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Résumé

Introduction : Les parents ayant un enfant qui rencontre des difficultés de sommeil semblent
avoir un sommeil plus perturbé et un stress parental plus élevé. Les problémes de sommeil de
I'enfant sont plus fréquents dans les familles vivant dans un contexte de vulnérabilité, ce qui
suggeére que le bien-étre parental dans ces familles est considérablement compromis. Par
ailleurs, il est possible d’influencer la qualité du sommeil des enfants grace a une intervention
ciblée. Il pourrait donc étre possible d’améliorer par le fait méme le bien-étre parental. Ainsi,
I'objectif du présent projet d’essai doctoral était d’examiner le réle du sommeil du parent et de
celui de son enfant en tant que variables permettant d’expliquer le stress parental (Etude 1) et
d’examiner les effets d’'une intervention comportementale de groupe visant 'amélioration du
sommeil des enfants sur le sommeil du parent et le stress parental (Etude 2) chez des familles
d’enfants en bas age et vivant en contexte de vulnérabilité. Méthode : Des modéles de
régression hiérarchique ont été réalisés dans I'Etude 1 pour mesurer I'association entre des
difficultés de sommeil des parents et des enfants sur le stress parental dans 138 familles ayant
un enfant agé de 3 a 79 mois. Ensuite, une intervention comportementale de groupe sur le
sommeil de I'enfant a été développée pour I'Etude 2 afin d'explorer les liens entre I'amélioration
du sommeil des enfants, ainsi que le sommeil des parents et le stress parental, respectivement,
chez 11 familles ayant un enfant 4gé de 3 a 5 ans. Les difficultés de sommeil ont été mesurées
a l'aide du Questionnaire sur les Habitudes de Sommeil des Enfants ainsi que I'Indice de
Qualité du Sommeil de Pittsburgh, tandis que le stress parental a été mesuré a l'aide de I'Indice
de Stress Parental. Résultats : Les résultats de I'Etude 1 révélent que chez le parent, une plus
grande latence d’endormissement, une heure de réveil plus tardive et I'utilisation de substances
favorisant le sommeil sont associées a un plus grand stress parental. Une résistance accrue au
coucher chez I'enfant est également liée a un stress parental plus marqué, indépendamment du
sommeil du parent. Les résultats de 'Etude 2 montrent qu’une bréve intervention de groupe
visant le sommeil des enfants a le potentiel d’améliorer le sommeil des enfants ainsi que le
stress parental, alors qu’elle ne semble pas étre en lien avec le sommeil du parent.
Conclusion : Cet essai doctoral indique que les difficultés de sommeil des parents et des
enfants sont associées de maniéere distincte au stress parental. De plus, cet essai souléve la
faisabilité et les avantages d’offrir une bréve intervention de groupe impliquant les enfants chez
les familles vivant en contexte d’adversité. Une telle intervention, tout en visant les enfants, a le
potentiel d’'améliorer le bien-étre des parents qui font face a un contexte d’adversité.

Mots clés : Sommeil de I'enfant, Sommeil du parent, Stress parental, Intervention
comportementale de sommeil, Intervention de groupe, Familles vivant en contexte de
vulnérabilité.
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Chapitre | — Contexte théorique

La parentalité représente une fonction complexe. Elle est composée d’une déclinaison
de réles différents et uniques que doit remplir un parent auprés de son enfant (Latuilliere, 2015).
On peut penser, par exemple, au rble qui incombe au pére ou a la mére de prendre soin de
I'enfant. Tous les rdles que comprend la parentalité s’accompagnent d’'une dimension
expérientielle qui renvoie a la relation unissant le parent et son enfant, ainsi qu’au vécu subjectif
qui en découle (Houzel & Dayan, 1999). Cette expérience peut s’avérer positive et agréable,
mais elle peut également étre vécue plus difficilement. Cela est particuliérement vrai pour les
parents dont les enfants présentent des difficultés de sommeil. En effet, en conséquence de
celles-ci, le sommeil du parent peut s’avérer compromis et engendrer chez ce dernier de la
fatigue et des difficultés telles que de I'anxiété, de la dépression et du stress (Giallo et al.,
2011). En outre, ces parents sont nombreux, puisque la proportion d’enfants qui présentent de
mauvaises habitudes de sommeil est élevée. Des données récentes, recueillies aux Etats-Unis
auprés de 200 enfants d’age préscolaire et provenant de milieux sociodémographiques
diversifiés, ont montré que plus de 80 % d’entre eux présentaient au moins une habitude de
sommeil non optimale (Williamson & Mindell, 2019). Par ailleurs, la situation s’avéere encore plus
inquiétante pour les enfants et les parents qui évoluent dans un contexte socio-économique
défavorable. En effet, ces enfants se trouvent plus a risque de développer des difficultés
d’adaptation en réponse a des problémes de sommeil, tandis que leurs parents doivent faire
face a de nombreuses préoccupations (EI-Sheikh et al., 2010). De plus, il est connu que les
familles évoluant en contexte de vulnérabilité présentent de multiples facteurs de risque reliés
aux problémes de sommeil chez les enfants. Ces familles seraient par le fait méme plus
susceptibles de vivre des difficultés reliées au sommeil et de subir les répercussions négatives
qui en résultent (Williamson & Mindell, 2019). A cet effet, le stress parental pourrait constituer
une variable centrale associée a cette vulnérabilité de méme qu’aux difficultés de sommeil chez

I'enfant (De Stasio et al., 2020; U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Ainsi, il



semble important de trouver des fagons de soutenir les familles vulnérables qui, déja, sont
confrontées a des difficultés d’accés aux soins (Thomas et al., 2019). L’objectif principal de cet
essai doctoral vise donc a examiner les liens entre le sommeil et le stress parental vécu dans
les familles évoluant dans un contexte de vulnérabilité. L’essai est composé de deux études qui
portent sur des familles comportant des enfants d’age préscolaire. L’intérét pour cette tranche
d’age s’explique d’abord par le petit nombre d’études ayant ciblé cette population en lien avec le
stress parental et le sommeil. Il s’explique également par I'importance d’intervenir sur le
sommeil des enfants a cet age, puisqu’il est démontré que les problémes de sommeil des
enfants durant la période préscolaire contribue a augmenter le risque de problémes socio-
émotionnels, tels que la dépression ou I'anxiété, a 'age scolaire et a 'adolescence (Jung & Jin,
2019; Reynaud et al., 2018; Whalen et al., 2017). La premiére étude vise donc a cerner
importance du sommeil du parent et de son enfant dans la variance du stress parental au sein
d’'une population en situation de vulnérabilité. Bien que le stress puisse étre positionné tel un
prédicteur du sommeil, le sommeil de I'enfant sera ici examiné en tant que prédicteur du stress
parental. En effet, au cours de cet essai, le fonctionnement du parent constituera I'objet d’étude
premier, d’autant plus que le réle du sommeil de I'enfant dans la variance du stress du parent a
été exploré par un trés petit nombre d’études et qu’encore moins d’entre elles ont entrepris de
vérifier cette relation chez une population en situation de vulnérabilité. La deuxiéme étude cible
également une population vulnérable et a pour objectif d’examiner les effets d’'une intervention
comportementale de groupe visant 'amélioration du sommeil d’enfants d’age préscolaire
évoluant en contexte de vulnérabilité sur le sommeil du parent et le stress parental. Les groupes
offrent aux parents I'avantage de fournir un soutien par les pairs et constituent une solution
permettant d’offrir des traitements accessibles qui améliorent I'accés aux soins pour les familles
(Meltzer et al., 2021; Singer et al., 2007; Steiner et al., 2012). La pertinence clinique de cette
étude se révéle notamment par le manque de ressources disponibles afin d’'accompagner les

familles dans la résolution des difficultés de sommeil de leurs enfants. Ce manque est d’autant
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plus criant chez les familles vivant en situation de vulnérabilité (Commissaire a la santé et au
bien-étre (CSBE), 2017).

Dans le premier chapitre, les différents thémes sur lesquels repose le contexte théorique
de I'essai seront présentés. Tout d’abord, le role prépondérant du sommeil chez les enfants, les
facteurs qui mettent a risque leur sommeil ainsi que les impacts négatifs subis par les parents
en conséquence des problémes de sommeil des enfants seront abordés. Par la suite, la
définition du stress parental de méme que les facteurs qui y sont associés seront explorés.
S’ensuivront des précisions quant aux interventions comportementales sur le sommeil des
enfants, le format des interventions, leur efficacité ainsi que les répercussions qui sont
attendues sur le sommeil et le bien-étre des parents. Finalement, les objectifs et hypothéses qui
sous-tendent les deux études qui forment cet essai seront exposés. Le second chapitre vise a
détailler la méthodologie et les résultats de la premiére étude, alors que le troisieme chapitre
porte sur la méthodologie et les résultats de la deuxiéme étude. Pour conclure, les résultats
obtenus par ces deux études seront discutés plus longuement. En premier lieu, afin de
reconnaitre la portée de cet essai, 'importance de se soucier du sommeil des enfants sera
soulignée dans les prochains paragraphes.

1.1 Le sommeil chez les enfants

L’American Academy of Sleep Medecine, qui regroupe de nombreux spécialistes de la
médecine du sommeil aux Etats-Unis, souligne I'importance du sommeil des enfants et des
adolescents afin d’assurer un état de santé optimal. Ces spécialistes spécifient également
importance que revét le fait d’éduquer la population quant a la grande influence qu’exerce le
sommeil sur la santé (Paruthi et al., 2016). Des chercheurs ont révélé que souvent, les parents
ignorent quels sont les signes et les conséquences potentielles d’'un sommeil de mauvaise
qualité pour leur enfant et que ces derniers manquent de connaissances quant aux saines
habitudes et aux besoins de sommeil de leur tout-petit (Honaker & Meltzer, 2016; Owens et al.,

2011). Le sommeil des enfants constitue une activité importante du cerveau durant les
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premiéres étapes de la vie et joue un rble central dans le développement neuronal (Kurth et al.,
2015). Pour que I'enfant puisse en retirer tous les bénéfices, le sommeil doit étre d’'un nombre
d’heures suffisant, tout en respectant le stade développemental de I'enfant. De plus, cette
période de sommeil devrait avoir lieu a un moment approprié€ et suivre un horaire constant
(Paruthi et al., 2016). Finalement, la qualité du sommeil doit également étre prise en compte.
Celle-ci est établie selon l'efficacité du sommeil, la latence d’endormissement, la fréquence des
éveils nocturnes et leur durée, ainsi que par I'absence de perturbation ou de trouble du sommeil
(Ohayon et al., 2017; Paruthi et al., 2016). Les impacts d’'un sommeil perturbé et inadéquat
chez les enfants sont bien documentés et se répercutent a la fois sur leur santé physique ainsi
que leurs sphéres cognitives, comportementales et émotionnelles (O’'Brien, 2011; Spruyt, 2019;
Williamson et al., 2021).

Les parents portent ainsi une grande responsabilité quant au sommeil de leur enfant en
bas age, alors que les comportements du parent influencent directement le sommeil de I'enfant
(Sadeh et al., 2010). Il n’est donc pas surprenant de constater que les facteurs qui influencent la
survenue des perturbations du sommeil chez les tout-petits comprennent non seulement les
caractéristiques propres a I'enfant, mais également des facteurs qui relévent du parent (Newton
et al., 2020). Ces facteurs seront abordés dans la section qui suit. Il est a noter que les termes
« problémes » et « difficultés » de sommeil réfereront ici & un ensemble de perturbations
n’ayant pas nécessairement atteint un seuil diagnostique, contrairement aux troubles du
sommeil qui, eux, résultent d’'un diagnostic.

1.1.1 Facteurs de risque des problémes de sommeil

Newton, Honaker et Reid (2020) ont effectué une revue de la littérature afin de cibler les
différents facteurs de risque et de protection des problémes de sommeil chez les enfants agés
de 1 a 10 ans. Ces auteurs se sont inspirés du cadre théorique de la psychopathologie
développementale pour comprendre comment les problémes de sommeil sont influencés et

maintenus dans le temps par des facteurs multiples et complexes. lls ont ainsi classé les
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facteurs qu’ils ont identifiés selon qu’ils étaient considérés comme étant prédisposant,
précipitant, contribuant ou de protection. Ces auteurs ont également évalué la qualité du soutien
empirique des études analysées. Seuls les prédicteurs ayant un soutien empirique bien établi,
soit ceux pour lesquels plusieurs études ont démontré au moins une relation faible a moyenne
avec le sommeil, seront ici résumés. Cette revue a donc permis de montrer que le tempérament
de I'enfant, la présence de problémes de sommeil antérieurs ainsi qu’un statut socio-
économique signalant un milieu de vie plus défavorisé représentent des facteurs prédisposant
aux problémes de sommeil chez I'enfant. Un style parental négatif et une psychopathologie
internalisée ou externalisée chez I'enfant représentent quant a eux des facteurs précipitants la
survenue de problémes de sommeil. Le style parental négatif est entre autres caractérisé par du
laxisme ou une réactivité excessive (Newton et al., 2020). Le premier peut entrainer un manque
de stabilité dans la routine entourant le coucher ainsi qu’'une grande variabilité dans les heures
de coucher, alors que le second peut accroitre I'agitation chez I'enfant et nuire a son
endormissement. La présence des parents lors du coucher ainsi que I'utilisation d’appareils
électroniques constituent pour leur part des facteurs de maintien des problémes de sommeil.
Finalement, 'age de I'enfant ainsi qu’une routine de sommeil effectuée avec régularité
représentent pour leur part des facteurs de protection.

Les facteurs qui influencent la survenue des perturbations de sommeil comprennent
donc des caractéristiques propres a I'enfant et a son parent, mais également celles qui
définissent leur environnement. En effet, la prochaine section s’intéresse plus particuliérement
au lien entre un contexte familial qui se distingue par sa vulnérabilité et les problémes de
sommeil chez I'enfant.

1.1.2 Sommeil des enfants et vulnérabilité

Selon I'Organisation mondiale de la santé, le terme inégalité sociale de santé permet de

dépeindre les différences qui existent entre I'état de santé de différentes populations, telles que

celles ayant des niveaux de vulnérabilité inégaux (World Health Organization, 2018). Les
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individus touchés par ces inégalités seraient exposés a des risques plus importants, et ce, de
fagon précoce (Le Blanc et al., 2012). A ce titre, le recours a des mesures objectives et
subjectives du sommeil par les chercheurs a permis de mettre au jour la présence d’écarts
significatifs entre le sommeil des enfants qui proviennent de différents milieux socio-
économiques, alors que plusieurs aspects du sommeil des jeunes provenant de milieux plus
défavorisés sont affectés (Doane et al., 2019; EI-Sheikh et al., 2013). Ces jeunes ont des
chances plus élevées de vivre le bouleversement de certains de leurs systémes de régulation
biologique primaires, tels que celui du sommeil, en plus d’avoir des probabilités plus faibles que
leurs troubles du sommeil soient détectés en raison de leur accés plus restreint aux soins de
santé (El-Sheikh et al., 2010; Owens, 2008).

Afin de déterminer le niveau socio-économique des familles et d’analyser la relation
entre ce paramétre et le sommeil des enfants, une combinaison de facteurs tels le revenu, I'état
civil des parents, leur statut d’emploi, leur niveau d’études et leur niveau professionnel, a été
utilisée dans les études qui suivent. Notons que la majorité de ces études s’est intéressée a des
populations d’enfant d’age scolaire. A notre connaissance, seuls Williamson et Mindell (2019)
ont ciblé une population préscolaire. Ces chercheuses ont étudié le lien entre le risque cumulatif
que présente une famille et le sommeil de I'enfant en prenant en compte plusieurs des facteurs
précédemment énumérés. Ce risque cumulatif était composé, d’'une part, d’éléments relatifs au
parent (p. ex. son statut d’emploi, son niveau d’éducation, la présence de symptomes
dépressifs), et d’autre part a la famille (p. ex. le niveau de surpeuplement et de revenu, le
quartier dans lequel elle vit). Elles ont trouvé qu’un enfant exposé a un niveau de risque cumulé
plus grand est également plus a risque de présenter des habitudes de sommeil inadéquates
ainsi que des symptémes d’insomnie pédiatrique et d’apnée obstructive du sommeil (Williamson
et Mindell, 2019). Les autres études répertoriées se sont plutdt intéressées aux différents
facteurs de risque de fagon séparée et ont ciblé des enfants plus &gés. Tout d’'abord, au sein

d’'un échantillon de parents d’enfants agés de 8 a 13 ans, la situation socio-économique de la
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famille, définie par le revenu et I'éducation des parents, a été reliée négativement a la durée du
sommeil de I'enfant, celle-ci étant plus courte chez les familles dont les parents ont moins de
revenu et d’éducation (Jarrin et al., 2014). Des résultats similaires ont été obtenus dans une
étude au devis longitudinal, alors qu’un statut socio-économique faible mesuré lorsque I'enfant
était 4gé d’un an a été associé a une durée du sommeil plus courte ainsi qu’a un délai
d’endormissement plus long, 7 ans plus tard (Doane et al., 2019). D’autres chercheurs ont
plutét montré que I'environnement socio-économique dans lequel évolue I'enfant est associé a
la qualité de son sommeil et non a sa quantité (Barazzetta & Ghislandi, 2017). Ces résultats,
trouvés au sein d’un échantillon de prés de quatorze mille enfants agés de moins de 9 ans au
Royaume-Uni, ont montré qu’un faible niveau d’éducation de la mére, le manque de ressources
matérielles ainsi qu’un faible revenu familial permettent de déterminer la probabilité qu’'un enfant
ait au moins un probléme de sommeil, tel que refuser d’aller au lit, avoir de la difficulté a
s’endormir ou des éveils nocturnes (Barazzetta et Ghislandi, 2017).

