entre le test et le retest.

Bien que la concision du Kidcope puisse étre attrayante pour les
chercheurs, elle comporte tout de méme quelques restrictions. Etant
donné que chaque énoncé représente une stratégie d’adaptation indivi-
duelle (distraction, résolution de probleme), la fiabilité test-retest a da
étre calculée pour chaque énoncé plutét qu’a partir du score global. La
fiabilité des coefficients, bien que meilleure que prévue, était plus basse
que celle des échelles incluant des énoncés multiples. De plus, le Kidcope
repose sur un modele développemental de ’adaptation (process model)
qui suppose une faible stabilité des individus dans le temps (Lazarus et
Folkman, 1984). Ainsi, de fortes corrélations test-retest peuvent se révéler
impossibles a obtenir puisque les stratégies d’adaptation face 2 un méme
probleme peuvent varier dans le temps (Mash et Terdal, 1988). D’autres
types de mesures de fiabilité (consistance interne) peuvent étre plus
appropriées pour des mesures développementales (process measures). Toute-
fois, les coefficients alpha ne sont pas appropriés pour cette mesure
puisque chacun des énoncés du Kidcope sont indépendants. Bien que cela
soit un point faible de la mesure, les résultats de la fiabilité test-retest
sont similaires a ceux d’autres études utilisant des mesures développe-
mentales (voir Spirito, Stark et Williams, 1988).

La validité du Kidcope a été évaluée par des comparaisons avec des
mesures de I’adaptation préalablement standardisées telles que le Coping
Strategy Inventory (CSI, Tobin, Holroyd et Reynolds, 1984) et le Adoles-
cent-Coping Orientation for Problem Experiences Inventory (ACOPE,
Patterson et McCubbin, 1983). Toutes les analyses de validité pour les
mesures du Kidcope ont été obtenues a partir d’un stresseur choisi par la
personne elle-méme. Puisque plusieurs des sous-échelles au CSI étaient
plutdt similaires a huit des catégories d’adaptation du Kidcope, nous
avons pu vérifier les corrélations entre les sous-échelles respectives du
CSI et du Kidcope. Les plus fortes corrélations ont été obtenues entre
sept des huit sous-échelles prévues au CSI et les énoncés au Kidcope y
correspondant (étendue = 0,33 a4 0,77).
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Les relations entre les scores factoriels obtenus dans le ACOPE et
dans le Kidcope ont également été examinées. La plupart des corrélations
les plus élevées entre les différentes échelles ont été obtenues entre les
scores factoriels au ACOPE et les énoncés au Kidcope. Cependant, les
corrélations n’étaient pas aussi importantes que celles retrouvées pour le
CSI (étendue = 0,08 4 0,62). Ce résultat était prévisible puisque les scores
factoriels au ACOPE sont plus spécifiques et moins concordants avec
ceux choisis pour le Kidcope.

Le ACOPE permet d’identifier les stratégies d’adaptation habituelle-
ment utilisées par les adolescents, alors que le Kidcope et le CSI demandent
aux adolescents de nommer la stratégie utilisée lors d'un événement
particulier ayant eu lieu dernierement. Ainsi, si on présume qu’une
mesure évaluant un trait général de ’adaptation ne devrait corréler que
modérément avec des stratégies spécifiques d’adaptation utilisées dans
une situation particuliere (Lazarus et Folkman, 1984), les résultats des
études de validité vérifiant la relation entre le Kidcope, le CSI et le
ACOPE restent cohérents avec cette théorie et s’orientent dans la direc-
tion prévue.

Nous avons également examiné la relation entre la fréquence d’uti-
lisation de chacune des stratégies d’adaptation et l’évaluation de leur
efficacité, c’est-a-dire a quel point cette stratégie d’adaptation s’est avérée
utile pour gérer ce stresseur? Vraisemblablement, les stratégies d’adapta-
tion pergues comme étant les plus utiles seront celles le plus fréquem-
ment utilisées. Dans un échantillon de 609 adolescents, a une question
du Kidcope portant sur un stresseur personnel, la corrélation entre la
fréquence et l'efficacité des stratégies d’adaptation révele que les corréla-
tions les plus fortes sont obtenues entre la fréquence et lefficacité de
chacune des stratégies (Spirito et al., 1988). Notons ici que le Kidcope est
une des rares mesures qui examine a la fois la fréquence et l'efficacité
d’une stratégie d’adaptation. Le format des réponses de cet instrument
permet d’examiner non seulement le nombre de stratégies utilisées mais
aussi leur efficacité respective dans la prédiction de la trajectoire du
développement.

LES DONNEES NORMATIVES DU KIDCOPE:
LES DIFFERENCES QUANT A L’AGE, AU SEXE ET AUX STRESSEURS

Dans une des premieéres études menées aupres d’adolescents de 14 a
17 ans (Stark, Spirito, Williams et Guevremont, 1989), l'utilisation des
stratégies d’adaptation ne se distinguait pas selon 1’Age. Comme le proposent
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Curry et Russ (1985), ce résultat s’explique peut-étre par de plus grandes
différences dans ’adaptation chez les plus jeunes enfants que chez ceux
parvenus au milieu de I’adolescence.

Notre étude avec de jeunes enfants (Spirito et al., 1991) a démontré
quelques différences significatives dans 'utilisation des stratégies d’adap-
tation selon le sexe. Face a4 un probleme général (se faire gronder par ses
parents), les gar¢ons avaient plus tendance a blamer les autres, tandis que
les filles utilisaient la résolution de probleme. Curry et Russ (1985), quant
a eux, n‘ont pas trouvé de différences liées au sexe dans leur échantillon
de jeunes enfants, alors que pour Stark et ses collaborateurs (1989),
l'utilisation des stratégies d’adaptation se distingue en fonction du sexe
a l'adolescence. En effet, les jeunes filles rapportent avoir recours plus
souvent au soutien social que les garcons. Ceux-ci font plus usage de la
pensée magique que les jeunes filles et considerent, plus que les filles,
que la résignation est efficace. Les différences sexuelles dans 1'utilisation
des stratégies d’adaptation ne sont pas dues aux différents problemes
choisis et définis par les filles et les garcons. En fait, les résultats
démontrant que les adolescentes utilisent plus fréquemment la régulation
émotionnelle (lorsqu’il s’agit d’'un probleme impliquant un ami ou une
amie) et le soutien social comme stratégies d’adaptation concordent avec
les résultats d’autres études menées aupres d’adultes (Billings et Moos,
1981; Stone et Neale, 1984). Ainsi, il semble que, des le milieu de
I’adolescence, les filles sont plus expressives et recherchent plus de
soutien social que les garcons lorsqu’elles doivent gérer des situations
stressantes. A partir de ces résultats, on peut dire que les différences selon
le sexe ne semblent pas différencier les méthodes d’adaptation des jeunes
enfants. Cependant, le fait que les réponses des adolescents plus vieux au
Kidcode different significativement suivant le sexe souligne les change-
ments dans le développement.

