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Résumé

Cette étude vise a examiner le role que joue le tempérament de |’enfant dans le
lien entre les facteurs de risque familiaux et la présence chez ’enfant de symptdmes
dépressifs. L’action du tempérament est examinée dans une perspective
développementale. Entre 17 et 84 mois, les mesures de la dépression maternelle, des
pratiques parentales positives et coercitives, du tempérament difficile et des variables se
rapportant a I’autocontréle de I’enfant ont été prises chez les participants de 1’étude (N
initial de 572). Les symptomes de dépression ont été évalués a I’age de 8 ans chez 258
enfants de I’échantillon initial. Dans un premier temps, les résultats révélent des effets
directs de la dépression maternelle, des pratiques parentales positives ainsi que du
contrdle inhibiteur de I’enfant dans 1’émergence des symptomes dépressifs chez I’enfant.
Ensuite, un effet modérateur du tempérament difficile de I’enfant sur les pratiques
parentales coercitives est observé. Ainsi, les enfants moins réactifs dans leurs
manifestations comportementales seraient moins vulnérables aux effets adverses de leur
entourage tels que les pratiques parentales inadéquates. Dans |’ensemble, les résultats de
I’étude suggérent que le role modérateur du tempérament se manifeste a la petite enfance

et I’effet direct du contrdle inhibiteur se manifeste a I’age scolaire.

Mots clefs : Dépression, tempérament, controle inhibiteur, pratiques parentales, enfant,

effet modérateur.
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Abstract

The aim of this study is to examine the role that child temperament plays in the
link between family risk factors and the presence of symptoms of depression in the child.
The effect of temperament is studied from a developmental perspective. From 17 to 84
months, measures of maternal depression, of positive and negative parental practices, and
of child temperament (difficult temperament and self-regulation) were collected for an
initial sample of 572 participants. Symptoms of depression were evaluated for 258
children from the original sample when they were 8 years-old. Results reveal a direct
effect of maternal depression, of positive parental practices as well as of child inhibitory
control in the emergence of depressive symptoms in the child. A moderating role of child
difficult temperament on negative parental practices is also observed: Infants who were
less reactive in their behavioural expressions were found to be less vulnerable to adverse
influences from their environment such as negative parenting. Overall, the results suggest
that the moderating role of temperament manifests itself mostly in early childhood

whereas a direct effect of inhibitory control is observed at school age.

Keywords: Depression, temperament, inhibitory control, parental practices, child,

moderator effect.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION



Les troubles dépressifs chez les jeunes sont d’actualité et, comme le
démontrent de nombreuses études épidémiologiques (Angold & Costello, 1993;
Fleming & Offord, 1990; Hammen & Rudolph, 1996), leur prévalence tend a
augmenter au cours du développement. Chez les enfants de moins de 12 ans, la
prévalence des troubles dépressifs se situe entre 2 et 3% (Costello et al., 2002).

Les symptomes dépressifs a I’enfance ont tendance a avoir des conséquences
néfastes qui se répercutent sur ’ensemble du fonctionnement a long terme. En effet,
les symptémes dépressifs, surtout lorsqu’ils se manifestent tot et de facon persistante,
risquent d’entrainer une variété de problémes d’adaptation a I’age adulte : difficultés
dans les relations, problémes d’emploi, consommation élevée de psychotropes,
développement d’autres troubles psychopathologiques (Harrington, 1997).

Les symptomes dépressifs, et le trouble dépressif majeur en particulier, sont
souvent accompagnés d’idées et/ou de tentatives suicidaires chez les enfants et les
adolescents (Flisher & Shaffer, 1997). A tout age, le suicide est la principale cause de
mortalité liée aux troubles dépressifs (Rouillon, 1997).

Plusieurs chercheurs ont examiné la nature des relations familiales en lien
avec la dépression chez I’enfant. Leurs études ont permis de mettre en évidence
certains facteurs de risque associés a la dépression. Il semblerait cependant que ces
facteurs ne soient pas statiques, leur impact dépendant autant de leur nature, du
moment de leur action que du sexe de I’enfant et de son tempérament (Dumas, 2002).

En effet, I’action des facteurs aversifs semble s’inscrire dans une dynamique
transactionnelle ou 1’enfant, par I’intermédiaire de son style de comportement et de

réactivité, joue un réle actif sur son environnement proximal au méme titre qu’il en



subit I’influence (Sameroff & Fiese, 1990). Dans cette optique, il devient important
d’examiner le r6le que joue le tempérament de I’enfant, notamment la possibilité d’un
role modérateur, dans le lien entre les facteurs de risque familiaux et la présence chez
I’enfant de symptomes dépressifs.

A T'heure actuelle, les données sur le lien entre le tempérament et la
dépression ont été obtenues essentiellement auprés des adolescents et la variable de
tempérament n’a été que trés peu explorée chez les enfants plus jeunes. Dans ce
contexte, I’étude du role du tempérament auprés des enfants d’age scolaire devient

particuliérement d’actualité.

Troubles dépressifs

Selon le DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), les troubles
dépressifs sont caractérisés par une perte d’intérét ou de plaisir pour les activités, une
humeur dépressive, des fluctuations du poids, des perturbations de sommeil, une
agitation ou un ralentissement psychomoteur, de la fatigue ou une perte d’énergie, un
sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive, de la difficulté de
concentration et des 1dées suicidaires récurrentes. Les critéres diagnostiques définis
dans le DSM-IV permettent a la fois de poser un diagnostic spécifique faisant
référence a un trouble psychopathologique, et de dresser un portrait descriptif du
probléme étudié. Dans le premier cas, il s’agit d’une perspective catégorielle alors
que le deuxieme peut étre abordé selon une perspective dimensionnelle. Dans cette
étude, nous adoptons une perspective dimensionnelle de la mesure, ou les symptomes
dépressifs sont évalués et situés le long d’un continuum de fréquence. L’utilisation de

I’approche dimensionnelle permet de comprendre la complexité des troubles



dépressifs dans une population donnée sans pour autant que celle-ci réponde a un

ensemble de critéres diagnostiques.

Quant a la manifestation des troubles dépressifs, Weiss et Garber (2003)
évoquent la présence de différences liées au développement. Premiérement, ces
troubles ne seraient pas isomorphes a travers le temps, leur expression pouvant varier
selon I’age (Dumas, 2002; Garber & Flynn, 2001; Sorensen, Nissen, Mors, &
Thomsen, 2005; Weiss & Garber, 2003). La méta-analyse de Weiss et Garber (2003)
indique I’importance des différences développementales dans la symptomatologie de
la dépression selon les groupes d’age. Ainsi, I’humeur dépressive peut étre exprimée
par des cris excessifs chez les trés jeunes enfants, de la tristesse chez les enfants d’age
scolaire ou par [Dirritabilité chez les adolescents. Ces différences apparaissent
toutefois plus notables dans les études cliniques que dans celles basées sur les
échantillons normatifs. Quoi qu’il en soit, la plupart des chercheurs s’accordent sur le
fait que les enfants et les adolescents présentent dans I’ensemble les mémes
symptomes que les adultes, bien que la fréquence et ’intensité de certains symptomes
varient avec I’age.

Deuxiémement, les manifestations des troubles dépressifs peuvent varier
selon le niveau de développement cognitif, social et physiologique de 1’enfant. En
effet, un certain degré de maturité cognitive et physiologique peut étre nécessaire
pour permettre aux petits enfants d’exprimer leurs symptomes dépressifs. Par

exemple, I’expression des sentiments de dévalorisation ou de culpabilité



nécessiteraient la présence de la pensée abstraite, qui n’apparait que chez les
adolescents.

Une autre considération développementale importante touche a la notion de
continuité dans 1I’émergence de la dépression. Tel que rapporté par Garber (2000),
certaines études longitudinales montrent que les individus qui étaient dépressifs a
I’enfance ou a I’adolescence, ont tendance a avoir des épisodes récurrents de
dépression a I’4age adulte. Cette continuité pourrait s’expliquer de deux fagons. D’une
part, les processus sous-jacents impliqués, tels que la prédisposition biologique, la
présence de stresseurs environnementaux chroniques ou leur interaction, pourraient
étre les mémes. D’autre part, il est possible que ’expérience d’un épisode de
dépression t6t dans la vie améne I'individu a étre plus vulnérable a des épisodes

dépressifs subséquents (Garber, 2000).