Les enfants d’age scolaire provenant de milieux socio-économiques plus défavorisés
vivent ainsi davantage de perturbations reliées a leur sommeil et ils en subissent de plus
grandes répercussions. En effet, Buckhalt et ses collégues (2007) ont démontré que les
performances cognitives d’enfants agés de 7 a 11 ans issus des milieux plus nantis et moins
nantis sont comparables lorsque la durée de leur sommeil est courte, mais non pas lorsqu’ils
dorment plus longtemps. En ce sens, les enfants issus de milieux plus riches présentaient de
meilleures habiletés intellectuelles et une plus grande vitesse de traitement de l'information que
les enfants moins nantis lorsque le sommeil était de plus longue durée. Ces auteurs soulévent
'hypothése selon laquelle la relation entre un sommeil de plus longue durée et de meilleures
performances cognitives pourrait exister seulement pour les enfants issus de foyers de statut
économique élevé, car ces derniers n‘ont pas a composer avec autant de facteurs de stress et
de risque que ceux étant moins nantis (Buckhalt et al., 2007). Dans ce méme échantillon

d’enfants, ceux dont le statut socio-économique était plus faible manifestaient également
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beaucoup plus de symptdmes externalisés (p. ex. agressivité, impulsivité) lorsque I'efficacité de
leur sommeil était faible, comparativement a ceux plus aisés (El-Sheikh et al., 2010).

Certains auteurs se sont intéressés a I'association directe existant entre les
perturbations de sommeil des enfants et le niveau d’éducation des parents, lequel est une
composante importante du statut socio-économique. Un sondage réalisé aupres de plus de 1
000 parents d’enfants agés de 6 & 17 ans aux Etats-Unis a révélé que les enfants dont les
parents détiennent des études collégiales dorment mieux que ceux dont I'éducation est d’'un
moindre niveau (Buxton et al., 2015). Ces résultats ont également été répliqués par Hale et
James (2017), qui ont vérifié cette relation auprés d’'une population de prés de 2 600 enfants de
9 ans.

Certaines études ont tenté d’identifier un médiateur qui pourrait expliquer la relation
entre le statut socio-économique et le sommeil des enfants. Bagley et ses collégues (2015) ont
montré, dans un échantillon d’enfants de 10 a 13 ans, que le fait de dormir dans un
environnement ou les conditions physiques perturbent le sommeil (p. ex., bruit a I'extérieur de la
maison, lit inconfortable, température de la piece inappropriée) ainsi que les inquiétudes
précédant le sommeil (p. ex., inquiétudes quant a la famille, les amis ou I'école) contribuent aux
disparités socio-économiques en matiére de sommeil. L’environnement ainsi que les
inquiétudes vécues par ces enfants dont le statut socio-économique est plus faible expliquent
une proportion significative de la variabilité de leur horaire de sommeil ainsi que de leurs
perturbations de sommeil, tels que les difficultés d’endormissement, le maintien du sommeil ou
la somnolence diurne. Sachant que la résidence des familles ayant un statut socio-économique
faible comporte souvent des caractéristiques peu propices au sommeil (p.ex., lieu exigu et
surpeuplé, ventilation et chauffage insuffisants, peu d’isolation acoustique et lits de qualité
inférieure), ces derniéres représentent une cible d’intervention possible pour améliorer le
sommeil (EI-Sheikh et al., 2010). Au-dela des caractéristiques de la maison, celles du quartier

dans lequel vit une famille ont également un lien avec les perturbations de sommeil de I'enfant
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(Singh & Kenney, 2013). Un sondage national effectué aux Etats-Unis entre 2003 et 2012
auprés de familles ayant un enfant agé de 6 a 17 ans a révélé qu’en contrdlant pour le niveau
socio-économique, les enfants qui demeurent dans un quartier ayant moins d’infrastructures
pour faire la promotion de la santé ou ayant le plus grand désavantage social (p. ex., problémes
de sécurité, déchets dans les rues, logements insalubres ou délabrés, vandalisme) ont de 37 a
43% plus de probabilités de vivre de sérieux problémes de sommeil que les enfants provenant
des quartiers plus favorables (Singh et Kenney, 2013).

Le stress que vit 'enfant dG aux conditions de vie difficiles a également été mis en
relation avec des problémes de sommeil accrus. Lundahl et ses collégues (2013) ont montre,
chez des enfants de 8 a 11 ans, que I'occurrence d’éléments psychosociaux générant du stress
(p. ex. économiques, académiques ou familiaux) peut entrainer un effet défavorable sur les
comportements de santé de I'enfant. Ces auteurs ont supposé que 'augmentation de I'anxiété
vécue par I'enfant (p. ex. ruminations au moment du coucher) peut déranger sa routine
quotidienne et entrainer des difficultés a s’endormir ou a demeurer endormi. Les conflits
conjugaux étaient également associés a une réduction de la quantité de son sommeil, un
sommeil de mauvaise qualité, une augmentation de la fragmentation de son sommeil et un plus
haut niveau de somnolence autorapportée (EI-Sheikh et al., 2006). Cette relation a également
été retrouvée dans une étude longitudinale effectuée auprés d’enfants de 9 ans, alors qu’un
niveau élevé de conflits conjugaux au premier temps de mesure a permis de prédire de plus
nombreux problémes de sommeil chez I'enfant 2 ans plus tard (Kelly & EI-Sheikh, 2011). |l
importe de mentionner que cette relation était plus robuste chez les enfants qui provenaient de
foyers défavorisés (Kelly & EI-Sheikh, 2011).

En somme, les enfants d’age préscolaire ou d’age scolaire qui évoluent dans un
contexte désavantageux, qu'il soit associé a un faible statut socio-économique ou a des
conditions de vie défavorables, ont des probabilités plus grandes de subir des perturbations de

leur sommeil. Celles-ci peuvent par ailleurs influencer le fonctionnement du parent. Les
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prochains paragraphes exposeront plus particulierement les difficultés que peuvent éprouver les
parents en conséquence des irrégularités rencontrées dans le sommeil chez I'enfant.
1.1.3 Conséquences des probléemes de sommeil des enfants

Le manque de sommeil de I'enfant peut engendrer des répercussions négatives pour lui-
méme, mais celles-ci peuvent également étre subies par ses parents (Meltzer & Montgomery-
Downs, 2011). En effet, les difficultés de sommeil de I'enfant ont été associées a plusieurs
facteurs en lien avec le fonctionnement dans la famille. Parmi les éléments soulevés dans les
écrits scientifiques, on observe que les comportements problématiques liés au sommeil chez
les enfants, tels qu’une heure de coucher tardive, une grande latence d’endormissement, des
éveils nocturnes fréquents ou une heure de lever hative, sont associés chez le parent a une
perte de sommeil (National Sleep Foundation, 2004), un sommeil de moindre qualité (Varma et
al., 2020), de la somnolence diurne (Boergers et al., 2007), de la détresse psychologique et une
mauvaise santé en général du parent (Martin et al., 2007). Une étude a également rapporté
gu’en plus de la qualité du sommeil de la mére, son humeur, son niveau de stress parental, sa
fatigue et la somnolence diurne qu’elle vit sont tous plus importants lorsque I'enfant a des
perturbations de sommeil élevées (Meltzer & Mindell, 2007). Urfer-Maurer et ses collégues
(2017) ont pour leur part montré que I'insomnie vécue par la mére, et non par le pére, est
associée a des mesures objectives du sommeil de I'enfant telles que la durée, I'architecture et
le patron de sommeil de I'enfant mesuré par électroencéphalographie. Selon cette étude, les
meéres souffrant d'insomnie auraient des enfants qui dorment moins longtemps, ont plus de
sommeil Iéger, moins de sommeil lent profond, s’endorment plus tard et se réveillent plus t6t.

Giallo, Rose et Vittorino (2011) ont également montré que les hauts niveaux de fatigue
vécus par les parents d’enfants ayant des problémes de sommeil peuvent également se
répercuter négativement sur 'auto-efficacité parentale ainsi que la satisfaction du parent dans
son role, alors que la motivation fait place a la frustration et de I'anxiété. Il apparait donc

clairement que le manque de sommeil chez I'enfant nuit non seulement a son développement
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optimal, mais qu’il est également associé a un bien-&tre parental amoindri. Dans cet essai,
l'intérét sera porté particuliérement sur le stress parental, qui sera abordé en détail dans la
section suivante.

1.2 Le stress parental

Tout parent fait I'expérience du stress parental, quelle que soit sa condition (Deater-
Deckard, 1998). Le stress parental se distingue d’autres types de stress, tels que ceux qui
peuvent étre vécus dans la vie courante ou engendrés par le travail, puisqu’il reléve directement
des obligations qui incombent au rbéle de parent (Deater-Deckard, 1998). En ce sens, le fait de
chercher a s’adapter aux demandes relatives a la parentalité peut susciter des réactions
psychologiques et physiologiques aversives, qui seraient proportionnelles a I'écart pergu entre
les demandes a satisfaire en lien avec les besoins de son enfant (p. ex., assouvir les besoins
de base de I'enfant, en assurer I'éducation) et les ressources que le parent croit posséder ou
auxquelles il a accés (Deater-Deckard, 2014; Goldstein & Kopin, 2007). Lorsque ce déséquilibre
devient trop important, la survenue de I'épuisement parental est possible, entrainant avec lui
I'épuisement et une distanciation émotionnelle envers les enfants (Mikolajczak et al., 2018).
L’équation « demande-ressource » est influencée par plusieurs caractéristiques relatives au
parent et a son enfant, lesquelles sont reliées entre elles. Parmi ces caractéristiques, on
retrouve le bien-étre psychologique du parent, les comportements du parent et de I'enfant, la
qualité de la relation, ainsi que les habiletés adaptatives de I'enfant sur le plan psychosocial
(Deater-Deckard, 1998).

Des recherches épidémiologiques sont effectuées annuellement aux Etats-Unis par
I’American Psychological Association a I'aide du sondage Stress in America™ et elles
démontrent bien 'ampleur du fardeau qui est porté par les parents. Raphael et ses
collaborateurs (2010) ont utilisé les données de ce sondage mené auprées de 87 000 répondants
au début des années 2000 afin de cibler précisément les parents qui vivaient un stress élevé

dans la relation avec leur enfant. Ces chercheurs ont montré que 13% des enfants (dgés de 0 a
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17 ans) cohabitaient avec au moins un parent vivant un stress élevé, alors que 9.3% des
parents d’enfants agés de 0 a 5 ans mentionnaient étre souvent stressés quant a des situations
relatives a un enfant difficile (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Au
Québec, les données recensées par I'Institut de la statistique en 2012 auprés de méres ont
révélé que 41.1% d’entre elles rapportaient un niveau de stress parental élevé en raison du
tempérament difficile de leur enfant, celui-ci étant alors agé entre 3 a 5 ans (Institut de la
statistique du Québec, 2012). En 2018, 39.2% des meéres vivaient également un stress éleveé,
cette fois en raison de la conciliation des obligations familiales et extrafamiliales, ce qui
constituait une hausse de 4.6% comparativement aux données de 2012 (Observatoire des tout-
petits, 2019). Il est a noter que des différences méthodologiques peuvent étre a la base des
grandes différences observées quant aux prévalences mesurées au Québec et aux Etats-Unis,
telles que I'utilisation d’outils différents pour mesurer le stress et de seuils pour déterminer un
stress élevé. Les prochains paragraphes permettront de détailler plus précisément les
contributions au stress parental de différents facteurs relatifs au parent, a I'enfant et a leur
environnement.
1.2.1 Stress parental et variables associées

Ostberg et Hagekull (2000) se sont intéressées, dans une premiére étude, a trouver les
prédicteurs qui permettent d’expliquer la variance du stress parental dans un échantillon de
meéres d’enfants agés de 6 mois a 3 ans. Elles ont montré que les méres vivant plus de stress
parental sont plus avancées en age, ont plusieurs enfants a leur charge et rapportent la
présence de problémes chez leur enfant, tels que des problémes d’alimentation ou de sommeil.
De plus, celles dont I'enfant a des besoins dont le rythme était irrégulier ou qui pergoivent chez
ce dernier un tempérament capricieux ou difficile subissent également plus de stress parental
(Ostberg & Hagekull, 2000). Enfin, un stress parental élevé est associé a une grande charge de
travaux domestiques et la survenue d’événements significatifs durant la derniére année, tels

qu’une séparation, un décés, un mariage ou une nouvelle grossesse (Ostberg & Hagekull,
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2000). Dans une deuxiéme étude menée aupres d’une population de méres dont I'enfant était
cette fois en début d’age scolaire, Ostberg et Hagekull (2013) ont révélé que plus de stress
parental est rapporté chez les méres ayant vécu récemment des événements négatifs. En
outre, cette étude a montré que la monoparentalité et le fait de souffrir de plus de problémes de
santé en général seraient associés a un stress parental plus grand. Finalement, cette étude a
montré qu’un stress parental plus élevé serait également rapporté lorsque les enfants vivent
des problémes de santé ou qu'ils ont regu des services cliniques durant la petite enfance.

L’étude nationale menée aux Etats-Unis par Raphael et ses collaborateurs (2010) a
montré des résultats similaires a ceux d’Ostberg et Hagekull. Cette étude, dont nous avons
présenté une partie des résultats précédemment, a entre autres montré que les parents
monoparentaux, ayant un état de santé mentale passable a mauvais, une faible éducation ou
qui gérent difficilement leurs responsabilités parentales ont de plus grandes probabilités de
vivre du stress parental. Par ailleurs, 'importance du soutien social est également relevée dans
plusieurs études, alors que plus de stress parental est rapporté par les méres qui ne bénéficient
pas d’un réseau de soutien social optimal et dont le soutien émotionnel est plus faible (Ostberg
et al., 1997; Ostberg & Hagekull, 2000, 2013; Raphael et al., 2010).

1.2.1.1 Variables liées au parent.

De nombreuses études ont permis de mettre en lumiére les caractéristiques du parent
étant associées au stress parental. Tout d’abord, sur le plan social et démographique, certaines
études notent que les méres vivent plus de stress parental que les péres (Garelli & Wendland,
2017; Skreden et al., 2012). Un portrait des familles réalisé au Québec en 2019 par
I'Observatoire des tout-petits appuie également cette affirmation (Observatoire des tout-petits,
2019). Les péeres ne sont cependant pas a I'abri puisque d’autres auteurs ont également
souligné la présence importante de stress parental chez ces derniers (Bronte-Tinkew et al.,
2010; Deater-Deckard, 1998). Le stress parental augmenterait par ailleurs avec la naissance

subséquente d’autres enfants (Skreden et al., 2012).
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Au point de vue des conditions de santé physique et psychologique, les méres
éprouvant un niveau de stress élevé présentent une mauvaise santé émotionnelle (Haskett et
al., 2006) et plus de psychopathologies (Williford et al., 2007), telles que I'anxiété sociale
(Garelli & Wendland, 2017) et la dépression postnatale (Leigh & Milgrom, 2008; Ostberg et al.,
1997) (Leigh et Milgrom, 2008; Ostberg et al., 1997). Saisto et ses collégues (2008) ont pour
leur part étudié le stress parental de fagon longitudinale, et ont montré que chez les méres, un
haut niveau de dépression ainsi que d’anxiété relié a la maternité, mesuré 2 a 3 mois aprés
I'accouchement, permet de prédire plus de stress parental 2 a 3 ans aprés I'accouchement.

1.2.1.2 Variables liées a I’enfant.

Plusieurs variables relatives a I'enfant ont également été associées au stress parental.
Tout d’abord, un tempérament pergu comme étant colérique est associé a un plus grand stress
parental (Williford et al., 2007). De fagon longitudinale, les méres qui pergoivent que leur
nourrisson posséede un tempérament plus difficile rapportent un plus haut niveau de stress
lorsque celui-ci atteint 'dge de deux a trois ans (Saisto et al., 2008). Barroso et ses collégues
(2018) ont observé dans leur étude que le stress parental est plus élevé dans I'échantillon
clinique, composé d’enfants atteints du trouble du spectre de I'autisme et de délais
développementaux, comparativement aux échantillons mixtes ou issus de la communauté. Par
ailleurs, le stress parental augmente en présence de problémes comportementaux internalisés
chez I'enfant, tels que I'anxiété et la dépression (Rodriguez, 2011), ainsi que de problémes
externalisés, tels que des comportements agressifs, oppositionnels et I'hyperactivité (Ostberg &
Hagekull, 2013; Williford et al., 2007). Une revue systématique des études ayant observé la
relation entre le stress parental et les problémes de comportement a révélé que le stress
parental est davantage observé lorsque les enfants présentent des problémes externalisés que
des problémes internalisés (Barroso et al., 2018).

Une mauvaise régulation des émotions chez I'enfant (Williford et al., 2007) ainsi qu’'une

plus grande difficulté a s’adapter aux demandes dans diverses situations (Cappa et al., 2011)
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sont également associées a plus de stress parental. Plusieurs de ces caractéristiques ont
également été observées au sein d’'une population préscolaire considérée a haut risque de vivre
des situations de maltraitance. Dans I'étude de Soltis et ses collégues (2015), les parents
d’enfants rapportant un stress supérieur relévent de plus faibles habiletés d’adaptation chez leur
enfant. Les enfants de ces derniers éprouvaient plus de difficultés a accomplir des taches
basées sur des objectifs (p. ex. académiques), et a gérer des relations interpersonnelles ou
sociales, ainsi que des situations hautement émotionnelles.

En plus des caractéristiques du parent et de I'enfant, des facteurs relatifs a
I'environnement et aux conditions de vie ont également été liés au stress parental, tel qu’il sera
présenté dans la section qui suit.