Dans notre étude, les stratégies d’adaptation appliquées par les jeunes
enfants different selon le stresseur qu’ils rapportent (Spirito et al., 1991).
La stratégie de blamer les autres se retrouve souvent lorsqu’il s’agit de
problemes impliquant des amis et la fratrie. La régulation émotionnelle
est davantage rapportée face a des problemes touchant la fratrie. Ce résul-
tat démontrant des différences dans 'utilisation des stratégies d’adaptation
pour gérer les problemes au sein de la fratrie est logique. En effet, la ten-
dance des enfants, a exprimer leurs émotions, a attribuer le blame a l’autre,
a se résigner face aux problemes impliquant la fratrie peut étre admise par
tous les parents et les thérapeutes d’enfants, et cela, en dépit du manque
de soutien empirique. En général, il semble que les adolescents font usage
d’une plus grande variété de stratégies lorsqu’ils tentent de gérer des
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problemes touchant les relations garcons/filles que lorsqu'il s’agit de pro-
blemes liés a I’école ou aux parents (Stark et al, 1989). L'emploi plus
fréquent de diverses stratégies d’adaptation lors de problemes impliquant
I’'amoureux ou I"'amoureuse suggere un effort plus organisé de la personne
pour en arriver a la résolution de ce probleme. Par contre, 'utilisation de
différentes stratégies d’adaptation est contradictoire avec les résultats de
Wills (1986). En effet, en évaluant un échantillon d’éleves de septieme ou
huitieme année, donc plus jeunes, Wills rapporte une forte stabilité dans
le choix des stratégies d’adaptation utilisées pour les problemes impliquant
I’école, les parents, la santé, la tristesse et les problemes entre amis. Il est
important de noter ici que les problemes avec les amoureux ou les amou-
reuses n’étaient pas nécessairement évalués dans 1’étude de Wills (1986).
Notre étude a été la premiere dans le domaine 2 montrer une augmentation
du nombre de stratégies. Par ailleurs, ces différences peuvent étre liées a
la situation problématique dans laquelle les personnes se trouvent.

LES RESULTATS DU KIDCOPE : ECHANTILLONS CLINIQUES

L'étape suivante du développement du Kidcope a porté sur son utilisation
dans des populations cliniques. D’abord, nous avons examiné les types de
probleémes et les stratégies d’adaptation rapportés par les adolescents qui
tentent de se suicider, comparativement a ceux d’adolescents non suici-
daires (Spirito, Stark et Overholser, 1989). La facon dont les personnes s’adap-
taient aux facteurs associés aux tentatives de suicide était comparée aux
probleémes rapportés par des groupes appariés d’adolescents «normaux »,
en détresse et pas en détresse. Puisque les ouvrages récents démontrent
que les adolescents qui tentent de se suicider possedent de faibles habiletés
dans la résolution de problemes, nous avons émis I’hypothese que les
jeunes ayant des tendances suicidaires utiliseraient moins fréquemment
que les adolescents non suicidaires des stratégies d’adaptation actives (réso-
lution de probleémes, soutien social) et qu’ils considéreraient ces stratégies
comme moins aidantes.

Nous avons trouvé des ressemblances étonnantes dans l'utilisation
des stratégies d’adaptation rapportée par des adolescents suicidaires et
celle des adolescents non suicidaires. Les seules différences entre ces deux
groupes concernent le retrait social et la pensée magique. Plus précisé-
ment, les adolescents suicidaires ont utilisé le retrait social plus fréquem-
ment que les adolescents «normaux », en détresse et sans détresse. Par
ailleurs, les adolescents suicidaires et en détresse ont recours plus souvent
a la pensée magique que les adolescents qui ne sont pas en détresse.
Toutefois, les groupes ne se distinguent pas quant a leur utilisation de la
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distraction, de la restructuration cognitive, de 'autocritique, du fait de
blamer les autres, de la régulation émotionnelle et du soutien social. Ces
résultats suggerent que le retrait social serait une stratégie d’adaptation
particulierement inadaptée et qu’il pourrait augmenter la probabilité des
tentatives de suicide. Ainsi, il semble que les adolescents suicidaires uti-
lisent une variété de stratégies d’adaptation et qu’ils font face a leurs pro-
blemes d'une maniére similaire aux adolescents non suicidaires, a
I’exception toutefois que les adolescents suicidaires auraient parfois ten-
dance, a un certain moment, a se retirer des autres, ce que les adolescents
non suicidaires ne feraient pas. De plus, les adolescents en détresse et
suicidaires peuvent se tourner davantage vers la pensée magique, omettant
alors d'utiliser des stratégies de résolution de probleme.

Par la suite, nous avons élargi notre examen clinique en étudiant, a
partir du Kidcope, les stratégies d’adaptation utilisées par trois groupes
d’adolescents hospitalisés en psychiatrie (des adolescents ayant fait des
tentatives de suicide, des adolescents ayant des idées suicidaires et des
adolescents dépressifs non suicidaires) et des groupes controles
«normaux » (Spirito, Francis, Overholser et Frank, 1996). Puisqu'il est
difficile d’évaluer les stratégies d’adaptation en dehors du contexte qui
les suscite, nous avons imaginé un scénario standard pour contrdler les
différents types de problemes retrouvés chez les participants. Comme
dans I’étude précédente, nous partions de ’hypothese que les adolescents
ayant fait des tentatives de suicide utiliseraient plus de stratégies d’évi-
tement que les adolescents hospitalisés en psychiatrie, ceux ayant des
idées suicidaires, les dépressifs et le groupe controle. Nous avons de plus
évalué l'effet de ’humeur dépressive sur ’adaptation des patients hospi-
talisés en psychiatrie. A partir de la documentation limitée 2 ce moment-
la, 'hypothése voulait que, dans ’ensemble, '’humeur dépressive soit
associée a plus de stratégies d’évitement. Finalement, nous avons évalué
la relation entre la tristesse liée au scénario hypothétique et l'utilisation
des stratégies d’adaptation. Nous avions prévu que les adolescents rappor-
tant de la tristesse utiliseraient plus de stratégies d’évitement et d’expres-
sion émotionnelle que les adolescents n’éprouvant pas de tristesse, et
auraient recours a des stratégies d’adaptation moins actives que celles
utilisées par ces derniers.

Tout comme dans ’étude clinique précédente, 'isolement social a
été utilisé plus souvent par les adolescents hospitalisés en psychiatrie
ayant fait des tentatives de suicide. Cependant, tous les participant hos-
pitalisés en psychiatrie (ceux ayant fait des tentatives, ceux ayant des
idéations suicidaires, les dépressifs et les non suicidaires) ont plus utilisé
I'isolement social que les groupes contréles et les personnes ayant tenté
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de se suicider et hospitalisés pour des raisons médicales. Ainsi, l'isole-
ment social n’est pas spécifique aux personnes ayant tenté de se suicider
mais plut6t caractéristique d’un déséquilibre émotionnel général: plus la
psychopathologie est sévere, plus l'isolement social est évident.

De plus, les participants dépressifs ont utilisé la restructuration
cognitive moins souvent que les participants non dépressifs. Des résultats
similaires ont été trouvés pour les participants chez qui le scénario
hypothétique avait provoqué de la tristesse. Les participants dépressifs
utilisaient moins souvent le soutien social, mais plus souvent l'autocri-
tique et le retrait social comparativement aux participants non dépressifs.
Ces résultats vont dans le méme sens que ceux de Wierzbicki et Carver
(1989), lesquels ont démontré une diminution de l’adaptation cognitive
lorsque la dépression augmente. Ebata et Moos (1991) ont également
démontré qu’une grande détresse entraine moins de résolution de pro-
bleme et plus d’évitement cognitif. Par conséquent, les recherches futures
qui examineront I’adaptation des adolescents dépressifs sur un continuum
(un échantillon de la population ne recevant pas de traitement, des
patients hospitalisés et des patients en clinique externe) pourraient étre
trés pertinentes pour une meilleure compréhension des résultats. Il ressort
néanmoins de nos résultats que les adolescents dépressifs sont un groupe
aupres duquel il est trés important d’intervenir eu égard aux stratégies
d’adaptation.