Facteurs de risque pour le développement de la dépression

Les recherches recensées démontrent que plusieurs facteurs peuvent étre
impliqués dans 1’émergence des troubles dépressifs chez les enfants. Les facteurs les
plus souvent cités sont d’ordre biologique, psychologique et social (Cicchetti & Toth,
1998; Garber & Flynn, 2001; Goodman & Gotlib, 1999; Lagges & Dunn, 2003).

En ce qui concerne la vulnérabilité biologique, plusieurs études attribuent un
role étiologique important aux facteurs génétiques. Dans leur recension des écrits
portant sur la dépression chez les jumeaux, Garber et Flynn (2001) concluent que la
contribution de la génétique compte pour environ 30% a 50% de la variance. Par

contre, malgré les nouveaux outils en recherche sur la génétique, il demeure souvent



difficile de séparer la contribution des effets héréditaires et environnementaux. En
effet, ’émergence de la dépression chez I’enfant dont un parent est dépressif peut a la
fois s’expliquer par une prédisposition génétique et par ’environnement familial
affecté par la présence de ce trouble chez le parent.

Les facteurs psychologiques dont I’impact sur la dépression a été documenté
dans la littérature incluent la vulnérabilité cognitive (Garber & Flynn, 2001;
Goodman & Gotlib, 1999), le tempérament de I’enfant (Garber & Flynn, 2001), le
sexe de ’enfant (Garber & Flynn, 2001; Goodman & Gotlib, 1999), le fait d’avoir
vécu un épisode dépressif plus tot dans la vie (Garber & Flynn, 2001), I’estime de soi,
les compétences affective, sociales et instrumentales (Dumas, 2002).

Enfin, certains facteurs de risque contextuels et sociaux sont associés a la
dépression chez 1’enfant, tels que la présence d’une psychopathologie chez un parent
(Ge, Best, Conger, & Simons, 1996; Williamson, Birmaher, Axelson, Ryan, & Dall,
2004), les pratiques parentales coercitives, les événements de vie stressants (Garber &
Flynn, 2001; Spence, Sheffield, & Donovan, 2002) et le statut socio-économique
faible (Ge et al., 1996, Lovejoy, Graczyk, O'Hare, & Neuman, 2000).

Cependant, comme le soutiennent plusieurs auteurs (Cicchetti & Toth, 1998;
Ge et al., 1996), les facteurs de risque identifiés n’agiraient pas de fagon isolée, c’est
plut6t leur cumul (ou leur combinaison) qui serait en cause dans I’émergence de la
dépression. Dans la terminologie de Sameroff (2000), il s’agit du principe du risque
cumulatif des facteurs de risque. Selon ce principe, lorsque de multiples influences
environnementales sont considérées dans 1’émergence d’un trouble, ¢’est le nombre

de facteurs de risque qui s’avére plus important dans la prédiction que la nature de



chacun de ces facteurs. Dans cet esprit, Hamilton, Hammen, Minasian et Jones (1993)
ont démontré qu’un niveau élevé de symptomes de dépression chez les adolescents
est prédit par |’effet additif de la psychopathologie maternelle et de facteurs
contextuels tels que le statut socio-économique, les stresseurs chroniques et la
monoparentalité.

L’étiologie de la dépression étant une structure multifactorielle complexe, il
est probable qu’une accumulation et/ou interaction de plusieurs facteurs de risque

devront étre étudiées (Garber, 2006).

Facteurs familiaux
L’aspect relationnel de |’environnement familial semble jouer un role
proximal dans I’émergence de la dépression chez I’enfant (Gladstone & Beardslee,
2002). Les études recensées confirment en effet 1'existence d’un lien entre les
troubles dépressifs de |’enfance et divers facteurs familiaux et sociaux,

particuliérement, la dépression maternelle et les pratiques parentales inappropriées.

Dépression maternelle. Plusieurs études empiriques indiquent que les méres
dépressives ont tendance a manifester des patrons dysfonctionnels d’interaction avec
leurs enfants (Beardslee, Versage, & Gladstone, 1998; Burge & Hammen, 1991;
Goodman & Gotlib, 1999; Lagges & Dunn, 2003; Lovejoy et al., 2000; Nomura,
Wickramaratne, Wamer, Mufson, & Weissman, 2002; Stein et al., 2000;

Wickramaratne & Weissman, 1998). Les méres dépressives ont tendance a afficher



des attitudes négatives qui sont souvent associées avec des problémes mtériorisés et
extériorisés chez leurs enfants (Foster, Garber, & Durlak, 2008; Ge et al., 1996;
Langrock, Compas, Keller, Merchant, & Copeland, 2002). Beardslee, Versage et
Gladstone (1998) ont démontré que les enfants de parents déprimés sont trois fois
plus a risque d’avoir un épisode dépressif que les enfants des parents non déprimés.

La dépression maternelle peut affecter négativement I’enfant a trois
niveaux, soit affectif, cognitif et comportemental (Goodman & Gotlib, 1999). Ainsi,
les méres dépressives seraient plus irritables, moins affectueuses et moins disponibles
pour répondre aux besoins de leur enfant que les méres non dépressives (Beardslee et
al., 1998). Au niveau cognitif, les méres dépressives peuvent manifester davantage de
critiques lors de la communication avec leurs enfants (Burge & Hammen, 1991; Frye
& Garber, 2005; Katainen, Raikkonen, Keskivaara, & Keltikangas-Jarvinen, 1999;
Lagges & Dunn, 2003; Lovejoy et al., 2000). Des résultats semblables ont été obtenus
par Foster et al. (2008), a I’aide des données observationnelles : les méres dépressives
démontraient un taux élevé de critique et de commentaires négatifs lors du soutien a
leur enfant dans une tache conjointe. Hamilton, Jones et Hammen (1993) rapportent
que les commentaires négatifs et les critiques des méres dépressives évoquent chez
leurs enfants, agés entre 8 et 26 ans, des sentiments de culpabilité.

En ce qui concerne les manifestations comportementales, la dépression
maternelle serait associée a un niveau élevé d’intrusion (Ge et al., 1996; Katainen et
al., 1999; Langrock et al., 2002) et de contrdle (Foster et al., 2008). De plus, les
meéres dépressives auraient tendance a imposer a leurs enfants plus de commandes

que de soutien constructif (Foster et al., 2008).



Une méta-analyse portant sur 46 études empiriques suggere que la dépression
maternelle est positivement associée a un style parental négatif / coercitif et aux
comportements de désengagement, alors qu’elle est négativement associée aux
Interactions positives avec I’enfant (Lovejoy et al., 2000). Cette tendance est observée
dans trois groupes d’age, soit chez les bébés, et les enfants d’age préscolaire et d’age
scolaire. Toutefois, les données de 1’étude montrent que les meéres déprimées
affichent des attitudes inadaptées plus marquées a 1’égard des enfants plus jeunes.
Quant a la taille des effets observés, 1’association entre la dépression maternelle et la
coercition était de taille modérée, alors que celle entre la dépression maternelle et les
mteractions positives était plutét faible.

La dépression maternelle semble affecter non seulement le bien-étre de
I’enfant mais également le fonctionnement familial en général (Stein et al., 2000). On
observe chez les parents dépressifs une prévalence élevée de communication hostile
avec les autres membres de la famille, un manque de résolution de conflits et un

manque d’explication (Cummings, Davies, & Campbell, 2000).

Pratiques parentales. Plusieurs recherches ont révélé des liens entre les
pratiques parentales inappropriées et la dépression chez les enfants (Dallaire et al.,
2006; Eisenberg, Gershoff et al., 2001; Park, Garber, Ciesla, & Ellis, 2008). En ce qui
concerne les pratiques parentales inappropriées, la littérature scientifique présente un
vocabulaire varié. Les pratiques parentales négatives et coercitives sont les termes les
plus fréquemment utilisés. Dans la présente étude, le terme adopté est celui des

pratiques parentales coercitives, car il semble plus précis.
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Le concept de la coercition parentale fait référence a un faible niveau de
support ou une attitude de désengagement, de critique, de la sévérité, une expression
d’émotions négatives, de I’hostilité et une attitude de contrdle intrusif. Les études
recensées font ressortir une deuxiéme dimension des pratiques parentales, soit les
pratiques positives, qui sont aussi associées avec la dépression chez I’enfant. Les
pratiques parentales positives impliquent un niveau élevé de soutien et d’implication
active auprés de I’enfant, des renforcements et des commentaires positifs, et
I’expression d’émotions positives (Dallaire et al., 2006; Park et al., 2008).