1.2.1.3 Variables liées a I’environnement.

En plus des facteurs mentionnés ci-haut, le portrait de I'environnement de certains
parents peut malheureusement réunir des conditions défavorables, augmentant par le fait
méme leur probabilité de faire I'expérience de stress parental. C’est le cas notamment des
parents qui vivent une situation de vulnérabilité. La vulnérabilité référe a une difficulté certaine a
affronter une situation critique ainsi qu’a trouver des fagons d’assurer sa subsistance, et ce, en
raison d’'une insuffisance de moyens dont dispose un individu (Soulet, 2014, p.63). Mechanic et
Tanner (2007, p.1220) proposent une description des diverses causes sous-jacentes au
phénoméne de vulnérabilité: « Elle résulte de problémes développementaux, d’'incapacités
personnelles, d’un statut social défavorisé, du caractére inadéquat du réseau interpersonnel et
de soutien, d’'un environnement et d’un voisinage défavorable, ainsi que de I'interaction
complexe de ces facteurs au cours d’'une vie. » En d’autres termes, les caractéristiques
personnelles d’un individu, mais également celles qui définissent son contexte de vie, ont pour
effet de déterminer son niveau de vulnérabilité. Plusieurs de ces caractéristiques liées a la
vulnérabilité sont par ailleurs également associées au stress parental. A cet effet, de

nombreuses études se sont intéressées a I'association entre le niveau socio-économique d’'un
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parent et son stress parental, révélant qu’une situation économique précaire est liée a plus de
stress parental (Chien & Mistry, 2013; Conger & Conger, 2002; Conger & Donnellan, 2007;
Deater-Deckard & Scarr, 1996; Gershoff et al., 2007; Parkes et al., 2015; Rafferty & Griffin,
2010; Raphael et al., 2010; D. T. Williams et al., 2015). Deux études nationales menées aux
Etats-Unis, 'une en 2003-2004 et I'autre en 2011-2012, ont montré une association entre un
niveau élevé de stress parental et un plus faible revenu (Raphael et al., 2010; U.S. Department
of Health and Human Services, 2014). Gershoff et ses collégues (2007) ont précisé par leurs
recherches que plutét que le faible revenu, une lacune relative aux ressources matérielles,
telles que I'insécurité alimentaire ou résidentielle, est associée au stress parental, ce qui a
également été répliqué par d’autres auteurs (Chien & Mistry, 2013). Les répercussions
négatives du stress parental sont ainsi plus prononcées chez les méres qui doivent composer
avec de plus faibles ressources financiéres et qui, par exemple, peuvent difficlement payer le
loyer et les factures, ou se voient confrontées a la nécessité de recevoir des repas gratuits ou
d’emprunter de 'argent a leurs proches (Rafferty & Griffin, 2010; D. T. Williams et al., 2015).

Sachant que le stress parental peut toucher tous les parents, mais qu’il est plus grand
chez les familles vivant en situation de vulnérabilité, il importe de comprendre quelles en sont
les répercussions possibles sur le fonctionnement familial.
1.2.2 Conséquences associées au stress parental

Le stress parental fait partie d’'un fonctionnement psychosocial non souhaitable puisqu'’il
compromet indéniablement le bien-étre du parent. En outre, de nombreuses études ont montré
I'association entre le stress parental et des difficultés chez les enfants, telles que des écueils
dans leur développement, ainsi que dans la relation entre le parent et son enfant.

1.2.2.1 Développement de I’enfant.

Des recherches longitudinales ont permis de montrer que le stress parental vécu durant
la période de la petite enfance permet de prédire la fréquence ultérieure des problémes

comportementaux chez I'enfant (Benzies et al., 2004). De la méme fagon, Pesonen et ses
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collégues (2008) ont révélé que le stress parental chez la mére représente un prédicteur
important du développement du tempérament de I'enfant 5 ans plus tard. Plus précisément, le
fait qu’'une meére rapporte plus de stress alors que son enfant est nourrisson permet de prédire
de plus faibles capacités d’autorégulation (p. ex., habiletés attentionnelles et capacité a
s’apaiser par soi-méme) et une réactivité accrue (p. ex., colére) chez I'enfant d’age préscolaire.
Hattangadi et ses collégues (2020) ont également démontré la présence d’'une association
entre le stress parental vécu par la mére face a son nourrisson et un risque élevé que I'enfant
présente des problémes émotionnels et comportementaux a I'age de 3 ans.

1.2.2.2 Relation parent-enfant.

Le lien entre le stress parental et les comportements du parent envers son enfant a
également été maintes fois établi, alors qu’un stress élevé est associé a des comportements
parentaux défavorables dans la relation parent-enfant ainsi qu’au point de vue de la discipline
(Anthony et al., 2005; Booth et al., 2018; Crnic et al., 2005; Haskett et al., 2006; Rafferty &
Griffin, 2010). Lors d’'une étude ou des chercheurs ont pu observer les interactions entre le
parent et son enfant a domicile, ils ont montré que davantage de stress était associé a moins
d’affects positifs chez la mére dans la relation avec son enfant et moins de plaisir dans la dyade
60 mois plus tard (Crnic et al., 2005). Ces auteurs émettent 'hypothése que le stress parental
inhibe les interactions positives entre le parent et son enfant plutét que d’accentuer le climat
négatif dans la relation (p. ex., conflits) (Crnic et al., 2005). De plus, Respler-Herman et ses
collégues (2012) ont montré que les parents rapportant un plus haut niveau de stress conférent
plus d’importance aux pratiques parentales négatives, tel que ne pas porter attention a son
enfant, et en accordent moins aux pratiques positives (p. ex., lire a son enfant, répondre
adéquatement a son enfant). Rafferty et Griffin (2010) ont pour leur part observé que les méres
issues de milieux plus modestes et qui rapportent de hauts niveaux de stress parental et de
conflits familiaux offrent moins de soutien a leur enfant lors des interactions que les méres

moins vulnérables (p. ex. plus faible sensibilité, stimulation cognitive moindre et regard positif
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moins présent). Une méta-analyse réalisée par Booth, Macdonald et Youssef (2018) a
également permis de montrer le lien existant entre un stress parental élevé et une sensibilité
plus faible envers I'enfant, la sensibilité étant la capacité du donneur de soin a évaluer
correctement les besoins de I'enfant et a y répondre de fagon appropriée (Ainsworth et al.,
1974). Ces auteurs proposent que le stress puisse nuire aux ressources émotionnelles du
parent et que ce dernier ne soit alors plus disposé a accorder son attention a son enfant. Par
ailleurs, une discipline autoritaire est également associée a plus de stress parental (Deater-
Deckard & Scarr, 1996). Dans cette méme veine, Anthony et ses collegues (2005) ainsi que
Haskett et ses collegues (2006) ont trouvé que les parents vivant plus de stress ont des
pratiques parentales punitives, telles qu’une discipline plus stricte. Ces parents ont également
de plus faibles attentes envers leurs enfants, en prennent moins soin et démontrent moins de
chaleur parentale et de réciprocité (Anthony et al., 2005; Haskett et al., 2006). La maltraitance a
de plus été mise en relation avec le stress parental, alors que de nombreuses études ont lié un
stress parental élevé a un risque de maltraitance accru (Burrell et al., 1994; Chan, 1994;
Rodriguez & Green, 1997; Rodriguez & Richardson, 2007; Stith et al., 2009). Récemment, une
étude effectuée dans une population d’'immigrants a montré que le stress parental est associé
plus particulierement a des comportements d’abus psychologique, d’agression physique et de
négligence (Yoo, 2019). Crouch et Behl (2001) apportent pour leur part une nuance a cette
association, alors que leurs résultats suggérent plutdt que le stress parental est lié a la
maltraitance, mais seulement chez les parents qui ont une attitude positive envers la punition
corporelle. Cette association a également été étudiée auprés d’'une population de familles
évoluant en contexte de vulnérabilité, alors qu’un niveau plus élevé de stress parental était
associé positivement au risque de maltraitance envers I'enfant (Taylor et al., 2009). Au Québec,
cette relation entre un stress élevé chez la mére et les conduites a caractére violent envers les
enfants a également été observée. En effet, les méres vivant un stress plus grand en réponse

au tempérament difficile de leur enfant ou a la conciliation ardue entre les obligations familiales

26



et extrafamiliales ont de plus grandes probabilités d’agresser leur enfant psychologiquement ou
physiquement en comparaison a celles qui vivent un niveau de stress plus faible (Clément et
al., 2019). Finalement, la pandémie de COVID-19 ayant causé une augmentation du stress
parental dans la population, des chercheurs ont identifié les différents facteurs de stress qui
pourraient avoir eu un impact sur les familles américaines pour ensuite s’intéresser a leur
association a la maltraitance. Ces auteurs ont soulevé I'importance des ressources détenues
par les parents, de leurs perceptions ainsi que leurs habiletés d’adaptation dans I'évaluation du
risque de maltraitance des enfants (Wu & Xu, 2020).

Plusieurs caractéristiques propres au parent ou a son enfant ont ainsi été mises en
relation avec le stress parental. L'une des problématiques, généralement reconnue comme
étant associée au stress, mais qui n’a pas été abordée spécifiquement jusqu’ici, est la
perturbation du sommeil du parent.

1.2.3 Stress parental et sommeil

La relation bidirectionnelle qui existe entre le systéme neuroendocrinien qui contréle la
réponse au stress et le sommeil est bien établie (van Dalfsen & Markus, 2018; Van Reeth et al.,
2000). Le stress aurait pour effet de nuire au sommeil en réduisant sa quantité (p. ex., plus
d’éveils nocturnes) et sa qualité (p. ex., sommeil plus Iéger), tandis qu’il est aussi vrai que le
manque de sommeil réduirait les ressources disponibles chez un individu pour gérer le stress
(Mikolajczak et al., 2018).

1.2.3.1 Stress parental et sommeil du parent.

Meltzer et Mindell (2007) ont montré que la qualité du sommeil chez la mére permet de
prédire un peu plus du quart de la variance du stress parental et de la surcharge ressentie par
la mére quant aux soins a prodiguer a son enfant. Dans leur échantillon, les méres qui
rapportent plus de difficultés de sommeil indiquent un plus grand sentiment de surcharge et
d'épuisement sur le plan des responsabilités quotidiennes de soins. De fagon similaire, Sinai et

Tikotzky (2012) ont rapporté que ce sont les méres qui vivent les plus hauts niveaux de stress
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parental qui font 'expérience de plus d’éveils nocturnes, tandis que Bacaro et ses collégues
(2019) ont montré un lien entre une durée de sommeil totale plus courte et plus de stress
parental chez les méres comparativement aux péres. McQuillan et ses collégues (2019) ont
également observé une association positive entre le stress vécu par la mére et la présence de
problémes de sommeil chez ces derniéres. Soulignons que ces auteurs ont considéré non
seulement le stress relatif au role de parent, mais également plusieurs facteurs de risque liés au
stress tels que le statut socio-économique, les comportements de I'enfant, etc. La relation entre
le sommeil et le stress parental est également soulevée dans les populations de parents
d’enfants touchés par des troubles de développement, alors que le stress parental est associé a
une qualité de sommeil moindre chez le parent (Gallagher et al., 2010). Cette relation entre un
stress élevé et un sommeil fragilisé a notamment été retrouvée récemment dans une population
de parents d’enfants touchés par une cardiopathie congénitale (Bishop et al., 2019). Par
ailleurs, il est a noter que certains chercheurs n’ont pas réussi a établir de lien entre le sommeil
du parent et le stress parental dans une population clinique ou non (Byars et al., 2011; Hoffman
et al., 2008), alors qu’au sein de ces études, les caractéristiques relatives au fonctionnement de
I'enfant étaient plus fortement associées au stress parental que I'était le sommeil du parent.
1.2.3.2 Stress parental et sommeil de I’enfant.

Les associations entre le stress parental et le sommeil du jeune enfant sont rapportées
par plusieurs auteurs. Dans un premier temps, les études menées auprés des parents de
nourrissons soulévent que de mauvaises habitudes de sommeil chez I'enfant sont rapportées
par les parents vivant plus de stress parental (Hughes et al., 2015; Millikovsky-Ayalon et al.,
2015). Cela demeure vrai méme lorsque les analyses contrélent pour d’autres éléments
pouvant également étre reliés au stress, tels que I'histoire et I'état actuel de santé de I'enfant ou
la survenue d’événements de vie graves qui peuvent avoir touché la famille (Sepa et al., 2004).
Une étude effectuée auprés d’enfants de 4 a 5 mois a également permis de montrer que les

parents percevant le sommeil de leur enfant comme étant problématique vivent davantage de
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stress parental (Sinai & Tikotzky, 2012). Des résultats similaires sont rapportés par Bacaro et
ses collegues (2019). Dans leur échantillon de parents d’enfants agés de 2 a 36 mois, les
parents dont les enfants présentaient des problémes de sommeil vivaient plus de stress
parental que ceux dont les enfants n’avaient pas ces difficultés. De Stasio et ses collegues
(2018) ont permis de préciser I'association entre un sommeil perturbé et le stress parental en
montrant que, chez des bambins de 18 a 36 mois, la routine de sommeil est rapportée comme
étant plus problématique par des méres et des péres qui vivent de plus hauts niveaux de stress
parental. De plus, ces auteures ont montré qu’une partie de la variance du stress parental est
expliquée par les éveils nocturnes et la latence d’endormissement des tout-petits (De Stasio et
al., 2020). La persistance des problémes de sommeil chez I'enfant est également associée a un
stress parental élevé, comparativement aux problémes de sommeil transitoires (Wake et al.,
2006).

D’autres études se sont plutét intéressées a des populations cliniques d’enfants. Entre
autres, Byars et ses collégues (2011) ont examiné I'expérience vécue par les parents d’enfants
référés en clinique pour des problémes d’insomnie (1.5 a 10 ans). Leurs résultats ont montré
que prés de la moitié d’entre eux rapportent un niveau de stress parental cliniquement
significatif. Plus précisément, la résistance au sommeil et la somnolence diurne de I'enfant sont
associées au stress parental. Cette relation entre les problémes de sommeil et le stress
parental a également été démontrée au sein d’un échantillon de méres qui recherchaient de
I'aide auprés d’un centre de ressources pour parents afin de résoudre les problémes de
sommeil de leurs enfants d’age préscolaire (Gelman & King, 2001).

Les recherches sur le stress parental ont ainsi permis de soulever les caractéristiques
qui lui sont associées, autant chez le parent que chez I'enfant. Elles réveélent les potentielles
conséquences néfastes qu’il entraine, entre autres, sur la relation entre le parent et son enfant.
Notons que trés peu de ces études permettent de se prononcer quant a la direction des liens

entre ces variables et le stress parental puisque seules trois études longitudinales ont été
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relevées jusqu’a aujourd’hui. Par ailleurs, le stress parental est vécu de fagon plus importante
chez les parents en situation de vulnérabilité ainsi que chez ceux qui doivent eux-mémes
composer avec des perturbations de sommeil, ou qui doivent subir celles de leur enfant. Chez
ces familles, la mise en place d’une intervention sur le sommeil des enfants apparait donc une
solution appropriée et possiblement nécessaire pour plusieurs. A notre connaissance, les
études qui se sont intéressées au lien entre le stress parental et le sommeil des enfants chez
des familles faisant I'expérience de vulnérabilité I'ont observé en relation avec une intervention
de sommeil. Ces études seront présentées dans la section qui suit.
1.3 Interventions
1.3.1 Interventions sur le sommeil des enfants

Les interventions comportementales sont principalement employées afin de mettre fin
aux difficultés d'initiation et de maintien du sommeil, lesquelles constituent les principaux
problémes rencontrés chez les enfants (Allen et al., 2016; Meltzer & Mindell, 2014). Elles se
basent sur des principes d’apprentissage et s’opérent en changeant les réponses des parents
face aux comportements de leur enfant relativement au sommeil (Meltzer & Mindell, 2014). Ce
faisant, elles visent essentiellement a réduire I'implication et les interactions excessives du
parent durant 'endormissement et lors des éveils nocturnes de I'enfant, ces comportements ne
permettant pas a I'enfant de développer ses habiletés d’autorégulation (Sadeh et al., 2010). Ces
interventions sont communément utilisées dans la pratique clinique et détiennent un appui
scientifique, alors que plusieurs méta-analyses ont évalué leur efficacité (Byars & Simon, 2016;
Galland & Mitchell, 2010). En plus de la psychoéducation aux parents quant a I'hygiéne de
sommeil de leur enfant (p. ex., nombre d’heures de sommeil recommandées, horaire a
respecter, environnement favorisant le sommeil, etc.) certaines interventions ont regu un
soutien empirique fort, telles la mise en place d’'une routine de sommeil ainsi que les
interventions visant a promouvoir 'autonomie de I'enfant pour s’apaiser et s’endormir (p. ex., ne

pas demeurer aupres de I'enfant au moment de 'endormissement, réduire la réponse aux
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demandes de I'enfant aprés le coucher ou a ses pleurs) (Allen et al., 2016; Hall & Nethery,
2019; Mindell et al., 2006).

Parmi les études ayant vérifié I'efficacité des interventions comportementales, une méta-
analyse basée sur 52 études expérimentales, effectuée par Mindell et ses collegues (2006),
révéle que les interventions visant a réduire les difficultés a 'endormissement et les éveils
nocturnes chez les jeunes enfants entrainent des changements fiables et durables. En effet, la
presque totalité des études examinées par les auteurs, soit 49 d’entre elles, rapporte que les
interventions comportementales analysées sont efficaces et que leurs effets sont maintenus
dans le temps, puisque la grande majorité des enfants y ayant participé démontrent une
amélioration clinique significative maintenue trois a six mois plus tard (Mindell et al., 2006). En
outre, une méta-analyse plus récente, qui incluait 16 essais contrblés ainsi que 12 études
intrasujets, a permis d’obtenir des conclusions similaires (Meltzer & Mindell, 2014). Cette
analyse montrait qu’a la suite d’interventions comportementales chez des enfants agés de
moins de 5 ans, des améliorations significatives sont observées pour la latence
d’endormissement, la fréquence des éveils nocturnes et la durée de ces éveils. Parmi ces
interventions, la majorité d’entre elles visaient a fournir de I'information aux parents quant a un
sommeil normal ainsi qu’aux conditions pour promouvoir un sommeil de qualité, tant au point de
vue de I'environnement qu’aux comportements parentaux. Par exemple, I'instauration d’'une
routine de sommeil ainsi que les fagons d’aider I'enfant a s’endormir au moment du coucher ou
lors des éveils nocturnes étaient abordées (Meltzer & Mindell, 2014).