L’ADAPTATION DES ENFANTS FACE
A UNE MALADIE CHRONIQUE

Apres les études avec le Kidcope aupres d’enfants en santé et d’adolescents
(1989), nous avons entrepris une étude transversale sur l'utilisation et
lefficacité des stratégies d’adaptation chez des enfants atteints d’'une mala-
die chronique. Ainsi, des enfants et des adolescents atteints de maladie
chronique ou d’autres maladies séveres ont été rencontrés en entrevue
pendant leur séjour a I’hopital (Spirito, Stark et Tyc, 1996). Nous avons
obtenu un franc succes dans le recrutement de ces familles en partie parce
que nous expliquions que cette étude permettrait d’identifier les processus
adaptatifs utilisés par les enfants pour gérer la maladie et 'hospitalisation.
Les patients du groupe d’enfants atteints de maladie chronique souffrent
de cancer, diabete, asthme, drépanocytose (sickle cell anemia) et fibrose
kystique. Nous avons demandé a ces enfants de décrire un probleme lié a
la santé auquel ils ont d faire face dans les mois précédents, puis évaluer
le degré d’anxiété, de tristesse et de colere que ce probleme avait suscité.
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Enfin, ils ont répondu au Kidcope en indiquant la fréquence avec laquelle
ils avaient utilisé les diverses stratégies d’adaptation pour gérer le pro-
bleme décrit plus tot et l'efficacité de ces stratégies pour soulager leur
détresse. Les patients dans le groupe des malades souffrant de maladies
séveres étaient admis a I'hopital pour des chirurgies orthopédiques, des
appendicites, des douleurs abdominales et autres problemes séveres. Ces
patients nous ont eux aussi décrit un probleme touchant leur hospitalisa-
tion et ont par la suite répondu au Kidcope en gardant toujours en téte ce
méme probleme. Ces stresseurs ont été regroupés suivant trois aspects
différents: a) un aspect spécifique lié a 'hospitalisation (difficulté a dormir,
mauvaise nourriture, manque d’intimité), b) un probléeme touchant leur
maladie (une préoccupation liée a leur maladie et provoquée par 'hospita-
lisation), ou c) une inquiétude liée a la douleur (étre incommodé a cause
de la maladie ou d’une procédure médicale). Les enfants des deux groupes
devaient ensuite nous décrire un probleme quotidien survenu dans les der-
niers mois puis répondre au Kidcope en fonction de ce probleme. Cela nous
a permis d’examiner en quoi les stratégies d’adaptation face aux problemes
«médicaux » se distinguaient de celles utilisées face a des problemes liés
a la vie quotidienne.

Des résultats significatifs ont été obtenus en fonction du stade déve-
loppemental (enfants/adolescents) et de la nature de la maladie (sévere
versus chronique). Dans notre étude, les adolescents utilisaient plus les
stratégies cognitives (résolution de probleme et résignation) que les enfants.
Presque tous les enfants avaient recours a la pensée magique, comparati-
vement aux trois quarts des adolescents. Ces résultats vont dans le méme
sens que la documentation qui démontre que les enfants utilisent plus de
stratégies cognitives en vieillissant (Brown, O’Keeffe, Sanders et Baker,
1986). Bien que souvent considérées comme étant des stratégies inadaptées
(pensée magique), la prédominance de ces stratégies chez les enfants sug-
gere une qualité adaptative qu’il serait certainement intéressant d’examiner
dans des recherches futures. Toutefois, on ne trouve aucun effet attribuable
au sexe, contrairement aux autres résultats de nos travaux utilisant le Kid-
cope (Stark et al., 1989) aupres d’adolescents. Il est possible que le sexe des
individus soit un facteur moins important a considérer quand on doit éva-
luer les stratégies adaptatives adoptées face a un stresseur lié a I’hospitali-
sation que lorsqu’il s’agit d'un probleme lié a la vie quotidienne.

Plutdt que d’employer des stratégies d’adaptation plus actives, les
enfants atteints de maladie chronique ont tendance a utiliser des stratégies
d’évitement et, vraisemblablement, moins de stratégies adaptatives du
genre distraction et pensée magique et de stratégies négatives (autocri-
tique). Selon nos connaissances, cette étude a été la premiere a distinguer
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des différences dans l'utilisation de stratégies d’adaptation en fonction de
la nature de la maladie. Il y avait également un effet d’interaction entre
I’age et la maladie pour quelques stratégies: le retrait social, ’autocritique
et la pensée magique. Les jeunes enfants blessés ou atteints d'une maladie
sévere ont plus utilisé le retrait social que les adolescents dans les mémes
conditions de santé. Par contre, les adolescents souffrant d’'une maladie
chronique ont utilisé l’autocritique moins souvent que les adolescents bles-
sés ou atteints d’'une maladie sévere. Cette constatation peut s’expliquer
par le fait que la plupart des adolescents avaient un rdle a jouer dans la
blessure ou la maladie dont ils souffraient; leurs comportements pouvaient
avoir causé leurs blessures. De plus, les différences observées entre le deux
groupes pourraient étre liées a la fréquence d’hospitalisation. En fait, la
plupart des jeunes ayant une maladie sévére ou une blessure vivent leur
premiere hospitalisation, alors que ceux atteints d’une maladie chronique
ont déja vécu plusieurs hospitalisations. Une proportion des plus jeunes
enfants atteints de maladie chronique (19 %) ont eu recours a I'autocritique
pour faire face au probleme associé a leur hospitalisation. Ce résultat sug-
gere une tendance, chez certains jeunes enfants, a se blamer pour certains
aspects de leur maladie chronique ou encore pour leur hospitalisation. Par
conséquent, les cliniciens devraient vérifier sur une base réguliere le degré
de culpabilité que I’enfant entretient face a sa situation actuelle.

La durée de I'hospitalisation n’était pas liée aux problemes choisis
concernant ’hopital, la quantité de détresse ressentie ou les styles de
stratégies d’adaptation utilisées par les deux groupes (maladie chronique
ou sévere). Bien que toutes les expériences liées a 1’'hopital soient diffé-
rentes, elles n’ont pas eu d’effet marquant sur l'utilisation des stratégies
d’adaptation. Néanmoins, on considere que l'utilisation des stratégies
d’adaptation peut étre liée au temps écoulé depuis I’annonce du diagnos-
tic, au nombre de procédures médicales précédentes (Smith, Ackerson,
Blotcky et Berkow, 1990) et aux mesures de chronicité de la maladie.
Dongc, les changements de stratégies d’adaptation sont peut-étre plus
apparents lorsqu’on examine l’ajustement a des phases variées du traite-
ment durant les hospitalisations. En fait, il est possible que ’adaptation
soit un processus tellement graduel et dynamique qu’il soit nécessaire
d’en faire une évaluation longitudinale pour déceler les effets du temps.