Dans I’ensemble, les données suggérent que la dépression chez 1’enfant est
associée a un haut niveau de coercition et a un faible niveau de conduites parentales
positives et supportantes. Toutefois, peu d’études empiriques menées a ce jour ont
exploré simultanément les liens entre la dépression chez I’enfant et les pratiques
parentales coercitives et positives (Dallaire et al., 2006). L’inclusion de ces deux
dimensions dans la présente étude permettra une meilleure compréhension du réle des
divers facteurs familiaux impliqués dans le développement des troubles dépressifs

chez ’enfant.

Tempérament de I’enfant
Définition et structure du tempérament
Le tempérament désigne les différences individuelles de réactivité
émotionnelle et comportementale observables précocement dans les sphéres émotive,
motrice et attentionnelle (Rothbart & Posner, 2006). La définition du tempérament ne
faisant pas consensus chez les théoriciens, les travaux de recherche portant sur ce

concept comportent plutdt un ensemble d’éléments clefs en commun. Premiérement,
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le tempérament est considéré comme étant héréditaire ou du moins ayant des bases
constitutionnelles (1.e. relié directement a des processus biologiques). Deuxiémement,
le tempérament est observable t6t dans la vie. Enfin, celui-c1 est relativement stable
au cours du développement (Frick, 2004).

Cette définition présente toutefois certaines limites importantes (Frick, 2004;
Morizot & Miranda, 2007). Notamment, aucun trait comportemental ne peut étre
purement déterminé par la génétique. En effet, dés sa naissance, I'individu est
influencé par I’interaction entre ses prédispositions biologiques et |I’environnement.
En ce sens, 1l n’est pas toujours clair jusqu’a quel point la force de la prédisposition
biologique indique qu’un trait comportemental doit étre considéré comme faisant
partie du tempérament (Frick, 2004). Dans le méme ordre d’idées, Thomas et Chess
(1977) suggérent que les modifications de D’environnement social pourraient
introduire des changements dans le profil tempéramental. De plus, I’expression
comportementale des traits de tempérament varie avec la maturation cognitive et
affective du sujet. Dans cette optique, il est difficile de croire que les traits
tempéramentaux demeurent inchangés au cours de la vie. Dans un article récent,
Morizot et Miranda (2007) soulignent que le postulat relatif a la continuité des traits
de personnalité demeure controversé.

Quant a la structure du tempérament, les systémes de classification existant
mettent généralement en évidence deux composantes principales: la réactivité
émotionnelle et la régulation des émotions (autorégulation ou « effortful control »)
(Rothbart & Jones, 1998). Ces deux dimensions du tempérament n’apparaissent pas

simultanément au cours du développement de I1’enfant. Ainsi, la réactivité
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émotionnelle est observable dés la naissance de 1’enfant, alors que la dimension de la
régulation des émotions ne devient fonctionnelle (donc observable) que plus tard dans
le développement, bien que cette derniére soit présente dans le systeme

constitutionnel de ’enfant dés sa naissance (Derryberry & Rothbart, 1997).

La réactivité émotionnelle désigne les différences individuelles dans les
réactions typiques des enfants face aux expériences émotionnelles (ou lorsque leur
systeme émotif est activé) (Frick, 2004). Plus spécifiquement, il s’agit des réactions
face a l’activation des systémes moteur, affectif et sensoriel (Rothbart, Ahadi,
Hershey, & Fisher, 2001).

Lorsque la réactivité implique les émotions positives et se manifeste par les
sentiments de joie ou de sociabilité, elle référe a I’émotivité positive. Inversement,
lorsque la réactivité implique les émotions négatives, telles que la frustration, la peur,
la colére ou la tristesse, elle référe a I’émotivité négative. La réactivité émotionnelle
peut étre observée chez les enfants en bas age sous la forme de réactions d’irritabilité,
d’agitation, de pleurs et/ou de recherche impulsive de sensations.

Comme la conceptualisation du tempérament varie selon des auteurs, certains
d’entre eux préconisent une approche catégorielle (présence ou absence de traits),
tandis que d’autres privilégient une approche dimensionnelle. Par exemple, dans la
terminologie catégorielle adoptée par Thomas et Chess (1977), le type de
tempérament avec une prédominance de réactions émotionnelles négatives est défini

comme difficile.
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Le concept de 1’autorégulation référe a la capacité dé I’enfant de moduler ses
expériences émotionnelles (Rothbart & Jones, 1998). Cette capacité d’autorégulation
est essentiellement considérée comme un ensemble de systémes attentionnels. Il
s’agit, entre autres, des systémes de centration de [’attention, celui de flexibilité de
I'attention ainsi que du contréle inhibiteur. Le concept de centration de I’attention
référe a la capacité de I’enfant de maintenir sa concentration sur une tiche donnée,
alors que la flexibilité de I’attention désigne la facilité avec laquelle 1’enfant peut se
montrer capable d’interrompre sa tache au profit d’une autre (Putnam & Rothbart,
2006). Le contrdle inhibiteur permet quant a lui de supprimer (retenir) une réponse
dominante de nature impulsive, afin de mieux évaluer la situation et de produire une
réponse organisée en fonction des finalités sous-dominantes (Rothbart, Ellis, Rueda,
& Posner, 2003).

Dans ’ensemble, les systémes attentionnels d’autorégulation conférent a
I’individu la capacité d’un délai de gratification et aident a organiser le comportement
dans les situations conflictuelles (Rothbart et al., 2003). De plus, I’autorégulation
semblent présenter une plasticité qui permet son développement au cours de la vie

(Rothbart et al., 2003).

Tempérament et dépression chez l’enfant

Plusieurs chercheurs ont mis en évidence la présence de liens entre le
tempérament et les problémes d’adaptation chez I’enfant. En ce qui concerne la
réactivité émotionnelle, Lengua, West et Sandler (1998) ont observé une association

entre I’émotivité positive et négative et a la fois les problémes intériorisés et
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extériorisés chez les enfants d’age scolaire. Plus particuliérement, la dépression chez
I’enfant a été associée positivement a I’émotivité négative et négativement a
I’émotivité positive.

Dans le méme ordre d’idées, I’émotivité négative a I’enfance serait associée a
un niveau élevé de symptomes dépressifs a I’dge adulte (Caspi & al., 1995). D’autres
chercheurs ont obtenu des résultats semblables qui suggérent que I’affect négatif est
positivement associé a ’anxiété et a la dépression alors que l’affect positif est
négativement associé a la dépression (Anthony, Lonigan, Hooe, & Phillips, 2002;
Clark, Watson, & Mineka, 1994; Phillips, Lonigan, Driscoll, & Hooe, 2002). Par
ailleurs, selon Eisenberg, Cumberland et al. (2001), I’irritabilité due a la frustration et
a la colére prédit les problémes extériorisés, alors que la peur et la tristesse

manifestées en réponse a des stimuli aversifs prédisent les problémes intériorisés.

En ce qui concerne les systémes d’autorégulation, des liens ont aussi été
établis avec les problémes extériorisés et intériorisés chez I’enfant. Ces deux types
d’inadaptation ont été associés a une faible capacité d’autorégulation (Eisenberg,
Cumberland et al., 2001; Eisenberg, Gershoff et al., 2001; Rothbart, 2007). Dans les
études d’Eisenberg et ses collaborateurs (Eisenberg, Cumberland et al., 2001;
Eisenberg, Gershoff et al., 2001), ces résultats se sont maintenus pour 1’ensemble des
mesures, soit les rapports des méres et ceux des enseignants. Toutefois, dans une
recension récente consacrée aux liens entre les systémes d’autorégulation et les

problémes d’adaptation, Rothbart (2007) conclut que I’autorégulation prédit
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clairement les problemes extériorisés alors que la prédiction des problémes

intériorisés serait de moindre importance.

Peu de recherches ont été consacrées a la relation entre 1’autorégulation et les
troubles dépressifs chez ’enfant. En outre, les études existant sur ce sujet, sauf
exception, ont exploré le concept d’autorégulation de fagon globale, sans étudier les
liens entre chacune de ses dimensions et la dépression. Notons toutefois que la
dépression chez ’enfant a été négativement associée avec la centration de I’attention
(Muris, Meesters, & Rompelberg, 2007) et avec la flexibilité de 1’attention (Lengua,
West, & Sandler, 1998). D’autres études ont observé des liens entre 1’autorégulation
et I’anxiété. Notamment, les individus anxieux semblent avoir une capacité limitée de
maintenir leur attention sur une tdche donnée (Derryberry & Tucker, 1994) et ils se
montrent Inflexibles pour interrompre leur activité s’il le faut (Derryberry &
Rothbart, 1997).