Kuhn et Elliot (2003), tout comme Mindell et ses collegues (2006), ont également revu
les écrits scientifiques afin de décrire les différentes interventions comportementales sur le
sommeil des enfants et d’apprécier I'efficacité de chacune d’entre elles. Ces auteurs ont conclu
que la méthode de I'extinction (c.-a-d. ignorer les comportements inappropriés de I'enfant tels
les pleurs, les cris et les demandes injustifiées une fois qu’il est couché) de méme que les

interventions éducatives précoces destinées aux parents et visant a promouvoir I'établissement
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d'habitudes de sommeil saines sont des procédures démontrées efficaces afin de prévenir les
difficultés de sommeil. Elles entrainent des résultats supérieurs a un autre traitement ou a une
condition placebo. La mise en place d’une routine positive au moment du coucher ainsi que
I'ajustement de I’heure du coucher afin que I'enfant s’endorme rapidement ont également été
reconnus comme des techniques ayant un soutien empirique suffisant selon 'analyse de
Mindell et ses collégues (2006). L'implémentation d’'une routine avant le coucher a aussi fait
I'objet d’'une méta-analyse menée par Mindell et Williamson (2018), qui ont conclu que cette
pratique entraine des bienfaits sur le sommeil de I'enfant, mais également sur son
développement, tel que celui des habiletés langagiéres ou de régulation émotionnelle et
comportementale.

Il apparait donc que les interventions comportementales sur le sommeil constituent une
méthode efficace afin de réduire les perturbations du sommeil chez les jeunes enfants. Celles-ci
doivent étre déployées aupres des parents et plusieurs modes de prestation sont possibles, soit
par rencontre individuelles, par vidéoconférences, a I'aide de brochures ou sous forme de
groupe. Cette derniére méthode, qui permet de rejoindre un grand nombre de parents tout en
offrant 'avantage de fournir un soutien par les pairs, sera explorée dans la prochaine section.
1.3.2 Format d’intervention

Comparativement a de nombreuses interventions comportementales visant a outiller les
parents vivant différents types de difficultés avec leur enfant, I'utilisation de séances de groupe
pour intervenir auprés du sommeil des enfants est moins courante et trés peu d’études ont
évalué son efficacité (Stuttard et al., 2015). A cet effet, Mindell et ses collégues (2006)
soulévent le besoin que des chercheurs s’y intéressent afin de comparer les résultats d’'une
intervention en format individuel au format de groupe. Dans leur méta-analyse, ces auteurs ont
relevé trois études ayant étudié le format de groupe et dont les répercussions se sont avérées
positives. Plus récemment, Cooney et ses collégues (2018) ont utilisé ce format afin d’évaluer

I'efficacité d’une intervention visant a repousser I’heure du coucher d’enfants d’age préscolaire

32



afin de réduire les difficultés reliées au sommeil. Leur courte intervention, composée de deux
séances de 90 minutes, s’est traduite par une amélioration du délai d’endormissement de
méme qu’une réduction des éveils nocturnes et des crises de colére avant le coucher. Ces
gains se sont maintenus, lorsqu’évalués a nouveau deux ans plus tard et les méres se sont
montrées satisfaites du format de groupe. Parmi les rares études s’étant intéressées aux
interventions de groupe pour améliorer le sommeil des enfants, certaines ont plutét visé des
populations d’enfant ayant divers désordres, tels que la déficience intellectuelle ainsi que le
trouble du spectre de 'autisme (Kirkpatrick et al., 2019). Elles ont rapporté des résultats positifs,
soit une réduction des perturbations de sommeil des enfants (Austin et al., 2013; Malow et al.,
2014; Moss et al., 2014; Stuttard et al., 2015).

Bien que les interventions de groupe menées afin d’intervenir sur le sommeil des enfants
aient été peu étudiées, les interventions parentales effectuées en groupe ont appuyé la
pertinence de leur utilisation dans d’autres domaines du comportement des enfants (Buchanan-
Pascall et al., 2018; Mingebach et al., 2018). Elles permettent aux familles de partager leurs
difficultés avec d’autres qui vivent des situations similaires et ainsi normaliser leurs craintes et
appréhensions quant a la mise en place des interventions (Singer et al., 2007; Steiner et al.,
2012). Les situations d’apprentissage en groupe permettent une multitude d’interprétations de
I'expérience qui est partagée, augmentant le potentiel d’'un apprentissage plus significatif pour
chaque individu, tout en stimulant et soutenant le processus d’apprentissage nécessaire au
changement (Marienau & Segal, 2006). Par ailleurs, les interventions de groupe qui impliquent
la participation de I'enfant en plus de celle du parent permettent des gains quant a I'efficacité du
traitement. En effet, lorsque comparée a d’autres modalités d’intervention en groupe, telle
gu’une intervention ou seuls les parents ou les enfants sont présents, ou a un groupe contréle,
l'intervention familiale résulte en des améliorations comportementales plus importantes (Neville
et al., 2013; Webster-Stratton & Hammond, 1997). Bien que I'efficacité des interventions de

groupe visant a améliorer le sommeil des enfants ait été démontrée majoritairement auprés de
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familles ayant un profil socio-économique typique de la population générale, certaines études
se sont plutét intéressées a la population vivant une situation de vulnérabilité.
1.3.3 Efficacité des interventions chez les populations en contexte de vulnérabilité

Les programmes qui visent a soutenir les jeunes enfants en situation de vulnérabilité
entrainent de nombreux bénéfices pour leur développement cognitif ou social en plus de
prévenir certaines maladies plus tard dans la vie et de promouvoir la santé (Campbell et al.,
2014; Hahn et al., 2016). Par ailleurs, les jeunes enfants issus de familles a faibles revenus
bénéficient davantage de ce type de soutien que ceux dont la famille présente un niveau socio-
économique plus fortuné. En effet, au cours de I'étude menée par Duncan et Sojourner (2013),
les interventions offertes a des enfants agés d’'un a 3 ans ont été davantage aidantes pour ceux
dont la famille avait un revenu plus modeste. Cette mesure de soutien a ainsi permis a ces
enfants d’éliminer I'écart qui résidait entre leur maturité scolaire et celle de leurs pairs mieux
nantis (Duncan et Sojourner, 2013). L'importance de faire des investissements aupres des
jeunes enfants provenant de milieux défavorisés apparait donc capitale, d’autant plus que ces
investissements ont des retombées économiques et sociales importantes, tout en promouvant
la justice sociale (Heckman, 2006; Ramon et al., 2018). En suivant cette logique, les
interventions portant spécifiquement sur le sommeil des enfants pourraient également profiter
grandement & cette population. A cet effet, certains auteurs soulignent qu’un horaire de
sommeil adéquat (Hoyniak et al., 2019) ainsi qu’une saine routine du coucher (Mindell et
Williamson, 2018) pourraient permettre de réduire les conséquences développementales
négatives qui y sont associées, alors que la routine pourrait également offrir une certaine
protection face au stress familial chez les familles plus vulnérables (Mindell et Williamson,
2018).

Un petit nombre d’études se sont penchées sur I'efficacité des interventions sur le
sommeil des enfants dans la population dite vulnérable. Parmi celles-ci, Wilson et ses collégues
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comportements de sommeil chez des enfants d’age préscolaire vivant dans des quartiers
défavorisés. Ce programme s’adressait directement aux enfants ainsi qu’a leurs parents et
enseignants lors de séances séparées. Leurs résultats suggérent que le programme a donné
lieu a une augmentation de 30 minutes de la durée du sommeil nocturne des enfants, tel que
rapporté par les parents un mois aprés l'intervention. De plus, les connaissances des parents
se sont améliorées immédiatement aprés I'intervention, mais ne se sont pas maintenues
lorsqu’évaluées un mois plus tard (Wilson et al., 2014). Ces auteurs suggérent qu’un
renforcement supplémentaire au-dela de la premiére séance offerte aux parents aurait pu étre
nécessaire afin de maintenir les améliorations notées quant aux connaissances, attitudes et
croyances ainsi qu’'a l'efficacité personnelle des parents face au sommeil de leur enfant. Mindell
et ses collegues (2016) ont pour leur part examiné I'efficacité d’'une bréve campagne
d’éducation sur le sommeil a des parents provenant de milieux socio-économiques faibles. Les
enfants étaient 4gés de 2 a 12 ans et la moitié d’entre eux était d’age préscolaire. Les résultats
obtenus ont montré que de simples directives relatives a une saine hygiéne de sommeil
(coucher avant 21h00, éviter les appareils électroniques dans la chambre a coucher, éviter les
produits caféinés) permettent une réduction importante des appareils électroniques dans la
chambre en plus d’améliorer la durée de sommeil nocturne telle que rapportée par les parents
(Mindell et al., 2016).

Les diverses études citées précédemment montrent ainsi que les interventions
comportementales, incluant celles effectuées en groupe et qui comprennent un petit nombre de
séances, permettent d’améliorer efficacement le sommeil des enfants en réduisant notamment
la durée de I'endormissement et les éveils nocturnes, tout en augmentant la durée du sommeil.
Quelques auteurs ont également évalué cette efficacité auprés de la population vulnérable,
obtenant des résultats encourageants. Certaines études ont par ailleurs permis d’établir un lien
entre 'amélioration du sommeil des enfants et un bien-&tre parental accru ainsi qu’un meilleur

sommeil pour le parent, tel qu'’il sera abordé dans les prochains paragraphes.
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1.3.4 Répercussions des interventions visant le sommeil sur le bien-étre et le sommeil du
parent

Dés I'age de 6 mois, les stratégies comportementales s’avérent efficaces pour améliorer
le sommeil de I'enfant, mais également la santé mentale des parents (Hiscock & Davey, 2012).
Avant cet 4ge, de nombreuses études ont noté I'absence de changement a I'humeur maternelle
(p. ex., dépression et anxiété) a la suite d’'interventions ayant amélioré le sommeil des
nourrissons ou ne pouvaient lier les changements positifs a ’lhumeur maternelle a I'intervention
(Douglas & Hill, 2013). Cependant, des améliorations significatives, bien que faibles, ont été
trouvées quant a 'humeur maternelle a la suite d’interventions visant le sommeil d’enfants agés
de 6 a 12 mois, effectuées au sein de trois études contrdlées et randomisées (Kempler et al.,
2016). En regard des enfants agés de plus de 12 mois, Mindell et al. (2006) ont relevé sept
études, publiées avant janvier 2005, ayant recueilli des données quant au bien-étre du parent a
la suite d’intervention ayant permis I'amélioration du sommeil de I'enfant. Celles-ci montrent des
changements positifs de I'état de santé global (Pritchard & Appleton, 1988), du niveau de
dépression (Durand & Mindell, 1990; Eckerberg, 2004; Mindell & Durand, 1993), de la
satisfaction conjugale (Adams & Rickert, 1989; Mindell & Durand, 1993) et du stress parental
(Eckerberg, 2004; Reid et al., 1999). De plus, a la suite de I'intervention mise en place par
Eckerberg (2004), les parents ont rapporté se sentir moins fatigués, étre plus joyeux et avoir
plus d’'optimisme, ce que les auteurs attribuent a I'amélioration des variables de sommeil des
enfants, soit des éveils nocturnes moins nombreux et plus courts et une durée de sommeil
nocturne et totale plus grande. Le fait que les méres rapportaient avoir plus de temps pour
répondre a leurs propres besoins et ressentir moins de stress aprés l'intervention peut
également avoir influencé I'amélioration de la fatigue et I’humeur. Toujours au cceur de la méta-
analyse de Mindell et ses collégues (2006), trois études ont intégré des mesures du sommeil du
parent. Parmi celles-ci, I'étude de cas de Durand et Mindell (1990) a permis de montrer un effet

positif modeste sur le sommeil de la mére, et non du pére, alors que les éveils nocturnes étaient
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moins fréquents. Ces deux chercheurs ont plus tard observé une réduction plus importante de
la fréquence et de la durée des éveils nocturnes chez les deux parents, et ce, un mois aprées
lintervention effectuée auprés de six enfants. Il est a noter que davantage d’études ayant
mesuré le sommeil des parents ont ciblé des populations de nourrissons ou d’adolescents plutét
que les enfants d’age préscolaire (Meltzer & Montgomery-Downs, 2011).

Toujours chez les jeunes enfants, Mindell et ses collegues (2009) se sont intéressés a
I'effet d'une routine spécifique et d’'une heure du coucher constante sur le sommeil des
nourrissons et des bambins (18-36 mois). Les méres participant a I'intervention ont été invitées
a établir une routine comprenant un bain, un massage et des activités tranquilles avec leur
enfant. En plus de rapporter une latence d'endormissement et une durée des éveils nocturnes
plus courte, les méres ont également estimé que le sommeil de leurs enfants était moins
problématique et que leur propre humeur était meilleure (p. ex., tension, colére, fatigue et
confusion) 2 a 3 semaines aprés l'intervention, et ce, contrairement au groupe contréle (Mindell
et al., 2009). Les auteurs émettent 'hypothése que les améliorations de 'humeur du parent
auraient pu étre induites par une amélioration de leur propre sommeil suivant 'amélioration du
sommeil de leur enfant, bien que le sommeil du parent n’ait pas été mesuré. lls soulévent
également la possibilité de I'accroissement du sentiment de contréle chez les méres par le fait
de mettre en place une routine pour encadrer leur enfant, ce qui aurait pu influencer
positivement leur humeur (Mindell et al., 2009). Wade, Ortiz et Gorman (2007) ont montré
I'efficacité d'une courte intervention de deux séances afin de réduire la résistance au moment
du coucher ainsi que la latence d'endormissement dans une population de jeunes enfants agés
de 3 a 6 ans provenant de familles a faible revenu et issus de minorités ethniques. Bien que
I'étude n'ait inclus qu'un petit groupe de participants (n=5), la méthode d'extinction graduée
présentée aux parents a permis d'améliorer le sommeil des enfants tel que rapporté par les

parents, mais était également associée a une réduction du stress parental chez ces derniers.
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Enfin, chez une population de parents dont I'enfant était en premiére année de scolarité,
Quach et ses collegues (2011) ont rapporté une amélioration temporaire du niveau de
dépression des parents suivant I'intervention sur le sommeil des enfants, alors qu’un progrées
initial a été noté aprés 3 mois, sans toutefois se maintenir lors du suivi effectué 6 mois apres
I'intervention. Aucune amélioration quant au stress et a 'anxiété n’a été observée dans cette
étude.

En terminant, plusieurs études suggérent donc que les interventions sur le sommeil des
enfants pourraient permettre d’améliorer le bien-étre du parent, notamment I'humeur globale du
parent, les symptomes dépressifs, le stress parental, ainsi que le sommeil du parent. On note
cependant que trés peu d’études se sont intéressées aux bénéfices d’une intervention ciblant le
sommeil des enfants d’age préscolaire, alors qu’il a été démontré que le maintien d’un horaire
de sommeil régulier est primordial durant ces années (Mindell et al., 2009) et que cette période
offre aux enfants une fenétre d’apprentissage particuliérement sensible (Fox et al., 2010). Ainsi,
les interventions précoces afin d’assurer que I'environnement de I'enfant soit optimal prennent
toute leur importance (Heckman, 2006). En outre, il est reconnu que les sommes investies dans
les programmes d’éducation de la petite enfance destinés aux enfants a faibles revenus
entrainent des bénéfices importants et des répercussions positives sur la réussite future de ces
jeunes (Black et al., 2017; Duncan & Magnuson, 2013). Les parents qui font I'expérience de
difficultés de sommeil chez leur enfant semblent avoir un sommeil plus perturbé ainsi qu’un
stress parental plus élevé. Or, les probléemes de sommeil chez les enfants sont plus fréquents
au sein des familles vulnérables, ce qui laisse croire que le bien-étre des parents dans ces
familles est amoindri considérablement. Ceci s’ajoute a la complexité de la parentalité, qui fait
partie de la réalité des individus qui évoluent dans un contexte de vulnérabilité. Sachant qu’il est
possible d’améliorer certaines variables du bien-étre des parents par le biais de 'amélioration

du sommeil de leur enfant, 'importance d’intervenir précocement auprés de ces familles s’avéere
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déterminante et a été soulignée jusqu’a réecemment par d’autres chercheurs (Bocknek et al.,
2018; Katz & Malow, 2014; Rafferty & Griffin, 2010; Williamson & Mindell, 2019).
1.4 Objectifs et hypothéses de recherche

Le présent essai vise a étudier la relation entre, d’'une part, le sommeil de I'enfant et
celui de son parent, et d’autre part, le stress parental. Cet essai se divise en deux études et il
vise une population de familles vulnérables ayant un enfant d’age préscolaire.

La premiére étude vise a définir le lien respectif du sommeil du parent et de celui de son
enfant avec le stress parental au sein d’'une population vulnérable, alors que la deuxiéme étude
a pour objectif d’examiner les effets d’'une intervention comportementale de groupe visant
I'amélioration du sommeil d’enfants d’age préscolaire évoluant en contexte de vulnérabilité sur
le sommeil du parent et sur le stress parental. A notre connaissance, il n’existe aucune étude
publiée a ce jour s’intéressant a la fois aux retombées de I'amélioration du sommeil des enfants
d’age préscolaire sur le sommeil des parents ainsi que le stress parental dans une population
vulnérable. Les hypothéses de recherche retenues sont présentées ci-apres.

1.4.1 Hypothéses — Etude 1

1.4.1.1 Hypothése générale.

Le sommeil de I'enfant et celui de son parent seront associés au stress parental au sein
d’'une population vulnérable.

1.4.1.2 Hypothéses spécifiques.

Hypothése Spécifique 1 (H1). Le sommeil de I'enfant (heure de coucher tardive,
résistance au coucher accrue, heure de lever hative, courte durée du sommeil, somnolence
diurne accrue) et le sommeil du parent (heure de coucher tardive, latence d’endormissement
accrue, heure de lever tardive, courte durée du sommeil, prise de substance pour s’endormir)
contribueront chacun a expliquer une proportion significative de 'augmentation du stress
parental.