Nous avons fait I’hypothese que des problemes liés a la douleur appel-
leraient des stratégies plus actives que les problemes liés a la maladie.
Cette hypothese se base sur la présomption que les enfants ont plus de
controle sur la douleur que sur les problemes touchant la maladie. Cette
hypothese a été confirmée probablement parce que les enfants ont plus de
controle sur les procédures liées a la douleur que sur les stresseurs associés
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a la maladie (Suls et Fletcher, 1985). La détresse suscitée par les problemes
liés a I'hopital a été associée plus fréquemment a certaines stratégies
d’adaptation. Ainsi, plus le niveau d’anxiété est élevé, plus les stratégies
adaptatives actives sont utilisées (en particulier la résolution de probleme).
La stratégie évitante a également été plus fréquemment employée par les
enfants anxieux. En fait, la plupart des études démontrent que les enfants
anxieux utilisent davantage de stratégies d’adaptation négatives telles que
la dramatisation (Brown et al., 1986). Dans notre étude, I'anxiété était
considérée en fonction d'un stresseur spécifique et non pas comme une
caractéristique individuelle, ce qui explique peut-étre que les stratégies
d’adaptation actives puissent se révéler aidantes. Il est possible que les
enfants aient tenté de s’adapter a un stresseur spécifique provoqué par
I'hospitalisation en recherchant de l'information et en parlant avec les
autres. Ainsi, les enfants qui se disaient anxieux ont utilisé un plus grand
nombre de stratégies d’adaptation que les enfants non anxieux. Ce résultat
s’ajoute a d’autres qui proposent que le nombre de stratégies d’adaptation
utilisées s’accroit en fonction des exigences stressantes qui exercent une
pression sur I'individu (Curry et Russ, 1985).

Les stratégies d’adaptation actives telles que le soutien social et la
pensée magique ont été davantage utilisées par les enfants qui se disaient
tristes par suite de I’avenement du stresseur. Dans la plupart des cas, les
enfants et les adolescents n’avaient pas beaucoup de controle sur les stres-
seurs identifiés; par conséquent, ils peuvent s’étre tournés vers des stra-
tégies cognitives (pensée magique) et comportementales (soutien social)
pour diminuer leur détresse. Le résultat indiquant la recherche de soutien
social démontre toute I'importance de la présence des parents et d'un
environnement chaleureux (un personnel attentif aux besoins des enfants
pendant 'hospitalisation) surtout pour les enfants qui se sentent tristes.

Les résultats indiquant la colére sont intéressants a relever ici. Tout
comme pour la tristesse, la pensée magique a été fortement utilisée
lorsque les problemes liés a 1’hopital suscitaient de la colere chez les
patients. Ce résultat pourrait également étre associé au manque de con-
trole ou au manque d’habileté des enfants a exprimer la colére de maniére
appropriée durant ’hospitalisation a cause de la confiance qu’ils portent
au personnel infirmier et médical. De plus, le retrait social et ’autocri-
tique sont inversement proportionnels a I’expression de la colere. Ainsi,
plus les patients sont fichés, moins ils se retirent socialement et moins
ils se bldment pour leurs problemes. Ce résultat confirme ceux des
recherches portant sur des adultes et voulant que la colére puisse avoir
une valeur adaptative lorsque les patients se remettent de leur maladie
ou de leur hospitalisation.
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IMPLICATIONS CLINIQUES

Les résultats de notre étude aupres d’enfants et d’adolescents hospitalisés
comportent plusieurs implications pertinentes pour le travail clinique.
Premierement, bien que les chercheurs portent leur attention sur 1’adap-
tation face a des procédures douloureuses, d’autres stresseurs associés a
I’hospitalisation revétent une aussi grande importance et méritent d’étre
considérés par les cliniciens. Deuxieémement, méme si les enfants atteints
de maladie chronique et les enfants blessés ou souffrant de maladie sévere
décrivent les mémes problemes, des différences significatives démontrent
qu’ils ne s’y adaptent pas de la méme fagon. Ces différences peuvent
refléter la quantité de détresse provoquée par ces problemes et étre dues
a la différence dans le degré de fréquentation du milieu hospitalier. Par
ailleurs, il est important de faire preuve de rigueur lorsque nous appli-
quons aux enfants atteints de maladie chronique les résultats de recherche
obtenus aupres des enfants souffrant d’'une maladie sévere/étre blessé.

Les différences adaptatives mises en lumiére par la mesure de dépis-
tage indiquent que des recherches plus poussées méritent d’étre réalisées.
Cette découverte démontre également l'utilité clinique de cette mesure
pour le travail quotidien des psychologues évaluant des enfants dans un
contexte hospitalier. I serait également profitable de rassembler plus
d’informations normatives sur les stratégies d’adaptation que les enfants
utilisent spontanément lors de leurs hospitalisations. Cette étude a été
réalisée a partir d’'un échantillon trés hétérogene de participants atteints
de maladie chronique, ce qui limite 1’élaboration de conclusions portant
sur des sous-groupes d’enfants atteints de maladie chronique. Cependant,
plusieurs croient qu’une approche non catégorielle (Stein et Jessop, 1982)
est plus appropriée a 1’étude de l'ajustement des enfants souffrant de
maladie chronique. Dans cette perspective, on suppose que certaines
ressemblances entre les maladies sont plus importantes dans la compré-
hension du fonctionnement individuel que ne le sont les questions spé-
cifiques liées a une maladie.

DIFFERENCES DE L’ADAPTATION SELON LA SITUATION

Nous nous sommes intéressés a l'utilité des évaluations situationnelles
de l'adaptation dans des cas de maladie chronique. Pour ce faire, les sujets
devaient répondre au Kidcope en fonction d’'un probleme quotidien et
d’un probleme lié a la maladie (Spirito, Stark, Gil et Tyc, 1995). Nous
avons mené plusieurs analyses pour déterminer si I’adaptation était stable
et plus fortement affectée par des prédispositions individuelles, ou si elle
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avait tendance a varier selon la situation. D’abord, nous avons regardé si
les variables modératrices (4ge, sexe) déterminaient de maniere différente
les stratégies d’adaptation utilisées pour les problemes liés a la maladie
chronique et les problemes quotidiens. Nous avons formulé ’hypothese
que si l'adaptation était plus fortement touchée par des prédispositions
individuelles (trait) que par la situation, les effets du sexe et de l'dge
devraient étre similaires pour le probleme lié a la vie quotidienne et le
probléeme lié a la maladie chronique.

Les résultats touchant 1’dge suggerent que ’adaptation varie en effet
selon la situation. Le seul effet d’age convergeant avec les deux types de
problémes (quotidien / maladie chronique) suggére que les adolescents uti-
lisent la résignation comme stratégie d’adaptation plus souvent que les
jeunes enfants. En fait, les enfants plus vieux avaient tendance a blimer
les autres plus souvent que les plus jeunes lorsqu’il s’agissait d’un pro-
bleme lié a la maladie chronique. Toutefois, le résultat était inversé pour
le probleme quotidien; les plus jeunes enfants blimaient les autres plus
souvent que les plus vieux. Le résultat touchant les enfants plus vieux et
leur utilisation plus fréquente de la résignation peut étre expliqué par le
fait que les adolescents ont atteint le stade des opérations formelles et
qu’ils ont donc une compréhension plus développée de ce qu'ils vivent. Ils
comprennent ainsi que les problemes qu’ils vivent sont irréversibles et
qu’aucune solution ne viendra les contrer (Schowalter, 1983). Ce résultat
peut aussi étre associé au fait que les adolescents vivent leur maladie
depuis plus longtemps que les jeunes enfants. Ce résultat est similaire a
une étude qui démontre que le sentiment d’appartenance a un groupe de
malades est plus fréquent chez des enfants plus 4gés, qui souffrent de mala-
die affectant ’'hémoglobine (sickle cell disease), que chez des enfants plus
jeunes (Gil, Williams, Thompson et Kinney, 1991).