Malgré un manque de données convergentes sur le sujet, les chercheurs
s’entendent généralement sur les effets bénéfiques des systémes d’autorégulation
pour 1’adaptation de 1’enfant. Notamment, une bonne autorégulation permettrait de
poser des gestes réfléchis, d’anticiper les conséquences négatives et de mieux résister

au stress.

Perspective développementale
L’expression des vulnérabilités biologiques peut avoir lieu uniquement

lorsque celles-c1 menacent 1’équilibre entre les compétences de I’enfant (coping
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skills) et les facteurs stressants qui surviennent au cours de son développement. Dans
ce contexte, la présente étude s’intéresse a la dynamique interactive entre les
caraétéristiques individuelles de 1’enfant et celles de son entourage proximal : la
famille (Sameroff, 2000).

Dans une perspective développementale, les différentes périodes de
développement de I’enfant présentent des défis d’adaptation spécifiques. Par
exemple, les petits enfants dont les mécanismes neurorégulateurs sont encore en
développement, seraient plus a risque de développer des séquelles a long terme s’ils
sont victimes d’abus, de maltraitance, de négligence ou de stress, étant donné le
rythme de croissance rapide de la myélinisation du cerveau entre six mois et trois ans
(De Bellis et al., 1999). Le développement affectif des enfants de cet 4dge se
caractérise par un nombre de défis importants, notamment, I’apparition des émotions
et le début des capacités a les réguler (Grolnick, Bridges, & Connell, 1996).

Les stratégies cognitives de régulation des émotions chez les enfants d’age
préscolaire deviennent plus sophistiquées : ces enfants démontrent ainsi une capacité
de masquer certaines de leurs émotions et commencent a comprendre leurs causes et
leurs conséquences (Thompson, 1994). Les enfants d’dge scolaire, pour leur part,
affichent des stratégies plus complexes de régulation des émotions, ainsi qu’ils
intégrent les repéres internes et externes leur permettant de comprendre les émotions
d’autrui (Gnepp & Klayman, 1992). Dans un contexte familial aversif, les
compétences en matiére de régulation des émotions chez les enfants de cet age leur
permettraient de développer une résilience face a 1’émergence de symptomes

dépressifs.
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Ainsi, tenant compte a la fois de I’approche développementale et de la
dynamique transactionnelle qui s’opére entre les variables individuelles et celles de
I’environnement, la présente recherche tentera de préciser I’effet du tempérament de
I’enfant sur le lien entre les facteurs familiaux et les symptomes dépressifs. La
majorité des études existant se sont penchées sur 1’action directe que le tempérament
de I'enfant exerce sur son adaptation, ’action modératrice du tempérament sur
I’adversité environnementale étant peu étudiée (Morizot & Vitaro, 2003). Dans ce
contexte, il s’avere pertinent d’explorer davantage cette relation afin d’avancer 1’état
des connaissances actuelles quant au rdle joué par certains facteurs de résilience de

nature individuelle.

Questions de recherche
Le tempérament de I’enfant a-t-il un effet modérateur sur le lien entre les
facteurs familiaux et les symptomes dépressifs observés chez I’enfant, au cours de la
petite enfance et de I’4ge scolaire? La contribution du tempérament et des facteurs
familiaux varie-t-elle en fonction de 1’age de I’enfant? Compte tenu de la quasi-
absence de données empiriques sur la contribution du tempérament et des facteurs
familiaux en fonction de I’dge de I’enfant, cette question est abordée de facon

exploratoire dans la présente étude.

Hypothéses
Il est postulé que le tempérament de ’enfant contribue aux symptomes

dépressifs chez I’enfant, a la fois de fagon directe et en exercant un effet modérateur
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sur le lien entre les facteurs familiaux et les symptomes dépressifs chez 1’enfant. Plus
précisément, quatre hypothéses sont définies.

1) La dépression maternelle lorsque I’enfant est en bas age prédit les
symptomes dépressifs chez I’enfant de 8 ans.

2) Les pratiques parentales coercitives sont positivement corrélées avec les
symptomes dépressifs chez [’enfant; les pratiques parentales positives sont
négativement corrélées avec les symptomes dépressifs chez I’enfant.

3) Le tempérament de 1’enfant, évalué entre 5 mois et 7 ans, modére le lien
entre les facteurs familiaux aversifs, évalués entre 5 mois et 7 ans, et les symptomes
dépressifs chez 1’enfant, observés a I’dge de 8 ans. Notamment, la dépression
maternelle et les pratiques parentales coercitives vont prédire les symptomes
dépressifs de maniere plus significative lorsque I’enfant a un tempérament difficile et
présente un faible niveau d’autorégulation, soit une faible centration de 1’attention,
une faible flexibilité de I’attention et un faible contréle inhibiteur.

4) Alternativement, ’effet du tempérament se manifeste de fagon directe,
notamment, les dimensions reliées a la régulation émotionnelle (centration de
I’attention, la flexibilité de [’attention et contréle inhibiteur) exercent un effet direct

sur les symptomes dépressifs chez ’enfant.
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Participants

Les participants i la présente recherche proviennent de 1’Etude longitudinale
du développement des enfants du Québec (ELDEQ, 1997-2008). Les chercheurs ont
aléatoirement sélectionné 1000 familles a partir du « Fichier maitre des naissances »
de 1996 du Ministére de la Santé et des Services sociaux (Santé Québec, 1997). Les
critéres d’inclusion de ces familles ont été les suivants: a) la langue parlée des
participants devait étre le francais ou I’anglais; b) les familles devaient résider a une
distance n’excédant pas une heure de route de Québec ou de Montréal. Au total, 572
familles ont accepté de participer a I’étude. De ces 572 participants, 258 enfants qui
étaient disponibles ont fait I’objet d’une évaluation de la dépression a 9 ans. Ainsi, les
analyses de la présente étude portent sur ce sous-échantillon de 258 familles. Les
caractéristiques socio-démographiques de 1’échantillon et du sous-échantillon a

I’étude sont présentées au Tableau 1.

Tableau I
Caractéristiques socio-démographiques de 1’échantillon et du sous-échantillon
Echantillon Sous-échantillon
Caractéristiques socio-démographiques (N=572) (n=258)
% %
Sexe de I'enfant :
garcon 49 50
fille 51 50
Type de famille :
intacte / recomposée 96 95
monoparentale 4 5
Revenu familial :
moins de 20 000/ an 15 12
20000239999/ an 26 29
40 000 a 59999 / an 27 43
60 000 et plus 31 16

Scolarité de la mére :
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sans dipléme d’études secondaires 10 11

dipléme d’études secondaires 27 25

dipléme d’études professionnelles 11 8

dipléme d’études collégiales 23 22

dipléme universitaire 29 34
Procédure

A partir de 1’age de 5 mois, huit prises de mesures ont été effectuées, soit
lorsque I’enfant était agé de 5, 17, 30 mois, et de 3,5, 5, 6, 7 et 8 ans. La premiere et
la derniére prise de mesure ont eu lieu a domicile. Par la suite, soit lorsque 1’enfant
était 4gé de 17 mois et plus, les prises.de mesures ont €té réalisées par entrevues
téléphoniques.

Les analyses de la présente étude portent sur trois temps de mesure
correspondant & 1’évaluation du tempérament de ’enfant, soit 4 17 mois, 6 et 7 ans
ainsi que sur le temps de mesure correspondant a 1’évaluation de la dépression chez
I’enfant, soit a 8 ans.

A 17 mois, les méres ont complété les questionnaires relatifs & leurs
symptomes dépressifs, au tempérament de ’enfant et aux pratiques parentales. A 6 et
7 ans, les données recueillies incluent le tempérament de 1’enfant et les pratiques
parentales. La variable dépendante, soit la dépression chez ’enfant, est évaluée

lorsque celui-ci est 4gé de 8 ans, a domicile.

Instruments de mesure
La dépression maternelle. Afin d’évaluer la présence de symptomes
dépressifs chez les méres au cours des six mois précédant la cueillette de données, ces

derniéres ont complété le questionnaire du Center for Epidemiological Studies —
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Depression (CES-D) (Radloff, 1977). 1l s’agit de la version frangaise de cet
instrument qui comporte 12 items. Suite aux analyses de fidélité, les 12 items les plus
fideles ont été retenus. Le CES-D permet d’évaluer le niveau de 1’humeur dépressive,
des sentiments de culpabilité ou de dévalorisation, du ralentissement psychomoteur,
de I’absence d’appétit et des perturbations de sommeil. Pour chaque énoncé, la meére
répond a I’aide d’une échelle de type Likert en 4 points (1 = « rarement ou jamais » a
4 = «la plupart du temps ou tout le temps»). Le CES-D démontre des
caractéristiques psychométriques trés satisfaisantes (Radloff, 1977).

