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RESUME

Introduction : Les pratiques parentales inadéquates joueraient un role dans le développement et
le maintien des difficultés de sommeil chez les enfants. Or, les parents vivant en contexte
d’adversité seraient plus susceptibles d’utiliser des pratiques parentales inadéquates en interaction
avec leur enfant. En outre, il est reconnu que les difficultés de sommeil des enfants affecteraient
négativement le contexte des interactions parent-enfant. Par contre, peu d’études ont vérifié s’il
existe un lien direct entre les difficultés de sommeil des enfants et certaines pratiques parentales,
lesquelles sont un aspect du contexte des interactions parent-enfant, chez des familles en contexte
d’adversité. Ainsi, I’objectif du présent projet d’essai doctoral était d’examiner le lien entre les
difficultés de sommeil des enfants et les pratiques parentales (Etude 1) et d’explorer les effets de
I’amélioration du sommeil des enfants sur les pratiques parentales (Etude 2) chez des familles
vivant en contexte d’adversité. Cet essai doctoral s’est intéressé plus précisément a la perception
et a la réponse parentale aux besoins des enfants, des composantes spécifiques des pratiques
parentales.

Méthode : Des modéles de régressions hiérarchiques ont été réalisés dans le cadre de 1’étude 1
pour vérifier I’impact des difficultés de sommeil des enfants sur les pratiques parentales aupres
de 74 dyades mere-enfant, ou I’enfant était 4gé de 1 a 5 ans. Ensuite, une intervention sur le
sommeil de I’enfant a été ¢laborée dans le cadre de I’étude 2 pour explorer les effets de
I’amélioration du sommeil des enfants sur les pratiques parentales, aupres de 12 familles ayant un
enfant agé de 3 a 5 ans. Les difficultés de sommeil ont été¢ mesurées a I’aide du Questionnaire sur
les Habitudes de Sommeil des Enfants et les pratiques parentales ont été mesurées a I’aide du
questionnaire Place aux Parents.

Résultats : Les résultats de I’étude 1 montrent que les comportements de résistance au coucher et
les éveils nocturnes fréquents prédisent une variance significative de la perception parentale des
besoins de 1’enfant. La somnolence diurne quant a elle prédit significativement la réponse
parentale aux besoins de 1’enfant. Les résultats de 1’étude 2 montrent qu’une intervention visant
le sommeil des enfants a le potentiel d’améliorer le sommeil des enfants ainsi que la réponse
parentale aux besoins, alors qu’elle ne semble pas avoir d’effet sur la perception parentale des
besoins.

Conclusion : Cet essai doctoral a permis de montrer que les difficultés de sommeil des enfants
prédisent différents aspects des pratiques parentales. De plus, cet essai souléve la faisabilité et les
avantages de mener une intervention chez les familles vivant en contexte d’adversité ainsi que
I’importance d’adapter les interventions visant le sommeil des enfants pour cette population.

Mots clés : Difficultés de sommeil chez les enfants, Interactions parent-enfant, Pratiques
parentales, Sensibilité parentale, Interventions de sommeil, Contexte d’adversité.
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AVANT-PROPOS

Cet essai doctoral est un projet qui s’inscrit dans le cadre de projets de recherche de plus
grande envergure. L’étude 1 provient d’un projet dont 1’objectif était de vérifier I’efficacité de
programmes communautaires offerts a des familles dans la région de I’Outaouais. Les données de
I’étude 1 ont été recueillies par le groupe de recherche sur I’intervention en communauté
(Ricochet) de I’Université du Québec en Outaouais et elles ont été analysées en collaboration
avec la fondatrice du groupe de recherche, la professeure Annie Bérubé.

L’étude 2 est une étude exploratoire qui s’est insérée dans une étude pilote qui avait entre
autres comme objectif de vérifier I’impact de I’amélioration du sommeil des enfants sur le
contexte des interactions parent-enfant. L’étude pilote a été menée au sein du Centre de Pédiatrie
Sociale de Gatineau. Suite & une demande provenant du milieu de la santé de la région de
I’Outaouais, des ateliers ont été préparés par une équipe du Laboratoire de sommeil de 'UQO
(Genevieve Forest, Kim Mercier et Natasha Raymond), afin d’outiller les parents de jeunes
enfants ayant des problémes de sommeil. L’étude pilote a permis d’offrir ces ateliers a des
groupes de parents et d’en tester la faisabilité. Le format des ateliers a donc varié en cours de
route, les chercheures I’ayant adapté et modifié selon les demandes, les besoins et les rétroactions
des parents et des intervenants impliqués. Cette étude a par conséquent permis de concrétiser un
format d’intervention adapté a la réalité et aux besoins des familles vivant en contexte
d’adversité. Suite a cette étude pilote, une subvention de recherche CRSH Savoir a été obtenue en

2019 afin de mettre en place une recherche de plus grande envergure.



CHAPITRE I - INTRODUCTION

Au cours des deux premicres années de vie, le sommeil joue un réle important sur la
maturation des structures cérébrales en développement chez les enfants d’age préscolaire (Bernier
et al., 2010a; Jiang, 2020). Plus spécifiquement, le sommeil favorise le développement des
fonctions cognitives, qui servent entre autres a I’autorégulation du comportement et des
émotions, en plus d’étre associé¢ a un meilleur fonctionnement social et a des prédicteurs de la
santé physique a I’age adulte (Astill ef al., 2012; Bathory et Tomopoulos, 2017; Bernier et al.,
2010a, 2013a, 2014; Buckhalt et al., 2007; Dutil et al., 2018; Jiang, 2020; Jung et al., 2009;
Keefe-Cooperman et Brady-Amoon, 2014; Reynaud ef al., 2018b; Touchette et al., 2007,
Vaughn et al., 2015). Or, 25 % des enfants québécois d’age préscolaire présentent des problémes
de sommeil (Datta et Vella, 2009). La prévalence des difficultés de sommeil est d’autant plus
¢levée chez les enfants vivant dans des contextes d’adversité (Williamson et Mindell, 2020),
notamment en raison du contexte des interactions parent-enfant qui est significativement altéré
(Clément et al., 2020; Rafferty et Griffin, 2010). D’ailleurs, les pratiques parentales inadéquates
joueraient un role dans le développement et le maintien des difficultés de sommeil chez les
enfants (Camerota et al., 2019; Sadeh et al., 2010; Touchette et al., 2009) et les parents vivant en
contexte d’adversité rencontreraient plus de défis en ce qui a trait a leurs pratiques parentales. A
I’inverse, il est reconnu que les difficultés de sommeil des enfants affecteraient négativement le
contexte des interactions parent-enfant (El-Sheikh et Kelly, 2017; Sadeh et Anders, 1993). En
effet, les difficultés de sommeil des enfants auraient des répercussions importantes sur le
sommeil du parent ainsi que son bien-étre, ce qui affecterait le contexte des interactions parent-
enfant. En raison de I’incidence des difficultés de sommeil de I’enfant sur le contexte des
interactions parent-enfant, des études se sont penchées sur des stratégies qui visent a améliorer le

sommeil des enfants et a vérifier 1’effet de ’amélioration du sommeil sur le fonctionnement



diurne de I’enfant, du parent ainsi que sur le contexte des interactions parent-enfant. Pourtant, trés
peu d’études ont vérifié si les difficultés de sommeil des enfants peuvent prédirent directement
les pratiques parentales, un aspect du contexte des interactions parent-enfant, chez les parents
vivant en contexte d’adversité. De méme, peu d’études ont a ce jour vérifié¢ si ’amélioration du
sommeil des enfants pouvait amener des changements significatifs et durables sur les interactions
parent-enfant en contexte d’adversité et plus spécifiquement, sur les pratiques parentales. Par
conséquent, I’objectif du présent essai doctoral est d’examiner le lien entre les difficultés de
sommeil chez les enfants d’age préscolaire et les pratiques parentales ainsi que d’examiner, de
maniere exploratoire, les effets de I’amélioration du sommeil des enfants d’age préscolaire sur les
pratiques parentales, chez les familles vivant en contexte d’adversité.

Dans un premier temps, le chapitre I détaillera le portrait du sommeil normal chez les
enfants d’age préscolaire afin de mieux comprendre les difficultés de sommeil qui peuvent
survenir lors de cette période développementale. Ensuite, les facteurs familiaux qui sont associés
au contexte d’adversité et aux difficultés de sommeil chez les enfants seront présentés. De plus,
I’impact des difficultés de sommeil et de leur amélioration sur le contexte des interactions parent-
enfant sera décrit. Le chapitre 1 se terminera en détaillant les objectifs spécifiques ainsi que les
hypotheses du présent projet d’essai doctoral. Le chapitre II présentera la méthodologie et les
résultats relatifs a 1’étude 1, alors que le chapitre III abordera la méthodologie et les résultats qui
se rapportent a I’étude 2. Finalement, le dernier chapitre de cet essai expliquera la signification

des résultats ainsi que les conclusions.



1.1 Le développement du sommeil et le sommeil normal chez les enfants d’age préscolaire
La consolidation et la régulation du sommeil représentent des étapes importantes dans le
développement des nourrissons et elles s’instaurent pendant les 12 mois premiers mois de vie
(Acebo et al., 2005; Burnham et al., 2002; Camerota et al., 2019; Dias et al., 2018; Henderson et
al., 2011; Mindell et al., 2016a; Sadeh et al., 2009). La consolidation du sommeil correspond a la
mise en place des cycles de veille et de sommeil, donc a la capacité de I’enfant a demeurer éveillé
pendant plusieurs heures consécutives le jour et a dormir plusieurs heures consécutives la nuit
(Camerota et al., 2019). En revanche, la régulation du sommeil référe au processus par lequel
I’enfant peut passer de fagcon autonome de I’état de veille a celui de sommeil (Bathory et
Tomopoulos, 2017b; Camerota et al., 2019). Chez les enfants 4gés de 1 a 5 ans, le sommeil est
consolidé (organisé) en une période nocturne d’environ 9 a 10 heures, en plus d’une période de
sommeil diurne qui varie entre 1 a 3 heures (Bathory et Tomopoulos, 2017; Burnham et al.,
2002; Dias et al., 2018; El-Sheikh et Sadeh, 2015; Henderson et al., 2011; Mindell et al., 2016a;
Paavonen et al., 2009; Petit et al., 2010; Sadeh et al., 2009; Simola et al., 2010). Au cours de
cette phase développementale, c’est-a-dire entre ’age de 1 a 5 ans, la proportion du sommeil
nocturne augmente, tout comme 1’efficacité du sommeil, alors que la durée du sommeil diurne
tend a diminuer (Acebo et al., 2005; Sadeh et al., 2009; Tétreault ez al., 2019). En effet, les
siestes sont de moins en moins nécessaires lorsque les enfants approchent 1’age scolaire, c’est-a-
dire vers I’age de 4 ans (Lam et al., 2011; Tétreault et al., 2019). Lorsque les enfants font des
siestes a la fin de la période préscolaire, ce serait plutdt pour compenser le manque de sommeil
nocturne (Lam et al., 2011; Tétreault et al., 2019). 1l est fréquent que les enfants de 5 ans ne
fassent plus de sieste (Acebo et al., 2005; Blair ef al., 2012). La durée totale de sommeil
recommandée par 1’académie américaine de médecine du sommeil sur une période de 24 h chez

les enfants d’age préscolaire est de 11 a 14 heures (Blair et al., 2012; Paruthi et al., 2016). Bien



que les cycles de sommeil de I’enfant soient consolidés vers 1’age de 12 mois, les éveils
nocturnes sont communs chez les enfants d’age préscolaire (Paavonen et al., 2020; Sadeh et al.,
2009). En effet, les parents rapportent en moyenne un éveil par nuit entre I’age de 18 et 36 mois
(Paavonen et al., 2020; Sadeh et al., 2009). Cependant, la durée et la fréquence des éveils
nocturnes diminuent considérablement entre 1’age de 1 et 5 ans (Acebo et al., 2005; Dias et al.,
2018; Paavonen et al., 2020; Sadeh et al., 2009). Vers I’age de 12 mois, la majorité des enfants
sont aptes a réguler leur sommeil de maniére autonome, c’est-a-dire, se rendormir seuls suite & un
¢veil nocturne, sans solliciter I’aide de leur parent (Acebo et al., 2005; Camerota et al., 2019;

Paavonen et al., 2020; Weinraub et al., 2012).

1.2 Les difficultés de sommeil dans la population pédiatrique générale

Le portrait du sommeil normal des enfants agés de 1 a 5 ans permet d’identifier les
difficultés de sommeil qui peuvent survenir au cours de cette période développementale (Mindell
& Owens, 2015). Ainsi, le sommeil est problématique lorsque I’enfant éprouve de la difficulté a
dormir et demeurer éveillé pendant plusieurs heures consécutives (consolidation) et a s’endormir
a I’heure du coucher ou se rendormir de fagon autonome apres un éveil nocturne (régulation)
(American Academy of Sleep Medicine, 2014). L’ensemble des difficultés sur le plan de la
consolidation et de la régulation du sommeil peuvent se manifester par des difficultés
d’endormissement, des comportements de résistance au coucher, des éveils nocturnes fréquents et
de la somnolence diurne (Mindell ef al., 2006a). Les difficultés de sommeil les plus fréquemment
rapportées par les parents d’enfants d’age préscolaire sont les éveils nocturnes, les difficultés
d’endormissement et la résistance au coucher (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Petit

et al.,2007,2010; Reynaud et al., 2018a; Smith et al., 2019; Williamson et al., 2019).



Les éveils nocturnes chez les enfants de cet age sont problématiques lorsqu’ils
surviennent a plus d’une reprise par nuit et lorsque 1’enfant n’est pas en mesure de se rendormir
de maniere autonome (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Gaylor et al., 2001,
Paavonen et al., 2020; Weinraub et al., 2012). Lors des éveils nocturnes, les enfants peuvent
signaler leur éveil a leur parent ou sortir de leur chambre (Coulombe et Reid, 2014b). Entre
I’age 2 a 5 ans, les enfants sont par ailleurs plus habiles sur le plan moteur, ce qui favorise les
déplacements nocturnes, notamment vers le lit du parent lors des éveils la nuit (Mindell &
Owens, 2015; Coulombe et Reid, 2014b ; Ystrom et al., 2017). Plus de la moitié des enfants qui
ont des éveils nocturnes fréquents nécessitent un accompagnement parental pour se rendormir
(Camerota et al., 2019; Gaylor et al., 2001; Murthy et al., 2015). D’autre part, les difficultés
d’endormissement chez les enfants d’age préscolaire se manifestent par une latence
d’endormissement supérieure a 20 minutes (American Academy of Sleep Medicine, 2014;
Paavonen et al., 2020; Petit et al., 2010). Au méme titre que les éveils nocturnes, les enfants
peuvent nécessiter 1’aide du parent pour faciliter la transition entre 1’éveil et le sommeil, ce qui
représente un obstacle aux capacités de régulation autonome du sommeil (Camerota ef al., 2019).
Les difficultés d’endormissement peuvent s’extérioriser par des comportements de résistance au
coucher, une tentative initiée par I’enfant pour retarder I’heure du coucher ou sortir du lit,
généralement par I’entremise de multiples demandes (p. ex. boire de 1’eau ou un célin
supplémentaire), d’activités supplémentaires (p. ex. une histoire de plus) ou de refus d’aller au lit
(p. ex. pleurs, protestations verbales) (Davis et al., 2004; Meltzer, 2010; Mindell et al., 2006b). A
la période préscolaire, les enfants subissent une croissance langagiére et cognitive importante, ce
qui peut engendrer une augmentation des comportements qui visent a tester les limites parentales

a I’heure du coucher (Mindell et Owens, 2016; Owens, 2007).



Dans le cadre de cet essai doctoral, le terme difficultés de sommeil sera utilisé pour
référer de maniere générale aux difficultés de consolidation et de régulation du sommeil qui
peuvent se manifester par des difficultés d’endormissement, des comportements de résistance au
coucher, des éveils nocturnes et de la somnolence diurne. Ainsi, le terme difficultés de sommeil
dans le cadre de ce projet ne représente pas un diagnostic de trouble de sommeil. En outre, les
difficultés de sommeil font 1’objet de certaines études s’intéressant aux enfants vivant en contexte
d’adversité (Acebo et al., 2005; Bagley et al., 2015; Caldwell et Redeker, 2015; Doane et al.,

2019; Hash et al., 2020; Sheridan et al., 2013; Williamson et Mindell, 2020).

1.3 Les difficultés de sommeil chez les enfants vivant en contexte d’adversité

Les enfants vivant en contexte d’adversité rencontrent des défis plus grands en ce qui
concerne leur sommeil. En contexte d’adversité, la prévalence des difficultés de sommeil des
enfants serait plus élevée (Williamson et Mindell, 2020). En effet, dans un échantillon de
205 enfants agés de 2 a 5 ans vivant en contexte d’adversité, pres de 63 % des enfants
présentaient un probléme de sommeil, ce qui est significativement plus élevé que la prévalence de
25 % dans la population pédiatrique générale (Williamson et Mindell, 2020). Par ailleurs, a notre
connaissance, il n’y a pas de définition consensuelle dans les écrits scientifiques en ce qui
concerne le concept de « contexte d’adversité ». Plusieurs auteurs ont suggéré que c’est
principalement 1I’accumulation des facteurs de risques qui caractérise 1’adversité vécue par les
familles (Cronin et al., 2008; Evans et al., 2013; Japel, 2008; Pinel-Jacquemin et al., 2016;
Sameroff, 2010). Récemment, un groupe de chercheurs ont réalisé¢ une revue de la littérature dans
le but d’intégrer et d’organiser les différents facteurs de risques familiaux en fonction de

I’approche écosystémique, afin de mieux définir le concept d’adversité familiale (Pinel-



Jacquemin et al., 2016). L’approche écosystémique permet de considérer les différents milieux de
vie de I’individu, les facteurs de risques, de protection ainsi que leur interaction entre eux (Pinel-
Jacquemin et al., 2016). Ainsi, Pinel-Jacquemin et ses collaborateurs (2016), définissent
I’adversité familiale comme étant une accumulation et une interaction entre divers facteurs de
risques qui peuvent inclure les caractéristiques individuelles de I’enfant (santé physique,
tempérament, troubles développementaux, troubles de comportements, etc.), du parent (jeune age
a la naissance de ’enfant, faible niveau de scolarité, psychopathologie, traumatismes,
comportements antisociaux, etc.), du contexte familial (pratiques parentales, satisfaction
conjugale, difficultés socioéconomiques, structure familiale, etc.) et celles de la communauté
(soutien social, sécurité, emplacement du logement, etc.) (Pinel-Jacquemin et al., 2016). Ce
modele a I’avantage de tenir compte de la complexité des événements et des caractéristiques
retrouvées chez les familles vivant en contexte d’adversité. De plus, il a été reconnu que la
présence de facteurs de risques multiples est plus susceptible de causer des effets néfastes sur le
développement de I’enfant, alors qu’un seul facteur de risque aurait peu d’effet (Evans et al.,
2013). Quelques études se sont intéressées au portrait du sommeil des enfants vivant en contexte
d’adversité.

Les études montrent de facon générale que les enfants vivant en contexte d’adversité agés
de 1 a 5 ans éprouvent plus de défis concernant la consolidation et la régulation du sommeil. En
effet, ils présenteraient une latence d’endormissement significativement plus longue (plus de
30 minutes), une heure de coucher plus tardive (apres 21h), des éveils nocturnes plus fréquents et
prolongés ainsi qu'une durée totale de sommeil insuffisante pour leur 4ge (moins de 11h sur une
période de 24h pour les enfants 4gés de 2 ans et moins de 10 h sur une période de 24 h pour les
enfants entre 3 et 5 ans), une plus grande variabilité en ce qui concerne les patrons de veille-

sommeil ainsi qu’une efficacité du sommeil réduite (Acebo et al., 2005; Caldwell et Redeker,



2015; Doane et al., 2019; Hash et al., 2020; Sheridan et al., 2013; Williamson et Mindell, 2020).
La somnolence diurne semblerait également plus élevée chez cette population (Bagley et al.,
2015).

Les enfants d’age préscolaire (1 a 5 ans) vivant en contexte d’adversité auraient
¢galement de moins bonnes habitudes de sommeil (Acebo ef al., 2005; Williamson et Mindell,
2020). En effet, ils seraient plus susceptibles d’avoir une routine et un horaire de sommeil
inconstants, d’avoir du matériel électronique dans leur chambre (p. ex. télévision, tablette et
ordinateur) et de consommer également davantage de produits contenant de la caféine durant la
journée (Acebo et al., 2005; Williamson et Mindell, 2020). Ces mauvaises habitudes de sommeil
sont reconnues pour étre associées, chez des enfants n’évoluant pas en contexte d’adversité, a des
comportements de résistance au coucher, a une heure de coucher plus tardive, a une latence
d’endormissement plus longue, a des éveils nocturnes fréquents, prolongés et signalés, a une
durée de sommeil insuffisante, et a de la somnolence diurne (Covington et al., 2019; Mindell et
al., 2015a; Nathanson et Beyens, 2018; Staples et al., 2021). Des études ont soulevé 1’hypothese
que les opportunités de siestes seraient par ailleurs différentes dans les familles vivant en
contexte d’adversité. En effet, une étude réalisée aupres d’enfants de 24 a 36 mois référés pour
des services en protection de la jeunesse montre que ces derniers dorment 43 minutes de plus la
nuit et 46 minutes de moins le jour que des enfants du méme age provenant de la population
générale, alors que la durée totale de leur sommeil sur 24 heures est similaire (Hash ez al., 2020).
Ces enfants nécessitaient plus fréquemment la présence de leur parent pour s’endormir et ils
éprouvaient de la difficulté¢ a dormir seul (Hash et al., 2020). Par ailleurs, I’association entre les
difficultés de sommeil et I’adversité a 12 mois persisterait jusqu’a 1’age de 5 ans (Sheridan et al.,

2013).



En somme, I’environnement familial en contexte d’adversité est caractérisé par
I’accumulation de facteurs de risques, ce qui est associé a une probabilité significativement plus
¢levée que les enfants d’age préscolaire présentent des difficultés de sommeil et de mauvaises
habitudes de sommeil (Acebo ef al., 2005; Hale et al., 2009; Jones et Ball, 2014; Williamson et
Mindell, 2020). La prochaine section se penche plus particuliérement sur ces facteurs spécifiques
qui sont associés aux difficultés de sommeil chez les enfants en lien avec les caractéristiques des

familles vivant en contexte d’adversité.

1.4 Les facteurs associés aux difficultés de sommeil chez les enfants vivants en contexte
d’adversité

Sadeh et Anders (1993) ont propos¢ un modele transactionnel pour expliquer le
développement des troubles du sommeil chez les enfants (voir Figure 1). Ce modéele répertorie les
facteurs extrinséques et intrinséques a 1I’enfant, ainsi que les facteurs concernant le contexte des
interactions parent-enfant qui sont susceptibles d’influencer le sommeil de I’enfant (Sadeh et
Anders, 1993). Les facteurs extrinséques proviennent de 1’environnement dans lequel 1’enfant se
développe et peuvent étre distaux ou proximaux. Les facteurs extrinséques distaux incluent la
culture, les processus familiaux (p. ex. conflits conjugaux, structure familiale monoparentale,
manque de soutien de la part du coparent et compétition dans la fratrie) et les conditions
socioéconomiques, alors que les facteurs extrins€ques proximaux concernent les caractéristiques
individuelles des parents (p. ex. ’age des parents, leur niveau d’éducation, leurs cognitions
concernant le sommeil des enfants ainsi que leur santé¢ mentale). Les facteurs intrinséques a
I’enfant font référence a des processus biologiques et incluent des concepts comme le

tempérament. Les facteurs concernant le contexte des interactions parent-enfant se rapportent



quant a eux aux interactions familiales nocturnes et diurnes prenant place entre le parent et son
enfant et peuvent inclurent par exemple les pratiques parentales mises en place par les parents.
Contrairement a d’autres mode¢les, ce modele a 1’avantage de reconnaitre 1’influence des
caractéristiques individuelles de I’enfant, du parent et du contexte des interactions parent-enfant
sur les difficultés de sommeil de 1’enfant (Mindell ez al., 2006a). En outre, le mod¢le de Sadeh et
Anders (1993) a été utilisé dans la majorité des études se rapportant au sommeil pédiatrique et
souléve I’importance du contexte des interactions parent-enfant en relation avec le sommeil de
I’enfant (Camerota et al., 2019; Mindell et al., 2010; Touchette et al., 2009).