1.4.2 Hypothéses — Etude 2
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1.4.2.1 Hypothése générale.

Une intervention visant 'amélioration du sommeil des enfants aura comme conséquence
I'amélioration du sommeil du parent et aura des retombées positives sur le stress parental.

1.4.2.2 Hypothéses spécifiques.

Hypothése Spécifique 2 (H2). Une intervention visant 'amélioration du sommeil de
I'enfant permettra, par ricochet, d’améliorer le sommeil du parent (heure de coucher moins
tardive, heure de lever plus tardive, diminution de la latence d’endormissement, augmentation
de la durée totale du sommeil, diminution de la prise de substances favorisant le sommeil).

Hypothése spécifique 3 (H3). A la suite de I'intervention visant 'amélioration du sommeil
des enfants, il y a aura une diminution du stress parental chez le parent impliqué dans les soins

a I'enfant lors du coucher.
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Chapitre Il — Etude 1 : méthodologie et résultats

2.1 Méthodologie
2.1.1 Participants

L’échantillon de la premiére étude était constitué de 138 familles issues d’un projet de
recherche évaluative financé par les regroupements locaux de partenaires soutenus par
I'organisme Avenir d’enfants et ayant pour but de mieux comprendre les services offerts aux
familles en contexte de vulnérabilité et favoriser le développement des jeunes enfants qui 'y
grandissent. Les organismes communautaires de huit secteurs de la région de I'Outaouais,
offrant des services aux enfants de 0 a 5 ans, ont été sollicités pour participer a I'étude. Toutes
les familles en mesure de comprendre le frangais ou I'anglais a I'oral ont été considérées pour
I'étude. Seuls les enfants présentant des problémes de santé ou neurodéveloppementaux
sérieux étaient exclus. De toutes les familles ayant participé a I'étude plus large, seules celles
ayant répondu aux questions sur le sommeil de I'enfant, du parent et sur le stress parental ont
été retenues (n=138). Le consentement des méres participantes a été obtenu lors de la
premiére rencontre avec ces derniéres, a I'aide d’'un formulaire de consentement qu’elles
devaient signer et qui était parcouru conjointement avec I'assistant de recherche afin d’en
assurer la bonne compréhension. Ce projet a obtenu I'approbation du comité éthique de
I'Université du Québec en Outaouais (numéro de certificat : 2016-37,2171).
2.1.2 Procédure

Les méres et I'un de leurs enfants qui prenaient part a des activités communautaires en
Outaouais ont été recrutés par les intervenants des groupements participants. Dans tous les
cas, I'étude était d’abord expliquée aux intervenants, qui présentaient ensuite les buts de I'étude
aux familles. Ces familles étaient libres de contacter directement ’équipe de recherche ou elles
pouvaient signaler leur intérét a participer a leur intervenant. L'équipe de recherche établissait

ensuite un premier contact téléphonique avec la famille pour confirmer son intérét et prendre
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rendez-vous pour une rencontre a domicile. Durant celle-ci, les questionnaires ont été passés
sous forme dirigée afin d’assurer la bonne compréhension des questions par les méres.
2.1.3 Instruments de mesure

2.1.3.1 Variables sociodémographiques.

La section sociodémographique du questionnaire Place aux Parents (Bérubé et al.,
2015) a été utilisée afin de recueillir des informations sur les parents et la famille, telles que: (a)
date de naissance des parents, (b) niveau d’éducation des parents, (c) &ge des parents a la
naissance de I'enfant, (d) date de naissance, age et sexe de I'enfant, et (e) revenu familial.
Cette derniére variable a été utilisée en tant que variable contréle dans les analyses, alors que
les autres variables sociodémographiques ont permis de caractériser I'échantillon.

2.1.3.2 Questionnaire sur le sommeil de I’enfant.

Le questionnaire sur le sommeil de I'enfant (Annexe A) a été construit a partir de
questions tirées de I'Etude longitudinale sur le développement des enfants du Québec (ELDEQ),
ce dernier ayant été congu spécialement pour I'Etude des jumeaux nouveau-nés du Québec
(EJNQ) et des nourrissons simples de 'TELDEQ 1998-2002 par Jacques Montplaisir, chercheur
du Centre d’étude du sommeil de I'Hépital Sacré-Ccoeur de I'Université de Montréal (Thibault et
al., 2001). Les variables indépendantes extraites de ce questionnaire et utilisées dans les
analyses de la présente étude sont I’heure de coucher, I'heure de lever, la durée du sommeil
nocturne, la résistance a 'endormissement (« est-ce que I'enfant éprouve de la difficulté au
moment du coucher »), ainsi que la présence de somnolence diurne. Les réponses pour ces
deux derniéres variables ont été données sur une échelle de type Likert en trois points (1 =
jamais ou rarement, 2 = souvent, 3 = presque tout le temps).

2.1.3.3 Questionnaire sur le sommeil du parent.

Le questionnaire sur le sommeil du parent a été construit a partir de questions tirées de
la traduction frangaise validée du Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Blais et al., 1997;

Buysse et al., 1989). Il s’agit d’'un questionnaire autorapporté qui permet d’évaluer la qualité et

42



les perturbations du sommeil chez I'adulte (Annexe B). Puisque la présente étude s’intéresse a
des comportements particuliers des parents, seulement certains items spécifiques du
questionnaire ont été analysés, plutdt que de favoriser une interprétation du score total ou des
scores aux sous-échelles (Mindell et al., 2015). Ainsi, cing variables ont été extraites du PSQl,
soit I'heure de coucher, la latence d’endormissement en minutes, I'heure de lever ainsi que la
durée du sommeil nocturne en heures. Une question évaluant la prise de substances (c.-a-d.
médicaments, alcool ou autres) pour favoriser le sommeil du parent a également été utilisée (ou
1 = jamais ou rarement, 2 = parfois, 3 = souvent, et 4 = presque tout le temps). L’outil a été
validé aupres de populations cliniques et non-cliniques et présente de bonnes propriétés
psychométriques (Mollayeva et al., 2016), dont une consistance interne acceptable (a =.76),
une fiabilité test-retest élevée pour des intervalles variant de deux a 14 semaines ainsi qu’une
bonne validité permettant de différencier les bons et mauvais dormeurs (Fabbri et al., 2021).

2.1.3.4 Indice de stress parental

L’Indice de Stress Parental-version courte a été utilisé (Abidin, 1983; Bigras et al., 1996).
Il est composé de 36 items utilisant une échelle de Likert allant de O (trés d’accord) a 5 (trés en
désaccord) et est complété par le parent. Cette forme courte de I'outil original présente une
excellente validité de contenu (Holly et al., 2019). Elle permet de recueillir un score total de
stress parental qui détermine le niveau de stress vécu par le parent dans sa relation parent-
enfant (Annexe C). Elle mesure notamment le stress associé aux exigences du réle parental, de
méme que le stress pergu par le parent en lien avec certaines caractéristiques de I'enfant. Un
score total élevé représente un faible niveau de stress pergu. Cette mesure que génére I'outil
présente notamment une excellente sensibilité au traitement, ayant ttmoigné des changements
a la suite de différentes interventions (Holly, 2019). Il est a noter que I'ISP a été utilisé dans des
milieux de recherche différents, auprés de groupes cliniques variés et au sein de populations
diverses, ce qui permet de généraliser sa validité (Holly, 2019). Le coefficient de fidélité de I'outil

original est de .95 pour le résultat de stress total (Abidin, 1995). L’analyse de la fidélité test-
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retest confirme la stabilité temporelle de la version originale, entre .55 et .96 pour le score total
(Abidin, 1995; Holly, 2019). Haskett et ses collégues (Haskett et al., 2006) ont pour leur part
validé la version courte de 'outil auprés d’une population clinique dont les méres participantes
provenaient de milieux vulnérables. lls ont pu démontrer de bonnes propriétés psychométriques
quant a la validité test-restest, la validité prédictive ainsi que la validité de construit du
questionnaire. La consistance interne démontrée par les données recueillies auprés de
I’échantillon de la présente étude, pour le score total de stress parental, est bonne (a =.92). Le
score total obtenu a cette échelle sera utilisé comme variable dépendante dans les analyses
pour I'étude 1. Un stress élevé est représenté par un faible score.
2.1.4 Démarches d’analyses

Tout d’abord, des analyses corrélationnelles ont été effectuées afin de connaitre le degré
d’association entre les diverses variables étudiées. Ensuite, des analyses de régressions
hiérarchiques multiples ont été réalisées afin de vérifier si le sommeil de I'enfant et du parent
permettait d’expliquer une proportion significative du stress parental. Dans une premiére étape,
les données sociodémographiques du parent ont été incluses dans I'analyse afin de contréler
pour leur effet sur le stress parental. Notons qu’afin d’éviter la multicolinéarité, seul le revenu
familial a été retenu en tant que variable de contréle afin de représenter la vulnérabilité de
chaque famille. Dans une étape subséquente, les variables de sommeil du parent ont été
ajoutées a I'analyse de régression. Enfin, les variables de sommeil de I'enfant ont été ajoutées
dans une derniére étape. Les variables de sommeil du parent et de I'enfant ont été entrées
séparément dans le modeéle afin de mesurer leur contribution respective au stress parental.
Finalement, une méthode de ré-échantillonage (bootstrap) a été utilisée afin d’assurer la
robustesse de I'analyse de régression linéaire. L’ensemble des analyses statistiques a été

effectué a l'aide du logiciel IBM® SPSS® version 21.
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2.2 Résultats

L’objectif de cette premiére étude consistait a définir le réle du sommeil du parent et celui
de son enfant en tant que prédicteurs du stress parental. Les caractéristiques de I'échantillon
sont présentées dans le Tableau 1. L’age moyen des enfants se situait a 39.07 mois (écart-type
de 19.50, intervalle de 3 a 79 mois). Un peu plus de la moitié des enfants participants (52.55%)
étaient des filles. Les méres de ces enfants étaient quant a elles 4gées en moyenne de 31.03
ans (écart-type de 6.45) et 65.21% d’entre elles ont déclaré avoir un revenu familial annuel de
moins de 30 000$ (avoisinant le seuil du faible revenu). Plus de la moitié des méres
participantes (60.16%) avait un dipléme d’études primaire ou secondaire comme dernier
dipldbme complété.
Tableau 1

Caracteéristiques de I'échantillon pour I'étude 1

Nombre de réponses Valeur
Enfants 138
Age, moyenne (E.T.) 138 39.07 (19.50)
Genre n (%) 137
Filles 72 (52.55)
Gargons 65 (47.45)
Méres 138
Age, moyenne (E.T.) 132 31.03 (6.45)
Dernier niveau d’études complété, n (%) 128
Primaire 30 (23.44)
Secondaire 47 (36.72)
Collégial 16 (12.50)
Universitaire 35 (27.34)
Revenu de la meére 138
0-30K$ 90 (65.21)
30-45K$ 8 (5.79)
45KS$ et plus 40 (28.99)

Le Tableau 2 montre les corrélations entre les différentes variables a I'étude. De fagon
intéressante, on observe que le revenu du parent est associé significativement a son horaire de

sommeil, alors qu’un parent qui a un revenu moindre se couche plus tard (r=-.19; p = .01) et se
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Iéve également plus tard (r=-.19; p = .01). L’horaire de sommeil du parent est pour sa part
associé significativement a I’horaire de sommeil de son enfant. Ainsi, les heures de lever (r =
43; p <.001) et de coucher (r=.20; p = .01) de I'enfant varient dans le méme sens que celles
de son parent. Par exemple, un parent qui se Iéve plus tard et se couche plus tard a un enfant
qui se léve et se couche également plus tard. Une heure de lever et de coucher plus tardive
chez le parent est également associée significativement a une durée de sommeil plus longue
pour lui-méme, alors que seule I'heure de lever du parent est associée positivement a la durée
de sommeil de son enfant.

D’autre part, une relation positive est retrouvée entre la résistance au coucher de I'enfant
et la latence d’endormissement du parent (r = .30; p <.001). Ainsi, davantage de difficultés a
mettre son enfant au lit est significativement associé a une plus grande latence
d’endormissement chez le parent. Enfin, des corrélations significatives sont présentes entre le
stress parental et le revenu annuel du parent, (r=.19; p = .01), sa latence d’endormissement, (r
= -.35; p <.001) son heure de lever (r=-.22; p = .01) ainsi que la prise de médication ou
d’autres substances pour favoriser son sommeil (r = -.24; p < .01). Par ailleurs, la résistance au
coucher est la seule variable relative au sommeil de I'enfant qui corréle significativement avec le

stress parental (r=-.34; p <.001).
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Tableau 2

Statistiques descriptives et corrélations bivariées des variables : stress parental, revenu, sommeil du parent et de I'enfant

Coefficients de corrélation (n=138)

Variables
1. Stress Parental
2. Revenu annuel

Sommeil du parent
3. Heure de coucher

4. Latence
endormissement

5. Heure de lever

6. Durée du sommeil

7. Prise de substances

Sommeil de I'enfant
8. Heure de coucher
9. Résistance coucher
10. Heure de lever

11. Durée du sommeil

12. Somnolence
diurne

M
3.89
1.64

22.70

27.43

6.62
7.02
1.61

19.95
1.43
6.81

10.25

1.37

(E.T)
0.57
0.90

1.35
31.85

1.14
1.68
1.14

1.31
0.68
0.88
1.71

0.66

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
19* - - - - - - - - - -
-.01 -19* - - - - - - - - -
-35"  -08 -16 - - - - - - - -
227 .49* 23" 05 - - - - - - -
.05 01 -40"  -07 AT - - - - - -
24 00 07 10 A1 -.03 - - - - -
.00 07 20 .04 .02 -.03 11 - - - -
347 11 01 307 .02 -14 02 16 - - -
.00 .09 ,34™ 08 43 10 -01 .07 .00 - -
A1 .06 A5 A2 24 21* 03 -13 -11 54 -
-10 -15 A5 A3 .03 -.05 .04 A5 7 .04 -.02

Note. M et E.T. sont utilisés pour représenter la moyenne et I'écart-type, respectivement.
*p <.05. ** p <.01. Signification bilatérale
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Le Tableau 3 présente les résultats des analyses de régressions hiérarchiques linéaires
multiples visant a expliquer la variance du stress parental. Dans un premier temps, en
considérant seulement le sommeil du parent comme prédicteur, tout en contrdlant pour le
revenu familial annuel, le modéle utilisé explique 23.6% de la variance du stress parental. Parmi
les variables qui composent ce modéle, trois d’entre elles permettent d’expliquer une proportion
significative de la variance du stress parental. Une latence d’endormissement plus grande (B = -
.25; p < .01), une heure de lever plus tardive (B = -.28; p = .01) ainsi qu’une plus grande
utilisation de substances pour favoriser le sommeil chez les parents (B = -.19; p = .02) prédisent
un stress parental plus élevé. Dans une deuxiéme étape, lorsque les variables reliées au
sommeil de I'enfant sont ajoutées au modeéle de régression, la résistance au coucher chez les
enfants s’ajoute aux trois variables du sommeil du parent précédemment mises en évidence en
tant que prédicteurs significatifs dans le modéle. Ainsi, plus il y a de résistance de I'enfant au
coucher plus le stress parental est élevé (B =-.23; p = .01). Le modeéle final de régression
augmente la variance expliquée de 7% (AR?= .07, p = .03).

En somme, le modéle final montre que le stress parental est expliqué de maniére
significative par une plus grande difficulté de sommeil chez les parents, caractérisée par de plus
longs délais avant de s’endormir, une tendance a utiliser des substances pour favoriser le
sommeil, une heure de lever plus tardive, ainsi que par des comportements de résistance des
enfants au moment du coucher. Le sommeil de I'enfant contribue également de fagon unique et

modifie de maniére significative la proportion de variance expliquée par le modéle.
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Tableau 3
Résultats des régressions hiérarchiques multiples mesurant la contribution du sommeil

du parent et de I'enfant au stress parental

Variable B 95% BC, IC ES B B R? AR?
Bl BS
Etape 1 .04 .04*
Constante 3.69 3.49 3.88 0.10
Revenu annuel 0.12* 0.02 0.22 0.05 19
Etape 2 24 .20**
Constante 3.13 1.10 5.34 1.05
Revenu annuel 0.08** -0.01 0.17 0.05 13
Sommeil du parent
Heure de coucher 0.06 -0.03 0.14 0.04 14
Latence endormissement -0.01** -0.01 0.01 0.01 -27**
Heure de lever -0.15** -0.25 -0.05 0.05 -.29*
Durée du sommeil 0.07 -0.01 0.16 0.04 22
Prise substances -0.09* -0.18 0.01 0.05 -.18*
Etape 3 .31 .07*
Constante 3.34 -0.19 5.31 1.34
Revenu annuel 0.05 -0.04 0.15 .05 .08
Sommeil du parent
Heure de coucher 0.02 -0.08 0.1 .05 .04
Latence endormissement -0.00** -0.01 -0.01 .01 -.25%*
Heure de lever -0.14** -0.26 -0.03 .06 -.28*
Durée du sommeil 0.04 -0.05 0.14 .05 .M
Prise substances -0.10* -0.19 -0.01 .05 -.19*
Sommeil de I'enfant
Heure de lever 0.03 -0.13 0.17 .08 .04
Durée du sommeil 0.05 -0.02 0.12 .03 14
Heure de coucher 0.03 -0.02 0.18 .05 .08
Résistance coucher -0.19* -0.36 -0.05 .08 -.23**
Somnolence diurne -0.01 -0.17 0.14 .08 -.01

Note. [95% BC, IC] = bornes inférieures et supérieures d’un intervalle de confiance a 95% obtenu par une
méthode de ré-échantillonnage, faisant intervenir 1000 échantillons générés; Bl = borne inférieure; BS =
borne supérieure. *p <.05. **p <.01. Signification bilatérale.
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Chapitre lll - Etude 2 : méthodologie et résultats
3.1 Méthodologie
3.1.1 Participants

Vingt et une familles fréquentant les Centres de Pédiatrie Sociale de Hull et de Gatineau
ont participé a I'étude. Onze d’entre elles ont complété la totalité de I'étude. Les critéres
d’inclusion étaient 'age de 3 a 6 ans moins un jour pour I'enfant. Les parents devaient
également se montrer volontaires a participer a des interventions sur le sommeil de leur enfant.
Lorsqu’une famille avait plus d’'un enfant dans cette tranche d’age, seul I'un d’eux était
admissible a I'étude. Les critéres d’exclusion étaient un parent ou un enfant présentant un
retard développemental ou intellectuel les empéchant de participer a une activité de groupe. Le
consentement des parents participant a I'étude a été obtenu par la signature d’'un formulaire qui
leur a été présenté lors de la premiére rencontre et qui leur était expliqué pour en assurer la
bonne compréhension. Le projet a été approuvé par le comité éthique de I'Université du
Québec en Outaouais.