Les pratigues parentales. L’ évaluation des pratiques parentales a été faite a
I'aide de I’Echelle des cognitions et des conduites parentales a 1’égard du nourisson
(E‘COPAN; Boivin et al., 2002). L’ECOPAN permet d’évaluer six dimensions, soit le
sentiment d’efficacité parentale, la perception d’impact des conduites parentales, la
tendance a la coercition, la tendance a la surprotection, 1’affection parentale et la
perception du parent des qualités générales de ’enfant. Pour les fins de la présente
étude, seule I’échelle de la coercition a été utilisée étant donné le lien conceptuel
entre cette dimension et la dépression chez I’enfant. Cette échelle comporte sept
items. La tendance a la coercition fait référence aux réponses hostiles et
contraignantes de la mére face au comportement difficile du bébé (par exemple, « Il
m’est déja arrivé de parler fort ou de crier aprés mon enfant lorsqu’il s’était montré
particuliérement difficile », « Il m’est arrivé de taper mon enfant lorsqu’il était
difficile »). 11 s’agit des réactions qui témoignent d’une faible sensibilité de la mére a
I’égard des besoins et des états de son enfant (Boivin et al., 2002). Pour chaque

énoncé, la mére répond a ’aide d’une échelle de type Likert en 11 points (0 = « pas
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du tout» a 10 = «exactement »). Dans I’ensemble, la fiabilité des dimensions
mesurées est acceptable (alpha de Cronbach variant de 0,53 a 0,81 chez les méres et
de 0,61 a 0,85 chez les péres). L’ECOPAN est un questionnaire autoadministré
rempl par les méres lorsque 1’enfant a 17 mois.

Pour les enfants dgés de 6 et 7 ans, les pratiques parentales ont été évaluées a
I’aide d’une mesure adaptée du Parenting Practices Scale (PPS; Strayhorn &
Weidman, 1988). Cet instrument comporte huit items et permet d’évaluer deux
dimensions, soit des pratiques parentales coercitives et positives. L’échelle des
pratiques parentales coercitives référe aux attitudes intrusives et inefficaces des
parents, alors que I’échelle des pratiques parentales positives évalue le degré
d’encouragement, de renforcement et de soutien parental. La mére doit indiquer sur
une échelle de 1 (jamais) a 5 (plusieurs fois par jour) la fréquence de certaines
interactions avec I’enfant. Parmi ces questions, on retrouve par exemple : « A quelle
fréquence vous est-1l arrivé de vous facher aprés I’enfant a la suite d’une parole ou
d’un geste qu’il n’était pas sensé dire ou faire ? » ou « A quelle fréquence félicitez-
vous votre enfant ? ». L’instrument démontre des caractéristiques psychométriques
adéquates (Strayhorn & Weidman, 1988).

Le tempérament. Le tempérament chez les enfants de 17 mois a été évalué a
I’aide du Infant Characteristics Questionnaire (ICQ; Bates, Freeland, & Lounsbury,
1979). Cet instrument compte 24 items. Dans la présente étude, seule 1’échelle du
tempérament difficile est utilisée. Cette échelle comporte 15 items. Les méres sont
invitées a indiquer sur une échelle de 1 (facile) a 7 (difficile) comment elles

percoivent le comportement de leur enfant (par exemple, « En général, dans quelle
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mesure est-ce qu’il pleure ou s’agite? »). La fidélit¢ interne de 1’échelle pour
I’échantillon est satisfaisante (alpha de Cronbach est de 0,75).

Le tempérament chez les enfants de 6 et 7 ans a été évalué a 1’aide de la
version abrégée de Children’s Behavior Questionnaire (CBQ; Rothbart et al., 2001).
L’instrument comprend 23 items répartis en plusieurs échelles. Pour la présente
étude, trois échelles de cet instrument sont retenues : centration de ['attention,
[flexibilité de I’attention et contréle inhibiteur étant donné leurs liens conceptuels avec
la dépression chez I’enfant. L’instrument a été rempli par les méres. A I’aide d’une
échelle de type Likert en 7 points (1 = « extrémement inexact » a 7 = « extrémement
exact »), la mere est invitée a indiquer dans quelle mesure elle est en accord avec
chaque énoncé. Les propriétés psychométriques de ce questionnaire sont
satisfaisantes (Rothbart et al., 2001).

Les symptomes dépressifs chez I’enfant. Les symptomes de dépression chez
les enfants sont mesurés a I’aide du Dominique (Valla, Bergeron, Berube, Gaudet, &
St-Georges, 1994) comportant 27 items. L’instrument permet d’obtenir des
indicateurs de la perception de I’enfant sur sept catégories de la santé mentale :
anxiété généralisée, angoisse de séparation, phobie simple, dépression, opposition,
hyperactivité et trouble de conduite. Seule 1’échelle de dépression est utilisée dans
cette étude.

Le Dominique est un questionnaire auto-révélé, présenté sous forme de bande
dessinée ou de CD-rom, mettant en scéne un personnage, Dominique, qui présente
des symptomes auxquels I’enfant peut s’identifier. Cet instrument opérationnalise les

classifications du DSM-IV et peut étre utilisé dans une perspective catégorielle
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(absence ou présence de pathologie) ou dimensionnelle (nombre de symptomes). Tel
que rapporté par Dugré et Trudel (2006), le Dominique présente des coefficients de
fidélité bien meilleurs que ceux des autres entrevues structurées avec les jeunes
enfants et les diagnostics basés sur cet instrument sont fortement associés aux

diagnostics portés par des cliniciens d'expérience.
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Démarche analytique

Afin de vérfier les hypothéses concernant les liens entre les facteurs
familiaux aversifs et les symptomes dépressifs chez I’enfant, quatre séries d’analyses
de régression linéaire multiple (RLM) ont été effectuées. La RLM permet de
déterminer la contribution de chaque variable indépendante a la prédiction des
symptomes dépressifs. Les trois premiéres analyses ont été réalisées séparément pour
chacun des trois temps de mesure des prédicteurs, soit & 17 mois, 6 et 7 ans. La
quatrieme série a été effectuée pour tester un modeéle intégratif.

Notre démarche comporte trois étapes. En premier lieu, des analyses
préliminaires ont été réalisées afin de vérifier si les postulats de la RLM sont
respectés. Par la suite, une série d’analyses corrélationnelles bivariées a été effectuée
pour étudier les liens entre les variables indépendantes et la variable dépendante.
Enfin, des analyses de RLM nous ont permis de tester la contribution unique des
facteurs familiaux aversifs et du tempérament, de méme que I’effet modérateur du

tempérament.

Analyses préliminaires

Les analyses préliminaires montrent que le postulat de la normalité des
distributions n’est pas respecté pour la variable dépression maternelle qui présente
une asymeétrie. Conséquemment, une transformation logarithmique a été appliquée.
Cependant, cette transformation n’a pas affecté les résultats liés a cette variable, ainsi,
les scores originaux ont été conservés. Cette non normalité de la distribution des

variables indépendantes entraine une perte de puissance statistique, ¢’est-a-dire, une
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diminution de la probabilité de maintenir I’hypothése alternative lorsqu’elle est vraie
(Tabachnick & Fidell, 2001).

Afin d’évaluer la pertinence de contrdler le sexe de ’enfant, le revenu
familial, la scolarité de la mére ainsi que le type de famille, des corrélati‘ons de ces
variables avec la variable dépendante ont été réalisées. Seul le revenu familial évalué
lorsque 1’enfant avait cing mois corréle négativement avec les symptomes de
dépression chez I’enfant. De ce fait, le revenu familial a été retenu en tant que
variable de contrdle pour les analyses subséquentes.