D’autant plus, le contexte des interactions parent-enfant représenterait le facteur qui
contribue le plus au développement des patrons de sommeil dans les 5 premiéres années de vie
chez les enfants (Camerota et al., 2019; Sadeh et al., 2010; Touchette et al., 2009). A ce titre,
plusieurs auteurs suggérent que la chronicité des difficultés de sommeil chez les enfants
proviendrait des pratiques parentales inappropriées au moment du coucher ou pendant la nuit
(Bathory et Tomopoulos, 2017; Johnson et McMahon, 2008; Morrell et Cortina-Borja, 2002;
Morrell et Steele, 2003; Touchette et al., 2007, 2009). Par ailleurs, des études suggérent que les
facteurs extrinséques distaux, proximaux et intrinséques a I’enfant interagiraient entre eux et
influenceraient les interactions entre le parent et son enfant, lesquelles en retour contribueraient
directement aux difficultés de sommeil chez I’enfant (Camerota et al., 2019; Newton et al., 2020;
Sadeh et Anders, 1993; Touchette et al., 2009). Par exemple, les circonstances économiques
défavorables (facteurs extrinseques distaux) seraient associées a des niveaux accrus d’anxiété, de
stress et de symptomes dépressifs chez les parents (facteurs extrinséques proximaux), ce qui
pourrait jouer un réle dans la fagon dont le parent interagit avec son enfant a I’heure du coucher
en altérant sa sensibilité parentale (contexte d’interactions parent-enfant), affectant

potentiellement le sommeil de I’enfant (Sadeh et al., 2010; Teti et Crosby, 2012). Par conséquent,
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les facteurs intrins€ques et extrinséques interagissent entre eux et influencent le contexte des
interactions parent-enfant qui exercerait a lui seul un impact immédiat sur le sommeil de 1’enfant
et contribuerait au développement et maintien des difficultés de sommeil (Camerota ef al., 2019;
Newton et al., 2020; Sadeh et Anders, 1993; Touchette et al., 2009).

Les prochains paragraphes décrivent brievement les facteurs extrinséques distaux,
proximaux et intrinséques a I’enfant, suivi d’une revue plus détaillée concernant les facteurs
reliés au contexte des interactions parent-enfant du modele de Sadeh et Anders (1993) qui sont
associés aux difficultés de sommeil chez les enfants d’age préscolaire vivant en contexte
d’adversité. La figure 1 illustre le modéle de base de Sadeh et Anders (1993), adapté par

Camerota et ses collegues (2019).
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Culture, Processus familiaux, Conditions socioéconomiques
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! !
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Contexte des interactions
parent-enfant
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Figure 1. Modele de Sadeh et Anders (1993), adapté par Camerota et al., (2019).
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1.4.1 Les facteurs extrinséques distaux

Les facteurs extrinséques distaux englobent les conditions socioéconomiques ainsi que
I’environnement physique de I’enfant. Plusieurs études ont montré un lien entre les facteurs
sociodémographiques défavorables et les difficultés de sommeil chez les enfants d’age
préscolaires. Par exemple, des études ont montré que les enfants issus de familles qui présentaient
un statut socioéconomique inférieur avaient davantage de mauvaises habitudes de sommeil,
d’éveils nocturnes plus fréquents, de comportements de résistance au coucher ainsi que de
difficultés d’endormissement persistantes (Acebo et al., 2005; Doane et al., 2019; Hale et al.,
2009; Kelly et al., 2013; Petit et al., 2007; Sheridan et al., 2013). Il a été proposé que les
difficultés de sommeil chez les enfants étaient associées a un faible statut socioéconomique en
raison des caractéristiques retrouvées chez ces familles, notamment chez le parent (faible niveau
d’éducation, symptomes dépressifs, niveau de stress, statut d’emploi), au niveau des conditions
de vie familiale (environnement bruyant, logement surpeuplé, emplacement défavorable du
logement, manque de routine et de structure quotidiennes) ainsi que de la structure familiale
(famille monoparentale) (Boles et al., 2017; Caldwell et Redeker, 2015; Doane et al., 2019; El-
Sheikh et al., 2006; Evans et al., 2005; Gruber et al., 2011; Jarrin et al., 2014; Meltzer et
Mindell, 2007; Petit et al., 2007; Williamson et Mindell, 2020). Une étude a montré que les
enfants agés de 2 a 5 ans vivant dans un logement situé dans un quartier défavorisé sont plus
susceptibles de présenter des difficultés de sommeil (Williamson et Mindell, 2020). Les enfants
exposés a des irrégularités familiales (p. ex. manque de routine, insécurité alimentaire, etc.) en
bas age seraient plus susceptibles de présenter des problémes de sommeil, comme une courte
durée de sommeil et une heure de coucher tardive (Koopman-Verhoeff ez al., 2019). Ainsi, ces
¢tudes montrent un lien entre les facteurs extrinseques distaux et les difficultés de sommeil chez

les enfants (Bernier et al., 2013b; Doane et al., 2019; Touchette et al., 2005, 2009).
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1.4.2 Les facteurs extrinséques proximaux

Les facteurs extrinseques proximaux concernent les caractéristiques individuelles des
parents (p. ex. psychopathologie/santé mentale, niveau d’éducation, age, etc.). A cet effet,
plusieurs études ont montré qu’un niveau élevé de symptomes dépressifs ou anxieux chez les
meres était associé aux difficultés de sommeil chez les enfants d’age préscolaire (O’Connor et
al., 2007; Sadeh et al., 2010). Par exemple, les symptomes dépressifs chez les meres ont été
associés a des éveils nocturnes plus fréquents chez les enfants agés entre 1 et 24 mois (Teti et
Crosby, 2012). Les évenements de vie stressants chez les méres ont aussi été associés de manicre
significative et négative avec la durée du sommeil chez les enfants d’age préscolaire, ce qui
suggere un impact sur la consolidation du sommeil (Caldwell et Redeker, 2015). Il a récemment
été suggéré que les troubles de santé mentale chez les meres représentent un facteur de risque
pour les difficultés de sommeil chez les enfants (Newton et al., 2020) et la prévalence de la
psychopathologie tels que la dépression, les traumatismes psychologiques, les troubles anxieux et
les difficultés sociales, est plus importante chez les parents vivant en contexte d’adversité en
raison des événements de vie majeurs qu’ils ont vécus ou en raison des tracas quotidiens

(Caldwell et Redeker, 2015).

1.4.3 Les facteurs intrinséques a l’enfant

Les facteurs intrinséques a I’enfant font référence a la santé physique, les troubles
neurodéveloppementaux, le tempérament ainsi que le fonctionnement psychologique (Camerota
et al., 2019). Les enfants d’age préscolaire vivants dans un contexte d’adversité seraient exposés

a un risque accru de rencontrer des problémes de santé, ainsi que des difficultés sur le plan du
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développement cognitif et socioémotionnel (Black et al., 2017; Hackman et al., 2010; Heckman,
2006; Nicholson et al., 2012). Or, les enfants ayant des problémes de santé physique (p. ex.
problémes digestifs, infections respiratoires) seraient plus a risques de rencontrer des difficultés
d’endormissement ou de consolidation du sommeil (Bathory et Tomopoulos, 2017; Chen et al.,
2015; El-Sheikh et Sadeh, 2015; Morrell et Steele, 2003; Owens, 2007; Sadeh et Anders, 1993;
Touchette et al., 2009; Weinraub et al., 2012). Les études ont également montré que les enfants
qui présentent des troubles développementaux, tels qu'une déficience intellectuelle, un trouble
déficitaire de I’attention avec hyperactivité (TDA/H) ou un trouble du spectre de 1’autisme (TSA)
seraient plus susceptibles de présenter des difficultés de sommeil, comparativement aux enfants
qui ont un développement typique (Chen et al., 2015; Goodlin-Jones et al., 2009; Ivanenko et al.,
2006; Johnson et McMahon, 2008; Touchette et al., 2009). En outre, les enfants qui présentent un
tempérament difficile éprouveraient plus de difficulté a réguler leur sommeil de maniere
autonome, ils présenteraient plus de comportements de résistance au coucher, de difficultés
d’endormissement et une durée de sommeil insuffisante (Bathory et Tomopoulos, 2017;
Camerota et al., 2019; El-Sheikh et Sadeh, 2015; Morrell et Steele, 2003; Owens, 2007; Reid et
al., 2009; Touchette et al., 2005, 2009; Weinraub et al., 2012). D’autre part, les enfants qui
présentent des problémes psychologiques internalisés (p. ex. anxiété et dépression) ou
externalisés (p. ex. hyperactivité, inattention et symptomes d’opposition) seraient plus
susceptibles d’avoir des difficultés de sommeil (Newton et al., 2020; Petit et al., 2007). Les
facteurs intrinséques peuvent donc influencer directement ou indirectement le sommeil de
I’enfant et le prédisposent a développer des difficultés de sommeil (Camerota et al., 2019; El-

Sheikh et Sadeh, 2015; Newton et al., 2020; Sadeh et Anders, 1993; Touchette et al., 2009).
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1.4.4 Le contexte des interactions parent-enfant : le lien entre les pratiques parentales et les
difficultés de sommeil des enfants

Les recherches qui s’intéressent au lien entre le contexte des interactions parent-enfant et
les difficultés de sommeil des enfants se sont intéressées a plusieurs composantes des interactions
parent-enfant nocturnes et diurnes (Camerota et al., 2019; Sadeh et al., 2010; Tikotzky, 2017). La
majorité des articles dans ce domaine de recherche utilisent le terme anglophone « parenting »
pour référer a diverses composantes liées au contexte des interactions nocturnes et diurnes qui
peuvent affecter le sommeil des enfants. Le terme « parenting » référe au concept francophone de
parentalité décrit par Lacharité, Pierce, Calille et Baker (2015). Ce concept englobe
3 composantes principales, soit I’expérience parentale, la responsabilité parentale et les pratiques
parentales. L expérience parentale renvoie a la dimension affective et cognitive du role parental,
c’est-a-dire les pensées et les émotions vécues par le parent, ainsi que ses connaissances par
rapport au développement de son enfant. La responsabilité parentale fait quant a elle référence
aux droits et devoirs que le parent a envers son enfant (p. ex. la garde 1égale de I’enfant suite a
une séparation des parents, les €léments évoqués lorsque la parentalité est contestée, la prise de
décision concernant les soins et le bien-étre des enfants, les choix concernant la transmission des
croyances culturelles, etc.). La troisiéme et derniére composante, les pratiques parentales,
représente le versant comportemental du role parental et incluent les actions quotidiennes posées
par les parents lorsqu’ils s’occupent de leur enfant. Cette composante référe, entre autres, a
I’engagement du parent dans les interactions avec son enfant (p. ex. la sensibilité parentale, la
proximité parentale, le style d’autorité parentale, I’imposition de limites a I’enfant) ainsi qu’a la
disponibilité physique et psychologique du parent envers 1’enfant (p. ex. la présence et I’attention
a ’enfant, les hypothéses ou les inférences que le parent fait & propos des besoins

développementaux de ce dernier, la mise en place de routines quotidiennes, le fait de s’assurer de
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la sécurité de I’environnement ainsi que de procurer de la nourriture et des vétements appropriés).
Cette composante du concept de parentalité exerce une influence directe sur le développement de
I’enfant étant donné que les gestes quotidiens posés par le parent peuvent avoir des impacts
considérables sur le développement physique, cognitif, social et intellectuel de 1’enfant (Lacharité
et al., 2015). Le terme « pratiques parentales » sera utilisé dans le texte pour référer aux
comportements parentaux spécifiques (par exemple les pratiques parentales nocturnes et diurnes)
ainsi qu’a la sensibilité parentale, deux aspects de cette composante ayant démontré un lien étroit
avec le sommeil des enfants (Camerota et al., 2019; Sadeh et al., 2010; Tikotzky, 2017).

Les pratiques parentales nocturnes font référence aux comportements parentaux qui
surviennent a I’heure du coucher ou lors des éveils nocturnes de leur enfant (Bornstein et al.,
2011; Camerota et al., 2019; Coulombe et Reid, 2014a). La majorité des études qui s’intéressent
au lien entre les pratiques parentales et le sommeil des enfants qui sont citées dans le présent
essai doctoral inclut des échantillons mére-enfant. Touchette et ses colleégues (2009) ont montré
que les pratiques parentales a I’heure du coucher étaient un des facteurs qui prédisaient le mieux
les difficultés de sommeil chez des enfants provenant d’un échantillon québécois. D’autres études
ont montré que les pratiques parentales nocturnes problématiques qui sont présentes dans la
premiére année de vie permettraient de prédire la qualité du sommeil des enfants a I’age
préscolaire (Sheridan et al., 2013; Simard et al., 2008). Parmi les pratiques parentales nocturnes
qui seraient le plus susceptibles d’affecter le sommeil des enfants, on retrouve le réconfort actif
ainsi que la difficulté a fixer les limites a I’heure du coucher (Touchette et al., 2009).

Les ¢études montrent que le réconfort actif utilis¢ au moment du coucher et lors des éveils
nocturnes, tels des contacts physiques étroits et la présence dans la chambre, est associé¢ a un
sommeil moins consolidé et moins régulé, caractérisé par des éveils nocturnes plus fréquents et

par une durée insuffisante chez les enfants (Coulombe et Reid, 2014a; Johnson et McMahon,

16



2008; Tikotzky et Shaashua, 2012; Touchette et al., 2005). Les parents qui utilisent des stratégies
de réconfort actif a I’endormissement seraient plus susceptibles d’utiliser la méme stratégie pour
aider I’enfant a se rendormir suite a un éveil nocturne (Sadeh et al., 2009). Ainsi, les enfants qui
sont accompagnés de leurs parents lors de I’endormissement apprennent a s’endormir dans de
telles conditions et ils nécessitent la présence de leurs parents pour se rendormir apres un éveil
nocturne (Davis et al., 2004). Par conséquent, les stratégies de réconfort actif interférent avec la
capacité de I’enfant a réguler son sommeil de maniére autonome (Coulombe et Reid, 2014b; Petit
et al., 2010). De méme, des pratiques parentales surprotectrices, ou les parents interviennent
rapidement pour apaiser I’enfant lors des éveils nocturnes, entraveraient 1’habileté de 1’enfant a
réguler son sommeil de maniére autonome (Zaidman-Zait et Hall, 2015). Or, des études ont
montré que les meres vivant en contexte d’adversité seraient plus enclines a utiliser des stratégies
de réconfort actif avec leur nourrisson, ce qui serait associé a des problémes de sommeil vers
I’age de 12 mois (Cronin et al., 2008). Une autre étude a montré que les parents vivant en
contexte d’adversité utiliseraient davantage de stratégies de réconfort actif avec leur enfant de

1 an et rapporteraient une durée de sommeil insuffisante ainsi que plus de problémes de sommeil
chez leur enfant a I’age de 5 ans (Sheridan et al., 2013).

D’autre part, des études ont montré que le sommeil des enfants serait perturbé lorsque les
parents éprouvent de la difficulté a fixer des limites a I’heure du coucher, ou lorsqu’ils fixent des
limites de maniére imprévisible ou incohérente (Meltzer, 2010; Sadeh et al., 2007; Shetty et al.,
2021; Tikotzky et Sadeh, 2009). Par exemple, les enfants agés de 2 ans dont les parents
éprouvent de la difficulté a fixer des limites présenteraient plus de problémes de sommeil a 1’age
de 3 ans (Hall et al., 2007). Des comportements de résistance au coucher, des déplacements de
I’enfant hors de son lit ou de sa chambre ainsi qu’une routine de sommeil inconstante sont des

problémes qui pourraient provenir de la difficulté de certains parents a fixer des limites a I’heure
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du coucher (Johnson et McMahon, 2008; Meltzer, 2010). Ala période préscolaire, les enfants ne
sont pas encore suffisamment autonomes pour gérer leur routine de sommeil de maniére
complétement indépendante, les parents étant responsables de créer des conditions favorables au
sommeil et de fixer des limites appropriées a 1’heure du coucher et lors des éveils nocturnes (El-
Sheikh et Sadeh, 2015; Nathanson et Beyens, 2018). Ainsi, les enfants qui présentent des
comportements de résistance au coucher auraient moins de problémes de sommeil lorsque leurs
parents utilisent des pratiques parentales nocturnes adaptées (Shetty et al., 2021). Les études
montrent que les parents qui vivent en contexte d’adversité auraient moins de connaissances et de
ressources concernant le sommeil des enfants (Petit ef al., 2007). Par conséquent, ces derniers
seraient plus susceptibles d’instaurer un horaire de sommeil irrégulier (Owens et al., 2011). Ils
seraient également plus susceptibles de transmettre de mauvaises habitudes de sommeil a leur
enfant, ce qui affecterait négativement le sommeil de leur enfant (Owens et al., 2011). De plus,
les méres d’enfant d’age préscolaire vivant en contexte d’adversité éprouveraient davantage de
difficulté a offrir des directives fermes ainsi que des limites a leur enfant (Bérubé et al., 2017;
Jackson et Choi, 2018).

En outre, les pratiques parentales négatives, telles que des interactions hostiles, punitives
et aversives, seraient associées a un plus grand nombre de problémes de sommeil chez des
enfants agés de 2-3 ans (Reid et al., 2009). Par exemple, des études ont montré que les enfants
qui présentaient des comportements de résistance au coucher, dont les interactions avant I’heure
du coucher reflétaient des conflits, de la frustration, de I’inconfort et des pratiques parentales
négatives, étaient plus susceptibles d’avoir un horaire de sommeil variable d’une nuit a I’autre
(Hoyniak et al., 2021a). Par ailleurs, les pratiques parentales sévéres seraient associées a une plus
grande somnolence diurne chez les enfants d’age préscolaire (Kelly et al., 2021b). Or, des études

ont montré que les parents vivants en contexte d’adversité auraient davantage tendance a utiliser
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des pratiques parentales plus dysfonctionnelles et moins positives envers leur enfant (laxisme,
réactivité excessive et verbosité) (Crnic et al., 2005; Jones Harden et al., 2014; McQuillan et al.,
2019; Pinderhughes et al., 2000; Rafferty et Griffin, 2010). IIs seraient ¢galement plus
susceptibles de hausser le ton, menacer leur enfant et d’avoir recours a des pratiques parentales
qui impliquent de ’agressivité physique ou psychologique (Jackson et Choi, 2018).

Au-dela des comportements parentaux spécifiques, plusieurs chercheurs ont suggéré que
la sensibilité parentale serait associée aux difficultés de sommeil chez les enfants. La sensibilité
parentale fait référence a la capacité du parent a percevoir, interpréter et répondre adéquatement
aux signaux de I’enfant dans le contexte du sommeil (Bell et Belsky, 2008; Philbrook et Teti,
2016; Teti et al., 2010). Les études montrent en général que la sensibilité parentale en bas age
serait liée a la consolidation et la régulation du sommeil a 1’age préscolaire (Sadeh et al., 2010).
Par exemple, une sensibilit¢ maternelle diurne plus élevée chez les méres d’enfants de 12 mois a
été associée a un pourcentage de sommeil nocturne plus élevé (donc un sommeil plus consolidé)
plus tard a I’age de 2 a 4 ans (Bordeleau et al., 2012; Tétreault et al., 2017). De méme, I’é¢tude de
Cimon-Paquet et ses collegues (2019) révele que la sensibilité du parent avec son enfant de
18 mois prédirait une plus grande durée de sommeil nocturne rapportée par les parents 6 ans plus
tard. D’autres chercheurs ont montré que la sensibilité parentale pendant la période précédant
I’heure du coucher, favoriserait la régulation du sommeil et permettrait ainsi a I’enfant de faire
une transition efficace vers le sommeil (Hoyniak et al., 2021a). Plus spécifiquement, des études
ont montré que les enfants d’age préscolaire (30 mois) qui présentaient des comportements de
résistance au coucher, mais qui profitaient d’interactions sensibles avec leur parent 1 heure avant
le moment du coucher (p. ex. langage et activités calmes et apaisantes, stratégies parentales
positives ainsi qu’un plaisir général mutuel pendant la routine) avaient une durée totale de

sommeil nocturne plus longue, des heures de coucher plus tot et avaient un sommeil plus stable
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d’une nuit a I’autre (Hoyniak et al., 2021a). Ainsi, les enfants qui profitent d’interactions
sensibles avec leurs parents 1 heure avant le coucher présenteraient un meilleur sommeil et une
routine plus stable (Hoyniak et al., 2021a). La proximité physique et émotionnelle entre le parent
et I’enfant dans le cadre des routines de sommeil semble donc bénéfique pour les habiletés de
régulation comportementale, émotionnelle et permettrait de favoriser un sentiment de sécurité
chez les enfants (Mindell et Williamson, 2018; Ystrom et al., 2017). Ce sentiment serait par
ailleurs essentiel pour atteindre un sommeil profond (Dahl et El-Sheikh, 2007). Or, les familles
vivant en contexte d’adversité seraient moins susceptibles de s’engager et d’utiliser de maniere
constante des routines qui favorisent la proximité physique et émotionnelle a I’heure du coucher
(Covington et al., 2019; Hale et al., 2009; Jones et Ball, 2014).

A ce titre, les études montrent que les parents vivant en contexte d’adversité auraient, de
facon générale, des interactions moins sensibles avec leur enfant (Bérubé ef al., 2013; Dumas et
al., 2005; Lacharité, 2014b; Léveillé et Chamberland, 2010; McMahon et Meins, 2012). En effet,
plusieurs études ont montré que les parents vivants en contexte d’adversité éprouvaient des
difficultés a identifier, reconnaitre et répondre adéquatement aux besoins de leur enfant de facon
générale (Bérubé et al., 2013; Dumas et al., 2005; Lacharité, 2014b; Léveillé et Chamberland,
2010; McMahon et Meins, 2012), mais aussi au moment du coucher (Whitesell ef al., 2015). Plus
spécifiquement, les études montrent que les parents qui sont moins sensibles identifieraient et
interpréteraient inadéquatement les difficultés de sommeil ou les signaux nocturnes de leur enfant
et mettraient ainsi en place des pratiques parentales nocturnes inadéquates a I’heure du coucher et
lors des éveils nocturnes (Teti et al., 2010; Tikotzky et Shaashua, 2012). Ceci affecterait par
conséquent négativement le sommeil des enfants (Teti et al., 2010; Tikotzky et Shaashua, 2012).
Par exemple, certains parents interpreteraient des demandes nocturnes comme étant des signes

d’anxiété ou de détresse (Sadeh, 2005), et ils auraient davantage recours a des stratégies de
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réconfort actif (Tikotzky et Sadeh, 2009). De méme, les parents qui interpreteraient
inadéquatement les signaux nocturnes de leur enfant auraient tendance a utiliser davantage des
pratiques parentales stimulantes qui prolongeraient 1’éveil (Philbrook & Teti, 2016; Teti et al.,
2010).

En somme, ces études montrent que les parents vivant en contexte d’adversité sont plus
susceptibles d’utiliser des pratiques parentales inadéquates, ce qui affecte la capacité des enfants
d’age préscolaire a réguler leur sommeil, en plus d’étre associé a plus de difficultés de sommeil
de maniere générale. Ainsi, ces études suggerent que les pratiques parentales inappropriées ont un

effet néfaste sur le sommeil des enfants.

1.5 L’impact des difficultés de sommeil des enfants sur les pratiques parentales chez les
familles vivant en contexte d’adversité

Selon le modéle de Sadeh et Anders (1993), la relation entre les difficultés de sommeil
des enfants et le contexte des interactions parent-enfant est bidirectionnelle. Nous avons vu
précédemment comment les pratiques parentales nocturnes et diurnes, une composante du
contexte des interactions parent-enfant, peuvent avoir un impact sur le sommeil des enfants. Le
modele montre en outre que le sommeil des enfants pourrait affecter a son tour le contexte des
interactions parent-enfant, en raison de son impact sur le fonctionnement de I’enfant et celui du
parent. Par exemple, le manque de sommeil chez les enfants affecte le fonctionnement cognitif et
socioémotionnel de ceux-ci et pourrait engendrer des problémes de comportements internalisés et
externalisés (Kelly et El-Sheikh, 2014; Mindell et al., 2017; Paavonen et al., 2009; Taveras et al.,
2017; Touchette et al., 2007; Vaughn et al., 2015; Zaidman-Zait et Hall, 2015). De plus, les

difficultés de sommeil chez les enfants auraient un impact non négligeable sur le sommeil du
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parent, et par ricochet, sur son fonctionnement diurne (American Academy of Sleep Medicine,
2014; Boergers et al., 2007; Kelly et al., 2021a; McQuillan et al., 2019; Meltzer et Mindell,
2007; Mindell et al., 2015b; Smith et al., 2019; Varma et al., 2020). L’altération du
fonctionnement diurne du parent et de I’enfant pourrait ainsi affecter le contexte des interactions
parent-enfant, et plus spécifiquement les pratiques parentales.