3.1.2 Procédure

3.1.2.1 Recrutement et collecte de données.

A la suite d’'une entente établie avec I'’équipe du Centre de Pédiatrie sociale de Gatineau
(CPSG), cette derniére a identifié des familles fréquentant I'établissement de Hull ou Gatineau
pouvant bénéficier du programme d’intervention développé pour cette étude. Cet organisme
poursuit un but non lucratif et a pour mandat de soutenir les familles et les enfants dans le
besoin (p. ex. vivant une situation de vulnérabilité, de souffrance, de maladie, de victimisation,
d’exclusion ou d’abandon par la communauté). La vaste majorité des familles fréquentant le
CPSG évolue dans un milieu socio-économique faible.

Dans un premier temps, les intervenants ou intervenantes de I'organisme prenaient
contact avec les familles potentielles et leur présentaient brievement le projet de recherche. Si

elles se montraient intéressées, les familles pouvaient consentir a recevoir un appel d’'un



assistant ou d’une assistante de recherche afin de leur donner davantage de détails concernant
le projet de recherche. Suivant cet appel, une premiére rencontre a domicile était effectuée et
avait pour objectif de procéder a la signature du formulaire de consentement, ainsi qu’a la
complétion du questionnaire de renseignements généraux et de santé servant a évaluer
'admissibilité de la famille au projet de recherche. Une deuxiéme rencontre a domicile
permettait subséquemment de répondre a une série de questionnaires, lesquels seront décrits
dans la section « Instruments de mesure ». L’ensemble des mesures effectuées auprés des
enfants et des méres a été administré une a deux semaines précédant le début de I'intervention
et six a 12 semaines suivant la fin de l'intervention (c.-a-d., pour une durée d’administration
d’environ 90 a 120 minutes a chaque fois). L’écart observé quant au moment de collecte des
mesures post intervention s’explique principalement par la difficulté a entrer en contact avec les
familles. En cours d’étude, une subvention de recherche a permis d’offrir aux familles une
compensation financiére de 20 dollars par moment de collecte, soit 20 dollars pour la rencontre
pré-intervention et 20 dollars pour la rencontre post-intervention. Le recrutement et la collecte
de données se sont effectués sur une période de deux ans, soit d’avril 2017 a avril 2019.

Il est a noter que cette étude s’inscrit au sein d’un projet plus vaste, qui a initialement été
inspiré d’'une demande effectuée par des intervenants du réseau de la santé a Gatineau. Ces
derniers manquaient d’outils pour répondre aux besoins de nombreuses familles dont les
enfants présentaient des problémes de sommeil. Une intervention de groupe sur le sommeil des
enfants et s’adressant a |la population préscolaire a ainsi été élaborée. Dans une premiére
phase de ce grand projet, I'intervention sous forme de projet-pilote a été présentée au Centre
de Pédiatrie sociale, dont la clientéle présente plusieurs besoins et pour laquelle I'accés aux
services peut étre plus complexe. Il est prévu que cette intervention soit éventuellement
présentée a d’autres populations d’enfants.

3.1.2.2 Intervention sur le sommeil.
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L’intervention a été développée spécifiquement pour ce projet de recherche en respect
des interventions comportementales démontrées comme étant efficaces (Durand, 2008). Elle
vise a partager des connaissances avec les parents et leurs enfants afin de créer une base
commune de connaissances qui puissent permettre aux parents d’intervenir sur le sommeil de
leur enfant, tout en impliquant plus facilement ce dernier dans la mise en place de ces
interventions. L’intervention a été offerte aux familles en deux formats, soit deux rencontres plus
longues ou quatre rencontres plus courtes, afin de répondre aux besoins des parents. L’équipe
de recherche et les intervenants se sont toutefois assurés que le contenu de la formation
demeure le méme dans les deux formats, et que I'information transmise aux parents soit
équivalente quant aux notions importantes. Des notions en lien avec le sommeil des enfants
telles que les besoins et '’hygiéne de sommeil, la routine de sommeil ainsi que les interventions
possibles pour les difficultés reliées au sommeil étaient discutées avec les parents. Les enfants
étaient pour leur part réunis dans un groupe séparé de leurs parents, et participaient a des
activités ludiques leur permettant de se familiariser a des notions connexes a celles qui étaient
présentées aux parents. La description des objectifs de chaque séance se trouve dans le
Tableau 4. Bien que la participation des deux parents était sollicitée, la majorité des séances
ont été effectuées en présence des méres seulement. Deux couples, un duo composé du pére
et de la grand-mére, ainsi qu’un pére seul, ont également été présents lors des séances. A la fin
de chaque rencontre, les parents et les enfants étaient réunis pour une mise en commun des
acquis durant une dizaine de minutes. Un guide décrivant la procédure exacte des ateliers
(matériel nécessaire, informations de base a mattriser par I'intervenant, éléments clés devant
étre communiqués) pour le parent et pour I'enfant était suivi avec attention par les intervenantes
animant chacun des groupes. Il est a noter que chacun des groupes a été animé par la méme
intervenante pour tous les participants (une intervenante pour les groupes de parents et une
intervenante pour les groupes d’enfants). Les rencontres d’intervention ont eu lieu aux Centres

de Pédiatrie Sociale de Hull et de Gatineau.
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Tableau 4

Exemples de sujets discutés durant les interventions éducatives avec les parents et des

activités effectuées avec les enfants

1.
2.
3.

1.

Thémes abordés avec les parents

Les besoins de sommeil selon I'age.
Etablissement des bonnes habitudes de sommeil.

Les causes de I'anxiété au coucher chez I'enfant, les éveils nocturnes et leurs
principales pistes de solutions.

L’heure de coucher a privilégier et les éléments clé de la routine de sommeil

Différencier les cauchemars des terreurs nocturnes et leurs principales pistes de
solutions.

Thémes abordés avec les enfants

Identification des activités qui sont appropriées avant I’heure du coucher a partir d’'un
dessin aniOmé.

Construction d’'une routine du sommeil a I'aide de pictogrammes.

Apprentissage de I'importance de la détente et |a relaxation avant le moment du
coucher par la lecture du livre de Yogi I'Ours, congu spécialement pour I'intervention.
Pratique des différentes positions de yoga permettant la relaxation avant le coucher
décrites dans le livre d’histoire de Yogi I'Ours.

Apprentissage de la possibilité de changer le déroulement d’'un cauchemar a I'aide du
livre d’histoire de Julie et Mathieu, concu spécialement pour I'intervention.

3.1.3 Instruments de mesure

3.1.3.1 Variables sociodémographiques.

Des données descriptives ont été recueillies a I'aide de la portion sociodémographique

du questionnaire Place aux Parents (Bérubé et al., 2015). Cet outil comprend des informations

sur les parents et la famille, telles que: (a) date de naissance des parents, (b) niveau

d’éducation des parents, (c) age et sexe de I'enfant, et (d) revenu familial. Ces variables ont été

utilisées afin de caractériser I'échantillon.

3.1.3.2 Questionnaire sur le sommeil de I’enfant.
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La traduction et adaptation frangaise du Child Sleep Habits Questionnaire (Owens et al.,
2000) a été remplie par le parent qui prodigue les soins relatifs au sommeil de I'enfant, avant et
apres l'intervention afin de mesurer les habitudes de sommeil de I'enfant (Annexe D). Cet outil
rétrospectif est composé de 45 items regroupés en huit sous-échelles : 1) résistance au
coucher, 2) endormissement, 3) manque de sommeil, 4) anxiété face au sommeil, 5) éveils
nocturnes, 6) parasomnies, 7) désordres respiratoires pendant le sommeil, et 8) somnolence
diurne. Les variables tirées de ce questionnaire aux fins des analyses ont été choisies
conformément aux variables de 'Etude 1. Seules les échelles de résistance au coucher et de
somnolence diurne ont donc été utilisées dans la présente étude. Un score plus élevé a ces
échelles représente des problémes de sommeil plus importants. Les questions individuelles
quant a I'heure de coucher, de lever, ainsi qu’a la durée de sommeil nocturne de I'enfant en
heures ont également été utilisées dans les analyses. Ces questions permettaient d’obtenir des
données quantitatives quant au sommeil de I'enfant, dans I'objectif d’observer de fagon plus
précise les effets de l'intervention. La consistance interne de l'outil est acceptable (.68 pour
I’échantillon dans la communauté et de .78 pour I'échantillon clinique), et la validité test-retest
de l'outil est aussi acceptable, présentant des corrélations de .62 a .79 pour les différentes
sous-échelles. De plus, les items individuels, les sous-échelles et les scores totaux permettent
de différencier de fagon systématique les enfants provenant de la population normale de ceux
démontrant des problémes de sommeil, résultat d’'une bonne cohérence interne.

3.1.3.3 Questionnaire sur le sommeil du parent.

La traduction francaise validée du Pittsburgh Sleep Quality Index (Blais et al., 1997 ;
Buysse et al., 1989), décrite & la section Instruments de mesure de 'Etude 1, a été administrée
au parent avant et aprés l'intervention (Annexe B). Les mémes variables que celles utilisées
lors de 'Etude 1 ont été extraites et utilisées dans les analyses statistiques pour I'Etude 2, soit :

I’heure de coucher, la latence d’endormissement en minutes, I'’heure de lever, la durée du
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sommeil nocturne en heures et la prise de substances (c.-a-d. médicaments, alcool ou autres)
pour favoriser le sommeil du parent.

3.1.3.4 Indice de stress parental.

L’Indice de Stress Parental-version courte (Abidin, 1983; Bigras et al., 1996) également
décrite a la section Instruments de mesure de I'Etude 1, a été complétée par le parent avant et
aprés l'intervention (Annexe C). Le score total de stress parental a été utilisé aux fins des
analyses, ou un score total élevé représente un faible niveau de stress percu. La consistance
interne du score de stress total, démontrée par les données recueillies aupres de I'échantillon
de la présente étude, est bonne (a = .84).

3.1.4 Démarches d’analyse

Etant donné la visée exploratoire de cette étude, le petit nombre de participants ainsi
que la distribution asymétrique des données entrainant I'impossibilité d’assurer le respect des
postulats de tests paramétriques, des analyses non-paramétriques ont été privilégiées. Les
scores des participants aux mesures prises avant et aprés I'intervention ont donc été comparés
a l'aide du test des rangs signés de Wilcoxon. Il est a noter que la puissance statistique des
tests non-paramétriques n’est pas considérée comme étant moindre que celle des tests
paramétriques lorsque les données analysées ne sont pas normalement distribuées (Field,
2013), tel qu'il en est le cas pour I'échantillon actuel. Etant donné le caractére exploratoire de
cette étude et le petit nombre de participants, 'hypothése nulle a été rejetée lorsque la valeur
de p était plus petite que .05. Une correction de Bonferroni devrait étre appliquée aux analyses,
ce qui équivaut a une valeur corrigée de .0045. Ainsi, dans la présente étude, les résultats
inférieurs ou égaux a .05 seront discutés, méme si on ne peut assurer qu’ils sont
statistiquement significatifs.

3.2 Résultats
L’objectif de cette deuxiéme étude était d’examiner les effets d’'une intervention

comportementale de groupe visant 'amélioration du sommeil d’enfants d’age préscolaire
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évoluant en contexte de vulnérabilité sur le sommeil du parent et le stress parental. Des 21
familles qui ont été recrutées et ayant débuté I'étude, seulement 11 d’entre elles ont complété
'ensemble des instruments de mesure (voir Figure 1). Certaines familles ayant refusé de
participer a I'étude ou I'ayant abandonné en cours de route ont mentionné que le haut degré
d’'implication qu’exigeait leur participation a contribué a leur désengagement. Entre autres, le
port des montres d’actigraphie, la présence aux séances d’intervention ou les rencontres a
domicile pour remplir les questionnaires étaient mentionnés comme étant des engagements
trop grands a rencontrer. La charge parentale que portaient souvent seules les méres faisait en
sorte qu’elles pouvaient se sentir rapidement dépassées par le protocole de I'étude. De plus, la
vulnérabilité que démontraient certaines familles rendait leur participation trop accablante.

Les caractéristiques sociodémographiques des familles qui ont complété I'étude ont été
comparées a celles des familles ayant abandonné en cours de I'étude a I'aide de tests-T pour
échantillons indépendants. Les familles ne different pas significativement quant au dernier
niveau d’étude complété par la mére [t (19)=1.09, p=.29] ainsi qu’au revenu familial de la
derniére année [t (15.82)=1.89, p=.08]. Une différence a cependant été retrouvée quant a I'age
des méres au moment de participer a I'étude [t (14)=2.52, p=.03]. Les méres ayant complété
I'étude étaient plus agées (M=36.9, E.T.=5.72) que les méres ayant abandonné (M=29.17,
E.T.=6.34).

Figure 1

Schéma du recrutement et de I'attrition des participants au cours de I'étude

Familles ayant
complété les
mesures
Familles ayant recu n=11
l'intervention
Familles n=15 (Familles n'ayant pas
recrutées complété la mesure
Familles n=21 [ Abandons en cours post
rencontrées — d'intervention n=4
S
n=29 Refus de n==6
participer
n=8
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Les caractéristiques sociodémographiques complétes des familles ayant complété
I'étude sont présentées dans le Tableau 5. Les enfants étaient 4gés de 39 a 68 mois et prés du
trois-quart d’entre eux étaient de sexe féminin. En outre, 'dge moyen, le dernier niveau
d’études complété et le revenu des méres étaient similaires a ceux des méres ayant participé a
la premiére étude.
Tableau 5

Caracteéristiques de I'échantillon pour I'étude 2

Nombre de
réponses Valeur
Enfants
Age (mois), moyenne (E.T.) 11 51.91 (9.50)
Genre n (%) 11
Filles 8 (72.72)
Garcons 3 (27.27)
Méres
Age de la mére, moyenne (E.T.) 10 36.9 (5.72)
Dernier niveau d’études complété, n (%) 11
Primaire 3 (27.27)
Secondaire 4 (36.36)
Collégial et universitaire 4 (36.36)
Revenu de la mére 11
0-24K$ 5 (45.45)
24-33K$ 2(18.18)
46KS$ et plus 4 (36.36)

Une réduction du score de stress parental chez le parent est observée a la suite de
lintervention. Les résultats démontrent que, méme si leur propre sommeil n’a pas changé d’'un
point de vue statistique, neuf parents sur 11 (81.81% des parents) ont rapporté un niveau de
stress parental moindre aprés l'intervention. Le Tableau 6 permet de constater I'absence de
changement statistiquement significatif quant aux variables de sommeil parental au terme de
l'intervention. On note cependant que les parents dorment plus longtemps la nuit en post-
intervention, soit une heure de plus, et utilisent moins de substances pour les aider a dormir.

Par ailleurs, les résultats indiquent une amélioration du score de résistance au coucher pour
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'enfant, passant d’un score considéré comme étant cliniquement élevé selon la cotation de
I'outil, a un score dans la moyenne. Les parents rapportent donc avoir moins de difficultés

lorsque vient le temps de mettre I'enfant au lit aprés avoir participé a I'intervention.
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Tableau 6
Résultats des tests de rangs signés de Wilcoxon, comparant le stress parental et les parameétres de sommeil du parent et de I'enfant

avant et apres l'intervention

Pré-intervention (n=11) Post-intervention (n=11) Tests non-paramétriques
Mdn Min. Max. Mdn Min. Max. T z p r
Stress parental 3.42 2.83 4.31 3.91 3.25 447 55.00 1.96 .05 42
Sommeil du parent
Heure de coucher 22.00 19.50 26.50 22.50 19.75 27.00 34.00 0.09 .93 .02
Latence
dendormissement (min) 1 0 90 10 0 23 22.00 -0.06 95  -.01
Heure de lever 6.25 5.25 7.00 6.25 5.00 8.00 25.00 -0.26 .80 -.06
Durée du sommeil (h) 4.50 2.50 9.00 6.00 2.00 10.50 4400 1.69 .09 -36
Prise de substances 1 1 4 1 1 4 .00 -1.63 10 -35
Sommeil de I'enfant
Heure de coucher 20.00 18.75 21.50 20.00 19.00 21.00 22.00 -0.57 57 -12
Résistance au coucher 10 6 15 8 6 12 6.00 -2.21 .03 -47
Heure de lever 6.00 4.75 8.25 6.50 5.50 8.00 28.00 1.41 .16 .30
Durée du sommeil (h) 9.00 5.00 10.00 9.50 5.00 11.00 15.00 -1.29 20 -.27
Somnolence diurne 12 9 20 13 8 18 20.50 -0.72 47  -15
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Chapitre IV — Discussion

Cette étude, qui comporte deux volets, a permis d’étudier la relation qu’ont le sommeil
de I'enfant et celui de son parent avec le stress parental, en s’intéressant plus précisément a
celle-ci lorsqu’elle se déploie au sein des familles vulnérables. Le premier volet de I'étude a
ainsi été consacré a cerner I'importance distincte du sommeil du parent et de celui de son
enfant dans la variance du stress parental chez ces familles, alors que le deuxiéme volet visait
plutdét & mieux comprendre en quoi I'amélioration du sommeil des enfants, par le biais d’'une
intervention comportementale de groupe, ainsi que les caractéristiques de sommeil du parent
sont reliées au stress parental.
4.1 Synthése des résultats du premier volet

Dans un premier temps, les résultats du segment initial de I'étude permettent de
confirmer I'lhypothése selon laquelle la variabilité du stress que vivent les parents en situation
de vulnérabilité peut s’expliquer, en partie, par le sommeil. Ainsi, les difficultés de sommeil du
parent expliquent a elles seules prés du quart de la variance du stress parental. Lorsque les
difficultés de sommeil de I'enfant sont ajoutées au modele explicatif, c’est maintenant prés du
tiers de la variance du stress parental vécu chez ces familles vulnérables qui est expliquée.