Des analyses de corrélations bivariées ont été effectuées pour chaque tranche
d’4ge dans le but d’évaluer la relation entre chacune des variables indépendantes et la
variable dépendante. Les corrélations entre les prédicteurs familiaux et les symptomes
de dépression chez I’enfant sont présentées au Tableau 2. En accord avec le principe
de la spécificité et la parcimonie des prédicteurs, les variables indépendantes qui ne
corrélent pas avec la variable dépendante ont été écartées des analyses, seuls les
prédicteurs importants ayant été retenus. A ce stade, nous pouvons constater qu’a 17
mois, la dépression maternelle et les pratiques parentales coercitives correlent
positivement avec les symptdmes de dépression chez I’enfant. La méme tendance est
observée a 6 ans, ou les symptdmes de dépression sont positivement corrélés avec les
pratiques parentales coercitives et négativement avec les pratiques parentales
positives. A 7 ans, aucune variable familiale n’est corrélée avec les symptémes de

dépression chez I’enfant.
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Tableau 2
Corrélations entre les variables familiales et les symptomes de dépression chez
’enfant
Variables el age de ’enfant
Pratiques Pratiques Pratiques Symptémes de
parentales parentales parentales positives dépression
coercitives coercitives (PPS) (Dominique)
(PACOTIS) (PPS)
Variables/dge 17 mois 6 ans 7 ans 6 ans 7 ans 8 ans
Dépression
maternelle /17 mois 126 107 .145% -.019 -.106 216%*
Pratiques parentales
coercitives /17 mois .360** 292> -.089 - 115 142*
Pratiques parentales
coercitives .600** -.084 -092 .193*=
/6 ans
/7 ans 094 -.163 105
Pratiques parentales
positives 607** -.166*
/6 ans
/7 ans -.143

*p <.05. **p < .01

Les

intercorrélations entre

les dimensions du tempérament sont aussi

examinées et présentées au Tableau 3. Les symptomes de dépression chez I’enfant

sont corrélés négativement avec la centration de 1’attention évaluée a 7 ans ainsi que

le contréle inhibiteur évalué a 6 et 7 ans. Pour ce qui est de la stabilité des dimensions

tempéramentales entre 6 et 7 ans, nous pouvons constater que toutes les dimensions

évaluées a partir du CBQ demeurent stables. Dans le méme sens, le tempérament

difficile évalué a 17 mois corréle négativement avec la centration de I’attention

évaluée a 6 et 7 ans, ainsi qu’avec le contrdle inhibiteur a 6 et 7 ans.
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Intercorrélations entre les échelles du tempérament
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L’4ge de 'enfant

Tempérament Centration Flexibilité Contréle
de I’attention de I’attention inhibiteur
(CBQ) (CBQ) (CBQ)

Variables / dge 6 ans 7 ans 6 ans 7 ans 6 ans 7 ans
Symptémes de
dépression
(Dominique)
/8 ans -.102 -.156* -117 -.109 S2BTEE 279
Tempérament
ditficile (ICQ)
/17 mois -212%* -214%* -.135 -.109 -207*% - 1B7**
Centration
de I’attention
(CBQ) /6 ans 693** l65* .205%* 553+ 4454+

/7 ans IR9* 213 S501+* S18#*
Flexibilité
de I’attention
(CBQ) /6 ans 601** A440** 404**

/7 ans A429%* A6T+*
Contréle
nhibiteur
(CBQ) /6 ans 760**

*p< .05 **p< 01

Analyses principales

Les résultats des modéles prédictifs a 17 mois, 6 et 7 ans sont présentés au Tableau 4.

Afin d’éviter les problémes potentiels de multicolinéarité dans les analyses

d’interactions (Tabachnick & Fidell, 2001), toutes les variables prédictrices ont été

centrées.
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Modeéle prédictif a 17 mois. La premiére série de RLM teste I’effet prédicteur
de la dépression maternelle, des pratiques parentales coercitives et du tempérament
difficile évalués a 17 mois sur les symptdmes dépressifs évalués a 8 ans. Ce modele
teste également I’effet modérateur du tempérament difficile. Dans 1’ensemble, les
résultats de la régression sont significatifs (10% de la variance). Le premier bloc
montre un effet principal unique de la dépression maternelle sur la dépression chez
I’enfant (B = 0,174, t (204) = 2,47, p < 0,05). Lorsque le terme d’interaction
(coercition x tempérament) est introduit au second bloc de 1’équation, le poids
prédictif de la dépression maternelle se maintient (B = 0,168, f (200) = 243, p <
0,05). Le terme d’interaction, quant a lui, prédit de fagon significative (B = 0,183, ¢
(200) = 2,71, p < 0,01) la dépression chez I’enfant. L’ajout du terme d’interaction
augmente de 3% la variance expliquée par ce modele.

Modéle prédictif a 6 ans. La deuxiéme série de la RLM teste I’effet prédicteur
des pratiques parentales positives et du contrdle inhibiteur évalués a 6 ans sur les
symptomes dépressifs évalués a 8 ans. Ce modéle ne comporte pas la variable
pratiques parentales coercitives ni les termes d’interaction (pratiques parentales
coercitives x contrdle inhibiteur, pratiques parentales positives x contréle inhibiteur),
car I’apport de ces variables a 1’équation prédictive n’était pas significatif. Dans le
modéle retenu, le premier bloc montre I’effet principal des pratiques positives (B = -
0,257, t (201) = -3,07, p < 0,01) sur la dépression chez ’enfant. L’ajout du controle
inhibiteur au deuxiéme bloc indique sa contribution significative au modeéle (B = -
0,277, t (131) = -3,26, p < 0,01), ainsi que le maintien de I’effet des pratiques

positives. La variance expliquée par ce modele est de 15%.
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Modeéle prédictif a 7 ans. Le modéle final qui teste les prédicteurs évalués a 7
ans ne comporte que la variable contréle mmhibiteur, les autres variables n’ayant pas
d’apport significatif a I’équation de régression. Ainsi, en contrélant pour le revenu
familial, la contribution du contrdle inhibiteur s’avére significative (B = -0,261, ¢

(216) =-3,96, p < 0,001). La variance expliquée par ce modéle est de 9%.

Tableau 4

Résultars des trois modéles de prédiction de la dépression chez ’enfant

Bloc | Bloc 2

Age Prédicteurs A R? Vi R
17 Revenu du ménage -0,115 -0,102
mois (5 mois)

Dépression maternelle 0,174* 0,168*

Coercition 0.101 0,092

Tempérament difficile 0,016 0,07 0,014

Interaction :

tempérament difficile x 0,183** 0,10

coercition
G ans Revenu du ménage -0,078 -0,030

(5 mois)

Pratiques parentales -0,257** 0,08 -0,200*

positives

Contrdle inhibiteur -0,277** 0,15
7 ans Revenu du ménage -0,144* 0,02 -0,111

(5 mois)

Contréle inhibiteur -0,261** 0,09

*p <.05. **p < .01

Modéle intégratif. Un modéle intégranf a été congu dans le but d’examiner les
liens prédictifs pour 1’ensemble de la période développementale examinée dans ce

projet. Ce modele inclut I’ensemble des prédicteurs a 17 mois, 6 et 7 ans dont la
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contribution testée pour chaque tranche d’age s’est avérée significative, a |’exception
du controle inhibiteur a 6 ans. Cette variable a été exclue du modéle intégratif, car
elle présente un probléme de multicolinéarité avec le contrdle inhibiteur a 7 ans. Etant
donné que la. multicolinéarité pourrait occasionner a la fois un probléme d’ordre
logique et statistique (Tabachnick & Fidell, 2001), il n’est pas approprié de garder ces
deux variables dans 1’équation de régression. Par ailleurs, I'utilisation d’une moyenne
de ces deux scores n’a pas été retenue car ce calcul pourrait nuire a 1’interprétation
des résultats. En effet, la période de transition entre 1’age préscolaire et scolaire en est
une de changements rapides au niveau de I’autorégulation, d’ou 1’importance d’avoir
des indices plus spécifiques de ces périodes de développement.

La variable contréle inhibiteur a 7 ans a €té retenue pour les analyses de
régression puisqu’une perte importante de sujets (n = 46) est associée a I’introduction
du contréle inhibiteur a 6 ans dans 1’équation.

Les résultats de ces analyses intégratives sont présentés au Tableau 5. Le
premier bloc de I’équation reprend les résultats observés a 17 mois : la dépression
maternelle ainsi que le terme d’interaction tempérament difficile x coercition
parentale prédisent de fagon significative les symptomes de dépression chez I’enfant.
Les effets principaux des variables coercition et tempérament ne sont pas observés.

A 6 ans, 'inclusion des pratiques parentales positives dans le modéle ajoute
une contribution significative a la prédiction (B = -0,188, 1 (153) = -2,40, p < 0,05).
On constate également que les effets précédemment observés se maintiennent. A 7
ans, lorsque le controle inhibiteur est introduit au troisiéme bloc, sa contribution est

significative (B = -0,245, ¢ (153) = -3,06, p < 0,01). A ce stade, on note que la
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contribution unique de la dépression maternelle & 17 mois a la dépression chez
I’enfant devient moins claire : le béta de cette variable n’est plus significatif (p <
0,10). Par contre, la contribution du terme d’interaction (tempérament difficile x
coercition) ainsi que celle des pratiques parentales positives a 6 ans demeurent
significatives. En termes de taille d’effet, c’est la contribution du contréle inhibiteur

qui s’avére la plus élevée.