D’un autre coté, le sexe des enfants influence I’emploi de stratégies
d’adaptation pour les problémes de maladie chronique, mais pas pour les
probléemes liés a la vie quotidienne. Ainsi, face a des problemes liés a la
maladie chronique, les garcons utilisent la restructuration cognitive et
I'autocritique plus souvent que les filles qui, elles, utilisent plus de
régulation émotionnelle et de soutien social que les garcons. Par contre,
lorsqu’il s’agit d’un probléme lié a la vie quotidienne, les garcons et les
filles ont appliqué ces stratégies de maniére équivalente. Ces résultats
démontrent que le sexe influence les stratégies d’adaptation employées
face a des problemes touchant la maladie, et soulévent ’hypothese de la
tolérance au stress. En fait, une exposition répétitive aux stresseurs liés
a la maladie et la quantité de stress suscité amenent les garcons et les
filles a adopter des stratégies qualitativement différentes pour gérer 1’aug-
mentation du stress. Le soutien social et les autres ressources peuvent
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étre plus facilement disponibles pour les filles lorsqu’elles subissent un
stress élevé; elles utilisent en effet la régulation émotionnelle et le
soutien social afin de mieux s’adapter. De leur co6té, les garcons choisis-
sent des mécanismes d’adaptation différents tels que la restructuration
cognitive et l’autocritique. L'hypothese de la tolérance au stress soutient
également que l’adaptation se fait sur un continuum et est dépendante
d’un stresseur (Compas, 1987). Ce résultat est intéressant; il doit étre
confirmé et exploré dans le futur.

Nous avons ensuite utilisé les données recueillies pour examiner la
variabilité situationnelle de l’adaptation en analysant les changements
observés dans ’adaptation en fonction du type de probleme lié a la maladie
(douleur/maladie) et de 'humeur. Plusieurs stratégies ont été utilisées
pour les deux types de problemes, mais quelques-unes different, telles que
la distraction, la régulation émotionnelle et le blame placé sur les autres.
L'humeur n’a qu’un faible effet sur ’utilisation des stratégies d’adaptation
pour les problemes liés a la maladie chronique; seule la restructuration
cognitive variait selon le degré d’anxiété. Contrairement aux résultats
décrits plus tot pour ’Age et le sexe, ces résultats soutiennent l'idée de la
stabilité de l’adaptation plutot que celle de sa variabilité suivant la situa-
tion. Les différences situationnelles selon le type de stresseurs généraux
(maladie chronique / problémes quotidiens) sont plus marquées pour
I'adaptation que celles plus subtiles entre les catégories de stresseurs
(stress lié a la maladie / stress lié a la douleur).

Le troisiéme test évaluant comment l’adaptation varie suivant la
situation s’est révélé le plus significatif. Chaque enfant et chaque adoles-
cent devaient décrire comment ils s’adaptent a2 un probléme lié a la santé
et a un autre tracas lié au quotidien. Les analyses examinant la stabilité
des stratégies d’adaptation entre ces deux situations ont révélé des pat-
terns modérément cohérents. Ces résultats soutiennent la notion que
I’adaptation est un processus qui differe quelque peu chez les individus
selon la situation a laquelle ils font face, et qui présente tout de méme
une légere stabilité (Lazarus et Folkman, 1984). Bull et Drotar (1991) ont
mené une étude aupres d’enfants en rémission d’un cancer et ayant com-
plété leur traitement. Ils ont trouvé des différences dans l'utilisation des
stratégies d’adaptation face a un stresseur lié au cancer et a un stresseur
qui n'y était pas relié. Ces résultats suggeérent un peu plus de variabilité
suivant la situation que chez notre échantillon d’enfants qui sont toujours
en traitement actif.
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IMPLICATIONS CLINIQUES

Les résultats de notre étude proposent que, malgré une certaine stabilité,
des différences existent entre les situations ayant trait a la maladie
chronique et celles ayant trait au quotidien. Par conséquent, lorsque les
cliniciens veulent faciliter l'ajustement des enfants a leur maladie, ils
devraient évaluer l'adaptation des enfants face a2 un probleme lié a la
maladie plut6t que devant un probleme quotidien. Cette pratique semble
plus pertinente dans la mesure ou elle guide les recommandations

préventives adressées aux parents et aux professionnels de la santé.

STRATEGIES SIMPLES D’ADAPTATION
OU PATTERNS DE STRATEGIES D’ADAPTATION

Un autre domaine suscite notre intérét et souleve la question suivante:
Est-ce que I'adaptation est mieux comprise lorsqu’on l’aborde sous ’angle
d’une stratégie simple d’adaptation ou en tant que patrons de stratégies?
Donaldson, Prinstein, Danovsky et Spirito (2000) ont comparé le pattern
des scores obtenus au Kidcope par les enfants hospitalisés et atteints de
maladie sévere ou chronique, qui rapportaient un stresseur lié a la maladie,
a celui de 700 enfants en santé, dont le stresseur était lié a I’école, aux
parents et a un probleme interpersonnel. Méme si on retrouvait des diffé-
rences dans l'utilisation individuelle des stratégies d’adaptation, on peut
relever une cohérence interne considérable dans le patron de fréquence des
stratégies d’adaptation pour les quatre catégories de stresseurs. Les corré-
lations intra-groupes ont été calculées dans le but de vérifier la relation
entre les dix stratégies d’adaptation au Kidcope dans chacune des paires de
stresseurs. Les corrélations variaient de 0,77 2 0,97 (r moyen = ,89), ce qui
suggere que des profils similaires d’adaptation existent pour les quatre
types de stresseurs. En fait, la corrélation intra-groupe qui considérait
simultanément les quatre types de stresseurs obtient un coefficient de 0,89.
Les enfants utilisent davantage la pensée magique que toute autre stratégie
pour les quatre catégories de stresseurs. Puis, viennent la régulation émo-
tionnelle et la résolution de probleme. Tous les enfants utilisent moins
souvent l'autocritique, le blame attribué aux autres et la résignation.

IMPLICATIONS CLINIQUES

L'exploration des patrons d’adaptation semble procurer une tout autre
forme d’information que celle obtenue avec les stratégies individuelles
d’adaptation. Les prochaines études sur 1’adaptation des enfants, en particulier
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celles s’intéressant aux conséquences sur le développement, pourraient
inclure de l'information portant sur les stratégies d’adaptation indivi-
duelles et sur les patrons de stratégies utilisés en réponse a différents types
de stresseurs. La séquence d’utilisation de ces stratégies est également
importante a considérer et peut devenir un indicateur pertinent pour
observer les changements positifs survenus aprés une intervention.

EVALUATION ACTUELLE DE L’ADAPTATION
DANS DES POPULATIONS PEDIATRIQUES

Malheureusement, il n’existe pas de consensus chez les chercheurs quant
a une mesure critere (gold standard) permettant d’évaluer 1’adaptation en
psychologie pédiatrique. 'absence d'une telle mesure est en partie attri-
buable a l'existence de plusieurs définitions et conceptions de 1’étude de
l’adaptation. Méme si deux études évaluent la méme stratégie ou le méme
style d’adaptation, les énoncés permettant de les mesurer sont bien sou-
vent tres différents. Le manque de consistance dans 'application de cette
mesure d’adaptation n’est pas surprenant puisqu’il est improbable qu’une
seule mesure de coping puisse convenir a toutes les situations.