Toutefois, a notre connaissance, peu d’études se sont intéressées a la nature du lien
existant entre les difficultés de sommeil des enfants d’age préscolaire et les pratiques parentales
diurnes, et encore moins chez des familles vivant en contexte d’adversité. Certaines de ces études
ont utilisé un devis corrélationnel. Par exemple, un groupe de chercheurs a montré que les éveils
nocturnes prolongés chez les enfants agés de 29 mois étaient associés a un faible sentiment
d’efficacité parentale et a des pratiques parentales surprotectrices et coercitives (Zaidman-Zait et
Hall, 2015). Ainsi, les résultats de cette étude suggerent une association négative entre le
sommeil des enfants et les pratiques parentales diurnes, c’est-a-dire que plus I’enfant présente des
difficultés de sommeil, plus le parent utilise de moins bonnes pratiques parentales diurnes. En
outre, deux études longitudinales ont été répertoriées dans la littérature concernant le lien entre le
sommeil des enfants et les pratiques parentales. Une premiére étude a montré que les difficultés
de sommeil préexistantes chez les enfants a 5 et 17 mois prédisent le développement de pratiques
parentales inappropriées a I’heure du coucher lorsque les enfants sont agés de 29 et 41 mois
(Simard et al., 2008). Ces résultats indiquent que les difficultés de sommeil des enfants en bas
age pourraient prédirent a long terme des pratiques parentales nocturnes inappropriées.
Cependant, cette étude s’intéresse aux pratiques parentales nocturnes. Dans la deuxiéme étude
longitudinale, les données indiquent que chez des familles vivant en contexte d’adversité, les
difficultés de sommeil chez les enfants en troisiéme année du primaire seraient associées a des

niveaux plus faibles de sensibilité parentale, lorsque les enfants étaient en sixiéme année du
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primaire (Bell et Belsky, 2008). Les chercheurs ont utilisé un score global représentant une
variété de difficultés de sommeil rapportée par les parents et la sensibilité maternelle était
mesurée par une grille d’observation, complétée par les chercheurs lorsque la dyade mére-enfant
s’engageait dans une tache a domicile (Bell et Belsky, 2008). Ainsi, cette étude suggere que les
difficultés de sommeil des enfants pourraient étre un prédicteur des pratiques parentales diurnes
inappropriées. Les prochaines sections s’intéressent a I’'impact des difficultés de sommeil des

enfants sur le fonctionnement diurne des enfants et des parents.

1.5.1 L’impact des difficultés de sommeil sur le fonctionnement diurne des enfants d’dge
préscolaire

Les difficultés de sommeil chez les enfants d’age préscolaire caractérisées par une faible
durée et qualité du sommeil auraient des répercussions particulierement négatives sur divers
aspects développementaux (Byars ef al., 2011; Meltzer et al., 2010; Smithson et al., 2018;
Touchette et al., 2007, 2009). Entre autres, on sait que les fonctions cognitives d’ordre supérieur
sont vulnérables a une durée de sommeil insuffisante chez les enfants d’age scolaire et ce, a tres
court terme (Sadeh et al., 2003). Sadeh et ses collaborateurs (2003) ont montré que les enfants
qui étaient privés d’une heure de sommeil par nuit pendant trois nuits consécutives présentaient
des difficultés d’attention visuelle soutenue, d’inhibition, de mémoire de travail et de mise en
place de stratégies d’apprentissages (Sadeh et al., 2003). De plus, les résultats de ces chercheurs
indiquent que la privation de sommeil affecterait la vigilance et les temps de réaction des enfants.
D’autres auteurs ont aussi montré une association entre le manque de sommeil ainsi que des
difficultés d’inhibition et d’attention chez des enfants 4gés de 3 a 5 ans (Lam et al., 2011;

Paavonen et al., 2009; Ravid et al., 2009). De méme, une étude plus récente a révélé qu'une
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mauvaise qualité de sommeil a 1’age de 12 mois permettait de prédire des difficultés sur le plan
de la régulation attentionnelle de 3 a 4 ans (Sadeh et al., 2015). Enfin, une autre étude a révélé
qu’une durée de sommeil insuffisante en bas age (3 a 4 ans) était associée a une atteinte des
processus neurocomportementaux a long terme (5 a 7 ans), incluant les fonctions exécutives,
ainsi que la régulation comportementale et socioémotionnelle (Taveras ef al., 2017). En somme,
les difficultés de sommeil en bas dge ont une incidence négative sur le fonctionnement cognitif
des enfants a long terme.

En plus d’étre associées a des défis sur le plan cognitif, les difficultés de sommeil seraient
¢galement associées a des échecs scolaires (Brown et Low, 2008; De Freitas Aratjo et De
Almondes, 2014; Dewald et al., 2010; Ravid et al., 2009). En effet, une étude a montré que des
enfants qui n’avaient pas réussi leur maternelle avaient une durée de sommeil totale plus courte,
une latence d’endormissement plus longue, une efficacité du sommeil réduite, des éveils
nocturnes plus fréquents et une hygi¢ne de sommeil moins bonne (Ravid et al., 2009). Les
résultats des auteurs indiquent qu'une somnolence excessive pendant la journée était associée a
un score inférieur aux tests intellectuels (Ravid et al., 2009).

Les difficultés de sommeil des enfants seraient associées a des problemes de
comportements et d’humeur (Sadeh, 2007). Une durée de sommeil insuffisante a été associée a
des difficultés de régulation émotionnelles chez les enfants agés de 0 a 4 ans (Jiang, 2020;
Mindell et al., 2017). En effet, des éveils nocturnes fréquents, des heures de coucher tardives, des
difficultés d’endormissement et une durée de sommeil insuffisante ont été associés a des
problémes des comportements internalisés (timidité/inhibition, anxiété/dépression et anxiété de
séparation) et externalisés (comportements agressifs, hyperactivité et comportements
d’opposition) chez des enfants 4gés de 1 a 6 ans (Bélanger et al., 2018; Kelly et El-Sheikh, 2014;

Mindell et al., 2017; Paavonen et al., 2009; Touchette et al., 2007; Zaidman-Zait et Hall, 2015).
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De plus, les difficultés émotionnelles et comportementales seraient accrues lorsque 1’heure de
coucher n’est pas régulicre (Kelly et al., 2013). De maniére intéressante, un sommeil moins
efficient, des éveils nocturnes fréquents ainsi que de la somnolence diurne et de la fatigue
seraient également associés a des niveaux plus faibles de motivation en contexte scolaire et
davantage de sautes d’humeur chez les enfants de maternelle (Ravid et al., 2009). D’autre part,
Berger et ses collaborateurs (2012) ont montré que le manque de sommeil chez des enfants agés
entre 30 et 36 mois diminuerait significativement la quantité d’émotions positives et augmenterait
la probabilité¢ d’émotions négatives (inquiétude et anxiété), surtout lorsque les enfants étaient face
a une difficulté (tache impossible a résoudre). Dans cette étude, le manque de sommeil a été
induit en ¢éliminant la sieste diurne pendant une période de 5 jours. Ainsi, les difficultés de
sommeil ont des répercussions importantes sur les habiletés de régulation émotionnelle chez les
jeunes enfants et ces répercussions peuvent étre percues a trés court terme.

Par ailleurs, les études montrent que les difficultés de sommeil présentes chez les enfants
vivant en contexte d’adversité auraient des répercussions plus importantes sur leur
fonctionnement diurne comparé aux enfants provenant de familles n’étant pas exposées a
I’adversité (Buckhalt, 2011; Buckhalt ez al., 2007; El-Sheikh et al., 2010; Tininenko et al., 2010).
Par exemple, Tininenko et ses collaborateurs (2010) ont révélé qu’une durée de sommeil
insuffisante était associée a des difficultés attentionnelles et des comportements hyperactifs plus
importants chez des enfants agés de 5 a 7 ans placés en famille d’accueil, comparativement a
leurs pairs issus de la communauté. De méme, Brown et Low (2008) ont montré que les
difficultés de sommeil chez des enfants agés de 36 a 60 mois vivant en contexte d’adversité
présentaient plus de réponses négatives face a un défi (désespoir et impuissance),
comparativement aux enfants qui n’étaient pas exposés a I’adversité. En outre, au méme titre que

pour les enfants issus de la communauté, les difficultés de sommeil chez les enfants agés de 2 a
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5 ans vivant en contexte d’adversité ont aussi été associées a des comportements externalisés
(comportements agressifs, hyperactivité), internalisés (retrait), des habiletés sociales inférieures
et des difficultés cognitives (p. ex. langage réceptif, stratégies d’apprentissages, habiletés de
lectures, attention) (Brown et Low, 2008; Hoyniak ef al., 2019; Schlieber et Han, 2018; Sheridan
et al., 2013; Tininenko et al., 2010).

En plus d’étre associées aux difficultés cognitives, émotionnelles et comportementales
chez les enfants, les difficultés de sommeil chez ces derniers seraient également liées a un

fonctionnement diurne sous-optimal chez les parents.

1.5.2 L’impact des difficultés de sommeil des enfants sur le fonctionnement diurne des parents
Les études montrent que les difficultés de sommeil des enfants sont liées a un sommeil de
mauvaise qualité chez les parents (Meltzer et Mindell, 2007; Mindell et al., 2015b). Deux
groupes de chercheurs ont montré que la quantité d’éveils nocturnes, leur durée, la latence
d’endormissement et la durée totale du sommeil des enfants agés de 0 a 14 ans prédiraient la
qualité du sommeil parental (Meltzer et Mindell, 2007; Mindell et al., 2015b). Ces résultats
peuvent suggérer que les parents dorment moins bien lorsque leur enfant a des difficultés
d’endormissement et présente des éveils nocturnes fréquents et prolongés. Or, les difficultés de
sommeil chez les méres seraient associ€es a un niveau des stress plus élevé chez ces derniéres
(Kelly et al., 2021a; McQuillan et al., 2019; Meltzer et Mindell, 2007). Plus spécifiquement, les
meres qui ont une durée totale de sommeil plus courte et variable, une heure de coucher plus
tardive ainsi qu’une latence d’endormissement plus longue seraient plus susceptibles de présenter

un niveau de stress plus élevé (McQuillan et al., 2019).
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En plus de leur incidence sur le sommeil du parent, les difficultés de sommeil des enfants
auraient également un impact sur le fonctionnement diurne du parent ainsi que sur leur bien-étre.
En effet, les difficultés de sommeil des enfants seraient associées a plus de fatigue diurne chez les
parents (Boergers et al., 2007). La fatigue est un sentiment d’épuisement qui persiste malgré les
opportunités de sommeil et peut nuire au fonctionnement quotidien, a la santé et au bien-étre
d’une personne (Giallo et al., 2011). La fatigue affecte négativement le fonctionnement diurne
des parents, en raison des effets qu’elle engendre sur le fonctionnement cognitif et ’humeur.
Drailleurs la fatigue chez les parents est associée a de moins bonnes capacités de concentration

(Smith et al., 2019) et a une humeur négative (Varma et al., 2020).

1.5.3 Impact des difficultés de sommeil des enfants sur les pratiques parentales

Les perturbations du sommeil chez les parents, qui résultent des difficultés de sommeil
des enfants, sont susceptibles d’avoir des répercussions sur les pratiques parentales (Kienhuis et
al., 2010). A titre d’exemple, les parents qui manquent de sommeil auraient tendance a montrer
plus de frustrations, d’impatience et d’irritabilité envers leur enfant (Cooklin et al., 2012; Giallo
et al.,2013; Smith et al., 2019). De plus, les méres qui ont un sommeil perturbé, éprouveraient
plus de sentiments négatifs a 1’égard de leur enfant et de leur réle parental, et percevraient le
comportement de leur enfant comme étant plus exigeant (Cooklin et al., 2012; Giallo et al., 2013;
Meltzer et Mindell, 2007). De plus, une durée insuffisante de sommeil et un sommeil de
mauvaise qualité chez les parents seraient associés a des pratiques parentales négatives
(McQuillan et al., 2019). Les parents qui présentent des niveaux ¢élevés de fatigue rapportent plus
de pratiques parentales hostiles envers leur enfant (p. ex. se mettre en colére envers leur enfant ou

¢élever la voix), ils montrent moins d’affection envers leur enfant et ils sont moins engagés dans
b
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les interactions (p. ex. jouent moins avec I’enfant) (Giallo et al., 2011, 2013). La fatigue chez les
parents affecterait aussi leur capacité a étre attentif aux besoins de leur enfant (Giallo et al.,
2013). L’ensemble de ces études montrent que les perturbations du sommeil chez les enfants
seraient associées négativement au sommeil du parent, ce qui perturberait en retour ses pratiques
parentales.

Par ailleurs, des recherches récentes suggérent que les fonctions exécutives sont
essentielles au développement et au maintien des pratiques parentales positives lorsque le parent
est confronté a des situations difficiles avec son enfant (Chary et al., 2020; Crandall et al., 2015).
Les fonctions exécutives représentent un ensemble de processus cognitifs d’ordre supérieur,
incluant le controle inhibiteur, la mémoire de travail ainsi que la flexibilité cognitive, qui sont
utilisés lorsque le recours aux processus automatiques est insuffisant ou impossible (Diamond,
2013). Les parents font appel a leurs fonctions exécutives lorsqu’ils orientent leur attention vers
les signaux de leur enfant et lorsqu’ils régulent leurs propres émotions/comportements
automatiques dans le but de répondre adéquatement a leur enfant (contrdle inhibiteur), lorsqu’ils
interpretent les signaux de leur enfant en fonction du contexte et de leurs connaissances (mémoire
de travail et flexibilité cognitive), lorsqu’ils planifient ou modifient leur réponse parentale en
fonction des réactions de leur enfant (flexibilité cognitive) et lorsqu’ils résolvent des problémes et
prennent des décisions (Crandall et al., 2015; Diamond, 2013; Kienhuis et al., 2010). D’ailleurs,
quelques études ont montré que les méres qui présentent de bonnes habiletés d’inhibition, de
régulation émotionnelle et cognitive ainsi que de bonnes habiletés de mémoire de travail sont
plus susceptibles d’utiliser des pratiques parentales positives lorsqu’elles font face a une situation
complexe en interaction avec leur enfant (Deater-Deckard et al., 2012b; Shaffer et Obradovic,
2017; Sturge-Apple et al., 2017). De plus, les fonctions exécutives des parents et leur habileté a

réguler leurs émotions sont des prédicteurs de la qualité des pratiques parentales et des
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interactions parents-enfants (Shaffer et Obradovi¢, 2017). Les fonctions exécutives jouent donc
un rdle important dans les pratiques parentales lorsque le parent est confronté a des situations
difficiles avec son enfant (Chary et al., 2020; Kienhuis et al., 2010).

Or, les parents vivant en contexte d’adversité seraient plus susceptibles de rencontrer des
défis sur le plan des fonctions exécutives (Azar et al., 2017; Deater-Deckard et al., 2010; Deater-
Deckard et Bell, 2017; Kienhuis et al., 2010; Shaffer et Obradovié, 2017). En effet, plusieurs
¢tudes montrent que les fonctions exécutives sont particulieérement sensibles au stress (Diamond,
2013). Par exemple, les parents exposés a une accumulation de facteurs de risques
socioéconomiques, et au désordre familial (niveau élevé de bruit, distractions, surpeuplement,
faible niveau de stabilité¢ et manque de routines) présentent de moins bonnes performances sur le
plan des fonctions exécutives (Deater-Deckard et al., 2012a). D’autres chercheurs ont montré que
le niveau d’éducation des parents, le stress financier et le manque de support social étaient des
prédicteurs de difficultés d’inhibition et de régulation émotionnelle (Shaffer et Obradovi¢, 2017).
Les résultats d’Azar et ses collégues (2017) montrent que les méres négligentes avaient de moins
bonnes performances sur le plan des fonctions exécutives, elles présentaient plus de biais
d’attribution hostile et avaient moins d’attentes comportementales et sociales réalistes envers leur
enfant. De plus, il est reconnu que les fonctions exécutives sont également sensibles au manque
de sommeil (Diamond, 2013). En effet, de maniére générale, les écrits scientifiques montrent que
la privation de sommeil chez les adultes conduit a des réactions impulsives face aux stimuli
émotionnels négatifs, donc engendre une difficulté a inhiber une réponse automatique face aux
stimuli émotionnels négatifs (Anderson et Platten, 2011). De méme, Chary et ses collégues
(2020) ont montré que les parents qui ont des éveils nocturnes fréquents et un sommeil plus
perturbé présentent des fonctions exécutives diminuées. En outre, I’accumulation de stresseurs (p.

ex. : des comportements problématiques chez les enfants), de facteurs de risques associés au
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contexte d’adversité et le manque de sommeil interféreraient avec la capacité des parents a
solliciter leurs fonctions exécutives afin de demeurer sensible, flexible et a répondre aux besoins
changeants de leur enfant (Chary et al., 2020; Cooklin et al., 2012; Kienhuis et al., 2010). Des
¢tudes montrent que cette diminution ou atteinte des fonctions exécutives en raison du manque de
sommeil et des stresseurs, prédirait des pratiques parentales négatives (plus de comportements
parentaux hostiles et moins de comportements parentaux chaleureux) (Chary et al., 2020;
Cooklin et al., 2012; McQuillan et al., 2019). Par exemple, les méres qui présentent des défis sur
le plan des fonctions exécutives ont tendance a utiliser des pratiques parentales négatives lorsque
leur enfant présente des comportements perturbateurs (Chary et al., 2020; Deater-Deckard et al.,
2010, 2012b; Kienhuis et al., 2010) ainsi qu’a interpréter les mauvais comportements de leur
enfant comme étant intentionnels/intrinséques et elles ne tiendraient pas compte des autres
¢léments du contexte/situation (Wang et al., 2013).

En somme, ces études montrent que les difficultés de sommeil sont liées a des atteintes
importantes sur le fonctionnement diurne de I’enfant, du parent et sur les pratiques parentales. Par
conséquent, plusieurs auteurs ont tenté de développer des programmes ou interventions visant

I’amélioration du sommeil des enfants.

1.6 Les interventions visant I’amélioration du sommeil des enfants

I1 existe plusieurs écrits scientifiques robustes montrant I’efficacité des interventions pour
améliorer les difficultés de sommeil chez les enfants d’age préscolaire (Mindell et al., 2006a). La
majorité des programmes d’interventions qui ont été ¢laborés visent @ modifier les connaissances
parentales (¢ducation parentale) et les pratiques parentales néfastes (technique d’intervention

spécifique) qui contribuent & maintenir les problémes de sommeil des enfants (Meltzer, 2010;
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Mindell et al., 2006b; Sadeh, 2005; Vriend et Corkum, 2011; Weiss et Corkum, 2012). Les
techniques d’intervention répertoriée dans les écrits scientifiques sont 1’éducation parentale,
I’hygi¢ne de sommeil, I’extinction standard, I’extinction graduelle, I’heure de coucher différée et
les éveils programmés (Mindell et al., 2006a; Morgenthaler et al., 2006). Selon les
recommandations de /’American Academy of Sleep Medicine, ces techniques d’intervention sont
efficaces, notamment pour traiter les problémes en lien avec I’heure du coucher et les éveils
nocturnes chez les enfants 4gés de 0 a 4 ans 11 mois (Morgenthaler et al., 2006). D’ailleurs,
Mindell et al. (2006b) rapportent que 94 % des études publiées dans le domaine présentent des
résultats positifs, avec plus de 80 % des enfants présentant une amélioration cliniquement
significative s’étant maintenue pendant 3 a 6 mois (Mindell et al., 2006b). De fagcon générale, les
auteurs rapportent une diminution des difficultés d’endormissement, de la fréquence et de la
durée des éveils nocturnes, suggérant un sommeil plus consolidé, ainsi qu’une diminution des
comportements de résistance au coucher (Meltzer et Mindell, 2014; Sadeh, 2005). Par ailleurs, les
recommandations générales des experts sont de privilégier la combinaison de plusieurs
techniques afin de favoriser I’amélioration du sommeil chez les enfants, ce qui est également plus
représentatif de la pratique clinique et permet de mieux adapter 1’intervention a I’enfant et sa
famille (Mindell et al., 2006b; Morgenthaler et al., 2006; Owens et al., 2002).

Selon des travaux menés par [’American Academy of Sleep Medicine I’é¢ducation aupres
des parents est efficace et recommandée pour traiter la résistance au coucher et les éveils
nocturnes chez les enfants d’age préscolaire (Bathory et Tomopoulos, 2017; Morgenthaler et al.,
2006). L’éducation parentale vise le développement des connaissances entourant le sommeil, les
causes des difficultés de sommeil et les conséquences du manque de sommeil chez les enfants
(Gruber et al., 2011; Mindell et al., 2006b; Morgenthaler et al., 2006; Weiss et Corkum, 2012).

L’établissement d’une saine hygiéne de sommeil est la deuxiéme étape recommandée dans le
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traitement des difficultés de sommeil chez les enfants et englobe les pratiques parentales qui
favorisent le sommeil, tels I’instauration d’une routine et un horaire de sommeil régulier
(Meltzer, 2010; Ortiz et McCormick, 2007; Vriend et Corkum, 2011; Weiss et Corkum, 2012).
L’instauration d’une routine est tout particulierement favorable pour réduire la résistance au
coucher, la latence d’endormissement, la quantité d’éveils nocturnes et leur signalement, les
déplacements hors du lit et pour augmenter la durée du sommeil nocturne (Covington et al.,
2019; Mindell et al., 2009, 2015a, 2016b; Wilson et al., 2015).

Par ailleurs, les techniques d’extinction visent quant a elles a supprimer la réponse
parentale envers les comportements indésirables de 1I’enfant qui surviennent a I’heure du coucher
ou pendant la nuit (Meltzer, 2010; Morgenthaler et al., 2006). Les techniques d’extinction
reposent sur I’hypothése que les comportements négatifs des enfants (p. ex., recherche
d’attention) a I’heure du coucher ou lors des éveils nocturnes sont renforcés par la réponse
parentale a ces comportements (Tikotzky et Sadeh, 2010). La technique d’extinction standard
consiste a mettre I’enfant au lit & une heure fixe puis a ignorer les comportements indésirables
jusqu’a une heure prédéterminée le lendemain matin, tout en veillant a la sécurité et la santé de
I’enfant (Meltzer, 2010 ; Mindell et Owen, 2015; Morgenthaler et al., 2006), tandis que dans la
technique d’extinction graduelle, le parent répond aux comportements de 1’enfant a des
intervalles de temps fixe et progressivement plus long apres 1’heure du coucher ou au cours de la
nuit (Meltzer, 2010; Mindell et al., 2006b; Ortiz et McCormick, 2007). Les techniques
d’extinction, lorsqu’elles sont bien appliquées par les parents, sont efficaces et recommandées
pour diminuer les comportements de résistance au coucher et favoriser la régulation autonome du
sommeil (a ’endormissement et les éveils nocturnes) chez les enfants agés de 0 a 4 ans 11 mois

(Adams et Rickert, 1989; Blunden, 2011; Minde et al., 1994; Mindell et al., 2006a, 2011a;
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Mindell et Durand, 1993; Morgenthaler et al., 2006; Pritchard et Appleton, 1988; Reid et al.,
1999; Rickert et Johnson, 1988; Rolider et Houten, 1984).

Les techniques du contrdle du stimulus visent quant a elles a augmenter les
comportements appropriés et a controler 1’activation physiologique de I’enfant au moment du
coucher, plutét que de chercher a réduire les comportements inappropriés (Mindell et al., 2006b).
Parmi ces techniques, on retrouve les éveils programmés ainsi que la restriction de sommeil. La
technique des éveils programmés peut étre appliquée avec les enfants qui présentent des éveils
nocturnes fréquents et qui surviennent a des heures similaires d’une nuit a I’autre (Mindell ez al.,
2006a; Morgenthaler et al., 2006; Tikotzky et Sadeh, 2010). Les parents doivent ainsi réveiller
leur enfant 15 a 30 minutes avant le moment habituel de I’éveil (Mindell et al., 2006b;
Morgenthaler ef al., 2006; Tikotzky et Sadeh, 2010). Ainsi, I’enfant étant encore dans un cycle de
sommeil profond, ceci favorise un endormissement plus rapide que lors d’un éveil spontané
(Mindell et Owens, 2015). La restriction de sommeil vise quant a elle a créer une pression de
sommeil en retardant I’heure du coucher a un moment qui correspond davantage a I’heure de
somnolence naturelle de I’enfant (Cooney et al., 2018; Meltzer, 2010; Mindell et al., 2006a;
Morgenthaler et al., 2006; Ortiz et McCormick, 2007; Tikotzky et Sadeh, 2010). Cette technique
d’intervention, combiner & une routine de sommeil, a I’avantage de créer une association positive
entre les signes de sommeil et les interactions parent-enfant positives a I’heure du coucher, ce qui
contribue a diminuer les comportements de résistance a 1’heure du coucher (Mindell ef al.,
2006b). Toutefois, le fait de garder les enfants d’age préscolaire éveillés plus tard le soir peut

sembler contre-intuitif pour certains parents (Cooney et al., 2018).
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1.6.1 Le format des interventions visant I’amélioration du sommeil des enfants

Les interventions visant le sommeil des enfants existent en format individuel ou de groupe
et sont offertes par divers professionnels (psychologues, infirmiers, travailleurs sociaux, etc.)
(Minde et al., 1994; Stuttard et al., 2015). Le recours a des interventions de groupe pour la
gestion des problémes de sommeil est toutefois une modalité relativement nouvelle (Wade et al.,
2007). Néanmoins, cette modalité présente des avantages considérables pour les familles vivant
en contexte d’adversité. Tout d’abord, la modalité de groupe est plus économique pour les
systemes de santé, ce qui rend I’intervention plus accessible pour les familles (Austin ef al., 2013;
Joachim et al., 2010; Montgomery et al., 2004; Stuttard et al., 2015; Wade et al., 2007). En outre,
les parents vivant en contexte d’adversité prenant part a des interventions sur le sommeil des
enfants sous forme de groupe percoivent qu’ils apprennent de 1’expérience des autres parents et
ils se sentiraient moins isolés et plus soutenus dans la gestion des problémes de sommeil de leur
enfant (Ortiz et McCormick, 2007; Sanders, 1999; Wade et al., 2007; Williamson et al., 2020).