Tableau 5

Modéle intégratif sur la prédiction de la dépression chez [’enfant dgé de 96 mois

Bloc 1 Bloc 2 Bloc 3
Prédicteurs Vi R? ¥ R? B R?
Revenu du ménage -0,027 -0,021 -0,007
(5 mois)
Dépression matermelle 0,165* 0,174* 0,143
(17 mois)
Coercition 0,146 0,138 0,091
(17 mois)
Tempérament difficile -0,023 -0,051 -0,090
(17 mois)
Tempérament difficile x 0,170* 0,09 0,167* 0,170%*
Coercition
(17 mois)
Pratiques parentales positives -0,188* 0,13 -0,176*
(6 ans)
Contréle inhibiteur -0,245% 0,18
(7 ans)
Nore. N=154

*p < 05. **p < 01
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Le but de cette étude était d’étudier le réle du tempérament de I’enfant, en lien
avec les facteurs familiaux, dans la prédiction des symptomes dépressifs. Plus
précisément, il était postulé que le tempérament de I’enfant contribue aux symptémes
dépressifs chez celui-ci, a la fois de fagon directe et en exergant un effet modérateur
sur le lien entre les facteurs familiaux et les symptomes dépressifs. D’abord, nous
présenterons les liens entre les variables indépendantes et les variables dépendantes a
I’étude. Ensuite, le role du tempérament sera examiné. Finalement, les forces et les

limites de I’étude seront discutées suivies par ses contributions les plus importantes.

La dépression maternelle et les symptomes dépressifs chez [’enfant. Tel que
postulé, la dépression maternelle est positivement associée aux symptomes dépressifs
chez I’enfant. Ce résultat corrobore d’autres études menées sur le sujet (Beardslee et
al., 1998; Goodman & Gotlib, 1999; Nomura et al., 2002; Pilowsky et al., 2006). 1l
peut y avoir plusieurs mécanismes par lesquels cette relation s’ opére.

D’une part, les enfants des meéres dépressives peuvent hériter d’une
vulnérabilité a la dépression. D’autre part, les méres dépressives exposeraient leurs
enfants a des affects et a des comportements négatifs, ce qui augmenterait leurs
risques de développer des symptomes de dépression (Goodman & Gotlib, 1999;
Koblinsky, Kuvalanka, & Randolph, 2006). En effet, comme la baisse d’énergie et
I'irritabilité font souvent partie des états dépressifs (APA, 1994), les meres
dépressives pourraient éprouver des difficultés a maitriser leur irritabilité et auraient

moins d’énergie pour s’investir auprés de leur enfant. Ainsi, elles seraient moins
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disponibles po.ur répondre efficacement a ses besoins (Foster et al., 2008; Langrock et
al., 2002). Le style d’interaction caractérisé par une fréquence élevée de
comportements et d’affects négatifs de la part des méres dépressives pourrait amener
leurs enfants a réagir négativement en retour. Lorsqu’une mére se montre désengagée
ou irritable, la réaction de son enfant pourrait se manifester par la peur, I’anxiété ou
les cris afin d’attirer son attention (Koblinsky et al., 2006). Une telle dynamique
s'inscrirait dans un processus bidirectionnel ou les relations entre I’enfant et son
environnement sont mutuellement constitutives (Sameroff & MacKenzie, 2003).
Ainsi, la dépression maternelle a laquelle I’enfant est confrontée dans ses
premiers mois de vie, constituerait un facteur de risque important. Dans cette optique,
un dépistage précoce des familles dont un membre présente une psychopathologie
s’avére important. Dans de tels cas, des interventions de type systémique pourraient

étre indiquées. Ainsi, le travail thérapeutique effectué a tous les niveaux du systéme

familial viserait de multiples objectifs, incluant les pratiques parentales appropriées.

Les pratigues parentales et les symptémes dépressifs chez ’enfant. Tel que
postulé, les pratiques parentales positives sont négativement corrélées aux symptomes
de dépression chez I'enfant et les pratiques parentales coercitive sont positivement
corrélées a ces symptdmes. Ces données sont concordantes avec celles de certains
autres chercheurs qui soutiennent que les pratiques parentales positives contribuent a
réduire l'incidence des problémes de comportements intériorisés (Dallaire et al.,
2006; Koblinsky et al., 2006). En effet, les pratiques parentales positives impliquent

des encouragements et des renforcements positifs, et permettent a ’enfant de se sentir
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compétant par rapport aux taches accomplies ce qui aide I’enfant a forger une image
de soi positive. A 1’opposé, les attitudes parentales critiques et le désengagement
nuisent a ’estime de soi de ’enfant, ce qui le rendrait plus vulnérable a la dépression
(Burge & Hammen, 1991).

En ce qui concerne les liens prédictifs de ces variables familiales dans
I’émergence de symptomes dépressifs chez 1’enfant, nos résultats montrent un effet
d’interaction entre les pratiques parentales coercitives et le tempérament difficile,
évalués a 17 mois, ainsi qu’une contribution unique des pratiques parentales positives
évaluées a six ans. L’effet d’interaction observé suggeére que I’effet aversif des
pratiques parentales coercitives serait plus prononcé chez les enfants dont le
tempérament est qualifié de difficile par sa mére. Inversement, les enfants dont le
tempérament est qualifié comme facile seraient moins sensibles a de telles pratiques.

Pour ce qui est des pratiques parentales positives évaluées a six ans, leur
contribution dans la dépression chez ’enfant s’avére significative. En effet, 1’age de
six ans marque une période de transition importante car |’enfant se trouve en début de
son intégration a l’environnement scolaire. Le stress associé a ce contexte de
nouveauté pourrait le rendre plus vulnérable aux pratiques parentales. Ainsi,
I’absence de pratiques parentales positives lors des périodes de transition constituerait
un facteur de risque important. Ces données sont cohérentes avec d’autres études en
lien avec la dépression chez I’enfant (Burge & Hammen, 1991; Dallaire et al., 2006;

Park, Garber, Ciesla, & Ellis, 2008).
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Le réle du tempérament. Nous avons postulé que le tempérament est
considéré a la fois comme prédicteur principal et comme variable modératrice dans
I’émergence de symptomes dépressifs chez D’enfant. Dans un premier temps,
I’examen des liens d’association entre les symptomes dépressifs et les variables se
rapportant a 1’autocontrdle, soit la centration et la flexibilité de 1’attention ainsi que le
controle inhibiteur, révéle que ces associations vont dans le sens attendu. En d’autres
termes, I’enfant ayant une meilleure capacité a maintenir sa concentration sur une
tiche donnée, a étre flexible pour I’interrompre lorsque nécessaire, aurait moins de
chances d’avoir des symptomes de dépression. Dans le méme ordre d’idées, I’enfant
dont la capacité a moduler ses réactions est élevée, serait moins enclin de présenter
les symptomes de dépression plus tard. L association significative est observée entre
la centration de I’attention mesurée a sept ans et les symptomes dépressifs chez
I’enfant. Ce lien observé est cohérent avec des résultats semblables obtenus dans
I’étude de Muris, Meesters et Rompelberg (2007) aupres des préadolescents.

En ce qui concemne la stabilité temporelle des variables d’autocontrole, les
données corrélationnelles indiquent que toutes celles-ci demeurent stables entre six et
sept ans. Comme le suggérent Rothbart et al. (2003), la stabilité des systémes
d’autocontréle est sujette aux changements pendant 1’enfance et se stabilise vers I’age
de 7-8 ans. Malheureusement, ces variables n’ont pas été évaluées a la petite enfance
ni a I’age préscolaire. En ce sens, des recherches futures devraient inclure ces
mesures afin d’explorer les enjeux développementaux en lien avec ’autocontrole
chez les enfants plus jeunes. En effet, comme I’indiquent Derryberry et Rothbart

(1997), le développement des systémes d’autocontrdle est le plus notable pendant la
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période de la petite enfance. Ces mesures préscolaires permettraient de mieux
connaitre le rdle des facteurs de résilience de nature individuelle dans le
développement de la dépression.