Un intérét s’est développé pour ’analyse des données au Kidcope en
fonction d'une structure factorielle (higher order factor structure) (adap-
tation positive/négative, adaptation selon 'approche/l’évitement) plutot
que des stratégies d’adaptation individuelles. De tels scores factoriels sont
particulierement utiles dans les analyses de régression multiple afin de
vérifier la contribution de l’adaptation parmi d’autres variables attribu-
ables a 'ajustement global. Nous avons amassé plus de 3000 Kidcope, ce
qui nous a permis d’examiner la structure factorielle de la mesure en
utilisant: a) tout 1’échantillon, b) une partie de 1’échantillon, c) des sous-
groupes précis (adolescents versus enfants, garcons/filles) ou encore d) plu-
sieurs situations spécifiques (problemes liés a la maladie, conflits parents/
enfant). Par exemple, nous avons recueilli 600 Kidcope remplis par des
adolescents qui devaient expliquer comment ils réagiraient face 4 un ami
suicidaire. En utilisant tout 1’échantillon, nous avons fait ressortir une
structure factorielle unidimensionnelle composée de cinq énoncés. A
partir d’analyses séparées pour le sexe, les résultats de I’échantillon des
filles indiquaient la méme structure a cinq énoncés, au méme titre que
les garcons qui ont démontré une structure factorielle unidimensionnelle
identique, exception faite d'un énoncé additionnel (Spirito, 1996). Nous
avons également choisi un sous-échantillon d’enfants souffrant de maladie
chronique et avons exécuté des analyses factorielles pour différents
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problemes choisis par les enfants (hospitalisation, procédures médicales,
inquiétudes par rapport a la progression de la maladie). Selon le type de
situation, on obtient une solution factorielle a deux facteurs ou a un seul.
Par exemple, une structure a deux facteurs (adaptation selon ’approche/
I’évitement) apparaissait lorsque le probleme choisi impliquait des pro-
cédures médicales aversives, alors qu’une structure factorielle unidi-
mensionnelle ressortait lorsque le stresseur consistait en une période
d’hospitalisation prolongée.

Le changement dans la structure factorielle ne devrait pas nous
étonner. En fait, la catégorisation d’une stratégie d’adaptation ne peut étre
indépendante de la situation. La fonction ou la classification d’une stra-
tégie d’adaptation (adaptative/inadaptée) n’est pas la méme dans toutes
les situations. Coyne et Gottlieb (1996) s’opposent a 1’élaboration d'une
mesure d’adaptation auto-rapportée fortement standardisée et encou-
ragent plutot les chercheurs a considérer d’autres moyens pour évaluer
entierement ’adaptation. Ils suggerent les entrevues semi-structurées, des
journaux intimes et des listes visant a tester les hypotheses d'un projet
de recherche spécifique, plutdt que d'utiliser des mesures imparfaites
mais tout de méme publiées. De telles mesures pourraient néanmoins
faciliter la diminution des données des chercheurs avant les analyses

statistiques et aider les cliniciens a comprendre globalement 1’approche
généralement adoptée par un enfant qui doit s’adapter.

Existe-t-il des solutions a ce dilemme entre, d'un co6té, des structures
factorielles variées suivant les situations et, de l'autre, des dimensions
globales de 'adaptation que voudraient trouver les chercheurs? Plusieurs
approches peuvent étre considérées. D’abord, on peut développer des facteurs
spécifiques pour des données particulieres. Toutefois, les études doivent
porter sur une population suffisamment grande (150 a 200 sujets) pour
compléter des analyses factorielles a partir des données recueillies dans
un projet spécifique. Le nombre de sujets pose souvent un probleme en
psychologie pédiatrique puisque le nombre de sujets disponibles, spéciale-
ment pour les études traitant l'intervention, peut étre plus petit que le
requierent les analyses factorielles. Ensuite, on peut regrouper des experts
devant décrire la situation dans laquelle l’adaptation est présentée aux
enfants et les laisser décider quelles stratégies devraient étre regroupées
comme adaptation positive/négative, adaptation selon l’approche/l’évite-
ment, etc., selon le modele conceptuel visé. Cependant, cette approche
n’est pas nécessairement tres valide du point de vue empirique.

Dans le cas du Kidcope, comme dans celui des autres mesures de
dépistage qui présentent un nombre limité d’énoncés, une troisieme solu-
tion serait d’observer chaque énoncé ou chaque sous-échelle. Bien que la
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concision des échelles du Kidcope soit intéressante, une grande partie des
informations importantes est perdue par l'utilisation de telles mesures de
dépistage. Ainsi, I’analyse des données énoncé par énoncé aide a faire une
meilleure exploration des complexités du processus d’adaptation. Plu-
sieurs énoncés de ’échelle qui se révelent plus pertinents a la situation
pourraient étre choisis a priori pour des analyses de régression. En exa-
minant un énoncé a la fois, c’est-a-dire une stratégie d’adaptation spéci-
fique, il est particulierement important de regrouper les données de
validité test-retest pour justifier I’analyse menée pour chaque énoncé pris
individuellement. Idéalement, cela devrait étre fait séparément pour
chaque étude. Cependant, cette démarche nécessite beaucoup de temps
et augmente la complexité de la recherche.

N

Une quatrieme solution consiste a utiliser des instruments de
mesure avec plusieurs items portant sur la méme stratégie adaptative afin
de déterminer les principales dimensions ou échelles. Le Self-Reported
Coping Survey (Causey et Dubow, 1992) est une échelle composée de
34 énoncés a partir desquels sont formées deux sous-échelles (recherche
de soutien social et résolution de probleme) étiquetées « Approche » et
trois sous-échelles (mise a distance, internalisation et externalisation)
nommées «Evitement». La valeur positive ou négative de ces sous-
échelles (positif/négatif) peut changer selon les stresseurs examinés dans
une recherche donnée. Ainsi, le fait qu'une stratégie soit classée dans
évitement ne signifie pas toujours qu’elle soit inadaptée, non plus qu'une
autre classée dans approche soit nécessairement appropriée dans une
situation particuliere.

Finalement, lorsque ’adaptation est la variable centrale a I’étude,
I’entrevue demeure un trés bon moyen d’évaluation. Une entrevue
poussée avec l’enfant sur ses stratégies d’adaptation favorise souvent
une meilleure compréhension de la nature du processus d’adaptation
que les mesures auto-rapportées (telles que les mesures de dépistage).
Les entrevues découlent d’'un modele théorique (surveillance/étre brus-
qué (monitoring/blunting)); Miller, Sherman, Combs et Kruus, 1992;
primaire/secondaire/abandon des stratégies de contrdle; Band, 1990).
Par conséquent, des scores sommaires pour des construits spécifiques
peuvent habituellement en découler, ce que la plupart des chercheurs
trouvent utile. Les entrevues augmentent considérablement le temps
nécessaire pour la cueillette de données, ce qui est souvent une raison
suffisante pour ne pas les utiliser. Faire passer aux mémes sujets une
mesure de dépistage auto-rapportée et une entrevue sur les deux ou trois
stratégies les plus souvent utilisées serait une bonne facon de maximiser le
temps limité et la compréhension des données recueillies. La considération
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de toutes ces possibilités dans I’élaboration d’une étude contribuerait
substantiellement a l'atteinte ultime d’une cueillette de donnée appro-
priée pour la clientele pédiatrique.