Par ailleurs, des études ont montré que 1’implication des enfants dans les programmes
d’interventions engendrerait une amélioration comportementale plus importante chez ces derniers
(Neville et al., 2013; Webster-Stratton et Hammond, 1997). Par exemple, Neville et ses collegues
(2013) ont comparé ’efficacité de trois modalités d’intervention qui visait I’amélioration des
capacités attentionnelles chez des enfants agés de 3 a 5 ans issus d’un milieu familial présentant
un faible statut socioéconomique. La premicre modalité était une intervention familiale (qui
incluait un volet destiné aux parents et aux enfants séparément), la deuxieme était une
intervention adressée aux enfants seulement, et le dernier groupe ne recevait aucune intervention
(groupe controle). Les résultats ont montré une amélioration significative du fonctionnement
attentionnel chez les enfants qui ont participé au groupe d’intervention familial, alors que cette

amélioration n’était pas significative chez les enfants qui ont participé aux deux autres groupes
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d’intervention (Neville ef al., 2013). Un autre groupe de chercheur a comparé ’efficacité de trois
modalités d’intervention offertes en groupe, soit une intervention parentale seulement, une
intervention enfant seulement et une intervention familiale (parent et enfant). L’objectif de
I’intervention était d’améliorer les difficultés comportementales chez des enfants agés de 4 a

8 ans (Webster-Stratton et Hammond, 1997). La comparaison entre les 3 modalités d’intervention
a révelé des gains plus importants chez les enfants provenant des familles qui avaient profité de
I’intervention familiale. Les auteurs ont émis 1I’hypothése que le format d’intervention familial
était plus efficace parce qu’il permettait de cibler a la fois les facteurs de risques du parent et
ceux de I’enfant, plutdt que seulement un ou I’autre (Webster-Stratton et Hammond, 1997). Les
interventions familiales permettraient de cerner un contexte plus large dans lequel s’inscrivent et
se développent les comportements problématiques et favoriseraient donc une plus grande
amélioration (Neville et al., 2013). Ainsi, le format d’intervention impliquant a la fois les parents
et les enfants semble constituer un format d’intervention plus efficace pour adresser des

comportements problématiques chez les enfants.

1.6.2 L’amélioration du sommeil des enfants vivant en contexte d’adversité

Méme si leur efficacité a été démontrée, il y a a ce jour peu d’études ayant utilisé une
intervention de groupe ciblant les difficultés de sommeil des enfants d’age préscolaire vivant en
contexte d’adversité (Joachim et al., 2010; Ortiz et McCormick, 2007; Perrin et al., 2014;
Sanders, 1999; Sanders et al., 2004). La majorité de ces études (75 %) dans le domaine ont été
effectuées aupres de familles ayant un statut socioéconomique modéré a élever (Schwichtenberg
et al., 2019). Or, plusieurs études suggerent le besoin de vérifier I’efficacité des programmes

d’intervention pour améliorer le sommeil des enfants auprés d’échantillons plus variés,
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notamment parce qu’il est reconnu que le sommeil des enfants vivant en contexte d’adversité est
plus problématique et peut avoir des répercussions d’autant plus importantes sur le contexte des
interactions parent-enfant (Schwichtenberg et al., 2019).

Wade, Ortiz et Gorman (2007) ont mené une des premicres études visant a vérifier les
effets de deux séances d’intervention de groupe adressant les comportements de résistance au
coucher aupres de 5 familles ayant un enfant 4gé de 3 a 6 ans et vivant en contexte d’adversité.
Une premiére séance d’une durée de 2 heures était composée d’une combinaison de techniques
d’intervention, dont I’éducation parentale, ’hygiene de sommeil et une technique d’extinction
modifiée (supportée de jeux de role). A la suite de la premiére nuit, les chercheurs effectuaient un
contact téléphonique aupres des familles afin de réviser la procédure d’extinction modifiée, pour
offrir des conseils et du support supplémentaire au besoin. Une deuxiéme séance d’une durée
d’une heure prenait place 2 jours apres la premiére, et consistait a faire un suivi de groupe en
adressant les questions et les défis rencontrés par les parents. Les chercheurs ont utilisé des
mesures autorapportées pour mesurer le sommeil, le bien-étre des parents et le fonctionnement
diurne des enfants. Les résultats ont montré une diminution des comportements de résistance au
coucher, de la latence d’endormissement, des difficultés de sommeil de maniere générale et des
comportements diurnes problématiques chez les enfants, immédiatement aprées 1’intervention
ainsi que deux mois apres I’intervention. Bien que ces résultats montrent des effets positifs de
I’intervention sur le sommeil des enfants, la petite taille de I’échantillon limite la généralisation
des résultats (Wade et al., 2007).

A la suite de cette étude, d’autres chercheurs se sont intéressés a I’impact de
I’amélioration du sommeil des enfants dans des familles vivant en contexte d’adversité, mais
avec un plus grand échantillon. Wilson et ses collégues (2014) ont ainsi évalué I’impact du

programme Sweet Dreamzzz, aupres de 152 familles provenant de milieux socioéconomiques
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faibles et ayant un enfant 4gé de 2 a 5 ans présentant des difficultés de sommeil. Sweet Dreamzzz
est un programme d’intervention qui consiste a offrir une séance d’éducation parentale d’une
durée de 45 minutes concernant le sommeil et I’hygiéne de sommeil. Des séances d’éducation
sont également offertes aux enfants en parall¢le, en classe ou en garderie, par 1’entremise
d’activités quotidiennes ludiques d’une durée de 20 minutes pendant 2 semaines (donc

10 séances au total). Immédiatement apres 1’intervention, les résultats recueillis a 1’aide d’un
agenda de sommeil complété par les parents ont montré que les enfants se couchaient 22 minutes
plus t6t et dormaient 30 minutes de plus par nuit. Les résultats ont montré également une
amélioration des connaissances, des attitudes, de 1’auto-efficacité et des croyances des parents
concernant le sommeil de leur enfant. L’amélioration du sommeil des enfants s’est maintenue un
mois post-intervention, contrairement a I’amélioration des connaissances, des attitudes, du
sentiment d’auto-efficacité et des croyances parentales concernant le sommeil des enfants. Les
auteurs proposent que I’implication des enfants dans 1’intervention puisse avoir contribué au
maintien de I’amélioration du sommeil puisque I’amélioration des cognitions parentales n’était
pas maintenue 1 mois post intervention. Ce résultat montre encore une fois 1’avantage d’inclure
les enfants dans I’intervention. Ils recommandent tout de méme d’intégrer des séances ou des
stratégies de renforcement (p.ex. document contenant I’information de la séance d’éducation
parentale) dans le programme d’intervention pour favoriser le maintien des acquis chez les
parents.

Un autre groupe de chercheurs ont vérifié I’impact du programme Sleepwise. Ce
programme d’intervention offert en groupe a été élaboré pour les parents d’enfants d’age
préscolaire (agés de 1 a 6 ans) qui présentent un retard de développement accompagné de
difficultés de sommeil (O’Connell et Vannan, 2008). Par conséquent, bien que cette étude n’ait

pas été réalisée aupres de familles en situation d’adversité, elle présente des résultats intéressants.
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Ainsi, le programme a été offert a 6 familles ayant un enfant 4gé de 2 a 6 ans qui présentait des
défis développementaux (p. ex. déficience intellectuelle, retard de développement ou trouble du
spectre de I’autisme) (Austin et al., 2013). Le programme Sleepwise inclut 3 ateliers d’éducation
parentale en groupe d’une durée de 2 heures, une évaluation individuelle du sommeil de I’enfant,
un soutien familial et une planification individuelle du traitement (O’Connell et Vannan, 2008).
Le plan de traitement offert est personnalisé en fonction des besoins de 1’enfant (c.-a-d.
difficultés de sommeil, comportements et problémes médicaux, préférences sensorielles), de son
environnement et des besoins des autres membres de sa famille. Suite aux 3 ateliers d’éducation
parentale, le plan d’intervention personnalis¢ était ensuite mis en place pour une durée de

6 semaines. Les parents profitaient d’un suivi téléphonique hebdomadaire pour assurer le respect
du plan d’intervention pendant la durée de I’intervention. Les auteurs ont mesuré le sommeil des
enfants avec un questionnaire et un agenda de sommeil complété par les parents ainsi qu’un
questionnaire pour mesurer le fonctionnement diurne des enfants, avant ’intervention, apres
I’intervention et 1 mois apres I’intervention. Les résultats de cette étude ont montré une
diminution significative des problémes de sommeil immédiatement apres I’intervention,
caractérisée par une baisse de la durée et de la quantité des éveils nocturnes, des comportements
de résistance au coucher et de la latence d’endormissement. Ces améliorations se sont maintenues
1 mois post-intervention. Les résultats de cette étude montrent I’efficacité d’une intervention de
groupe personnalisée aux besoins de la famille sur I’amélioration du sommeil des enfants.
Toutefois, la petite taille de I’échantillon limite encore une fois la généralisation des résultats,
tout comme 1’étude de Wade et ses collaborateurs (Wade et al., 2007). La complexité de
I’intervention diminue également la possibilité d’implanter ce type de programme facilement

dans les milieux de santé.
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Malgré, qu’il y ait peu d’études ayant menée une intervention de groupe ciblant les
difficultés de sommeil chez les enfants d’age préscolaire vivant en contexte d’adversité, les
¢tudes décrites ci-dessus montrent tout de méme 1’efficacité des interventions de sommeil aupres
de cette population. De plus, plusieurs des études examinant 1’efficacité des programmes
d’interventions (tous formats confondus) sur le sommeil des enfants ont montré des bénéfices
secondaires sur le fonctionnement de I’enfant, du parent ainsi que sur le contexte des interactions

parent-enfant (Moore et Mindell, 2013).

1.6.3 Les bienfaits de I’amélioration du sommeil des enfants sur le contexte des interactions
parent-enfant

Tout d’abord, les études montrent les bienfaits de I’amélioration du sommeil des enfants
sur le fonctionnement diurne de 1’enfant. En effet, I’amélioration du sommeil des enfants est
associée a des effets positifs sur leur comportement et leur fonctionnement socioémotionnel
(Kelly et al., 2013). A titre d’exemple, une augmentation de la durée du sommeil serait associée &
un niveau plus faible de problémes émotionnel et comportemental ainsi qu’a une diminution des
comportements anxieux, dépressifs et agressifs chez les enfants (Zheng et al., 2020). De plus, des
auteurs ont montré qu’une intervention de sommeil contribuerait & améliorer la qualité du
sommeil ainsi que le fonctionnement diurne des enfants d’age préscolaire: les enfants seraient
plus heureux, alertes, sécures et accommodants (Eckerberg, 2004). D’autres auteurs ont montré
qu’une intervention de sommeil a permis non seulement de diminuer les comportements de
résistance au coucher, la latence d’endormissement ainsi que de la durée et de la fréquence des
éveils nocturnes, mais également d’améliorer le fonctionnement diurne des enfants, en diminuant

la quantité de comportements problématiques (Austin ef al., 2013). En outre, Minde et al. (1994)
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ont montré que les enfants qui présenteraient un fonctionnement diurne plus problématique avant
une intervention seraient ceux qui montreraient les plus grandes améliorations dans leurs
interactions avec leurs parents 6 semaines apres un traitement (Minde et al., 1994). Dans cette
¢tude, suite a I’intervention améliorant significativement le sommeil des enfants, ces derniers
présentaient de meilleures capacités d’organisation, d’attention, de meilleures habiletés sociales
et de régulation émotionnelle, ils étaient moins irritables et présentaient moins de comportements
négatifs (Minde et al., 1994).

Les études montrent en outre que 1’instauration de bonnes habitudes de sommeil est
favorable pour le meilleur fonctionnement diurne chez les enfants. Par exemple, les enfants agés
de 36 mois issus de famille a faible revenu qui ont une routine constante, soit 4 nuits par semaine,
présentent une meilleure régulation émotionnelle et comportementale (Zajicek-Farber ef al.,
2014). Les résultats des deux études menées par Mindell et ses collaborateurs (2009, 2011b) ont
indiqué également que I’instauration d’une routine de sommeil réguliére favorise une humeur
matinale plus positive chez les enfants d’age préscolaire. De plus, les enfants dont 1’heure du
coucher se régularise entre I’age de 3 et 7 ans présentent une amélioration sur le plan
comportemental (Kelly ef al., 2013). Ces études montrent que de tous les bienfaits secondaires a
I’amélioration du sommeil chez I’enfant, I’amélioration comportementale est bien étudiée et
représente le bénéfice secondaire le plus robuste (Moore et Mindell, 2013).

Plusieurs études montrent que I’amélioration du sommeil des enfants engendre également
des bienfaits secondaires sur le fonctionnement des parents (Moore et Mindell, 2013). Les parents
rapporteraient étre moins fatigués deux semaines apres I’amélioration du sommeil de leur enfant
(Eckerberg, 2004). Dans une autre étude, une intervention de sommeil a contribué a améliorer le
sommeil des enfants ainsi qu’a diminuer la latence d’endormissement, les éveils nocturnes ainsi

qu’a augmenter la durée, I’efficacité et la qualité du sommeil des parents (Mindell et al., 2009,
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2011b; Moore et Mindell, 2013). Plusieurs études ont montré que les interventions de sommeil
qui visent I’amélioration du sommeil des enfants seraient également bénéfiques pour diminuer les
symptomes dépressifs et le niveau de stress parental (Hall et al., 2017; Wade et al., 2007;
Zajicek-Farber et al., 2014), de méme que pour améliorer I’humeur matinale chez les méres
(Mindell et al., 2009, 2011b). Les meres se sentiraient également plus confiantes face a la gestion
des problémes de sommeil de leur enfant, ce qui suggére des avantages pour le sentiment d’auto-
efficacité parentale (Mindell et al., 2011b; Wilson et al., 2014). Ainsi, les méres ne percevraient
plus le sommeil de leur enfant comme étant problématique (Mindell ef al., 2009). Ces études
montrent que 1’amélioration du sommeil des enfants affecterait positivement le fonctionnement
parental, incluant, la fatigue, le sommeil et le bien-étre parental.

D’autre part, I’amélioration du sommeil des enfants apporterait des bénéfices sur le
contexte des interactions parent-enfant (Moore et Mindell, 2013). En effet, les résultats de Minde
et ses collaborateurs (1994) ont montré qu’une intervention de sommeil a contribué a améliorer le
sommeil chez des enfants 4gés entre 12 et 36 mois et a améliorer la qualité des interactions
parent-enfant (augmentation de la mutualité et réciprocité dyadiques, diminution de la tension
dyadique) (Minde et al., 1994). De méme, un autre groupe de chercheurs a montré qu’une
intervention de sommeil a contribué a améliorer le sommeil des enfants agés de 16 a 48 mois, a
diminuer certaines pratiques parentales inappropriées (p.ex. verbosité parentale : le parent offre
une longue réponse verbale inefficace a son enfant, soit en le suppliant, en I’amadouant) et a
diminuer les interactions parent-enfant dysfonctionnelles, comparativement aux enfants dont le
sommeil ne s’est pas amélioré (Reid et al., 1999). D’un autre c6té, cette étude a montré que
I’amélioration du sommeil des enfants n’a pas eu d’effet sur les pratiques parentales négatives
(c.-a-d. réactions colériques, impulsives et irritables) et sur la difficulté des parents a fixer des

limites (Reid et al., 1999).
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Parmi les études qui se sont intéressées aux effets de I’amélioration du sommeil des
enfants vivant en contexte d’adversité, une seule a vérifié I’impact de I’amélioration du sommeil
des enfants sur le fonctionnement diurne des enfants et des parents (Wade et al., 2007). Les
résultats ont montré que I’amélioration du sommeil des enfants par le biais d’une intervention
(résistance au coucher, latence d’endormissement et difficultés de sommeil de maniére générale)
avait contribué a diminuer les comportements diurnes problématiques chez les enfants,
immédiatement apres I’intervention. Deux mois apres ’intervention, I’amélioration du sommeil
des enfants était maintenue, alors que les comportements diurnes problématiques avaient
augmenté légeérement. D’autre part, les résultats de cette étude ont montré que I’amélioration du
sommeil de I’enfant avait contribu¢ a diminuer les symptdmes dépressifs chez la mere ainsi que
le stress parental immédiatement apres 1’intervention et 2 mois apres. Puisque les comportements
problématiques des enfants semblent avoir 1égérement augmenté 2 mois apres 1’intervention, et
ce, malgré une amélioration du sommeil de I’enfant et du bien-étre du parent, d’autres études
semblent nécessaires afin de mieux comprendre le lien entre le sommeil des enfants et le contexte
des interactions parent-enfant chez les familles vivant en contexte d’adversité. De plus, les
auteurs ont mesuré le fonctionnement diurne de I’enfant et du parent, mais n’ont
malheureusement pas inclus de mesures concernant le contexte des interactions parent-enfant
(Wade et al., 2007).

En résumé, plusieurs études montrent que les interventions visant I’amélioration du
sommeil des enfants engendrent des bienfaits secondaires chez 1’enfant, chez le parent, alors que
seulement quelques études ont montré des bienfaits sur le contexte des interactions parents
enfants ou les pratiques parentales. De fagon plus spécifique, I’amélioration du sommeil des
enfants serait liée a ’amélioration sur le plan émotionnel et comportemental chez les enfants, et

permettrait aussi d’améliorer le sommeil chez les parents (durée, qualité et éveils nocturnes) et
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leur bien-étre. De plus, les effets positifs de I’amélioration du sommeil des enfants conduiraient a
améliorer le contexte des interactions parent-enfant et de certaines pratiques parentales. Par
contre, il y a trés peu d’études sur le sommeil des enfants et les pratiques parentales chez des
familles vivant en contexte d’adversité. Etant donné que les parents de famille vivant en contexte
d’adversité éprouvent plus de défis en ce qui concerne leurs pratiques parentales et que
I’amélioration du sommeil des enfants semble avoir des effets positifs sur le contexte des
interactions parent-enfant, il apparait nécessaire de réaliser davantage d’études afin de mieux

¢tudier cette problématique aupres de ces familles.

1.7 Objectifs et Hypotheses

Nous avons vu que les difficultés de sommeil chez les enfants ont des répercussions sur le
fonctionnement diurne de I’enfant, du parent ainsi que sur le contexte des interactions parent-
enfant. Or, il semble qu’au sein des familles vivant en contexte d’adversité, les enfants
présenteraient plus de difficultés de sommeil et les parents rencontreraient davantage de défis au
niveau des pratiques parentales que dans la population générale. Malheureusement, il existe a
I’heure actuelle trés peu d’études s’étant intéressées spécifiquement au lien entre les difficultés de
sommeil des enfants ou leur amélioration et les pratiques parentales diurnes chez les familles
vivant en contexte d’adversité. Par conséquent, I’objectif général de cet essai doctoral visait a
¢tudier la relation entre le sommeil des enfants et les pratiques parentales diurnes au sein de
familles vivant en contexte d’adversité. Les objectifs spécifiques sont détaillés dans les prochains

paragraphes.
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1.7.1 Etude 1

L’objectif de la premiere étude était de vérifier dans quelle mesure les difficultés de
sommeil des enfants d’age préscolaire expliquent les pratiques parentales au sein des familles
vivant en contexte d’adversité. Il était attendu que les difficultés de sommeil de I’enfant
permettraient de prédire des pratiques parentales inadéquates. Plus spécifiquement, il était attendu
que des éveils nocturnes fréquents, des comportements de résistance au coucher et de la
somnolence diurne permettraient de prédire une difficulté du parent a percevoir et a répondre aux
besoins de son enfant.
1.7.2 Etude 2

L’objectif initial de la deuxieme étude était d’¢tudier de maniére exploratoire 1I’impact de

I’amélioration du sommeil des enfants, par I’entremise d’une intervention, sur les pratiques
parentales. Les objectifs et hypotheses ont cependant été révisés en raison de 1’attrition
importante, limitant ainsi le type d’analyses pouvant étre effectuées avec les données. Par
conséquent, I’objectif de la deuxieme étude était de vérifier d’une part les changements dans le
sommeil des enfants et, d’autre part, les modifications dans les pratiques parentales, suite a la
mise en place de I’intervention. Il était tout d’abord attendu que le sommeil des enfants serait
meilleur, tel que mesuré par une diminution de la quantité des éveils nocturnes, des
comportements de résistance au coucher et de la somnolence diurne. Ensuite, en partant du
principe que les difficultés de sommeil ont un impact sur le contexte des interactions parent-
enfant (Sadeh et Anders, 1993), il était attendu que les pratiques parentales s’améliorent, telles
qu’identifier par une meilleure perception et réponse parentale aux besoins de I’enfant, suite a

I’intervention.
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CHAPITRE II - ETUDE 1 : METHODOLOGIE ET RESULTATS

2.1. Participants et procédure

L’échantillon de la premiere étude était composé de 88 dyades meres-enfants, dont les
données ont été recueillies dans le cadre d’un projet de plus grande envergure et dont 1’objectif
était d’évaluer I’efficacité de programmes communautaires offerts dans la région de 1’Outaouais.
La collecte a été réalisée aupres de meéres ayant un enfant 4gé de 0 a 5 ans et recevant des
services du programme Avenir d’Enfants (AE) et du Programme d’Aide Personnelle, Familiale et
Communautaire (PAPFC). Le programme AE contribue au développement global des enfants
agés de 5 ans et moins vivants en situation de pauvreté, afin d’optimiser le début de leur
cheminement scolaire (avenirdenfants.org, maintenant agirtot.org). Le programme PAPFC
s’adresse aux familles qui vivent en situation de détresse sociale (pauvreté sociale, familiale,
économique et culturelle) et ayant des difficultés importantes d’intégration a la communauté
(Lacharité, 2014a). Ce programme offre des services et des activités qui ciblent le développement
des enfants agés de 0 a 12 ans, le renforcement de la disponibilité psychologique des parents et
I’intégration de la famille dans la communauté.

Les dyades méres-enfants incluses dans I’étude plus vaste devaient étre en mesure de
comprendre le frangais ou I’anglais. Parmi ces dyades, celles ayant complété les mesures
concernant le sommeil des enfants et les pratiques parentales ont été incluses dans 1’échantillon
de la présente étude (n = 88). Par ailleurs, les dyades qui présentaient des valeurs extrémes pour
les variables mesurant les pratiques parentales ont été exclues de 1’échantillon, tel qu’identifié par
la méthode des distances de Mahalanobis (n = 8). Les enfants présentant des problémes de santé
ou des troubles neurodéveloppementaux diagnostiqués étaient aussi exclus de 1’étude. Les enfants

de I’échantillon devaient également étre agés entre 12 mois et 6 ans moins un jour. Les enfants de



11 mois et moins ont été exclus de I’échantillon (n = 6) puisque les patrons et le développement
de la consolidation et de la régulation du sommeil ne sont pas atteints et les besoins de sommeil
sont différents (Burnham et al., 2002; Dias et al., 2018; Mindell et al., 2016a; Paavonen et al.,
2020). De plus, des études ont suggéré qu’avant I’age de 12 mois, il est trop tot pour mesurer le
lien entre le contexte des interactions parent-enfant et le sommeil (Bordeleau et al., 2012;
Tétreault ef al., 2017). L’échantillon final était donc composé de 74 dyades meres-enfants.