Notre recherche montre donc que pour les parents en contexte de vulnérabilité, le fait de
prendre plus de temps a s’endormir, de se réveiller plus tardivement le matin et de prendre des
substances pour favoriser le sommeil est relié a un stress parental plus grand. Cette
constatation s’inscrit dans le sillon des études précédemment menées auprés de populations de
parents d’enfants ayant un développement atypique (Bishop et al., 2019; Gallagher et al.,
2010). En regard des études s’étant intéressées a des populations issues de la communauté,
Sinai et Tikotzky (2012) ont fait état d’'une association entre des éveils nocturnes plus fréquents
chez les parents de nourrissons et plus de stress parental. Mindell et Meltzer (2007) ont pour
leur part montré que les méres dont I'enfant 4gé de 3 a 14 ans présente plus de perturbations

de sommeil, tel que défini par le Child Sleep Health Questionnaire, font état d’'un plus grand



stress parental. A notre connaissance, seuls McQuillan et ses collégues (2019) ont ciblé 'age
préscolaire précisément, tel que nous I'avons fait. Ces derniers ont conclu que les méres qui
vivent plus de stress parental, mesuré par un indice de risque cumulatif, ont un sommeil plus
court, plus tardif et plus variable, une latence d’endormissement plus longue et vivent
davantage de problémes de sommeil. Notons que les quelques études qui se sont intéressées
aux indices de sommeil du parent en lien avec le stress parental n’ont pas ciblé spécifiquement
de population vulnérable. Par ailleurs, bien que les éveils nocturnes du parent n’aient pas été
évalués par le questionnaire validé que nous avons utilisé pour caractériser le sommeil des
parents, les indices que nous avons ciblés aux fins des analyses correspondent aux résultats
obtenus par McQuillan et ses collegues (2019). lls sont également en adéquation avec la
littérature existante, qui s’appuie plutot sur la qualité du sommeil comme variable indépendante
dans la relation au stress parental. En effet, la latence d’endormissement, I’horaire de sommeil
ainsi que la prise de substances pour aider a 'endormissement font partie de I'Indice global de
qualité du sommeil du questionnaire de Pittsburgh qui a, entre autres, été utilisé par Gallagher
et ses collegues (2010) ainsi que Bishop et ses collégues (2019).

Afin de comprendre comment les perturbations de sommeil chez le parent peuvent
influencer le stress parental vécu, il est possible de s’appuyer sur les effets négatifs du manque
de sommeil sur le fonctionnement cognitif du parent. En effet, tel que mentionné
précédemment, le stress parental résulte de la perception qu’a un parent de ne pas détenir les
ressources nécessaires afin de répondre aux exigences reliées a son réle de parent (Deater-
Deckard, 2014). Son interprétation de la situation vécue avec son enfant influence donc
directement la présence, ou non, de stress (Tsai et al., 2019). Cette évaluation cognitive qui a
été proposée par Lazarus et Folkman (1984) dans leur modéle transactionnel du stress, repose,
entre autres, sur diverses fonctions cognitives telles que les fonctions exécutives (p.ex.
attention et la régulation émotionnelle), qui elles, peuvent étre altérées par des perturbations de

sommeil (Killgore, 2010; P. G. Williams et al., 2009). Du point de vue des mécanismes
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biologiques, la qualité du sommeil jouerait également un role important quant a I'ajustement des
systémes neuronaux qui sous-tendent I’humeur, I'affect et la sensibilité au stress chez un
individu (Prather et al., 2013). Les difficultés de sommeil peuvent de ce fait provoquer
I'exacerbation du stress parental vécu en biaisant I'’évaluation cognitive qu’un parent fait de
l'interaction entre ses propres capacités d’adaptation et les défis que présente la situation avec
son enfant.

En regard de la raison pour laquelle les parents dont les enfants manifestent une
résistance au coucher rapportent plus de stress parental, une hypothése possible serait la
présence d'un écart plus marqué entre la perception par le parent des besoins de I'enfant, tel
que le défi élevé que présente la gestion du coucher, et les ressources qu’il détient pour y faire
face. Un paralléle est possible entre la réalité vécue par les parents a I'étude et ceux qui doivent
prendre soin d’'un enfant ayant des besoins plus grands (p. ex. difficultés comportementales ou
qui souffrent d’'une condition médicale). En effet, il a maintes fois été démontré que ces parents
font 'expérience d’un stress parental plus important (Barroso et al., 2018).

Notons que peu d’études ont ciblé spécifiquement la population préscolaire et aucune ne
s’est intéressée a la population vulnérable a notre connaissance. Les recherches effectuées a
ce jour ont démontré I'association entre plusieurs composantes différentes du sommeil de
I'enfant et le stress parental, tel que de mauvaises habitudes de sommeil, les éveils nocturnes,
la durée du sommeil diurne et la somnolence diurne (Byars et al., 2011; Hughes et al., 2015;
Millikovsky-Ayalon et al., 2015; Sepa et al., 2004; Sinai & Tikotzky, 2012; Wake et al., 2006). De
Stasio et ses collegues (2018) ont montré dans une population de bambins que la routine de
sommeil est rapportée comme étant plus problématique par les parents vivant de plus hauts
niveaux de stress parental et que la latence d’endormissement ainsi que les éveils nocturnes
des enfants expliquent une partie de la variance du stress parental, ce qui appuie la décision de
cibler ces éléments dans les interventions. Toutefois, seuls les résultats de Byars et ses

collegues (2011) ont mis en évidence la composante de la résistance au coucher tel que nous
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I'avons fait. L’échantillon étudié par cet auteur était clinique puisque composé de parents qui
recherchaient de I'aide pour résoudre I'insomnie de leur enfant. L’étude en cours permet ainsi
de revalider I'influence de ce facteur auprés d’une nouvelle population, soit la population
vulnérable. Il est intéressant de rappeler que les enfants issus de milieux socio-économiques
plus faibles sont moins susceptibles d’avoir des routines de sommeil réguliéres a I’heure du
coucher (Hoyniak et al. 2020). En effet, il peut s’avérer plus complexe pour les parents vivant
une situation de vulnérabilité de mettre en place et d’exécuter des routines familiales adéquates
et systématiques pour leur enfant (Bocknek et al., 2018). Cette pratique, qui est associée a un
meilleur sommeil chez I'enfant, diminue notamment la résistance au coucher (Mindell &
Williamson, 2018 ; Mindell et al., 2015). L’absence de routine chez la population vulnérable
pourrait ainsi expliquer pourquoi, parmi les autres variables de sommeil, la résistance au
coucher constitue une variable importante dans I'explication du stress parental et représente
ainsi une cible d’intervention a considérer.

Le mécanisme exact qui relie le sommeil avec le stress parental n’est cependant pas
encore compris, puisque les études qui s’y sont intéressées ont eu recours a une approche
transversale réalisée a partir d'un seul point dans le temps, ce qui signifie que la direction de
I'effet ne peut pas étre facilement déterminée. Ces résultats soulignent par ailleurs que l'indice
de sommeil des enfants qui influence le stress parental s’appuie sur des comportements
spécifiques. Cela représente ainsi une opportunité d’intervention intéressante, puisque les
données probantes qui appuient les interventions comportementales permettant de réduire la
résistance au coucher chez I'enfant sont nombreuses et les techniques qui les composent sont
a la portée des parents (Meltzer et al., 2021). La réalisation d’'une étude visant a améliorer le
sommeil de I'enfant, et particulierement la résistance au coucher, permettrait d’en vérifier
'impact sur le stress parental.

4.2 Synthése des résultats du deuxiéme volet
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Le deuxiéme volet de I'étude avait pour but de vérifier, de fagon exploratoire a I'aide d’un
devis pré-expérimental, la relation entre I'amélioration du sommeil des enfants évoluant au sein
de familles vulnérables et deux variables parentales, soit le sommeil du parent et le stress
parental.

Au terme d’'une intervention ciblant le sommeil des enfants, effectuée auprés de 11
familles en situation de vulnérabilité, une réduction du stress parental a été observée en
comparaison a la mesure de base. Ces résultats sont conformes a ceux obtenus dans le
premier volet de I'étude ainsi qu’'a I'hypothése de recherche. Soulignons que bien qu’une
réduction du stress parental ait été trouvée en concomitance avec I'amélioration du sommeil
des enfants, le devis de recherche utilisé ne permet pas de lier cette réduction a l'intervention
qgu’ont regue les familles. Les résultats de ce deuxiéme volet de I'étude sont en ligne avec ceux
obtenus par Reid et ses collégues (1999) ainsi qu’Eckergerb (2004), qui ont mesuré une
amélioration du stress parental au terme d’une intervention de sommeil menée auprés d’enfants
d’age préscolaire. Ces résultats sont également complémentaires a ceux présentés par Wade
et ses collegues (2007), qui ont étudié une population de jeunes enfants issus de minorités
ethniques a faibles revenus. Ces derniers ont observé une réduction du stress parental aprés
avoir offert aux familles une courte intervention de groupe. Les résultats de I'étude en cours ont
ainsi été obtenus dans un échantillon similaire, mais plus grand et composé de familles
caucasiennes. De plus, a la différence de Wade et ses collégues, l'intervention de sommeil
proposée aux familles incluait la participation active des enfants.

L’hypothése selon laquelle 'amélioration du sommeil des enfants est associée au
sommeil du parent impliqué dans les soins relatifs au sommeil de I'enfant n’a pu étre confirmée
par les analyses statistiques. En effet, les indices de sommeil du parent n’ont pas changé de
facon statistiquement significative aprés I'intervention, méme si une réduction de la résistance
au coucher des enfants a été observée. Cependant, une tendance est notée puisqu’on observe

un prolongement de la durée du sommeil des parents d’une heure aprés I'intervention, ce qui
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représente une amélioration clinique importante. Par ailleurs sept des 11 parents ont indiqué
dormir plus longtemps a la suite de I'intervention. Un manque de puissance statistique pourrait
étre a la source de ce résultat statistiquement non significatif dans I'étude actuelle. Rappelons
que le nombre d’études qui a été fait sur le sommeil des parents apres la petite enfance est trés
faible, ce qui soutient la contribution des résultats obtenus par cette étude au champ de
recherche (Meltzer et al., 2021). Parmi celles-ci, Mindell et ses collaborateurs (2011, 2018) ont
trouvé, au cours d’études randomisées contrblées, une amélioration significative du sommeil du
parent a la suite d’interventions de sommeil se rapportant aux soins offerts aux enfants durant
la routine du coucher, ce qui soutient notre hypothése de recherche initiale. De fagon
intéressante, McQuillan et ses collégues (2022) ont constaté lors d’'une récente étude que la
présence de pratiques parentales positives dans la routine du coucher permettait de prédire un
meilleur sommeil de la mere six mois aprés, ce qui permettait a son tour de prédire un niveau
de stress percu plus faible, lorsque mesuré six mois plus tard. Ces résultats confirment I'intérét
de 'ajout d’'une deuxiéme mesure post-intervention dans une étude future, puisque les
changements dans le sommeil du parent pourraient prendre plus de temps avant de se
manifester. En effet, I'intervention sur le sommeil vise a encourager les parents a prendre des
actions dirigées vers leurs enfants plutét que de demeurer passifs devant les difficultés vécues.
Ces actions peuvent nuire a leur propre sommeil a court terme puisqu’ils doivent, par exemple,
se réveiller durant la nuit pour remettre I'enfant dans son lit ou rester éveillés au moment du
coucher pour s’assurer que I'enfant demeure dans sa chambre. Les effets sur leur propre
sommeil peuvent donc prendre plus de temps a se concrétiser, ce qu’'une mesure a plus long
terme aprés l'intervention pourrait permettre de vérifier.

Les résultats de cette étude permettent ainsi de penser que 'amélioration du sommeil de
I'enfant pourrait constituer une fagon d’intervenir auprés des familles vulnérables afin de réduire
le stress vécu par les parents. Sachant qu’'un nombre important de familles ne détiennent pas

les connaissances de base pour accompagner le sommeil de leur enfant, cette cible
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d’intervention pourrait étre visée systématiquement par les intervenants et permettrait du méme
coup d’influencer positivement le stress parental.
4.3 Retombées

Il importe de rappeler que le deuxiéme volet de cette étude est exploratoire et que les
résultats qui ont été obtenus ne peuvent étre généralisés. Toutefois, sa pertinence clinique ainsi
que les résultats préliminaires obtenus soulignent I'intérét que ces objectifs soient étudiés a
nouveau. De plus, les conclusions tirées permettent d’élaborer des pistes pour de prochaines
recherches de plus grande envergure. A ce titre, la présente étude a notamment constitué un
projet-pilote pour un projet subséquent, dont la portée est plus grande, et a contribué a ce que
ce projet subséquent regoive une subvention de recherche au sein de I'un des programmes du
Conseil de recherche en sciences humaines (CRSH).

Ainsi, la constatation qu’une réduction du stress parental au sein d’'une population
vulnérable est possible au terme d’une intervention de groupe sur le sommeil de I'enfant
effectué dans un format trés bref et qui comportait a la fois la participation des parents et celle
des enfants est intéressante a plusieurs égards. En premier lieu, cette étude est, a notre
connaissance, la premiére a suggérer qu’une intervention de groupe visant a améliorer le
sommeil des enfants puisse étre associée a des changements positifs chez une population
vulnérable. Les études précédentes ont montré l'efficacité des interventions de sommeil : a)
chez les enfants, b) sous forme de groupe, ainsi que c) auprés de familles vulnérables. Cette
étude serait ainsi une pionniére quant au fait d’intégrer toutes ces variables en plus de soulever
les effets positifs de I'implication des enfants d’age préscolaire lors d’une intervention sur le
sommeil. Soulignons que le fait que les enfants prennent part a une séance séparée de celle
des parents, destinée a leur transmettre des connaissances sur leur sommeil, représente une
opportunité pour ces derniers de développer des habiletés d’autonomie. Par exemple, au cours
de l'intervention, les enfants ont pris part a la fabrication de la routine du coucher, ce qui leur

permet d’utiliser par eux-mémes cette stratégie et par le fait méme, de devenir moins
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dépendants de leur entourage pour favoriser leur bien-étre. Cette fagcon de redonner le pouvoir
aux enfants est un concept important pour les familles vulnérables. En effet, en offrant
I'opportunité aux enfants d’une participation significative, il leur est alors possible de réaliser des
gains personnels importants tels que I'acquisition de nouvelles habiletés, connaissances et
compétences ainsi que I'accroissement de leur confiance (UNICEF, 2018). Ceci est en ligne
avec le concept d’'investissement dans la prévention chez les familles vulnérables qui, plutot
que de mettre I'accent sur la résolution des problémes et lacunes, vise a consolider leurs
facteurs de protection tout en s’appuyant sur les forces dont disposent les enfants pour
ultimement enrichir le milieu dans lequel ils évoluent (Stagner & Lansing, 2009). Cette
valorisation des capacités de I'enfant est d’autant plus importante chez les familles vulnérables,
sachant que plusieurs facteurs qui caractérisent leur situation familiale, telle que I'absence
d’organisation physique et temporelle du foyer, un statut monoparental et instable ainsi qu'un
faible statut socio-économique, sont des freins a I'établissement d’'un sommeil sain chez 'enfant
(Covington et al., 2021). De plus, il est possible que la participation active des enfants ainsi que
la supervision par les intervenants de la mise en commun des acquis par les enfants et les
parents lors d’'une dyade a la toute fin de l'intervention aient pu permettre de faciliter
I'implantation de l'intervention pour les parents. En effet, on peut penser que les bonnes
pratiques de sommeil qui ont été acquises par le parent durant les séances d’éducation
puissent étre plus facilement mises en ceuvre une fois a la maison, alors que I'enfant est
familier avec ces connaissances. Cela pourrait avoir pour effet d’éviter une part d’opposition
chez I'enfant, alors qu’il a été convié a collaborer dans le processus de création de la routine et
qu’il sera a nouveau appelé a collaborer lors de sa mise en pratique (Larzelere et al., 2022). De
plus, 'accompagnement par les intervenants lors de la dyade parent-enfant ainsi que le fait que
tous les parents soient réunis lors de ces dyades pourrait avoir permis d’insuffler aux parents un
sentiment de confiance face aux nouvelles pratiques qu’ils ont a adopter au quotidien. En effet,

l'influence de I'environnement est importante dans la croyance qu’a un individu en ses
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capacités (Bandura et al., 2019). Observer les autres parents partageant leur routine avec leur
enfant ainsi que les encouragements donnés par les intervenants peuvent avoir eu pour effet
d’augmenter le sentiment d’efficacité personnelle du parent et ainsi renforcer ses
comportements positifs envers son enfant.