IMPLICATIONS CLINIQUES

Le dépistage des stratégies d’adaptation mises en place par les enfants
atteints d’'une maladie chronique sert deux usages, le triage et la préven-
tion. Dans un service clinique trés sollicité, les ressources disponibles
pour des interventions psychologiques peuvent étre limitées. Par consé-
quent, les efforts d’intervention les plus intenses doivent étre réservés
aux patients chez qui la maladie entraine une contrariété émotionnelle
et comportementale importante. Les mesures bréves de dépistage, comme
le Kidcope, permettent aux cliniques pédiatriques de faire des évaluations
rapides, d’identifier tres tot les enfants qui éprouvent de la difficulté a
s’adapter et d’établir des stratégies préventives.

En général, les évaluations de l’adaptation par le dépistage ou les
listes peuvent é&tre spécialement profitables pour les cliniciens
puisqu’elles sont concises et faciles a2 administrer. Le Kidcope peut étre
employé pour évaluer ’adaptation dans différentes situations stressantes.
11 procure également de I'information quant a la fréquence d’utilisation et
a l'efficacité percue d’une grande variété de stratégies cognitives et com-
portementales. Etant donné que des données normatives ont été
recueillies pour le Kidcope, de 'information sur les stratégies d’adaptation
spontanément adoptées par un ensemble diversifié d’enfants atteints de
maladie chronique est donc disponible. De telles données seraient utiles
dans I’évaluation des stratégies adaptatives puisque les données présentées
dans ce chapitre suggerent que les enfants atteints de maladie chronique
et ceux atteints de maladie sévere se distinguent quant a la perception des
stresseurs et aux stratégies qu’ils appliquent.

Pluté6t que de juger si les enfants s’adapteront ou non aux stresseurs
auxquels ils feront face, les cliniciens peuvent évaluer le type de stratégies
dont disposent ces enfants en utilisant une mesure bréve de dépistage. Les
enfants atteints de maladie chronique qui utilisent un nombre restreint
de stratégies peuvent des le départ étre ciblés afin de bénéficier d'une
intervention, voire une intervention de groupe. Les recherches aupres
d’enfants en santé et d’enfants atteints de maladie chronique suggeérent
qu’une grande variété de stratégies d’adaptation disponible chez un indi-
vidu est associée a un meilleur fonctionnement adaptatif (Knapp, Stark,
Kurkjian et Spirito, 1991). Ce résultat appuie 1'idée voulant que les enfants
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atteints de maladie chronique aient besoin de s’ajuster a différents types
de demandes internes et externes tout au long de leur maladie et de leur
traitement (Holroyd et Lazarus, 1982).

Les premiers efforts de prévention devraient d’abord s’organiser
autour des enfants n’étant pas capables de générer de stratégie d’adapta-
tion. Procurer de I'information sur la fagon dont les autres enfants gérent
les différentes situations médicales liées a la maladie et au traitement
constitue un exemple d’intervention éducative. Cette intervention peut
étre réalisée dans un contexte de résolution de probleme qui aidera
I’enfant a générer différentes stratégies pouvant servir de solutions pos-
sibles pour faire face a4 un probleme lié a la maladie et au traitement. Par
la suite, on peut suivre ces enfants afin de voir avec eux laquelle des
stratégies d’adaptation leur semble la plus efficace pour diverses situa-
tions courantes durant la maladie (réajustement a I’école ou réaction 2 la
taquinerie des pairs atteints de cancer). Malheureusement, ce qui est
évident pour les cliniciens ne l'est pas nécessairement pour les patients
ou les parents. Ainsi, lorsqu’un enfant gere de maniére efficace un stres-
seur, il sera souvent nécessaire pour le clinicien de chercher avec lui les
raisons de ce succes, en identifiant les stratégies utilisées (distraction). Le
renforcement de cette réussite et du processus l’ayant provoquée peut
encourager l’enfant et sa famille a utiliser des stratégies d’adaptation
similaires lorsqu’une situation semblable se produira. Afin de faciliter
cette pratique, il est possible de demander aux patients de reproduire le
processus de résolution de probleme lorsqu’ils seront confrontés a des
situations potentiellement stressantes dans le futur.

Le moment idéal pour le dépistage initial de 1’adaptation est presque
tout de suite apres le diagnostic de la maladie. A ce moment, I’enfant a
habituellement été exposé a plusieurs stresseurs liés a la maladie et au
traitement. Si ’enfant manifeste une difficulté croissante a faire face a ces
stresseurs, il devrait étre réévalué pour déterminer s’il a changé ses stra-
tégies d’adaptation en réponse aux demandes différentes de la maladie ou
du traitement. Les dépistages dans les moments de transition de la maladie
(passer du traitement actif a la rémission dans le cas des patients cancé-
reux) et durant les transitions développementales (I’approche de ’adoles-
cence pour les enfants souffrant de diabéte) sont également recommandés.

L'expérience clinique propose que les enfants atteints de maladie
chronique persistent a utiliser les mémes types de stratégies d’adaptation
lorsqu'ils sont confrontés a des procédures médicales stressantes et répé-
titives. Cependant, pour une proportion importante de ces enfants, les
stratégies perdent de leur efficacité avec le temps. Un entrainement plus
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intensif a l'utilisation de certaines stratégies d’adaptation préexistantes
ou de stratégies cognitives-comportementales spécifiques d’autocontrole
peut étre prévu avec cette évaluation.

Finalement, hormis le moment ol ’adaptation est évaluée selon la
maladie, il est bon d’observer ou d’interviewer les enfants dans au moins
deux situations différentes. D’abord, il est utile de faire une évaluation
lorsque aucun stresseur majeur n’est anticipé prochainement afin de
déterminer si I’enfant dispose de stratégies d’adaptation dans des circons-
tances optimales. Puis, il est bon de procéder a une autre évaluation juste
avant que l’enfant soit confronté a un stresseur (une procédure médicale
importante, une hospitalisation) pour déterminer s’il peut compter sur
des stratégies d’adaptation dans des conditions stressantes.

CONCLUSION

L'évaluation standardisée de ’adaptation dans la pratique clinique était
presque inexistante au moment ou cette voie de recherche s’est ouverte.
Le Kidcope a été volontairement élaboré de maniére concise pour faciliter
son usage par les cliniciens. Dans les douze années suivant sa publication,
le Kidcope a été utilisé dans de multiples recherches. Cependant, il est
difficile de dire si les professionnels de la santé mentale dépistent 1'utili-
sation des stratégies d’adaptation parmi les enfants atteints de maladie
chronique. Nous souhaitons que ce chapitre stimulera les psychologues
en pédiatrie a réaliser des évaluations concises et standardisées de la
capacité adaptative des enfants.

TABLEAU 1

Catégories de stratégies d’adaptation

Distraction

Retrait social
Restructuration cognitive
Autocritique

Blamer les autres
Résolution de probleme
Régulation émotionnelle
Pensée magique

© 2NN R B

Soutien social
Résignation

_.
©
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NOTICES BIOGRAPHIQUES

Elisabeth Chaussegros de Léry est étudiante au doctorat a la faculté
d’éducation de I'Université de Sherbrooke. Ses intéréts de recherche
portent sur les problématiques liées au stress chez les jeunes enfants, tels
que 'attachement parent-enfant, ’adaptation biocomportementale, et les
facteurs de risque. Son mémoire de maitrise abordait la question du lien
entre ’adaptation physiologique des enfants en contexte de nouveauté
sociale et la relation d’attachement meére-enfant.