Les meres qui étaient intéressées a participer au projet de recherche initial étaient
rencontrées par un assistant de recherche. Le consentement des meéres participantes était obtenu
lors de cette rencontre, a I’aide d’un formulaire de consentement qui devait étre signé. Ensuite,
les données étaient recueillies aupres de la mere et de ’enfant a 1’aide des instruments de mesure
qui seront décrits ci-dessous. Cette rencontre était d’une durée approximative de deux heures. Ce

projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche (CER) de ’'UQO.

2.2 Mesures

2.2.1 Données sociodémographiques (Bérubé et al., 2015)

Les données sociodémographiques des meres ont été recueillies a I’aide de la section
« Informations générales » de 1’outil Place aux Parents (Bérub¢ et al., 2015) (Annexe I). Cette
section du questionnaire vise a obtenir des informations concernant I’age des meres, de 1’enfant
(en mois), le revenu annuel de lamére (1=0$a32999$,2=33000%$a45999$,3=46000$
et plus) et son dernier niveau d’étude complété (1 = primaire, 2 = secondaire, 3= diplome
d’études professionnel - DEP, 4 = Collégial, 5 = universitaire). Ces données ont été utilisées afin

de caractériser I’échantillon.
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2.2.2 Grille d’évaluation du développement de I’enfant (Moreau et al., 2020)

La grille d’évaluation du développement (GED) de I’enfant permet de mesurer le
développement de I’enfant en fonction de trois sphéres : cognitive/langagicre, motrice et
socioaffective. L outil posséde un nombre variable d’items (de 8 a 24 items) selon la sphére
développementale évaluée et le niveau d’age (14 niveaux d’age, de 0 a 5 ans), ce qui lui concéde
une plus grande sensibilité et des normes qui définissent I’évolution a différents intervalles
développementaux. Il est administré par un intervenant ou une intervenante a 1’enfant et la durée
de passation varie de 15 a 60 minutes selon I’age de I’enfant. Le score obtenu a chacune des
spheres développementales est exprimé en pourcentage, qui représente la proportion d’items
réussis par I’enfant en fonction du nombre total d’items. Plus le pourcentage est ¢levé, moins
I’enfant rencontre de défis développementaux dans la sphere évaluée. De plus, une grille
d’interprétation des résultats permet de situer le score obtenu a chaque sphere développementale
en fonction du score moyen attendu pour 1’age chronologique selon 3 catégories : adéquat
(résultat qui se situe entre le score maximum obtenu au GED (100) et le score correspondant a
1 écart type sous la moyenne), a surveiller (résultat qui se situe entre la borne inférieure de la
zone adéquate et le score correspondant a 2 écarts types sous la moyenne) ou problématique
(résultat situé entre la borne inférieure de la zone a surveiller et le score minimum au GED). Les
qualités psychométriques du GED ont été étudiées au Québec et présentent une fidélité interjuge
¢levée (r = .87 ar = .94 selon I’échelle), une fidélité test-retest acceptable (r = .41 a r =.71 selon
I’échelle) et une bonne cohérence interne (o = .52 a o = .80 selon 1’échelle et 1’age) (Moreau et
al., 2020). Le score total en pourcentage a chacune des trois spheres développementales a été

utilisé dans les analyses.
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2.2.3 Questionnaire sur les Habitudes de Sommeil des Enfants (Owens et al., 2000)

Le sommeil des enfants a été mesuré a I’aide du questionnaire sur les habitudes de
sommeil des enfants (QHSE, joint a I’Annexe II, traduction et adaptation francaises du Child
Sleep Habits Questionnaires; Owens, Spirito, McGuinn et Nobile, 2000), un instrument qui
permet d’obtenir un portrait des habitudes de sommeil et de dépister les problémes de sommeil
des enfants agés de 2 a 10 ans, en se basant sur les symptomes cliniques communs, définis dans
la Classification internationale des troubles du sommeil en pédiatrie (International classification
of sleep disorder - ICSD, 1990) (Goodlin-Jones et al., 2008; Owens et al., 2000; Sneddon et al.,
2013). Les parents répondent aux items du questionnaire rétrospectivement, en se basant sur le
sommeil de leur enfant dans la derniére semaine. Les items sont mesurés sur une échelle de
Likert en trois points selon la fréquence du comportement : 1 = rarement (0-1 fois par semaine), 2
= parfois (2-4 fois par semaine) et 3 = souvent (5-7 fois par semaine). Le questionnaire est
compos¢ de 56 items, dont 33 permettent de calculer un score global et un score pour 8 échelles.
Ces échelles représentent les principaux troubles de sommeil médicaux et comportementaux
retrouvés chez les enfants, soit la (1) résistance au coucher, (2) la latence d’endormissement, (3)
la durée du sommeil, (4) I’anxiété liée au sommeil, (5) les éveils nocturnes, (6) les parasomnies,
(7) les désordres respiratoires et (8) la somnolence diurne (Owens et al., 2000). Un score élevé
obtenu aux échelles ou au score global est indicateur de problémes de sommeil. En plus des
¢échelles, des items spécifiques du questionnaire permettent d’obtenir des mesures concernant
I’heure moyenne du coucher, I’heure moyenne du lever, la durée moyenne totale du sommeil en

minutes et la latence moyenne d’endormissement en minutes.
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Les propriétés psychométriques de 1’outil ont été évaluées par Owens et ses collegues
(2000) aupres d’enfants agés de 4 a 10 ans inclusivement qui proviennent de la communauté
(464) et d’un échantillon clinique anglophone (154 enfants qui avaient regu un diagnostic de
troubles du sommeil). Les analyses révelent une consistance interne acceptable pour le score
global (a0 = .68 pour I’échantillon dans la communauté et oo = .78 pour I’échantillon clinique)
ainsi qu’une consistance interne variant entre le niveau faible (sous-échelle des parasomnies o =
.36 dans I’échantillon communautaire et o = .56 dans I’échantillon clinique) et acceptable (sous-
¢chelle de résistance au coucher o = .70 dans I’échantillon communautaire et o = .83 dans
I’échantillon clinique) pour les échelles (Owens et al., 2000). La validité test-retest de I’outil est
acceptable, variant de .62 a .79 pour les différentes échelles (échantillons combinés) (Owens et
al., 2000). La validité psychométrique des échelles de I’outil est similaire pour les enfants plus
jeunes. En effet, la cohérence interne des échelles varie entre le niveau faible (o = .55
somnolence diurne) et acceptable (o =.81 résistance au coucher) dans un échantillon d’enfants
agés de 2 a 5 ans (Sneddon et al., 2013). Les résultats aux échelles et le score global permettent
¢galement de distinguer les enfants qui présentent des difficultés significatives de sommeil
(Goodlin-Jones et al., 2008; Owens et al., 2000; Sneddon et al., 2013).

Dans le cadre de la présente étude, le QHSE n’a pas été administré en entier. Puisque cette
¢tude s’insérait dans une étude de plus grande envergure, les parents devaient remplir une grande
quantité de questionnaires. Ainsi, une priorisation dans les items utilisés a di étre faite afin de ne
pas surcharger les familles. Par conséquent, les items portant sur les informations nominatives
liées au sommeil (heure de coucher et de lever moyenne, durée moyenne de sommeil, latence
d’endormissement moyenne) ainsi que quatre échelles ont été administrés : résistance au coucher,
anxiété liée au sommeil, éveils nocturnes et somnolence diurne. Ces quatre échelles ont été

identifiées a cause de leur relation étroite avec les comportements problématiques liés au
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sommeil chez les enfants d’age préscolaire (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Petit et
al., 2007, 2010; Reynaud et al., 2018a; Smith et al., 2019; Williamson ef al., 2019). Par contre,
I’échelle d’anxiété liée au sommeil a été délaissée, car elle présentait un dédoublement important
d’items avec 1’échelle résistance au coucher. Ainsi, les scores obtenus aux trois échelles
résistance au coucher, éveils nocturnes et somnolence diurne ont été utilisés dans les analyses

statistiques.

2.2.4 Place aux Parents (Bérubé et al., 2015)

Les pratiques parentales ont ét¢ mesurées a I’aide de la version courte du questionnaire
Place aux parents, un outil développé par un groupe de chercheurs de I’'UQO (Bérubé et al.,
2015). Cet outil mesure les pratiques parentales, telles que pergu par les parents, sans égard au
sexe des parents (Bérubé et al., 2015). La version originale du questionnaire est basée sur le cadre
d’analyse écosystémique de la négligence (Bérubé et al., 2015; Lacharité, 2014b). Ce cadre de
référence permet de considérer la complexité du contexte des familles vivant en contexte
d’adversité en évaluant les besoins de I’enfant spécifiques a chaque période développementale, la
capacité des parents a répondre aux besoins de 1I’enfant et un ensemble de facteurs
environnementaux (Bérubé et al., 2015; Lacharité, 2014b). Le questionnaire Place aux parents
contient 66 items et est composé de 3 échelles principales, soit 1’échelle besoins de 1’enfant,
I’échelle réponses aux besoins de 1’enfant et I’échelle environnement de 1’enfant. Pour chaque
item, le parent choisit une réponse sur une échelle de Likert en trois points : 1 = trés vrai, 2 = plus
ou moins vrai et 3 = pas vraiment pour 1’échelle besoins de I’enfant, et 1 = facilement, 2 = parfois
difficilement, et 3 = difficilement pour I’échelle réponse aux besoins. Le score pour chaque

échelle est obtenu en additionnant I’ensemble des items. L’échelle besoins de I’enfant mesure les
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besoins tel que pergus par les parents (santé physique, éducation, développement cognitif,
langagier, comportemental et émotif). Un score élevé a cette échelle indique que le parent pergoit
de maniere subjective plusieurs besoins chez son enfant. L’échelle réponse aux besoins permet de
vérifier si le parent éprouve de la facilité ou de la difficulté a répondre aux besoins de son enfant.
Un score élevé a cette échelle suggere que le parent éprouve de la difficulté a répondre aux
besoins de son enfant. L’échelle environnement mesure les facteurs qui sont susceptibles de
compromettre le développement de 1I’enfant. Un score €levé a cette échelle indique que plusieurs
facteurs environnementaux peuvent compromettre le développement de I’enfant. Dans le cadre de
la présente étude, les scores totaux aux échelles besoins de I’enfant et réponse aux besoins ont été
utilisés dans les analyses, ces deux échelles étant reliées aux pratiques parentales, tel que défini
par Lacharité et ses colleégues (2015).

L’outil a fait I’objet d’une analyse de validité apparente (Bérub¢ et al., 2015) et a été
utilisé dans le cadre d’une étude qui visait a vérifier les pratiques parentales, telles que percues
par les intervenantes, chez des enfants d’age préscolaire et scolaire vivant en contexte d’adversité
(Bérubé et al., 2017). Récemment, Bérubé et ses collaborateurs (2015) ont développé une version
courte du questionnaire dans le but d’augmenter la cohérence interne des échelles. Dans cette
version courte, 1’échelle besoins de I’enfant est composée de 10 items et 1I’échelle réponse aux
besoins en contient 13 (Annexe III). Des analyses de cohérence interne effectuées sur la version
courte montre que pour 1’échelle besoins de I’enfant, les résultats indiquent une cohérence interne
acceptable (o = .62) lorsque les 10 items sont comptabilisés pour 92 dyades mére-enfant
(analyses effectuées aupres de I’échantillon de I’étude plus vaste réalisée par 1’équipe de la
Professeure Annie Bérubé). Pour ce qui est de 1’échelle réponse aux besoins, les analyses
suggerent une bonne cohérence interne (a = .84) lorsque les 13 items sont comptabilisés pour

82 dyades mere-enfant.
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2.3 Analyses statistiques

Dans un premier temps, des analyses descriptives ont été réalisées sur les données
sociodémographiques (revenu de la mere dans la derni¢re année, dernier niveau d’études
complétées par la mére, I’age de la mere, de I’enfant et sexe des enfants de 1’échantillon) ainsi
que sur les données nominatives de sommeil des enfants (heure de coucher et de lever, latence
d’endormissement en minutes, durée du sommeil) afin de caractériser les familles de
I’échantillon. Ensuite, des corrélations bivariées ont été réalisées entre les variables a I’étude:
échelles de développement de 1’enfant (sphére cognitive/langagiére, motrice et socioaffective),
¢chelles du QHSE (résistance au coucher, éveils nocturnes et somnolence diurne) et échelles du
Place aux Parents (besoins de I’enfant et réponse aux besoins). Finalement, deux régressions
multiples hiérarchiques ont été effectuées afin de mesurer la contribution unique des difficultés
de sommeil des enfants aux pratiques parentales. Etant donné qu’il est reconnu que les enfants
présentant des défis développementaux connaissent plus de difficultés de sommeil (Bathory et
Tomopoulos, 2017; Morrell et Steele, 2003; Owens, 2007; Sadeh et Anders, 1993; Touchette et
al., 2009), le score total (en pourcentage) de chaque sphere développementale a été entré dans la
premicére étape des régressions hiérarchiques afin de contrdler pour les défis développementaux
de I’enfant. Les variables représentant les difficultés de sommeil des enfants ont été entrées a la
deuxieme étape dans les analyses de régression. Les analyses de régressions ont été calculées
séparément pour les besoins de ’enfant et la réponse aux besoins de I’enfant. De plus, les valeurs
de Durbin Watson ont été calculées pour s’assurer que la prémisse de 1’indépendance des erreurs
¢tait respectée. L ensemble des analyses statistiques a été réalisé a 1’aide du logiciel SPSS,

version 23 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).
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2.4 Résultats

Les analyses descriptives effectuées sur les données sociodémographiques révelent que
les enfants étaient Agés en moyenne de 45 mois (M = 45.08, E.T. = 17.62) et 51,40 % de
1I’échantillon était composé de filles. Les meéres de I’échantillon étaient agées en moyenne de
33 ans (M =33.22, E.T. = 5.55), 33 % avaient un revenu inférieur a 33 000 $ et 30 % détenaient
un niveau d’éducation équivalent ou inférieur a un diplome d’études secondaires. Les données

sociodémographiques de 1’échantillon sont illustrées dans le tableau 1.

Tableau 1. Données sociodéemographiques des familles

n %
Enfants
Filles 38 51.40
Gargons 36 48.60
Mg¢res
Revenu annuel de la mére dans la derniére année
0a32999 % 33 46.60
33000245999 $ 5 6.80
46 000 et plus 34 4590
Dernier niveau d’étude complété
Primaire 10 13.50
Secondaire 20  27.00
Collégial ou Diplome d’étude professionnelle 12 16.20
Universitaire 31 41.90

Les données nominatives collectées sur le sommeil montrent que les enfants se couchaient
en moyenne vers 20h15 + 54 minutes et se levaient en moyenne vers 6h45 + 40 minutes. De plus,
la latence d’endormissement moyenne était de 26 minutes + 32 minutes et ils dormaient en
moyenne 10h15 £ 1h30 par nuit.

Le tableau 2 présente les corrélations bivariées entre les 3 spheres développementales

¢valuées (cognitif/langagier, motrice et socioaffective), les scores des échelles de I’outil Place
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aux parents (perception des besoins et réponses aux besoins) et les scores des échelles du QHSE
(résistance au coucher, d’éveils nocturnes et somnolence diurne), ainsi que les statistiques
descriptives pour ces données. Les sphéres développementales sont corrélées significativement et
positivement entre elles. Les analyses révelent une corrélation significative et négative entre le
développement moteur et 1’échelle réponse aux besoins ainsi qu’une corrélation négative
significative entre le développement socioaffectif et la résistance au coucher. Les résultats
indiquent que I’échelle de perception des besoins de I’enfant est corrélée significativement et
positivement avec les échelles réponse aux besoins, résistance au coucher et éveils nocturnes.
Une corrélation significative et positive est retrouvée entre 1’échelle réponse aux besoins ainsi
que I’échelle somnolence diurne. Finalement, une corrélation positive significative est retrouvée

entre la résistance au coucher et les éveils nocturnes.

Tableau 2. Corrélations bivariées et statistiques descriptives des variables incluses dans les
régressions.

Corrélations M E.T.
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Dév. cognitif / langagier - - - - - - - - 5531 2453
2. Dév. moteur 49 ** - - 55.05 22385
3. Dév. socioaffectif A44%* 38 ** - - 91.02 971
4. Besoins de I’enfant -.11 -.16 -.18 - - - - - 1282 230
5. Réponse aux besoins -18  -28%* - 16  .50%* - - - - 1422 133
6. Résistance au coucher -.04 -18  -24%  44%* 22 - - - 785 2.56
7. Eveils nocturnes -.07 .02 -03  .36%* 00 41** - - 420 1.26
8. Somnolence diurne 12 -.04 .05 .19 31% 20 .03 - 1124  2.60

Note : * = p<.05,** = p<.01, Dév.=Développement

Les postulats d’homoscédasticité et de linéarité étaient respectés pour chacune des

variables observées. De plus, les valeurs de Durbin Watson étaient de 2.21 pour la premicre

54



régression et de 2.62 pour la deuxiéme (voir tableau 3 et 4), suggérant que la prémisse de
I’indépendance des erreurs était respectée (les valeurs résiduelles n’étaient pas corrélées entre
elles).

Tout d’abord, les résultats de la premicre analyse de régression hiérarchique sur 1’échelle
de perception des besoins de I’enfant indiquent que le premier modele n’est pas significatif et
explique seulement 4.3% de la variance (F (3, 70) = 1.04; p = .379). L’ajout des difficultés de
sommeil explique 23% supplémentaire de la variance et ce changement dans le R? est significatif
(F (6, 67)=4.01; p =.002). Le modele final est significatif et explique 26.4% de la variance (F
(3,67)=6.710; p = .001). Les comportements de résistance au coucher et les éveils nocturnes
sont des prédicteurs significatifs de la perception des besoins de I’enfant, suggérant que plus
I’enfant présente des comportements de résistance au coucher et des éveils nocturnes fréquents,
plus le parent percoit un nombre élevé de besoins chez son enfant. Les résultats de cette

régression sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3. Régression hiérarchique de la contribution unique des difficultés de sommeil des
enfants sur la perception des parents des besoins de leur enfant.

Etape 1 Etape 2

b 95 % IC i p b 95 % IC i p
Constante 16.53 [11.34,21.72] 9.80 [4.17,15.42]
Dév. langagier et cognitif 0.00 [-0.03, 0.03] 0.01 .96 -0.00 [-0.03, 0.02] -0.04 78
Dév. moteur -0.01 [-0.04, 0.02] -0.11 .44 -0.01  [-0.03, 0.02] -0.06 .63
Dév. socioaffectif -0.04 [-0.10, 0.03] -0.15 .28 -0.02  [-0.08, 0.04] -0.08 .54
Résistance au coucher 0.26 [0.03, 0.48] 0.28 .03
Eveils nocturnes 0.43 [0.01, 0.86] 0.24 .05
Somnolence diurne 0.12 [-0.07, 0.31] 0.14 21
R’ .04 27%*
AR’ 23%

*=p<.05, *¥* =p<.0l, test d’autocorrélation Durbin-Watson= 2.21, Dév. = développement
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Les résultats de la deuxieéme analyse de régression hiérarchique sur la réponse parentale
aux besoins de I’enfant indiquent que le premier modele n’est pas significatif et explique
seulement 8.3% de la variance (F (3, 70) = 2.104; p = .11). L’ajout des difficultés de sommeil
explique 11% supplémentaire de la variance et ce changement dans le R? est significatif (F (6, 67)
=2.724; p = .02). Le modg¢le final est significatif et explique 19.6% de la variance (F (3, 67) =
3.149; p = .03). La somnolence diurne est un prédicteur significatif de la réponse parentale aux
besoins, suggérant que plus I’enfant présente de la somnolence diurne, plus le parent éprouve de
la difficulté a répondre aux besoins de son enfant. Les résultats de cette régression sont présentés

dans le tableau 4.

Tableau 4. Régression hiérarchique de la contribution unique des difficultés de sommeil des
enfants sur la réponse des parents aux besoins de son enfant.

Etape 1 Etape 2

b 95 % IC Jij p b 95 % IC S p
Constante 15.67 [12.72, 18.61] 13.33 [9.92, 16.73]
Dév. langagier et cognitif ~ -0.00 [-0.02,0.01] -0.05 .75 -0.01 [-0.02,0.01] -0.12 .36
Dév. moteur -0.01 [-0.03,0.00] -0.24 .08 -0.01 [-0.03,0.01] -0.18 .19
Dév. socioaffectif -0.01 [-0.04,0.03] -0.04 .74 -0.00 [-0.04,0.03] -0.01 93
Résistance coucher 0.08 [-0.05,0.22] 0.16 22
Eveils nocturnes -0.08 [-0.34,0.18] -0.08 .53
Somnolence diurne 0.15 [0.03, 0.33] 0.28 .02
R’ .08 20%
AR’ A1

* = p<.0)5, test d’autocorrélation Durbin-Watson= 2.62, Dév. = développement
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CHAPITRE III - ETUDE 2 : METHODOLOGIE ET RESULTATS

3.1 Participants

Les familles participantes ont été recrutées au Centre de Pédiatrie sociale de Gatineau
(CPSG) par le biais des intervenantes qui les accompagnaient. Dans cette étude, le terme famille
incluait un enfant accompagné d’un de ses parents ou des deux parents. Pour une des familles de
cet échantillon, la grand-meére était présente en plus du parent. Ces familles devaient avoir un
enfant agé de 3 a 5 ans qui présentait des difficultés de sommeil, identifiées subjectivement par
les parents ou les intervenantes. Pour étre admissibles, les participants (parents et enfant) devaient
comprendre et s’exprimer en frangais et ne devaient pas avoir un diagnostic de déficience
intellectuelle ou de trouble du spectre de I’autisme. Initialement, 21 familles ont complété les
mesures préintervention. Sept familles ont par la suite abandonné le projet. Quatorze familles ont
participé aux groupes d’intervention. Suivant I’intervention, deux autres familles ont abandonné
I’étude, pour un total de 9 abandons. Douze familles ont complété les mesures postintervention.

La figure 2 illustre I’attrition des familles a travers le protocole.



Mesures préintervention, administrées aupres de 21 familles

7 abandons

Groupe d'intervention

Groupe d'intervention avec 14 familles

' I ; 2 abandons

Mesures post-intervention

Mesures post, administrées aupres de 12 familles

Figure 2. Schéma des familles qui ont participé

Des analyses réalisées a I’aide de tests non paramétriques (Test U Mann-Withney), ont été
faites afin de vérifier les différences entre les familles ayant abandonné 1’étude et celles ayant
participé. Les résultats montrent qu’il n’y a aucune différence au niveau des mesures
préintervention (c.-a-d. caractéristiques sociodémographiques des parents, le niveau de
développement cognitif/langagier, moteur, socioaffectif des enfants, les pratiques parentales et les
mesures de sommeil) entre les 9 familles qui ont abandonné le projet et celles qui ont poursuivi la

collecte de données (voir le Tableau 5).

Tableau 5. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques, du développement des
enfants, du sommeil des enfants et des pratiques parentales avant l’intervention entre les familles
participantes et les familles qui ont abandonné [’étude.

Echantillon Abandons Test non paramétrique
n__ Mdn  Min Max n Mdn  Min Max U z p r
Données
sociodémographiques
Revenu derniére année 12 1.50 1.00 6.00 9 1.00 1.00 5.00 29.51 -2.00 .08 .44
Niveau d’études 12 2.00 1.00 500 9 2.00 1.00 4.00 50.00 -031 .81 .07
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Age mére (années)
Age enfant (mois)
Echelles GED
Cognitif/langagier
Moteur
Socioaffectif
Pratiques parentales
Perception besoins
Réponse aux besoins
Parameétres sommeil
Heure du coucher
Endormissement
(min.)
Heure de lever
Durée du sommeil (h)
Echelles QHSE
Résistance coucher
Endormissement
Eveils nocturnes
Somnolence diurne
Durée du sommeil

11
12
12

12

12

12

35.00
52.00

43.00
41.50
79.00

15.50
17.00

20.00
35.00

6.25
9.00

11.00
3.00
6.50
12.00
6.00

26.00
39.00

6.00
14.00
34.00

12.00
13.00

18.75
7.50

4.75
5.00

6.00
1.00
3.00
9.00
3.00

48.00
68.00

95.00
80.00
100.00

26.00
24.00

21.50
180.00

8.25
11.00

16.00
3.00
7.00

20.00
9.00

O

30.00
57.00

39.00
58.00
83.50

15.00
15.00

19.50
45.00

6.75
9.00

12.00
2.00
5.00
15.00
3.00

22.00
38.00

8.00
40.00
67.00

14.00
13.00

19.00
12.50

5.00
5.00

7.00
2.00
3.00
9.00
3.00

38.00
69.00

71.00
90.00
100.00

21.00
19.00

22.50
270.00

7.00
11.00

15.00
3.00
7.00

20.00
9.00

14.50
66.00

36.50
51.50
41.50

61.50
52.00

49.50
77.50

77.00
57.00

63.00
73.50
44.00
50.00
51.00

-1.48
0.85

0.05
1.46
0.53

-0.28
-0.87

-1.03
1.12

0.68
0.22

-0.19
0.52
-1.42
-0.29
-0.94

15
.39

1.00
15
.62

97
27

.65
.60

55
.86

81
.86
31
8
.10

37
19

.01
34
12

.01
25

.10
13

.14
.05

.06
.04
24
.06
38

3.2 Procédure

Lors du recrutement, les intervenantes du CPSG transmettaient les coordonnées des

familles intéressées et qui correspondaient aux critéres de sélection a 1’équipe de recherche du

Laboratoire de sommeil de I’'UQO afin qu’un premier contact téléphonique soit établi. Ensuite,

une premicre visite a domicile était prévue afin de compléter le formulaire de consentement

aupres des parents et pour recueillir les mesures préintervention. Une a deux semaines apres cette

rencontre, les parents et les enfants débutaient I’intervention. Les mesures postintervention ont

été administrées entre 6 a 12 semaines apres la derniere rencontre d’intervention. Les mesures pré

et post intervention ont été prises par deux assistantes de recherche, aupres de 1’enfant et d’un des

parents, dans le cadre de visites & domicile qui duraient environ deux heures. Ce projet a été

approuvé par le comité d’éthique de la recherche (CER) de ’'UQO. La figure 2 illustre le

déroulement de la procédure de recherche.
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( ) ( )

Mesures PRE Mesures POST
* Formulaire de consentement » Passation des instruments
* Passation des instruments de de mesures (Place aux
mesures (Place aux Parents, Parents et QHSE).
QHSE et GED).