Concernant les liens prédictifs, nos résultats indiquent un effet principal du
contrdle inhibiteur évalué a sept ans dans la prédiction de la dépression chez I’enfant.
Ainsi, ce résultat suggére la tendance de I’enfant de réagir de fagon impulsive, sans
prendre le temps pour €valuer les conséquences de ses comportements, le rendrait
vulnérable pour la dépression. Soulignons que dans notre modele intégratif, le
contréle inhibiteur se présente comme un prédicteur important de la dépression. En
effet, 'introduction de cette variable dans le modéle augmente de 5% la variance
totale expliquée. Le lien entre le contrle inhibiteur en tant qu’une dimension
spécifique de 1’autocontrdle et la dépression ayant été trés peu étudié, ces résultats
s’avérent novateurs.

En ce qui concerne le tempérament difficile de 1’enfant, notre hypothése
concernant son effet modérateur sur la coercition maternelle est confirmée.
Notamment, nos résultats montrent que le tempérament de I’enfant évalué a 17 mois
modeére le lien entre la coercition maternelle évaluée a 17 mois et les symptomes
dépressifs chez ’enfant évalués a neuf ans. En effet, les enfants moins réactifs dans
leurs manifestations comportementales seraient moins vulnérables aux effets adverses
de leur entourage tels que les pratiques parentales inadéquates. Ces enfants seraient
moins sensibles face aux changements dans leur environnement et ils auraient une

tolérance au stress plus marquée. En [’absence de données empiriques, sauf
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excepﬁon, concernant le role modérateur du tempérament sur I’adversité familiale, ce
résultat présente un intérét notable.

L’analyse du modéle intégratif montre que I’effet modérateur du tempérament
est observé lorsque celui-ci est mesuré en bas age, alors que ’effet direct du contréle
inhibiteur est observé a 1’age scolaire. Dans cette optique, lorsque ’enfant est plus
jeune, sa vulnérabilité face a I’environnement est plus prononcée. En grandissant,
I’enfant développe une meilleure résilience et apprend graduellement a faire appel a
ses propres capacités d’adaptation. C’est éinsi que ses caractéristiques personnelles,
comme ses capacités d’autocontrole, pourraient jouer un réle plus grand que lorsque
celui-ci est en bas age. Tel que le soutiennent Goodman et Gotlib (1999), la théorie
développementale des facteurs de risque devrait étre sensible aux défis auxquels

I’enfant doit faire face en lien avec son niveau de maturité.

Forces et limites de |’étude

La présente étude comporte quelques lacunes méthodologiques qui en limitent
la portée. Une limite importante d’ordre méthodologique concerne la présence d’un
nombre élevé de données manquantes. Sur 258 enfants de notre échantillon initial,
seulement 154 avaient des données complétes pour le modéle intégratif. Cette perte
de participants pourrait limiter la validité interne de 1’étude. Cependant, le fait que les
résultats ne varient pas entre le modele spécifique a I’age et le modéle intégratif
suggeére qu’ils sont relativement robustes a la perte de participants.

Ensuite, il aurait été avantageux d’utiliser une méme batterie d’instruments

pour tous les temps de mesure, car ’emploi d’instruments différents pour chaque



42

temps limite la portée d’interprétation de nos résultats. Toutefois, force est de
constater la convergence de résultats obtenus pour les pratiques parentales coercitives
a partir du Pacotis 4 17 mois et a partir du PPS a six et sept ans. Cette convergence de
mesures augmente la validité prédictive des résultats par rapport a cette variable.

De plus, il aurait été pertinent d’évaluer les dimensions tempéramentales ainsi
que la dépression maternelle de fagon répétée a tous les ages, a partir de cinq mois
jusqu’a I’age de huit ans. Ces données permettraient d’évaluer I’effet de la chronicité
de ces facteurs. Pour ce qui est du tempérament, le trait de I’émotivité négative aurait
pu étre intégré dans le modéle étant donné son lien documenté avec la dépression.

Finalement, toutes les mesures utilisées, sauf celle de la dépression chez
I’enfant, sont basées sur l’évaluation par les méres ce qui pourrait introduire une
erreur systématique de mesure. Par exemple, les participantes de 1’étude pourraient
avoir tendance a la désirabilité sociale, c’est-a-dire a donner une impression favorable
d’elles-mémes. L’ utilisation de sources de mesure multiples aurait été préférable. Par
contre, s’1l y a un biais systématique, il n’affecterait pas les liens entre les variables
indépendantes et la variable dépendante a l’étude, mais entrainerait plutdt un
probléme de multicolinéarité entre les variables indépendantes.

La force de notre étude concemne I’indépendance des mesures relatives au
tempérament et a la dépression de I’enfant, tant au plan méthodologique que
conceptuel. Au plan méthodologique, des mesures et des sources distinctes (la mére
et I’enfant) ont été utilisées pour évaluer le tempérament et la dépression chez
I’enfant. Au plan conceptuel, le tempérament a souvent été défini en tant que facteur

de vulnérabilité. Ainsi, le tempérament prédisposerait I'individu a développer
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certaines formes de psychopathologie ultérieurement ou a influencer la stabilité /
sévérité d’un trouble (Lemery, Essex, & Smider, 2002). Dans ce cas, le tempérament
représente un construit distinct de celui d’une psychopathologie. Cependant, dans une
perspective différente, la dépression serait a I’extréme du continuum des dimensions
tempéramentales (Clark et al.,, 1994). Cette confusion au plan théorique peut
engendrer un probléme au plan opérationnel, notamment, il peut y avoir un certain
recoupement au niveau des mesures de ces construits. Dans notre étude, les
dimensions tempéramentales choisies représentent des construits qui s’éloignent des
symptomes de dépression évalués par I’enfant, en particulier, les dimensions reliées a
la régulation émotionnelle (centration de I’attention, flexibilité de I’attention et

contrble inhibiteur).

Contributions

La présente étude présente également plusieurs contributions qui en font une
¢tude originale. D’abord, le devis longitudinal de 1’étude a permis d’étudier des liens
prédictifs dans une perspective évolutive qui tient compte des changements auxquels
I’enfant est confronté. Ainsi, a la lumiére des résultats obtenus, nous constatons que
le r6le modérateur du tempérament se manifeste a la petite enfance et I’effet direct du
contrdle inhibiteur se manifeste a 1’age scolaire.

Ensuite, notons que les études des troubles dépressifs chez |’enfant et
I’adolescent sont souvent basées sur des échantillons cliniques. L’utilisation d’un
échantillon communautaire dans notre étude constitue un atout important qui rend les

résultats plus généralisables a la population et augmente la validité externe de I’étude.
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Un autre avantage de notre étude concerne la méthode d’évaluation des
symptomes dépressifs chez I’enfant. De maniére générale, les problémes de
dépression et d’anxiété chez I’enfant semblent moins apparents que les problémes de
comportements. En ce sens, les évaluations cliniques des troubles intériorisés
s’averent convergentes aux troubles rapportés par ’enfant alors qu’elle démontrent
peu de corrélations avec celles des enseignants ou des parents (Dugré & Trudel,
2006). Ainsi, ’autoévaluation de I’enfant de ses troubles dépressifs présente une
occasion privilégiée d’améliorer notre compréhension des processus inhérents a son

développement.
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Conclusion

En somme, les résultats de la présente étude révélent une contribution
significative de certains facteurs familiaux, individuels et de leur interaction dans
I’émergence de symptomes dépressifs a ’age scolaire. Il s’agit des prédicteurs
identifiés a la petite enfance et a I’4ge scolaire. Notamment, la dépression maternelle
ainsi que I’interaction du tempérament difficile de I’enfant et les pratiques parentales
coercitives, évaluées a la petite enfance, prédisent la dépression chez I’enfant. Les
prédicteurs de la dépression évalués a I’dge scolaire sont les pratiques parentales
positives et le controle inhibiteur de 1’enfant. Ainsi, nous avons observé a la fois
I’action directe et modératrice du tempérament dans le développement de la
dépression chez I’enfant.

De plus, 1’étude a permis également 1’examen plus nuancé des composantes
tempéramentales en lien avec les symptomes dépressifs chez 1’enfant. Il s’agit,
notamment, des dimensions se rapportant a I’autocontrole de 1’enfant. Les résultats
suggerent que le contrdle inhibiteur serait un facteur de protection important dans
I’étiologie de la dépression chez I’enfant. Ainsi, afin de prévenir le développement
des troubles dépressifs chez I’enfant, il serait intéressant, pour les recherches futures,
d’explorer des possibilités d’interventions basées sur 1’apprentissage des capacités

d’autocontrdle, particuliérement, du contrdle inhibiteur.
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