Sylvain Coutu est professeur au département de psychoéducation et de
psychologie de I'Université du Québec a Hull. Ses intéréts de recherche
touchent I’éducation préscolaire et la prévention des problemes d’adapta-
tion sociale des jeunes enfants. Ses travaux actuels portent sur la sociali-
sation des émotions et le développement des compétences émotionnelles
chez 'enfant d’age préscolaire.

Deidre L. Donaldson est la directrice du Pediatric Psychology for May
Institute, Inc. (Norwood, Massachusetts) et du Center for Children and
Families at Saint Anne’s Hospital (programme interdisciplinaire en cli-
nique externe pour enfants ayant des besoins et recevant des soins de santé
particuliers a Fall River, Massachusetts). Elle est aussi chercheure au
Department of Psychiatry and Human Behavior at Brown University
(Providence, Rhode Island). Ses premieéres recherches et intéréts cliniques
portent sur les stratégies adaptatives des enfants soumis a des stresseurs
médicaux, le suicide chez les jeunes et la diffusion des traitements validés
dans divers milieux communautaires offrant des traitements.

Michelle Dumont est professeure au département de psychologie de 1’Uni-
versité du Québec a Trois-Riviéres. Ses intéréts de recherche portent sur
les notions de stress, d’adaptation psychosociale et éducative, de rési-
lience, de stratégie adaptative, de facteurs de risque et de protection au
niveau individuel, familial et environnemental. Elle évalue ces différents
themes de recherche selon une perspective ontogénétique.
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Jean-Luc Lambert est professeur a 1'Université de Fribourg (Suisse), titu-
laire de la chaire de pédagogie curative, ou il dirige une équipe de recherche
et la formation des praticiens en praticiennes en éducation spécialisée. Il
travaille depuis trente ans dans le domaine de la déficience intellectuelle.
Ses thémes de recherche actuels sont l'intervention précoce, 1’éducation
familiale et les troubles du comportement chez les adultes déficients.

Romain Lanners est assistant a I'Institut de pédagogie curative de 1'Uni-
versité de Fribourg (Suisse). Formé dans les domaines de l'intervention
précoce et de I’éducation familiale, il termine sa these de doctorat sur la
mise en place d’un financement des assurances sociales en fonction des
besoins des familles d’enfants déficients.

Bernard Plancherel travaille comme chercheur dans I'unité de recherche
au Service universitaire de psychiatrie de I’enfant et de l’adolescent a
Lausanne (Suisse) et comme consultant et chargé de cours en méthodo-
logie et statistiques au département de psychologie de 1'Université de
Fribourg (Suisse). Depuis quinze ans, il a travaillé dans la recherche sur
I’adolescence et plus spécifiquement dans les domaines du stress, de la
santé mentale, du coping et de l'estime de soi. Ses intéréts de recherche
actuels portent sur les problemes de dépendance a 1’adolescence.

Marc A. Provost est professeur au département de psychologie de 1'Uni-
versité du Québec a Trois-Rivieres. Ayant réalisé des études postdocto-
rales a Keeles University sous la supervision de Corin Hutt, il s’est
intéressé aux méthodes éthologiques de l'observation du comportement.
Ses études portent sur le comportement social de I’enfant dans sa famille
et en milieu de garde. Plus récemment, il s’intéresse au développement
de problemes du développement liés a Iinternalisation et au retrait social.

Guadalupe Puentes-Neuman est psychologue et professeure adjointe au
département d’éducation spécialisée (secteur adaptation scolaire) de I’'Uni-
versité de Sherbrooke. Elle s’intéresse a la formation des maitres dans le
domaine des interventions adaptées aux éleves en difficulté d’adaptation,
dans une optique développementale. Ses intéréts de recherche portent sur
le développement de la régulation socioaffective comme processus inhé-
rent 4 l'adaptation de l'enfant lors des interactions sociales avec les
parents et les pairs. Dans ce contexte, elle s’intéresse également a la
relation parent-enfant (attachement, compétence parentale) comme lieu
de développement de la régulation socioémotionnelle.

Nicole Royer est professeure au département des sciences de 1’éducation
de 'Université du Québec a Trois-Rivieres. Elle s’intéresse au développe-
ment social et a I'adaptation sociale des enfants et des jeunes dans le
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contexte scolaire. Plus précisément, sa recherche porte en ce moment sur
I'intégration des technologies et la pédagogie par projets aupres des
enfants en difficulté d’apprentissage et des enfants en difficulté de com-
portement: elle s’intéresse aux effets de l'intervention sur la motivation
scolaire, les habiletés sociales et la réussite éducative.

Anthony Spirito est professeur au Department of Psychiatry and Human
Behavior of the Brown University School of Medicine (Providence, Rhode
Island). 11 a mené des recherches sur les stratégies adaptatives aupres de
populations en pédiatrie. Ses recherches actuelles portent sur le traite-
ment des adolescents manifestant des comportements a risque pour leur
santé, comme la consommation d’alcool, l'usage de cigarettes ainsi que
les comportements suicidaires.

Marcel Trudel est professeur en psychoéducation a la faculté d’éducation
de I"Université de Sherbrooke. Il est également membre du Groupe de
recherche sur les inadaptations sociales de I’enfance (GRISE). Il a participé
a plusieurs projets de recherche longitudinale aupres d’enfants d’age pré-
scolaire. Ses intéréts de recherche s’orientent vers une perspective bio-
sociale a 1’étude du développement socioaffectif des jeunes enfants. Ses
travaux ont également porté sur l’étude de l'organisation sociale des
groupes de pairs tant sur le plan de la dominance sociale que sur le plan
des rapports d’affiliation entre enfants. Il s’intéresse également aux effets
des programmes d’intervention précoce sur le développement des enfants
qui proviennent de milieux a risque.

Réjean Tessier est professeur titulaire 2 ’Ecole de psychologie de I'Univer-
sité Laval et membre du Centre de recherche du Pavillon Saint-Frangois
d’Assise, du Centre hospitalier universitaire de Québec. Il s’intéresse au
développement des compétences sociales chez les enfants a risque sur les
plans biologique et psychosocial et au role des premieres relations fami-
liales sur I'ajustement ultérieur de 1’enfant. Ses travaux récents portent une
attention particuliere au role du pere dans le développement de 1’enfant et
aux interactions parent-enfant dans différents contextes culturels. 11 est
co-directeur, avec George M. Tarabulsy, de la Collection d’Enfance.

George M. Tarabulsy est professeur adjoint au département d’études sur
I’enseignement et 'apprentissage de la Faculté des sciences de I’éducation
de I'Université Laval. Il est aussi membre du Groupe de recherche en
développement de l’enfant et de la famille (GREDEF) et du Groupe de
recherche sur l'inadaptation psychosociale chez l’enfant (GRIP). Ses
recherches portent sur le développement social, émotionnel et cognitif
chez les familles a haut risque sur le plan psychosocial, ainsi que sur le
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développement de stratégies d’intervention adaptées a leurs besoins. Plus
récemment, ses travaux ont porté sur le développement de la désorgani-
sation de l'attachement et de I'inhibition comportementale chez les nour-
rissons et les enfants d’dge préscolaire. Il est codirecteur, avec Réjean
Tessier, de la Collection d’Enfance.
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