\. J \ Y,

4 A 4

Semaine 1 -2 Semaine 12 - 18

Contact téléphonique

(Explications du projet Interventions
e o Parent/Enfants
* Vérification des critéres
d’inclusion et des * Intervention aupres des
disponibilités pour mesures parents et des enfants
pré et intervention )

Figure 3. Déroulement de la recherche

Notre équipe de recherche a €laboré un intervention de groupe, en se basant sur les données
probantes montrant des changements significatifs et positifs dans le sommeil des enfants (Austin
et al., 2013; Joachim et al., 2010; Mindell et al., 2006 ; Mindell et Owens, 2015; Morgenthaler et
al., 2006; Perrin et al., 2014; Sanders, 1999 ; Sanders et al., 2004 ; Wade et al., 2007 ; Wilson et
al., 2014). L’intervention a été développée selon les modeles d’intervention participative, un
modele qui favorise la participation des parents et qui est mieux adapté a la réalité des familles
évoluant en contexte de vulnérabilité (Bérubé et al., 2015). Cette intervention visait I’éducation
parentale et ’enseignement de I’hygiéne du sommeil et elle a eu lieu dans les locaux du Centre de
Pédiatrie Sociale de Gatineau. L’intervention a été offerte soit sous un format en deux séances,
soit un format en quatre séances. Les familles ont toutes participé a un ou ’autre des formats. Les
deux formats offraient le méme contenu, mais la durée des rencontres variait. Les interventions
de groupe aupres des parents étaient menées par une des chercheuses de 1’équipe et visaient a

améliorer le sommeil de I’enfant via I’acquisition de connaissances ainsi que de pratiques

60



parentales saines en lien avec le sommeil des enfants. Quatre thématiques étaient abordées avec
les parents: 1) I’hygi¢ne de sommeil chez les enfants, 2) la routine entourant le moment du
coucher, 3) I’anxiété au moment du coucher et la gestion des éveils nocturnes, 4) les cauchemars
et les terreurs nocturnes chez les enfants. Ces thématiques sont les éléments qui devraient
habituellement étre abordés dans le cadre d’une éducation parentale concernant le sommeil des
enfants (Mindell et al., 2006a; Morgenthaler et al., 2006; Weiss et Corkum, 2012), et elles
englobent les principales difficultés de sommeil qui sont retrouvées chez les enfants d’age
préscolaire (Petit ez al., 2007). En plus de cet aspect €éducationnel, différentes stratégies
d’interventions comportementales spécifiques étaient partagées avec les parents, lesquelles sont
souvent un défi pour les parents de familles vivant en contexte d’adversité. Pendant les
rencontres, les parents étaient invités a partager leurs défis concernant le sommeil de leur enfant
et leurs réussites quant aux stratégies mises en place pour gérer les difficultés de sommeil de leur
enfant. Les discussions étaient guidées par I’intervenant(e) afin de favoriser le développement
d’habiletés parentales concernant la gestion du sommeil des enfants. Si un des thémes identifiés
n’était pas spécifiquement mentionné par les parents, 1’intervenant(e) soulevait lui-méme ou elle-
méme la thématique et guidait une discussion sur le sujet, pour que tous les groupes de parents
puissent bénéficier du méme contenu. Des cartons fiches-mémoires étaient distribués aux parents
afin de reprendre en termes simples chacune des thématiques. L’objectif des ou de la rencontre de
suivi était de consolider les apprentissages des parents et de leur fournir des recommandations
pour faciliter I’application des stratégies nocturnes.

En parallele au groupe des parents, les enfants participaient a des activités ludiques et
éducatives, animés par une autre intervenante. Les thémes abordés correspondaient a ceux
discutés dans les ateliers des parents. Les activités pour les enfants ont été élaborées dans le but

d’impliquer ces derniers dans la gestion de leur propre sommeil et pour favoriser leur autonomie
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(Neville et al., 2013; Wilson ef al., 2014). Plusieurs recherches ont montré que 1I’implication des
enfants dans une intervention comportementale optimise les bienfaits de 1’intervention (Neville et
al., 2013; Wilson et al., 2014). A la fin des activités, les enfants partageaient leurs apprentissages
avec leurs parents, avec le soutien de I’intervenante. Un résumé des objectifs et des thémes
abordés dans le cadre des ateliers réalisés avec les parents et les enfants peuvent étre consultés a
I’annexe V.

Huit familles ont participé au format qui offrait 4 rencontres et 4 familles ont participé au
format qui offrait 2 rencontres. Par ailleurs, il s’est avéré que le format de 4 rencontres était trop
exigeant et certaines familles n’ont pu assister a toutes les rencontres, alors que le format a 2
rencontres a bien fonctionné pour la majorité des familles. Le format plus court a favorisé
I’engagement des parents dans le processus d’intervention et a répondu davantage aux besoins

des familles évoluant en contexte d’adversité.

3.3 Mesures
Les instruments de mesure utilisés dans le cadre de cette étude sont les mémes qui ont été

utilisés dans le cadre de 1’étude précédente, soit la GED (Moreau et al., 2020), la version courte
de I’outil Place aux Parents (Bérub¢ et al., 2015), incluant la section intitulée « Informations
générales » qui permet de recueillir les données sociodémographiques, ainsi que le QHSE
(Owens et al., 2000). Le lecteur est invité a se référer au chapitre II pour une description détaillée
des outils et de leur qualité psychométrique.

Pour la GED, les scores aux trois spheres développementales ont été utilisés dans les
analyses de la présente étude. Ensuite, les scores totaux des échelles besoins de I’enfant et

réponses aux besoins de la version courte de Place aux Parents ont ét¢ utilisés dans les analyses

62



de la présente étude. D’autre part, les informations nominatives sur le sommeil des enfants
collectées dans le QHSE (heure de coucher et de lever moyenne, durée moyenne de sommeil,
latence d’endormissement moyenne) ont été utilisées afin d’obtenir un portrait du sommeil des
enfants avant et apres 1’intervention. En plus des trois échelles du QHSE utilisées dans la
premiére étude (résistance au coucher, éveils nocturnes et somnolence diurne), les scores aux
¢chelles latence d’endormissement et durée du sommeil ont été utilisées. En effet, pour I’étude 2,
le QSHE a été administré en entier, permettant ainsi de collecter les scores a I’ensemble des
échelles. Les échelles parasomnies et désordres respiratoires n’ont pas été considérés compte tenu
de leur association étroite avec des conditions médicales, lesquelles n’étaient pas visées par
I’intervention proposée (Bonuck et al., 2017; Duraccio et al., 2018). De méme, I’échelle
d’anxiété liée au sommeil a été délaissée, car elle présentait un dédoublement important d’items

avec ’échelle résistance au coucher.

3.4 Analyses statistiques

Des analyses descriptives ont été effectuées sur les données sociodémographiques (revenu
de la mere dans la dernieére année, dernier niveau d’étude complétée de la mere, age de la mere,
age de I’enfant et sexe de I’enfant) ainsi que sur les données nominatives du sommeil des enfants
(heure de coucher et de lever, latence d’endormissement en minutes, et durée du sommeil en
minutes) afin de caractériser les familles au moment du recrutement. Ensuite, des analyses
statistiques ont été effectuées afin d’examiner si des changements significatifs pouvaient étre
observés au niveau du sommeil de 1’enfant (échelles du QHSE et parametres de sommeil
rapportés par les parents) et des pratiques parentales (échelles besoins de I’enfant et réponse aux

besoins) suite a I’intervention. Etant donné la nature exploratoire de cette étude, de la petite taille
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de I’échantillon et de I’impossibilité d’assurer le respect des postulats de tests paramétriques, des

analyses non paramétriques ont été utilisées a I’aide des tests signés des rangs de Wilcoxon.

3.5 Résultats

Les analyses descriptives effectuées sur les données sociodémographiques montrent que
1’age moyen des enfants était de 51 mois (M = 51.33, E.T. = 9.30) et 66.7 % de I’échantillon était
composé de filles. L’age moyen des méres était de 35 ans (M = 35.55, E.T. = 7.05) et 66.70 %
d’entre elles avaient un revenu inférieur a 33 000 $. Plus de la moitié (66.60%) des méres avaient
un niveau d’éducation équivalent ou inférieur a un diplome d’études secondaires et 66.70 %
n’avaient pas d’emploi. Le tableau 6 présente les données sociodémographiques des familles

participantes.

Tableau 6. Caractéristiques des familles de |’échantillon.

n %
Enfants
Sexe
Filles 8 66.70
Garcons 4 33.30
Mc¢res
Revenu annuel de la mére dans la derniére année
0a32999 % 8 66.70
330008245999 $ 0 0.00
46 000 et plus 4 33.30
Dernier niveau d’étude complété
Primaire 4 33.30
Secondaire 4 33.30
Collégial ou Diplome d’études professionnel 3 25.00
Universitaire 1 8.30

Les analyses descriptives sur les données nominatives collectées sur le sommeil montrent

qu’au moment du recrutement, les enfants des familles participantes se couchaient vers 20h (min
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= 18h45, max = 21h30) et se levaient vers 6h22 (min = 4h45, max = 8h22). De plus, les enfants
mettaient environ 35 minutes pour s’endormir (min = 7.50 minutes, max = 180.00 minutes), alors
que la durée totale de leur sommeil était d’environ 9h00 (min = 5 heures, max = 11 heures). Ces
données peuvent étre visualisées dans le tableau 7.

Les résultats des tests signés des rangs de Wilcoxon sur les variables de sommeil montrent
une amélioration significative des scores aux échelles de résistance au coucher (7= 6.00, z = -
2.21, p=.03, r=.64) et de la durée du sommeil (7= 0.00, z =-2.54, p = .01, r = .73). Les scores
des échelles latence d’endormissement (7= 5.00, z =-1.18, p = .24, r = .34), éveils nocturnes (7
=1.00, z=-1.58, p = .13, r = .44) et somnolence diurne (7= 22.00, z =-0.99, p = .33, r = .28)
n’ont pas montré d’amélioration significative. Les résultats aux analyses n’ont pas non plus
montré d’amélioration significative au niveau des variables nominatives du sommeil, soit ’heure
du coucher (7'=25.00, z=-0.73, p = 47, r=.15), I’heure du lever (T=29.00,z=0.77,p = .44, r
=.16), la latence d’endormissement (7 = 15.50, z =-1.23, p = .22, r = .25) et la durée du sommeil
(T=21.00,z=-1.08, p = .28, r=.22). Par ailleurs, les résultats sur les pratiques parentales
montrent une amélioration du score de I’échelle réponse aux besoins (7= 6.00, z = -2.21, p = .05,
r=.57), alors que les résultats n’indiquent pas de changement significatif concernant le score a
I’échelle besoins de I’enfant (7= 38.50, z =-0.72, p = .97, r = .21). Le tableau 7 présente les
résultats des tests non paramétriques pour chacune des variables étudiées en plus de leurs

statistiques descriptives avant et apres 1’intervention.

Tableau 7. Mesures pré et post intervention des pratiques parentales et du sommeil des enfants.

Mesures pré Mesures post Tests non paramétriques
n__ Mdn  Min Max n__ Mdn  Min Max T z p r
Pratiques parentales 12 12
Perception des 15.50 12.00  26.00 15.00 11.00 27.00 2550 -0.72 047 0.21
besoins
Réponse parentale 17.00 13.00 24.00 14.00 13.00 22.00 6.00 -2.21 0.05 0.57
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Parameétres Sommeil

Heure du coucher
Latence
d’endormissement
(min.)

Heure de lever
Durée du sommeil
(min.)

Echelles QHSE

Résistance
coucher
Endormissement
Eveils nocturnes
Durée du sommeil
Somnolence diurne

12
11

12
12

12

20.00
35.00

6.25
9.00

11.00

3.00
6.50
6.00
12.00

18.75
7.50

4.75
5.00

6.00

1.00
3.00
3.00
9.00

12
21.50
180.00

8.25
11.00

12
16.00

3.00

7.00

9.00
20.00

20.00
17.50

6.50
9.75

8.50

2.00
6.00
3.00
13.00

19.00
0.00

5.50
5.00

6.00

1.00
3.00
3.00
8.00

21.00
150.00

8.00
11.00

16.00

3.00
7.00
7.00
18.00

25.00
15.50

29.00
21.00

6.00

5.00
1.00
0.00
22.00

-0.73
-1.23

0.77
-1.08

-2.21

-1.18
-1.51
-2.54
-0.99

0.47
0.22

0.44
0.28

0.03

0.24
0.13
0.01
0.33

0.15
0.25

0.16
0.22

0.64

0.34
0.44
0.73
0.28
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CHAPITRE IV - DISCUSSION

L’objectif général du présent essai doctoral était d’examiner le lien entre les difficultés de
sommeil des enfants, leur amélioration et les pratiques parentales en contexte d’adversité. Plus
spécifiquement, 1’objectif de la premiere étude était de vérifier la contribution des difficultés de
sommeil des enfants d’age préscolaire aux pratiques parentales, telles que la perception et la
réponse parentale aux besoins. L’objectif de la deuxiéme étude était de vérifier de manicre
exploratoire, I’impact de I’amélioration du sommeil des enfants, par I’entremise d’une
intervention, sur ces mémes composantes des pratiques parentales. Cependant, la petite taille de
I’échantillon de la deuxiéme étude a grandement limité le type d’analyses pouvant étre réalisées
avec les données. Ainsi, les changements dans le sommeil des enfants d’une part, et les
modifications dans les pratiques parentales, d’autre part, ont été observés suite a la mise en place
de I’intervention.

En somme, les résultats de la premiere étude indiquent que les difficultés de sommeil des
enfants prédisent significativement les pratiques parentales, et ce, au-dela des défis
développementaux que présente I’enfant. En effet, on observe que plus 1’enfant présente des
comportements de résistance au coucher et des éveils nocturnes fréquents, plus le parent pergoit
un niveau élevé de besoins chez son enfant. De méme, les résultats suggerent que plus I’enfant
présente de la somnolence diurne, plus le parent éprouve de la difficulté a répondre a ses besoins.
En ce qui concerne les résultats exploratoires de 1’étude 2, une amélioration significative a été
obtenue concernant certains aspects du sommeil des enfants et des pratiques parentales, suite a
I’intervention visant I’amélioration du sommeil des enfants. Plus spécifiquement, les résultats
révelent d’une part une amélioration significative des comportements de résistance au coucher et
de la durée du sommeil des enfants. D’autre part, les résultats indiquent une amélioration

significative de la réponse parentale aux besoins, alors que la perception parentale des besoins



demeure inchangée. La prochaine section présente un retour sur les hypothéses de recherche en
lien avec les résultats obtenus et propose des pistes d’explications. Enfin, les principales forces,

les limites ainsi que les retombées anticipées seront abordées.

4.1 Etude 1 : La contribution des difficultés de sommeil des enfants aux pratiques
parentales

L’hypothese de I’é¢tude 1 présumait que les difficultés de sommeil des enfants prédiraient
les pratiques parentales mesurées, c’est-a-dire la perception et la réponse parentale aux besoins de
I’enfant. Nos résultats confirment cette hypothése, montrant que les comportements de résistance
au coucher et les éveils nocturnes prédisent la perception parentale des besoins alors que la
somnolence diurne prédit la réponse parentale aux besoins. Ces résultats suggerent par ailleurs
que des sous-composantes des pratiques parentales sont prédites par des aspects différents du
sommeil des enfants. Ces résultats pourraient possiblement permettre de mieux comprendre
I’impact des difficultés de sommeil des enfants sur les pratiques parentales chez les familles
vivant en contexte d’adversité. Des pistes d’explications sont suggérées dans les prochains
paragraphes, en commencant par les comportements de résistance au coucher ainsi que les éveils

nocturnes, et en poursuivant avec la somnolence diurne.

4.1.1 Les comportements de résistance au coucher et les éveils nocturnes, des prédicteurs de la
perception parentale des besoins

Tout d’abord, nos résultats indiquent que les comportements de résistance au coucher et
les éveils nocturnes prédisent la perception parentale des besoins, mais pas la réponse aux besoins
de ’enfant. A titre de rappel, la perception parentale des besoins est une sous-composante des

pratiques parentales, qui représente les hypothéses ou inférences que le parent fait a propos des
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besoins développementaux de son enfant (Lacharité et al., 2015). Ainsi, nos résultats indiquent
que les parents percoivent plus de besoins développementaux chez leur enfant, tels que des
problémes de santé physique, des difficultés d’apprentissage, de communication, de motricité et
de gestion des émotions, lorsque leur enfant présente des comportements de résistance au coucher
et des éveils nocturnes fréquents. D’un autre coté, nos résultats suggerent que les comportements
de résistance au coucher et les éveils nocturnes ne contribuent pas a la réponse que le parent
offrira aux besoins de son enfant. Les prochains paragraphes se penchent sur les mécanismes
pouvant expliquer cette relation.

Dans un premier temps, il ne faut pas écarter la possibilité que nos résultats puissent
suggérer que la présence plus importante de certaines difficultés de sommeil chez I’enfant
pourrait amener le parent a percevoir plus de besoins chez son enfant que ce qu’il présente en
réalité. En d’autres mots, le parent percevrait son enfant comme étant plus exigeant que ce qu’il
est réellement en termes de besoins développementaux lorsque 1’enfant présente une forte
résistance au coucher et lorsqu’il se réveille souvent la nuit. Cette hypothése est d’autant plus
intéressante dans le contexte ou les familles étudiées évoluaient principalement en contexte
d’adversité. En effet, les parents issus d’un contexte d’adversité auraient tendance a attribuer les
difficultés de sommeil de leur enfant 4gé de 2 a 5 ans a leurs caractéristiques intrinséques
individuelles, comme le fait d’étre un enfant difficile, plein d’énergie, orgueilleux ou un mauvais
dormeur naturel (Williamson et al., 2020). De méme, les parents vivant en contexte d’adversité
auraient tendance a interpréter les comportements négatifs d’autrui comme étant délibérément
hostiles (Griffith et al., 2021). Ces parents seraient donc plus susceptibles d’avoir une perception
négative lorsque leur enfant présente des problémes de comportement (Aring et Renk, 2010).

Dans un deuxiéme temps, nos résultats appuient le fait que certaines difficultés de

sommeil chez les enfants vivant en contexte d’adversité seraient associées a des difficultés sur le
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plan physique, cognitif et émotionnel et donc a une augmentation des besoins chez I’enfant
(Fuligni et al., 2021). Nos résultats s’ajoutent ainsi aux écrits scientifiques qui montrent que les
difficultés de sommeil des enfants peuvent engendrer des problémes de santé physique, des
difficultés d’apprentissage, de langage, de motricité et de gestion des émotions (Berger et al.,
2012; Chaput et al., 2017; Hysing et al., 2016; Mindell et al., 2017; Paavonen et al., 2009; Petit
et Montplaisir, 2012; Ravid et al., 2009; Sadeh, 2007; Sadeh et al., 2015; Tauman et al., 2017,
2011; Vaughn et al., 2015; Zaidman-Zait et Hall, 2015). Par ailleurs, nos résultats indiquent que
le parent pergoit plus de besoins chez son enfant lorsque ce dernier présente des comportements
de résistance au coucher et des éveils nocturnes fréquents, ce qui démontre plus spécifiquement
des difficultés a réguler son sommeil de mani¢re autonome. La résistance au coucher se manifeste
surtout par des comportements d’opposition et d’évitement visant a retarder I’heure du coucher et
peut engendrer une durée de sommeil plus courte (Turnbull e al., 2013). Les éveils nocturnes
problématiques se produisent lorsque 1’enfant se réveille la nuit et qu’il n’est pas en mesure de se
rendormir rapidement et de maniére autonome (Turnbull ez al., 2013). Ainsi, la difficulté de
I’enfant a réguler son comportement a I’heure du coucher et lors des éveils nocturnes pourrait
provenir d’une difficulté de régulation comportementale plus générale, laquelle engendrerait un
niveau de besoins plus important dans la journée, tel que percu par les parents. En d’autres mots,
durant la journée, I’enfant pourrait aussi rencontrer des défis lorsqu’il doit réguler son
comportement, son attention et ses émotions, comme cela se produit au moment du coucher et
pendant la nuit. En outre, la présence de difficultés de sommeil significatives pourrait a son tour
agir comme frein au développement et a la maturation des habiletés d’autorégulation chez
I’enfant (Williams et al., 2017). Cette hypothéese est appuyée par des études ayant montré que les
difficultés de sommeil en bas age seraient associées a des difficultés de régulation

comportementale, émotionnelle et cognitive (Bélanger ef al., 2018; Bernier ef al., 2010a, 2010b,
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2013a; Hoyniak et al., 2020; Mindell et al., 2017; Smithson et al., 2018; Taveras et al., 2017,
Touchette et al., 2009, 2012; Williams et al., 2016, 2017). A cet effet, des chercheurs ont montré
un lien entre les comportements de I’enfant pendant la journée et les comportements qui se
produisent la nuit (Coulombe et al., 2010). Ces auteurs ont montré que les comportements
hyperactifs pendant la journée étaient associés a une hyperactivité avant le coucher, laquelle
empéchait une régulation autonome du sommeil. D’autres études ont également montré que les
difficultés de sommeil persistantes chez les enfants engendreraient des difficultés de régulation
émotionnelles et attentionnelles, et ce, au-dela des difficultés normalement présentes en bas age,
contrairement aux enfants qui ne présentent pas de difficultés de sommeil (Williams ef al., 2016,
2017). Certains auteurs mentionnent a cet effet que les difficultés de sommeil chez les enfants
affecteraient le fonctionnement du cortex préfrontal et du cortex cingulaire antérieur, des régions
cérébrales impliquées dans les habiletés d’autorégulation, ce qui se manifeste par des
comportements diurnes inadaptés (Beebe et Gozal, 2002).

Par ailleurs, nos résultats suggérent que les comportements de résistance au coucher et les
éveils nocturnes ne contribuent pas a la réponse parentale aux besoins. Il est intéressant de noter
que ces difficultés de sommeil sont associées a la perception, mais non a la réponse parentale. Or,
nos résultats montrent que la perception et la réponse parentale aux besoins sont corrélées entre
elles, indiquant qu’un parent qui percoit plus de besoins a plus de difficultés a répondre aux
besoins de son enfant. Ainsi, nos résultats pourraient suggérer qu’il n’y a pas de lien direct entre
les comportements de résistance au coucher, les éveils nocturnes et la réponse parentale aux
besoins, mais qu’il pourrait plutot y avoir une relation indirecte. En d’autres mots, le parent
pourrait avoir de la difficulté a répondre aux besoins de son enfant lorsqu’il le per¢oit comme

étant plus exigent en raison des comportements de résistance au coucher et des éveils nocturnes
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(Renk, 2011). Cependant, cette hypothese n’a pu étre vérifiée dans le cadre de cet essai et des
¢tudes supplémentaires seraient nécessaires pour confirmer ou infirmer celle-ci.

L’absence de relation entre la résistance au coucher, les éveils nocturnes et la réponse aux
besoins pourrait également suggérer que les difficultés comportementales qui se produisent la
nuit n’ont pas nécessairement d’impact sur la réponse du parent aux besoins développementaux
de son enfant qui se produisent en majorité le jour. En effet, comme la résistance au coucher et
les éveils nocturnes sont des difficultés comportementales qui se produisent la nuit, il est possible
qu’elles affectent plutot la réponse nocturne du parent, ce qui n’était pas mesuré par 1’outil utilisé
dans la présente étude. Ceci dit, la résistance au coucher et les éveils nocturnes peuvent affecter
significativement la durée et la qualité du sommeil de I’enfant (American Academy of Sleep
Medicine, 2014; Mindell et al., 2006a; Petit et al., 2007, 2010; Reynaud et al., 2018a;
Williamson et al., 2019). Or, un sommeil insuffisant et de mauvaise qualité chez les enfants sont
associés a de la somnolence, laquelle est un comportement qui se manifeste durant le jour
(Fallone et al., 2002; Givan, 2004; Kallambella et Hussain, 2015; Moreira et Pradella-Hallinan,
2017). Ainsi, ceci pourrait expliquer pourquoi les comportements de résistance au coucher et les
éveils nocturnes ne contribuent pas en soi a prédirent les difficultés du parent a répondre aux
besoins de son enfant, et que c’est plutdt la somnolence, qui se manifeste durant la journée, qui

les prédit.

4.1.2. La somnolence diurne, un prédicteur de la difficulté du parent a répondre aux besoins
de son enfant
Nos résultats ont permis de souligner qu’en contexte d’adversité, la somnolence diurne des

enfants contribue a la difficulté du parent a répondre aux besoins de son enfant (p. ex. s’assurer
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qu’il mange bien, qu’il est propre, intégrer une routine stable, s’engager dans les activités de son
enfant et I’aider dans la résolution de probléme), alors qu’elle ne contribue pas a la perception
parentale des besoins. Quelques raisons pouvant expliquer ces résultats sont discutées dans les
prochains paragraphes.

Tout d’abord, I’enfant qui présente de la somnolence diurne pourrait avoir de la difficulté a
coopérer avec son parent pendant la journée, ce qui ferait en sorte que le parent éprouve de la
difficulté a répondre a ses besoins. D’ailleurs, les enfants qui présentent de la somnolence diurne
seraient plus hyperactifs, irritables, ils auraient de la difficulté a réguler leur émotion et
pourraient avoir de la difficulté a se concentrer (Fallone et al., 2002; Givan, 2004). La
somnolence diurne est généralement une conséquence d’un sommeil insuffisant ou d’une
mauvaise qualité, ce qui affecte la capacité d’un individu & demeurer suffisamment éveillé/en état
d’alerte pour réaliser les activités de la vie quotidienne (Fallone et al., 2002; Givan, 2004;
Kallambella et Hussain, 2015; Moreira et Pradella-Hallinan, 2017). A ce titre, un enfant qui
souffre de somnolence pourrait avoir de la difficulté a se lever le matin et a suivre sa routine, il
pourrait s’endormir et étre désintéressé pendant certaines activités. Ceci pourrait amener le parent
a devoir déployer plus d’efforts pour répondre aux besoins de son enfant ou encore a ne pas étre
en mesure d’y répondre si ses ressources sont insuffisantes. Quelques études permettent
d’appuyer cette hypothése en montrant que les enfants 4gés entre 6 et 36 mois qui ont de la
difficulté a s’endormir ou demeurer endormis sont plus susceptibles de présenter des
comportements inappropriés ou perturbateurs a 1’heure des repas, de refuser le repas offert,
d’avoir un apport alimentaire insuffisant, ou d’étre sélectifs sur le plan alimentaire,
comparativement aux enfants qui n’ont pas de difficultés de sommeil (Tauman et al., 2011,
2017). Les études montrent également que la somnolence diurne chez les enfants a un impact sur

la santé physique, les apprentissages, le comportement et ’humeur (Givan, 2004; Kallambella et
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Hussain, 2015; Sasser et al., 2021). Or, une humeur négative chez I’enfant ameénerait I’enfant a
rejeter les interactions de son parent le matin, ce qui menerait a de la fatigue, de I’impatience et a
I’absence de réponse du parent en aprés-midi (Kochanska et Aksan, 2004). En outre, les enfants
qui ne cooperent pas avec leur parent susciteraient des interactions moins positives avec leur
parent, de sorte que les parents utiliseraient davantage des pratiques parentales négatives, moins
de renforcement positif et leur offriraient moins d’attention (Owen et al., 2012). 11 est également
possible que le parent ait besoin d’encadrer davantage son enfant en raison des difficultés diurnes
secondaires a la somnolence (Aring et Renk, 2010). Ces interventions parentales fréquentes
pourraient possiblement engendrer une fatigue parentale, rendant le parent moins disponible a
offrir de I’attention positive a son enfant, a jouer avec son enfant et a proposer des activités
stimulantes pendant la journée (Giallo et al., 2013). 11 est également possible que le parent
devienne moins tolérant, patient et plus impulsif face aux comportements problématiques que
manifeste son enfant (Cooklin et al., 2012; Giallo et al., 2013). I serait ainsi possible qu'un
parent éprouve plus de difficultés a répondre aux besoins de son enfant qui manifeste des
comportements diurnes problématiques, secondaire a la somnolence diurne.

En outre, nos résultats ont également montré que la somnolence diurne ne semble pas étre
un prédicteur de la perception parentale des besoins. La somnolence diurne est une difficulté de
sommeil qui se manifeste généralement chez les enfants d’age préscolaire par de I’hyperactivité,
de I’irritabilité, des difficultés de régulation émotionnelle ainsi que des difficultés de
concentration (Fallone ef al., 2002; Givan, 2004). La somnolence diurne serait plus fréquente
chez les enfants vivant en contexte d’adversité (Bagley et al., 2015). 11 est donc possible que le
parent reconnaisse bien les manifestations comportementales découlant de la somnolence et qu’il
soit donc en mesure de bien reconnaitre que ce sont des signes d’'un manque de sommeil. En

outre, ceci n’empéche pas que I’ampleur des difficultés comportementales causées par la
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somnolence chez son enfant puisse devenir trop importante pour que le parent soit en mesure de
se sentir efficace, compétent et bien outiller pour « gérer » la situation. En d’autres mots, les
parents sauraient identifier les conséquences de la somnolence sur les comportements diurnes de
leur enfant et les attribueraient correctement a des besoins précis de manque de sommeil, ce qui
n’aurait pas d’impact sur la perception des autres besoins développementaux qu’ils percevraient.
Par exemple, le parent interprete le refus de son enfant de s’alimenter comme étant une
conséquence de sa somnolence diurne, plutdt qu’étant une réelle difficulté alimentaire. Le parent
pourrait toutefois avoir de la difficulté a appliquer des pratiques parentales adéquates dans ce
genre de situation.

En conclusion, nos résultats s’ajoutent aux études qui ont montré que les difficultés de
sommeil des enfants prédisent des pratiques parentales inappropriées (Bell et Belsky, 2008;
Zaidman-Zait et Hall, 2015), en spécifiant que les comportements de résistance au coucher et les
¢veils nocturnes prédisent la perception parentale des besoins alors que la somnolence diurne
prédit la réponse parentale aux besoins chez les familles vivant en contexte d’adversité. La

prochaine section se penche des explications par rapport aux résultats de 1’étude 2.

4.2 Etude 2 : L’amélioration du sommeil des enfants et des pratiques parentales, par
I’entremise d’une intervention visant le sommeil des enfants

Comme plusieurs études ont montré que les interventions de sommeil sont efficaces pour
améliorer le sommeil des enfants et engendrent des bienfaits secondaires sur le fonctionnement
diurne de I’enfant, du parent et sur le contexte des interactions parent-enfant, I’hypothése initiale
prévoyait que 1I’amélioration du sommeil des enfants aurait des effets positifs directs sur les

pratiques parentales. Toutefois, la nature exploratoire du protocole de recherche de la deuxieme
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étude ainsi que le petit échantillon final de 1’étude ont grandement limité les possibilités
d’analyses. Ainsi, nous n’avons pas pu vérifier directement si I’amélioration du sommeil des
enfants a contribué a améliorer les pratiques parentales. Nous avons plutdt examiné si
I’intervention proposée €tait accompagnée a la fois par des changements dans le sommeil des
enfants et par des changements dans les pratiques parentales. Nos résultats montrent une
amélioration significative des comportements de résistance au coucher et de la durée du sommeil
nocturne. Les données indiquent également une amélioration de la réponse parentale aux besoins

de I’enfant, alors que la perception parentale des besoins demeure inchangée.

4.2.1 L’amélioration du sommeil des enfants vivant en contexte d’adversité

L’interprétation des résultats doit se faire prudemment en raison du petit échantillon et du
protocole en développement. En outre, I’absence de groupe contrdle et de liste d’attente peut
¢galement limiter la généralisation des résultats. Certains éléments nous permettent par ailleurs
de poser I’hypothese que c’est I’acquisition de nouveaux outils sur la gestion du sommeil qui a
été I’ingrédient actif et non d’autres facteurs, comme le fait d’avoir rencontré un intervenant. En
effet, toutes les familles participantes bénéficiaient déja d’un suivi rapproché avec divers
intervenants (médecin, travailleuse sociale, éducatrice) au Centre de Pédiatrie Sociale de
Gatineau afin de les aider au niveau des habiletés parentales. Durant toute la durée de 1’étude, les
familles n’ont pas participé a d’autres interventions. De plus, une analyse qualitative de nos
questionnaires indique qu’avant 1’intervention, les parents de 1’échantillon détenaient peu de
connaissances concernant le sommeil normal chez les enfants et peu d’entre eux appliquaient des
stratégies nocturnes de fagon adéquate, alors que les parents rapportaient se sentir beaucoup plus

confiants suite a 1’étude. Finalement, nos résultats vont dans le méme sens que d’autres études
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similaires ayant fait une intervention sur le sommeil d’enfants d’age préscolaire vivant en
contexte d’adversité (Wade et al., 2007; Wilson et al., 2014).

Dans un premier temps, notre intervention visait, entre autres, a outiller les parents et les
enfants afin qu’ils utilisent une routine et un horaire de sommeil régulier. L ’instauration d’une
routine est reconnue comme étant favorable pour réduire la résistance au coucher, la latence
d’endormissement et pour augmenter la durée du sommeil nocturne des enfants d’age préscolaire
issus de la communauté (Covington et al., 2019; Mindell et al., 2009, 2015a, 2016b; Wilson et
al., 2015). Ainsi, nos résultats indiquent que I’instauration d’une routine et d’un horaire de
sommeil régulier permet d’améliorer les comportements de résistance au coucher ainsi que la
durée du sommeil chez les enfants vivant en contexte d’adversité. L’analyse visuelle de nos
résultats indique également que suite a I’instauration d’une routine, les enfants s’endormaient
plus rapidement et ils se levaient plus tard le matin, ce qui a pu contribuer a I’amélioration
significative de la durée du sommeil. Ces résultats suggérent donc que ce seraient des difficultés
de sommeil qui répondraient trés bien aux interventions chez les familles vivant en contexte
d’adversité.

Un autre aspect du sommeil des enfants qui était visé par 1’intervention était
I’amélioration des éveils nocturnes. Cependant, nos résultats suggerent que I’intervention n’a pas
contribu¢ a améliorer significativement les éveils nocturnes chez les enfants vivant en contexte
d’adversité. Pourtant, il était attendu que I’instauration d’une routine et de techniques
d’extinction appliquées lors des éveils nocturnes contribuerait a améliorer les éveils nocturnes et
favoriseraient la régulation autonome du sommeil chez les enfants (Blunden, 2011; Covington et
al., 2019; Mindell ef al., 2006b, 2009, 2011a, 2015a, 2016b; Wilson ef al., 2015). Le fait qu’il y a
eu peu d’amélioration suite a 1’intervention par rapport a la fréquence des éveils nocturnes

pourrait indiquer que les parents ont éprouvé plus de difficultés a appliquer de manicre
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consistante et cohérente les stratégies d’intervention comportementales spécifiques lors des éveils
nocturnes (Ortiz et McCormick, 2007; Williamson et al., 2020). Par exemple, certains parents de
I’échantillon ont rapporté qu’ils éprouvaient une fatigue importante ou qu’ils avaient consommé
des substances illicites et n’avaient donc pas eu conscience que leur enfant les avait rejoints dans
leur lit suite a un éveil nocturne. Cette inconstance dans 1’application des stratégies
d’interventions a 1’heure du coucher et lors des éveils nocturnes a également été rapportée par les
familles de 1’échantillon monoparentales et les familles dont les relations conjugales étaient
conflictuelles. Etant donné les défis personnels importants que ces parents vivaient, ils ont donc
éprouvé davantage de difficultés a appliquer les techniques d’intervention comportementales
spécifiques pendant la nuit. Ceci suggere que des interventions ou un accompagnement différents
ou mieux adaptés pourraient étre nécessaires pour améliorer cet aspect du sommeil chez les
enfants vivant dans des familles en contexte d’adversité. A titre d’exemple, des chercheurs ont
montré une meilleure amélioration du sommeil chez des enfants agés entre 4 a 45 mois lorsque
les parents instauraient une routine de sommeil dans un premier temps et qu’ils appliquaient la
technique d’extinction dans un second temps, soit deux semaines apres avoir intégré la routine
(Eckerberg, 2004). Plus précisément, lorsque cette combinaison particuliére était utilisée, les
chercheurs rapportaient une diminution plus importante de la quantité d’éveils nocturnes, la
latence d’endormissement, le temps d’éveil aprés I’endormissement, les signalements lors des
éveils nocturnes et une augmentation de la qualité du sommeil (Eckerberg, 2004). Selon les
auteurs, cet étalement dans ’application des interventions permettrait d’éviter de surcharger les
familles, en plus d’instaurer des changements graduels dans le sommeil des enfants. Ceci pourrait
étre d’autant plus important pour les familles vivant en contexte d’adversité qui rencontrent déja
plusieurs défis dans leur fonctionnement a la maison (Bérubé et al., 2017; Hoyniak et al., 2021b;

Marsh et al., 2020).
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D’autre part, il ne faut pas écarter la possibilité que 1’amélioration de 1I’endormissement,
des éveils nocturnes et de la somnolence diurne aurait pu étre observée avec un plus grand
échantillon. On note a cet égard certaines tendances dans les données qui démontrent des
changements positifs, mais non significatifs. De plus, les familles de notre échantillon
présentaient plusieurs facteurs de risque dans le contexte familial immédiat qui ne pouvaient pas
étre modifiés par I’intervention et qui sont reconnus pour avoir un impact négatif important sur le
sommeil de I’enfant (Boag-Munroe et Evangelou, 2012; Tichovolsky et al., 2013). Par exemple,
certaines caractéristiques de I’environnement ne pouvaient pas étre modifiées en raison de
contraintes spatiales ou économiques (p.ex. partage de chambre ou du méme lit avec plusieurs
membres de la famille et/ou de la fratrie) et peuvent avoir nui a I’amélioration du sommeil de
I’enfant (Williamson et al., 2020). Pour certaines familles, des enjeux liés a I’enfant, tel que
I’anxiété de séparation, ou aux parents, tels que la difficulté a instaurer une discipline en général
avec les enfants ou un horaire de travail de nuit, ont grandement interféré avec la mise en place
des stratégies d’intervention. Ceci vient encore une fois renforcer le besoin d’adapter les
interventions « classiques » aux besoins de chaque enfant, chaque parent et de chaque famille.
Malgré ces obstacles, les résultats exploratoires de cette étude sont encourageants et soulévent la

possibilité d’améliorer le sommeil chez les enfants vivant en contexte d’adversité.

4.2.2 L’amélioration des pratiques parentales suite a une intervention de sommeil

Les résultats exploratoires de la présente étude montrent que 1’intervention a été
accompagnée d’un effet positif sur un des deux aspects des pratiques parentales que nous avons
mesurés, nos résultats indiquant une amélioration significative de la réponse parentale aux
besoins, alors que I’amélioration de la perception parentale des besoins ne change pas. Comme

mentionnée ci-haut, I’absence de groupe contrdle et de liste d’attente nous empéche de
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déterminer hors de tout doute si I’intervention et si I’amélioration du sommeil des enfants ont eu
un effet positif sur la capacité du parent a percevoir les besoins de son enfant. Cela étant dit, nous
pouvons tout de méme émettre quelques hypothéses par rapport aux mécanismes potentiels sous-
tendant les résultats obtenus. Ces hypothéses devront étre vérifiées dans le cadre d’études futures.
Premicrement, I’amélioration de la capacité du parent a répondre aux besoins suite a
I’intervention visant le sommeil des enfants pourrait peut-étre étre expliquée par le fait que les
outils et stratégies offerts aux parents dans le cadre de I’intervention pourraient avoir contribué¢ a
rendre le parent plus apte, de fagon générale, a répondre aux besoins de son enfant. En effet,
I’intervention visait spécifiquement a offrir des outils aux parents afin qu’ils puissent intervenir
sur les comportements de 1’enfant au moment du coucher et lors des éveils nocturnes. Or, ces
stratégies d’intervention se basent principalement sur I’encadrement du comportement de 1’enfant
et sur la mise en place de limites. Ainsi, il est possible que pour ces familles, I’acquisition de ces
nouveaux outils ait pu étre également bénéfique pour la gestion des comportements
problématiques diurnes de I’enfant. Ceci pourrait alors expliquer pourquoi une amélioration de la
réponse aux besoins de 1’enfant a été observée suite a I’intervention visant le sommeil de 1’enfant
(Kane et al., 2007; Sanders et Mazzucchelli, 2013). Cette hypothése est appuyée par des études
qui ont montré que les programmes d’intervention qui visent I’amélioration des pratiques
parentales contribuent a la généralisation des acquis des parents a d’autres situations de la vie
quotidienne des familles (Boyle et Lutzker, 2011; Joachim et al., 2010). Par exemple, Joachim et
ses collegues (2010) ont élaboré une bréve intervention parentale de groupe (durée de 2 heures)
qui visait a modifier les comportements perturbateurs lors d’une séance de magasinage chez des
enfants agés de 2 a 6 ans. Suite a I’intervention, les enfants présentaient moins de comportements
perturbateurs dans cette situation bien précise, mais également de maniére générale. En plus, les

parents utilisaient moins de pratiques parentales négatives et présentaient un meilleur sentiment
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de confiance quant a leurs habiletés a gérer les comportements problématiques de leur enfant.
D’autre part, I’intervention proposée dans la présente étude a utilisé un fonctionnement reconnu
pour favoriser la généralisation des acquis chez les parents dans le cadre des programmes
d’interventions qui visent I’amélioration des pratiques parentales (p. ex. les discussions de
groupes, les directives concernant la mise en place des stratégies d’intervention ainsi que les
rétroactions verbales données par les intervenantes) (Boyle et Lutzker, 2011). Le format de
groupe qui a été privilégié est également reconnu comme étant bénéfique pour le sentiment
d’efficacité parentale, et un meilleur sentiment d’efficacité parental serait associ¢ a des pratiques
parentales plus positives (Colalillo et Johnston, 2016; Joachim et al., 2010; Kane et al., 2007;
Sanders et Woolley, 2005; Wittkowski et al., 2016). La participation des enfants a 1’intervention
est une autre caractéristique qui a pu contribuer a I’amélioration de la réponse parentale aux
besoins de I’enfant. En effet, ’implication des enfants dans un programme d’intervention a pour
effet de diminuer leurs comportements problématiques de maniere générale, et I’amélioration
comportementale chez I’enfant diminuent les pratiques parentales négatives et augmentent les
pratiques parentales positives (Webster-Stratton et al., 2004).

En outre, nos résultats montrent que la perception des besoins ne s’améliore pas apres
I’intervention. Ceci pourrait suggérer que puisque I’intervention vise spécifiquement
I’amélioration du sommeil de I’enfant, il n’y a pas d’impact significatif sur les difficultés
comportementales, émotionnelles et développementales présentes pendant la journée, lesquelles
sont reflétées par les besoins diurnes de I’enfant et mesurés par notre outil. Ceci est compatible
avec les études qui montrent que les enfants vivant en contexte d’adversité sont susceptibles de
présenter des défis plus importants sur le plan développemental, comportemental et émotionnel
(Bradley et Corwyn, 2002; Fuligni et al., 2021) ce qui expliquerait que, malgré 1’amélioration du

sommeil observée suite a 1’intervention, la perception des besoins des enfants pendant la journée
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a subi peu d’amélioration de son coté. Il est par ailleurs également possible que le changement
sur le plan difficultés de régulation émotionnelle, comportementale et cognitive soit perceptible a
plus long terme seulement, ce qui devra étre vérifié dans le cadre d’études futures. Cette dernicre
hypothése s’inscrit tout a fait dans le cadre de 1’explication proposée pour 1’étude 1 ou des
problémes d’autorégulation générale chez les enfants pourraient étre associés a des difficultés de
sommeil ainsi qu’a plus de besoins chez ces derniers.

L’intervention proposée aux parents visait par ailleurs a offrir des connaissances en regard
des besoins des enfants au niveau des comportements nocturnes et non au niveau des
comportements diurnes, ce qui €tait majoritairement mesur¢ par 1’outil utilisé. Ceci peut par
conséquent expliquer en partie pourquoi nous n’avons pas obtenu de résultats significatifs suite a
I’intervention concernant la perception parentale des besoins. Il est également possible que la
perception parentale des besoins représente une composante des pratiques parentales qui serait
plus difficile & améliorer chez les familles vivant en contexte d’adversité par I’entremise d’une
intervention visant le sommeil des enfants. A ce titre, des études ont montré que des
caractéristiques maternelles, telles que la dépression, I’anxiété, le stress parental et les difficultés
de régulation des émotions seraient susceptibles d’influencer la perception des besoins de 1’enfant
(Zachary et al., 2019). Or, ces problématiques seraient plus présentes dans les familles vivant en
contexte d’adversité (Caldwell et Redeker, 2015; Cronin et al., 2008; Evans et al., 2013; Japel,
2008; Pinel-Jacquemin et al., 2016; Sameroff, 2010). Des chercheurs ont montré que les méres
qui ont des niveaux de dépression et de stress parental plus élevés sont plus susceptibles de
percevoir des difficultés de comportements chez leur enfant (Renk, 2011; Renk et al., 2007). De
méme, d’autres chercheurs ont montré que les méres qui présentaient des symptomes dépressifs
et anxieux étaient plus susceptibles d’attribuer des intentions et des pensées négatives aux

comportements de leur enfant (Arikan et al., 2019; Arikan et Kumru, 2021). Ces études appuient
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donc I’hypothéese que des facteurs liés aux parents pourraient possiblement expliquer pourquoi il
serait plus difficile de modifier la perception des besoins dans le cadre d’une intervention ne les
visant pas précisément.

L’ensemble des résultats semblent indiquer la nécessité d’adresser les difficultés de
sommeil chez les enfants vivant en contexte d’adversité et simultanément les facteurs de risques
qui sont susceptibles d’affecter le contexte des interactions parent-enfant (Axford et al., 2012;

Martin et al., 2011).

4.3 Limites méthodologiques

Malgré sa contribution, le présent essai doctoral présente des limites qui doivent étre
considérées dans I’interprétation des résultats. Tout d’abord, le devis de recherche transversale de
I’étude 1 ne permet pas d’inférer la direction de la relation entre le contexte des interactions
parent-enfant et les difficultés de sommeil des enfants vivant en contexte d’adversité. De plus, la
taille de I’échantillon a limité la quantité de variables qui pouvaient étre introduites dans les
régressions, empéchant notamment de vérifier la contribution du sommeil du parent.

D’autre part, les résultats de I’étude 2 doivent étre interprétés prudemment considérant la
nature exploratoire de cette étude et le petit échantillon. De plus, il n’y avait pas de groupe
controle inclus dans le protocole, ce qui limite les conclusions qui peuvent étre tirées des résultats
obtenus suite a I’intervention. Ensuite, le petit échantillon de I’étude 2 a également limité les
possibilités d’analyses statistiques, ce qui nous a empéchés de vérifier directement I’impact de
I’amélioration du sommeil des enfants sur les pratiques parentales. Des observations sur les
changements dans le sommeil et les pratiques parentales seulement ont pu étre réalisées. Par

ailleurs, le présent projet ayant offert une intervention adaptée aux besoins des familles, dans un
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format qui a varié d’une famille a I’autre, d’autres études sont nécessaires pour valider les
résultats obtenus. Une autre limite provient des outils utilisés pour mesurer le sommeil des
enfants, lesquels étaient des mesures autorapportées et n’incluaient pas de mesures objectives du
sommeil. Ainsi, les prochaines études profiteraient d’intégrer des mesures de sommeil objectives
et subjectives pour mieux comprendre le lien entre les difficultés de sommeil des enfants et les

pratiques parentales.

4.4 Retombées anticipées

A notre connaissance, cette étude est une des premiéres a vérifier les relations entre les
difficultés de sommeil des enfants, leur amélioration et la perception et la réponse parentale aux
besoins de I’enfant chez des familles vivant en contexte d’adversité. Cet essai contribue a
I’avancement des connaissances en montrant que les difficultés de sommeil des enfants vivant en
contexte d’adversité expliquent différentes composantes des pratiques parentales. Cette avancée
pourrait permettre aux intervenants et intervenantes de mieux identifier les familles a risque de
présenter des interactions inadéquates en identifiant les difficultés de sommeil de I’enfant. Ce
projet montre également le besoin d’adapter les interventions « classiques » visant le sommeil
aux besoins des familles vivant en contexte d’adversité. Enfin, cette étude a montré la faisabilité
et les avantages d’intégrer des programmes d’intervention qui vise I’amélioration du sommeil des
enfants aupres de ces familles.

De plus, notre étude soutient le fait que les interventions de groupe ciblant I’amélioration
du sommeil des enfants auraient avantage a étre plus utilisées. En effet, ce format d’intervention
présente des avantages considérables au sein de notre systéme de santé public, ou les enjeux de

manque de ressources humaines tendent a se multiplier et a affecter I’accessibilité aux services
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(Dubois, 2020). Les interventions de groupe permettent d’optimiser les ressources humaines et
sont plus économiques pour les systeémes de santé, ce qui rend 1’intervention plus accessible pour
les familles (Austin et al., 2013; Joachim et al., 2010; Montgomery et al., 2004; Stuttard et al.,
2015; Wade et al., 2007). Les résultats de notre étude semblent suggérer que des groupes de
parents ciblant les habiletés parentales au niveau du sommeil sont prometteurs et répondent a des
besoins importants des familles tout en ayant un impact significatif positif au niveau de leur

fonctionnement.
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CHAPITRE V- CONCLUSION

11 est reconnu que les difficultés de sommeil des enfants affectent significativement le
contexte des interactions parent-enfant, et ce, de fagon plus marquée dans les familles vivant en
contexte d’adversité. L’objectif de cet essai doctoral était de vérifier les relations entre les
difficultés de sommeil des enfants, leur amélioration et les pratiques parentales chez les familles
vivant en contexte d’adversité. Nous nous sommes intéressés spécifiquement a la perception et la
réponse parentale des besoins des enfants, deux composantes des pratiques parentales. Cet essai
doctoral a permis de montrer que les difficultés de sommeil des enfants prédisent différents
aspects des pratiques parentales. En effet, la résistance au coucher et les éveils nocturnes
expliquent la perception parentale des besoins, alors que la somnolence diurne explique la
réponse du parent aux besoins de son enfant. Nous croyons que les difficultés de régulation du
sommeil chez les enfants d’age préscolaire peuvent faire partie d’une problématique plus globale
de difficultés de régulation. Cet essai doctoral montre également de fagon exploratoire qu’une
intervention visant le sommeil de I’enfant permet d’améliorer la résistance au coucher, la durée
de sommeil ainsi que la réponse parentale aux besoins de 1’enfant chez les familles vivant en
contexte d’adversité. De plus, cette étude souleve la faisabilité et les avantages de mener une
intervention de sommeil chez les familles vivant en contexte d’adversité ainsi que 1’importance
d’adapter les interventions de sommeil pour cette population. Les études futures devraient tenter
de mieux comprendre de quelle fagon les différents aspects du sommeil des enfants sont liés a
différentes pratiques parentales et les mécanismes sous-jacents chez les familles vivant en

contexte d’adversité compte tenu de leurs besoins particuliers.
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ANNEXE I — Formulaire sociodémographique

PLACE aux PARENTS

numémd’uen‘mn: S e e s e s s e as s ses e s s see se see s se ses e see se aae s s
e N QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE
INFORMATIONS GENERALES
jour mois année
. date de
nom de I'enfant naissance
Ville et secteur de résidence
La plupart du temps, I'enfant vit :
(Cochez plus d'une réponse dans le cas d'un enfant en garde partagée)
1.0 avecses2 parents 5.0 avec son pére dans une famille monoparentale
2. [ avec sa mére dans une famille recomposée 6. ] avec une famille d'accueil
3.0 avecson pére dans une famille recomposée
4. [ avec sa mére dans une famille monoparentale Autre :

3 date de
nom de la mere nafosance
Dernier niveau d'étude complété : Revenu familial (derniére année) : Votre emploi est :
1. O Primaire 1.00223999% 'I.DTempsplein
2. [ Secondaire 2.0024000$ 2329995 2. [ Temps partiel
3. [ Dipléme détudes professionnelles (DEP) 3.0033000$239999% 3. [ Occasionnel ou saisonnier
4. Collégial 4.[]40000$245999% 4. Sans emploi
5. [ Universitaire 5.[] 4600052519995 Quel est votse groupe ethnique?
6.[152000% et plus
Quel est votre groupe ethnique?
1. Ocaucasien 4. Oasiatique Quel est votre lieu de naissance?
2. OAfro-Américain 5. OHispanique
3. OAmérindien
année
5 date de
nom du pére naisance
Dernier niveau d'étude complété : Revenu familial (derniére année) : Votre emploi est :
1. Primaire 1.002239995% 1. [ Temps plein
2. [ Secondaire 2.0J24000$232999% 2. [J Temps partiel
3. [ Dipléme d'études professionnelles (DEP) 3.0033000$239999% 3. [J Occasionnel ou saisonnier
4. Collégial 4.[1400005245999% 4. [ Sans emploi

5. Universitaire 5.[146000$251999%
6.1520005 et plus

Quel est votre groupe ethnique?

1. Ocaucasien 4. Oasiatique Quel est votre lieu de naissance?
2. OAfro-Américain 5. OHispanique

3. OAmérindien
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ANNEXE II - Traduction francaise du QHSE

QUESTIONNAIRE SUR
LES HABITUDES DE SOMMEIL DES ENFANTS

Traduit et adapté de Owens et al. 2000

Par Geneviéve Forest, Ph.D. et Kim Mercier, B.Sc. 2015

Voici des questions qui portent sur les habitudes de sommeil de votre enfant et sur des difficuliés
possibles qu'il peut avoir avec son sommeil. Répondez a TOUTES les questions du mieux que vous
pouvez, en repensant a ce qui s'est passé durant la derniére semaine. Si la derniére semaine a été
inhabituelle pour une raison spécifique (tel qu'une infection d’oreille de votre enfant ou si vous étiez en
vacances), choisissez ce qui amive habituellement.

Pour répondre aux questions, choisissez « souvent » si un comportement amive 5 A 7 fois par semaine,
« parfois » s'il amive 2 a 4 fois par semaine et «rarement» si c’est un comportement gui n'est jamais
amivé ou un comportement que vous avez observé au maximum une fois dans la semaine. Vous devez
DE PLUS indiquer si vous pensez que ce comportement est un probléeme en entourant « oui» ou « non »
ou « ne s'applique pas » (na) si le comportement n’est jamais arrive.

. COUCHER

1. Votre enfant s'est couché a quelle heure le soir habituellement? heures minutes

2. Combien de temps a-t-il pris pour s’endormir le soir 2

a. Nombre de minutes environ : minutes
b. Mon enfant tombe endormi avant que j'aie a le coucher O
3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probléme 2
3. l’enfant se couche ala méme heure a O O O oui non na

chaque soir

4. ’enfant s’endort en moins de 20 minutes O O O oui non na
5. L'enfant s’endort :
a. dans son lit O O O oui non na
b. sur le sofa O O O oui non na
c. dans le lit de ses parents, d'un frére ou O O O oui non na
d'une soeur
d. dilleurs (précisez) : O O O oui non na
é. L'enfant s’endort en se balangant ou a I'aide O O a oui non na

de mouvements rythmiques
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3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probléme 2
7. L'enfant a besoin d'un objet spécial pour O O O oui non na
s'endormir (poupée, toutou, doudou, etc.)
8. L'enfant a besoin de la présence de ses O O a oui non na
parents dans la chambre pour s’endormir
9. L'enfant est prét a aller au lit au moment du O a O oui non na
coucher
10. L’enfant refuse d’aller au lit au moment du O O O oui non na
coucher
11. L’enfant éprouve de la difficulté au moment O O O oui non na
du coucher (pleure, refuse de rester coucher)
12. L’enfant a peur de dormir dans le noir O O O oui non na
13. L'enfant a peur de dormir seul O O O oui non na
14. L'enfant a la méme routine avant de se O O O oui non na

coucher

2.. CARACTERISTIQUES DU SOMMEIL

15. Combien d’heures de sommeil a-t-il eues par nuit la semaine et la fin de semaine (ceci peut étre
différent du nombre d’heures passées au lit) 2

a. Heures de sommeil par nuit la semaine : heures minutes

b. Heures de sommeil par nuit la fin de semaine : heures minutes

16. Quelles ont éte les habitudes de siestes de votre enfant ¢
a. O Mon enfant ne fait pas de sieste (passez a la question 17)

b. Mon enfant fait environ (spécifiez le nombre de siestes par jour)

c. Ses siestes durent environ min./ min./ min.

L (spécifiez la durée de chaque sieste en min.)
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17. L'enfant ne dort pas suffisamment
18. L'enfant dort frop
19. L'enfant dort suffsamment

20. L'enfant dort environ la méme quantité de
sommeil chague jour

21. L'enfant mouille son lit la nuit
22. L'enfant parle durant son sommeil

23. L'enfant est agité et bouge beaucoup
pendant son sommeil

24. L'enfant est somnambule
25. L'enfant se déplace dans le lit d'une

avutre personne durant la nuit (parents, frere,
sceur, etc.), ou ailleurs (si ailleurs indiquer

ou )

24. L'enfant se plaint de douleurs pendant le
sommeil. (si oui, indiquez
ou )

27. L'enfant grince des dents durant son
sommeil (le dentiste peut vous en avoir parié)

28. L'enfant ronfle bruyamment

29. L'enfant semble arréter de respirer durant
son sommeil

30. L'enfant grogne ou haléte durant son
sommeil

31. L'enfant éprouve de la difficulté a dormir
ailleurs gu'a la maison (visite chez des parents,
en vacances)

32. L'enfant se plaint d'avoir de la difficulté &
dormir

33. L'enfant se réveille durant la nuit en criant,
est en sueur et est inconsolable

34. L'enfant se réveille la nuit @ cause d'un réve
effrayant
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3
Souvent
(5-7)

0 o o |

0O

2
Parfois
(2-4)

O 0o o 0O

0O

1
rarement
(0-1)

O

O
O
O

O

Probléeme 2
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na
oui non na



¢3. EVEILS NOCTURNES

35. Combien de fois s'éveille-t-il la nuit environ 2

a. O Mon enfant ne se réveille pas la nuit (passez a la question 36)

b. Mon enfant se réveille environ fois la nuit.
- En combien de temps se rendori-il habituellement? minutes environ.
3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probléme 2
34. L'enfant se réveille @ une seule occasion O O O oui non na

durant la nuit

37. L'enfant se réveille @ plus d'une reprise o o o oui non na
durant la nuit

38. L'enfant se rendort seul aprés s'éfre réveillé O O o oui non na
la nuit

4B. EVEILS MATINAUX

39. A quelle heure voire enfant s’est-il habituellement levé le matin la semaine et la fin de semaine?

a. Heure habituelle du lever la semaine: heures minutes
b. Heure habituelle du lever la fin de semaine: heures minutes
3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probléme ¢

40. L'enfant se réveille par lvi/elle-méme le O O O oui non na
matin
41. L'enfant se réveille avec un réveille-matin O O O oui non na
42. L'enfant se réveille de mauvaise humeur le O (m] O oui non na
matin
43. Les adultes ou d'auires membres de la O O O oui non na

famille réveillent I'enfant le matin

44. 'enfant a de la difficulté & sortir du lit le O O O oui non na
matin
45. |l faut un long moment a I'enfant pour O O O oui non na

devenir alerte le matin
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3 2 1
Souvent Parfois rarement

(5-7) (2-4) (0-1) Probléme 2
44. L'enfant se réveille trés 16t le matin (] (] O oui non na
47. L'enfant a un bon appétit le matin O O O oui non na
o=. SOMNOLENCE DIURNE

3 2 1
Souvent Parfois rarement

(5-7) (2-4) (0-1) Probléme 2
48. L'enfant fait des siestes durant la journée O O O oui non na
49. L'enfant tombe soudainement endormi au O O O oui non na
milieu d'une activité
50. L'enfant a I'air fatigué O O O oui non na

Dans la demiére semaine, veuillez indiquer si votre enfant était bien éveillé/pas fatigué, plutdt
somnolent/irés fatigué ou est méme tombé endormi pendant une des activités suivantes :

1 2 3
pas trés tombé
fatigue fatigué endormi

51. Pendant qu'il joue seul O O O
52. Enregardant la télévision o O m]
53. En se promenant en voiture O O O
54. En mangeant un repas a 0 O
€. DONNEES DEMOGRAPHIQUES
Le questionnaire est complété par: O mére O pére O autre (précisez)
Date oU le guestionnaire est complété : (jmm-aaaaq)
Age de I'enfant ans mois
Sexe de I'enfant : O gargon O fille
Diagnostic primaire : O na
Diagnostic(s) secondaire(s) : O na

128



ANNEXE III — Version courte de I’outil Place aux parents

PLACE aux PARENTS

LES BESOINS DE MON ENFANT
MES REPONSES AUX BESOINS DE MON ENFANT

VERSION COURTE - Recherche

Besoins de I'enfant

PLUS OU
PAS MOINS  TRES
VRAIMENT  VRAI VRAI

Mon enfant ades problemes de santé. (ex: asthme, diabéte,

1 e o 2 vité 6 '
défidt d‘attention, hyperactivité (TDA/H), dépression, ...) (maladies chovigue] @ O O O
Y
2. Mon enfantestsouvent malade.
(ex: rhume, grippe, gastro, otite, ... ) [infections] i% O O O

3. Mon enfantadela difficulté a dormir. (ex: prend beaucoup de temps a O O O
s'endormir, se réveille pendant la nuit, ne dort pas beaucoup, ...) {sommed]

Lordre sstimvera, |5 1p s
| VRAI  VRAIMENT
. o . [ AsE
Mon enfant apprend bien. (ex: est éveillé, joue avecdes blocs, fait des p@ %
4. casses-tétes, apprend a lire eta éaire, réussit biena I'école, ...) @ '
[développement cogritf b
5. Mon enfant communique bien. '
" (ex: pointer, parler, fairela conversation, ...) [dveloppement langagier]
. Monenfant se développe bien. _ 2
(ex: tenir sa téte, se tenir assis, ramper, marcher, sauter, faire des sports, ... )
[développement moteur global] r
7. Mon enfant est habile. (ex: pour prendre de petits objets, f:@L

" pourtenir un arayon, pour découper, pour dessiner, pour faire des legos, ... )
[déseloppement mateurfin]
Mon enfantexprime ses émotions: sa joie, sa tristesse, sa colére.

s
OO 00000
O000 000
O000 000

=
8. (ex:restedansson coin, ne réagit pas, ...) ey
[expression des ématiors] o
9. Monenfant controle ses émotions. =
: pas de aises, pas d chicanes, ...
(ex: pasde aises, pas de grosses chicanes, ...) St is Bt
10. Mon enfant n'a pas de besoins spéciaux. o
(ex: diagnostic, grandes difficultés, ...) '
[bescins spéciaux] .
Bénubd, A, Lafantakide,V, Caron J, Cowillon L, Siroks, M.C, Dubeau, D, Couty, S, Devault, A, Lacharké, C, Houds, AP (2014).
A QOutil éaboed dans ke cadra de du PAFFC da la réglon di 2011-2014) 3 partr du cad s anfants ddfnl par Ward, H, & Rose, W.(2002).

o Moads Assessmant in Ch¥aen’ Savices. Londen - ssica Kiggley Pubikshars.
Mercl aux groupss da p da q H paga : CHDEF* damitre medification : septambre 2021 1
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PLACE aux PARENTS

VERSION COURTE - Recherche

LES BESOINS DE MON ENFANT
MES REPONSES AUX BESOINS DE MON ENFANT

Réponses aux besoins FACILEMENT DIFFICILEMENT
PARFOIS
DIFFICILEMENT
n Je m'assure que la nourriture estsuffisante et correcte pour mon enfant. e
" (ex:mon enfant mange bien pour son age)
[alimentaticn)
12. Je m'assure que mon enfant est propre.
[Prygine corporelle]
13. Je m'assure que mon enfant est ensécurité en tout temps.
(ex: surveillance, bien choisir le gardien, ...) [scurt de entant]
14, Jem’assure que mon enfant ne vitpas de violence ou d'abus.
(ex: alamaison, a 'école, ala garderie, ...)
[volence et abus]
15. Je m'assure que mon enfant n'est pas témoin de violence.
[témein de violence]
16 Jefais des demandes que mon enfant peut comprendre.
’ [exigences adaptes auxcapactés de Fenfant]
17. Jem’assure quemon enfanta une routine stable.
[routing]

18.

JYutilise une discipline et des moyens corrects.
(ex: pas de punitions trop longues, ne pas le laisser faire tout ce qu'ilveut,
pas de coups, pasde ais...) [disdpline /méthodes éducatives]

19.

Jem'assure que mon logement est sécuritaire.
(ex: barriéres, pas d'objets dangereux, pas de moisissure,
détecteur de fumée, ...) logement sécuritaire]

. (ex:ne pas parlerauxétrangers, jouer a des endroits sécuritaires, ...)

Je massure que mon enfant connait les dangers possibles.

[erseignement de comportements sécuritaires]

. Je joue avec mon enfant. (ex: faire coucou, jouerdehors, dessiner,

bricoler, jouera desjeux de sodété, ...)
[stimulation générale]

" (ex: amis, loisirs, jeux, goits, ...) fintéset]

JYaccompagne/je m'intéresse auxactivités de mon enfant.

. Je m’assure que mon enfant apprend a bien réagir ensituation diffidle.

O 0000 O00000A00-0

(ex: rester calme, aller chercher un adulte, trouver des solutions, ...)
[akde 3 larésalution de problémes]

Bl HrreoEs " &
OI000|0 00000000
O OO0 000000 00O0

: Bérubé, A, Lafantaisie, V., Caron J, Cowvillon L, Sirois, M.C, Dubeau, D, Couty, S, Devault, A, Lacharité, C, Houde, JP. 2014). 2
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PLACE aux PARENTS

VERSION COURTE - Recherche

MA FAMILLE ET L'ENTOURAGE

Environnement m P'?’UO:IA"(I)SU VRAIPﬁENT

24 Yaiun revenu suffisant pour mafamille. s " A O
[situation économique]
25. Jegarde mon logement longtemps. ﬁ
(ex: pas de déménagements fréquents) [déménagements fréquents]
26. lly atout ce qu'il faut dans mon logement pour ma famille.

(ex: frigo, poéle, lits, chauffage, bassinette, laveuse, ...) {commedits de base]

Mon logement est dans un quartier sécuritaire. (ex: onnevoitpas

O 0000000
O 0O00 0000

27 decriminalité, il n'y a pas d'objets dangereux qui traine dans les rues O
et les parcs, ...) [sécurité du quartier]
28, Mafamille et mes amis sont aidants. O
(ex: aide, soutien finander, conseils, écoute, ...) ——
29, Jesuisbien entouré. O
(ex:Je ne mesenspasseul,...) fisclement social]
30. Jem;:;ml;:némtin:m;t: ) — O
(ex : bonne humeur, pas de dépression, pas d'anxiété, ...) ——
Les services sont proches. L)
31 (ex: épicerie, hopital, clinique, garderie, transport, loisirs, magasins, ... ) ", O
[accessibilité des ressources]
AENTIONz; [T
VRAIMENT  VRAI VRAI
32. Je consomme. (ex:alcool, drogue, médicament, ...) Jh \
[consommation (alcool, drogue, médicament)) ﬁ_“ O O O
33, Jadois faire des démarchesjudicaires. h O
(ex: garde légale, demande de pardon, ...) i — O O
34. LaDPJestintervenue chez moi lorsquej'étais enfant. @ O
35. LaDPJ estintervenue auprasd'un des mes enfants. @ O

: Bérubé, A, Lafantaisie, V., Garon J, Counillon L, Sirois, M.C, Dubeau, D, Coutu, S, Devault, A, Lacharité, C, Houde, LP. (2014).
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ANNEXE IV — Séances de I’intervention du premier protocole de I’étude 2

TITRES DES SEANCES

OBJECTIFS DE LA SESSION -
ADULTES

OBJECTIFS DE LA SESSION -
ENFANTS

Séance 1 - Evaluation pré-
intervention, planification des
prochaines séances et hygiéne de
sommeil

Séance 2 - L’heure du coucher et
autres troubles du sommeil soulevés
par les parents du groupe (ex: pipi au
lit, somnambulisme, somnolence diurne,
troubles liés a la respiration, mouvements
périodiques nocturne des jambes, etc.)

Séance 3 - Les éveils nocturnes, les
cauchemars et les terreurs nocturnes

Séance 4 - Impact de I'anxiété et de
la dépression sur le sommeil de
I’enfant, et insomnie chez 'adulte.

Définition des problemes
de sommeil rencontrés
par les parents
Evaluation pré-
intervention et définition
des objectifs des parents
Explication de la
planification

Comment établir de
bonnes habitudes de
sommeil

Connaitre les
interventions possibles
pour les problemes qui
surviennent au moment
du coucher

Reconnaitre les autres
troubles du sommeil et
leurs principales pistes de
solution.

Connaitre les
interventions possibles
pour réduire les éveils
nocturnes

Différencier les
cauchemars des terreurs
nocturnes

Connaitre les
interventions possibles
pour réduire les
cauchemars et les
terreurs nocturnes

Déceler I'anxiété et la
dépression chez I'enfant
et leurs impacts sur le
sommeil.

Survol des lignes
directrices du traitement
de I'insomnie chez
I'adulte.

Proposer des ressources
aux parents qui souffrent
d’insomnie.

Retour sur les objectifs de
I'intervention
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Sensibiliser les enfants
au sommeil
(avantages, plaisir)
Définir ce qui se passe
dans le corps quand on
dort

Définir les choses a
faire ou ne pas faire
avant de se coucher
Etablir sa propre
routine

Apprendre a préparer
son corps pour le
sommeil

Activités de relaxation
pour 'enfant

Reconnaitre le jour et
la nuit.

Apprendre ce que je
peux faire le jour, ce
que je peux faire la
nuit

Apprendre qu'il et
possible de changer le
cours d’une histoire
Faire comprendre a
I'enfant qu’il a un
contrdle sur ses
cauchemars.

Construction de son
propre tableau
d’émulation

Retour sur les notions
apprises pendant
I'intervention



ANNEXE V - Thématiques de ’intervention du deuxiéme protocole de I’étude 2

Thématique Objectifs volet parents Objectifs volet enfants
1. Hygiéne de - Donner des informations de base - Identifier les activités qu’ils
sommeil concernant le sommeil normal des peuvent faire et qu’ils ne peuvent

2. La routine du
coucher

3. L’anxiété au -
coucher et les
éveils nocturnes

4. Les -
cauchemars et
terreurs

nocturnes

enfants d’age préscolaire (besoin de
sommeil en fonction de 1’age, petits et
grands dormeurs, rythmes biologiques)

Enseigner les bonnes habitudes de
sommeil (horaire, environnement,
utilisation des appareils électroniques,
limiter les stimulants).

Connaitre les interventions entourant le
moment du coucher.

Enseigner aux parents comment adopter
et maintenir une routine de sommeil
avec leur enfant

Aider les parents a reconnaitre les
signes de fatigue chez leur enfant pour
déterminer 1’heure adéquate du coucher
selon leur besoin de sommeil.

Aider le parent a comprendre 1’anxiété a
I’heure du coucher et lors des éveils
nocturnes.

Enseigner aux parents comment gérer
I’anxiété et favoriser I’endormissement
autonome de leur enfant au moment du
coucher ou lors des éveils nocturnes.

Enseigner aux parents a diminuer la
fréquence des cauchemars et des
terreurs nocturnes de leurs enfants.
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pas faire avant d’aller se coucher
en visionnant un vidéo et en
classant des pictogrammes.

Apprendre aux enfants ce qu’est
une routine de sommeil

Impliquer les enfants dans la
construction de leur routine de
sommeil en réalisant un
bricolage.

Apprendre aux enfants les
techniques de respiration.

Apprendre aux enfants des
positions de yoga qui favorisent
la détente.

Apprendre aux enfants
I’importance de la relaxation
pour favoriser I’endormissement
a I’heure du coucher et lors des
éveils nocturnes

- Enseigner aux enfants, par le jeu

et le dessin, comment controler
les cauchemars.
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