Dans un deuxiéme temps, le fait que cette étude ait permis de démontrer qu’'une bréve
intervention de groupe visant le sommeil des enfants puisse étre associée a une diminution du
stress parental présente une opportunité d’intervention supplémentaire pour les acteurs qui
ceuvrent auprés des familles en contexte de vulnérabilité. En effet, peu d’interventions en
personne sur le sommeil sont facilement accessibles, et encore moins pour ces familles, alors
que l'accés aux services de santé publique au Québec est un enjeu majeur (Commissaire a la
santé et au bien-étre (CSBE), 2017). Soulignons également que jusqu’a 20% des enfants agés
de 5 a 12 ans présentent des symptédmes d’'insomnie et tout laisse croire que cette proportion
est plus élevée au sein des familles vulnérables (Ravi et al., 2009; Williamson & Mindell, 2019).
L’intervention utilisée dans cette étude a été adaptée aux besoins particuliers de la population
vulnérable et représente une fagon supplémentaire de leur venir en aide en plus de permettre
des gains a la fois pour I'enfant et son parent. Ces résultats soutiennent I'importance,
également signalée par d’autres auteurs, d’agir au niveau communautaire en outillant les
parents afin qu’ils puissent offrir a leurs enfants de saines habitudes de sommeil (Williamson et
al., 2021). Rappelons que ces parents, bien qu’ils rencontrent plus de difficultés de sommeil
chez leur enfant, sont moins susceptibles de rapporter ces derniéres et par le fait méme de
demander du soutien.

4.4 Limites et pistes futures

Le second volet de cette étude est exploratoire et il a été mené en I'absence de groupe
controle et de randomisation. Cela suscite la nécessité qu'une étude randomisée contrblée
incluant un plus grand nombre de participants soit effectuée dans le futur afin d’en appuyer les

conclusions et d’assurer que les résultats obtenus ne sont pas influencés par des facteurs
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confondants non contrdlés ou un manque de puissance statistique. En effet, bien que les
résultats semblent prometteurs, certains facteurs en limitent la portée et les conclusions qui
peuvent en étre tirées. Notons d’abord que plusieurs facteurs de risque ont été mentionnés
dans le contexte théorique en lien avec le stress parental et le sommeil. Bien qu’il aurait été
intéressant de pouvoir en ajouter certains a titre de variables de contrdle supplémentaires, tel
que le tempérament de I'enfant par exemple, la taille de I'échantillon a limité le nombre de
variables que nous avons pu inclure. Soulignons également que plusieurs autres facteurs ou
événements survenus dans les semaines précédant les moments de collecte de données
auprés des parents peuvent avoir affecté le stress parental ou le sommeil du parent et de son
enfant. L'utilisation d’un questionnaire sur les événements de vie ainsi que I'ajout de variables
de contrdle supplémentaires devrait étre considéré lors d’études futures afin de limiter I'impact
de tels facteurs confondants. La présence d’'un groupe contréle dans un protocole de recherche
futur est également souhaitable puisque celui-ci permettrait d’éliminer certaines hypothéses
alternatives expliquant la réduction du stress parental observée aprés I'intervention. En effet, un
groupe en liste d’attente ou qui recevrait une intervention ne portant pas sur le sommeil des
enfants permettrait d’exclure que 'amélioration du stress parental soit liée a d’autres facteurs
que l'intervention elle-méme ou que des éléments de l'intervention autres que ceux reliés au
sommeil aient contribué a cette amélioration (p.ex. soutien parental). Par ailleurs, le petit
nombre de participants dans I'’échantillon du deuxiéme volet de I'étude constitue une limite
quant a la validité externe, ne permettant pas de généraliser les résultats obtenus. Cette
faiblesse de I'étude s’explique par les difficultés qui ont été rencontrées lors du recrutement des
participants ainsi qu’aux difficultés qu’ont eues les familles a respecter le protocole de
recherche. Le défi posé par 'engagement des familles dans I'intervention est une préoccupation
majeure souvent décrite dans la littérature, autant dans la population issue de la communauté
que dans la population vulnérable (Girvin et al., 2007; Hackworth et al., 2018; Nock & Kazdin,

2005). Dans le cas présent, la population ciblée lors du recrutement était composée de familles
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présentant de grands besoins et un niveau de vulnérabilité élevé, souvent caractérisées par un
manque de ressources ainsi qu’un environnement chaotique, ce qui a contribué a I'attrition des
participants. Plusieurs parents ont confié étre trés submergés par leur réle parental et les
problématiques qu’ils vivaient au quotidien. En conséquence, alors que certaines familles ont
manifesté un intérét envers I'étude auprés de lintervenant les ayant sollicités, peu de parents
ont finalement accepté de prendre part a I'étude et prés de la moitié des familles rencontrées
par I'équipe de recherche ont abandonné le projet en cours d’étude. Dans ce dernier cas, la
raison évoquée était le plus souvent un manque de temps a consacrer aux visites a domicile
ainsi qu’aux interventions. Il apparait ainsi primordial de démontrer une sensibilité particuliére
aux besoins de ces familles lors de I'établissement du protocole de recherche ainsi que
d’adapter les interventions qui leur sont proposées.

Mentionnons également que le petit nombre de participants n’a pas permis de tenir
compte de leur niveau de participation aux ateliers. Certains parents ont été présents a
'ensemble des ateliers. D’autres parents se sont absentés lors d’'une seule séance et des
contacts ont été assurés pour leur transmettre le contenu de la rencontre manquée. Dans une
étude subséquente, il serait important de tenir compte du degré de participation des parents et
de le mettre en lien avec les effets du programme (Durlak & DuPre, 2008). Par ailleurs, il est
important de se questionner sur les meilleures fagons de recruter et de maintenir la participation
de ces familles dans nos interventions. Plusieurs actions ont été prises pour essayer d’assurer
la réussite du recrutement et de 'engagement des parents afin de favoriser la mise en ceuvre
de I'étude. Ces actions se sont avérées étre en concordance avec les facteurs soulevés par
Houle et ses collegues (2022) dans leur effort de cerner les éléments qui influencent
positivement le recrutement des parents a risque dans les programmes de prévention durant la
petite enfance. En ce sens, il a été assuré que le premier contact soit effectué par un
intervenant connu des parents afin d’assurer qu’ils soient a I'aise de refuser ou de poser des

questions. Une grande flexibilité a été démontrée quant aux préférences des parents pour la
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cueillette des informations, puisque les rencontres avaient lieu a domicile pour la majeure partie
des familles et pour d’autres, les rencontres avaient lieu au centre communautaire qu’ils
fréquentaient puisqu’ils étaient plus a l'aise de cette facon. Dans ce méme souci du sentiment
de sécurité du parent, les interventions se déroulaient au centre communautaire et des
intervenantes du centre étaient présentes, tant pour la rencontre de parents que pour I'atelier
avec les enfants. Cet endroit représentait un lieu connu pour les parents et était souvent facile
d’accés pour eux. Le transport était offert aux parents qui n’avaient pas de moyen de se
déplacer, avec la collaboration du centre et de ses intervenantes. Des collations étaient
également offertes aux enfants lorsque les ateliers avaient lieu en avant-midi, alors qu’un repas
était offert a toute la famille lorsque la rencontre avait lieu en soirée. De plus, des intervenantes
étaient présentes pour s’occuper de la fratrie afin que les parents soient libres de participer
méme s’ils avaient plusieurs enfants a leur charge au moment de l'atelier.

Par ailleurs, afin de s’ajuster a la réalité des parents et afin de s’adapter a la faible
adhérence au traitement des familles, le format de I'intervention a été modifié en cours de
I'étude. En effet, le premier format de rencontre se faisait en de plus nombreuses séances et a
été transformé en deux cafés-rencontres afin de réduire le nombre de fois ou les parents
devaient se présenter et ainsi essayer d’améliorer le taux de présence aux rencontres. A la
lumiére des résultats obtenus lors de la premiére étude, le contenu des séances pourrait étre
revu pour ne conserver que les informations visant a réduire la résistance au coucher, telles
que celle concernant la routine et les interventions au moment du coucher. Cela pourrait
permettre de réduire davantage la durée des séances et les simplifier afin de potentiellement
augmenter 'adhérence des parents. Bien que cet essai ne visait pas a cibler les éléments actifs
de l'intervention proposée aux familles, il serait intéressant d’éventuellement en faire la
vérification. Rappelons qu’'une compensation financiére était offerte aux parents qui
participaient, celle-ci étant divisée selon les étapes de I'étude qui étaient accomplies par les

familles. Toutes les adaptations apportées ont été effectuées en tenant compte des facteurs qui
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influencent favorablement le recrutement de familles évaluant en contexte de vulnérabilité, alors
que ceux-ci ont été montrés comme étant importants pour les parents (Houle et al., 2018).

Une autre limite de I'étude reléve du fait que toutes les mesures prises étaient de nature
subjective, recueillies par des questionnaires autorapportés. Bien que cette méthode de collecte
soit peu colteuse et facile d’utilisation, elle comporte également des désavantages. Dans un
premier temps, certains auteurs ont démontré que les scores a des questionnaires auto-
rapportés mesurant I’humeur ou I'état tendent a diminuer lors de passations multiples,
particulierement lorsque la fréquence est élevée (p.ex. chaque semaine) (Longwell & Truax,
2005; Sharpe & Gilbert, 1998). Les résultats de telles études rappellent ainsi que I'on ne peut
complétement écarter la possibilité que la diminution des scores de stress parental observée au
cours de I'étude ait pu étre biaisée par la validité de I'outil. Par ailleurs, un biais du participant,
tel que la désirabilité sociale, a pu étre induit par la perception des parents au moment de
consigner leurs réponses dans les questionnaires. Dans le deuxiéme volet de 'étude, il a été
tenté de réduire la subjectivité des mesures de sommeil en utilisant parallélement des montres
d’actigraphie. Malheureusement, I'intérét démontré par un grand nombre de parents était faible
et celui des enfants a se conformer au protocole était au minimum, résultant en 'impossibilité
d'utiliser les données obtenues, di au grand nombre de données manquantes (p. ex. montres
perdues ou non-portées). Un plus grand nombre de participants aurait pu permettre de recueillir
un échantillon de données suffisant. Il est a noter que d’autres chercheurs ayant travaillé avec
une population vulnérable ont également soulevé cette difficulté a obtenir des données
actigraphiques (Covington et al., 2019). Plusieurs actions ont été prises en cours d’étude pour
favoriser 'adhésion des familles au port des montres d’actigraphie. En plus des rappels
téléphoniques fréquents et d’'une rémunération suivant chaque période de port de la montre,
des efforts pour intéresser particulierement I'enfant ont été tentés, en vain. L’obtention de
données objectives quant au sommeil aurait pu permettre de déceler une influence significative

d’autres caractéristiques du sommeil du parent ou de I'enfant sur le stress parental, ce qui n’a
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peut-étre pas été possible avec les données rapportées par les parents. En effet, il a été montré
que des différences importantes existent entre les mesures objectives, issues d’actigraphie, et
les mesures de sommeil autorapportées par les parents (Covington et al., 2019). Rappelons
cependant que le résultat d’'intérét de cette étude est I'influence de la résistance au coucher des
enfants sur le stress parental. Cette variable du sommeil des enfants refléte davantage les
tentatives de I'enfant de retarder I'heure du coucher et ne peut pas étre mesurée par une
montre d’actigraphie. L’utilisation d’'un questionnaire est ainsi une méthode appropriée pour
cerner la présence ou non d’une telle difficulté au moment du coucher. Par ailleurs, I'expérience
subjective des méres demeure un élément fondamental a considérer, puisque la perception de
ces derniéres a I'égard de leur enfant représente un prédicteur important des problémes
comportementaux de I'enfant (Renk, 2011).

Finalement, les résultats de cette étude sont également limités par le fait que la majorité
des répondants étaient les méres. Bien que les deux parents aient été invités a participer a
I'étude, peu de péres ont répondu a I'appel. Sachant que les méres et les péres sont tous deux
affectés par les problémes de sommeil de I'enfant, il serait important que les impacts
spécifiques de l'intervention soient étudiés sur les deux parents afin d’en souligner les
différences. Comprendre I'expérience subjective des péres permettrait d'adapter les
interventions existantes sur le sommeil de I'enfant, qui sont principalement destinées aux
méres, augmentant ainsi l'accessibilité des interventions sur le sommeil de I'enfant. De plus, il a
été montré que la participation des péres a un programme de formation parental n’affectait pas
les résultats immédiats de l'intervention, mais permettait de maintenir les effets a plus long
terme de celui-ci, ce qui souléve le réle complémentaire qu’ont les péres dans les soins
apportés par la mére et appuie a nouveau I'importance que les péres soient impliqués

activement dans les interventions destinées a leurs enfants (Bagner & Eyberg, 2003).
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Chapitre V— Conclusion

Ces travaux ont permis, dans un premier temps, de confirmer le réle du sommeil du
parent et celui de son enfant d’age préscolaire en tant que prédicteurs du stress parental au
sein d’'une population en contexte de vulnérabilité. En effet, certaines caractéristiques liées au
sommeil du parent, telles qu’une latence d’endormissement plus grande, une heure de lever
plus tardive ainsi que la prise de substance favorisant 'endormissement, ont été associées a un
stress parental plus grand. Davantage de résistance au coucher chez I'enfant a également été
reliée, et ce, de fagon distincte du sommeil du parent, a un stress parental accru. Dans un
deuxiéme temps, les résultats obtenus au cours de I'étude nous permettent de penser qu'il
puisse étre possible de réduire le stress parental chez des familles évoluant en contexte de
vulnérabilité par I'amélioration du sommeil des enfants d’age préscolaire au moyen d’'une
intervention comportementale de groupe. De plus, a la lumiére des résultats, 'amélioration du
sommeil des parents a la suite de 'amélioration du sommeil des enfants demeure une
hypothése plausible qui mérite d’étre explorée a nouveau. Il est a noter qu’aucune autre étude
auparavant n’a exploré ces hypothéses a la suite d’'une intervention de groupe impliquant les
enfants, en plus de leurs parents. Par ailleurs, la participation des enfants dans le groupe
d’intervention pourrait s’avérer un élément central de l'intervention chez la population
vulnérable, en offrant aux enfants I'opportunité d’acquérir de 'autonomie quant a leur propre
hygieéne de sommeil et augmentant par le fait méme la probabilité de succés de I'intervention
ainsi que le maintien des gains dans le temps. L'importance clinique de cette étude, et
notamment du second volet, soutient I'intérét qu’elle soit répliquée a I'aide d’un essai randomisé
contrélé impliquant un plus grand nombre de familles et comportant des mesures a plus long
terme. Le fait que des changements favorables au sommeil de I'enfant ainsi qu’une réduction du
stress parental aient été observés a la suite d’'une bréve intervention de groupe représente une
perspective encourageante afin de définir de nouvelles fagons d’intervenir efficacement auprés

de ces familles qui ont un accés restreint aux services de santé. |l serait également intéressant



de vérifier comment les parents utiliseront les nouveaux outils de transfert des connaissances
sur le sommeil des enfants qui sont disponibles en ligne et si ces outils pourraient aussi
permettre d’améliorer le stress parental (Touchette, 2023). Les résultats de cette étude
abondent ainsi dans le sens d’autres chercheurs quant a I'importance de faire des
investissements quant a la protection du sommeil des jeunes enfants qui évoluent dans un
contexte de vulnérabilité (Mancz & Wigley, 2017; Mindell & Williamson, 2018; Williamson &
Mindell, 2019). Davantage d’interventions devraient étre orientées vers le soutien des familles
et des enfants en bas age afin de leur permettre d'acquérir de saines habitudes de sommeil.
Par ailleurs, I'évaluation de la présence de problémes de sommeil chez les enfants d’age
préscolaire issus de ces milieux devrait étre I'un des objectifs poursuivis par les intervenants qui
ceuvrent aupres de ces familles lorsque les parents recherchent du soutien quant au stress

parental.
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Annexe A — Questionnaire sur le sommeil des enfants de ’Etude 1



QUESTIONNAIRE SUR LE SOMMEIL

Je vais te poser quelques questions qui portent sur le sommeil de ton enfant. Répond a
chacune des questions du mieux que tu peux en repensant a ce qui s’est passé dans la derniere
semaine ou le dernier mois. Si la derniére semaine ou le dernier ont été inhabituels pour une
raison spécifique (tel qu'une infection d’oreille de ton enfant ou si vous étiez en vacances), choisis

ce qui arrive habituellement.

Planchettes - Questionnaire sur le sommeil #1
couché

1. Durant le dernier mois, ton enfant s’est

habituellement?............ccccooruvene...

a quelle

heure

le soir

2. Durant le dernier mois, a quelle heure ton enfant s’est-il habituellement levé le matin la

semaine et la fin de semaine?
a. Heure habituelle du lever la semaine: ...............
b. Heure habituelle du lever la fin de semaine: ...............

3. Durant le dernier mois, 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)?
Heures de sommeil par nuit la semaine : ..............
Heures de sommeil par nuit la fin de semaine : ........

1
Rarement
0-1
nuit/sem

2
Souvent
2-4
nuits/sem

3
Presque
toutle
temps 5-7
nuits/sem

4. L’enfant éprouve de la difficulté au moment du coucher
(pleure, refuse de rester coucher).

5. L’enfant semble fatigué durant la journée.
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Annexe B — Indice de qualité du sommeil de Pittsburgh



Indices de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (IQSP)

Nom : Date :

N

Age :

Instructions :

Les questions suivantes font référence a vos habitudes de sommeil au cours du dernier mois
seulement. Vos réponses devraient correspondre aux meilleures estimations possibles pour la
majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois. S’il vous plait, répondez a toutes les

questions.

1. Durant le dernier mois, a quelle heure vous étes-vous couché?

2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous
pris pour vous endormir a chaque soir?

3. Durant le dernier mois, a quelle heure vous étes-vous levé le
matin?

4. Durant le dernier mois, combien d’heures de sommeil avez-vous
eu par nuit (ceci peut étre différent du nombre d’heures passées
au lit)?

Heure habituelle de
coucher :

Nombre de minutes :

Heure habituelle de
Lever :

Nombre d’heures de
sommeil par nuit :

Pour chacune des questions suivantes, cochez la meilleure réponse. S.V.P, répondez a toutes les

questions.

5. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que

Vvous...
a) ne pouviez pas vous endormir a I’intérieur de 30 minutes.
Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par
mois semaine semaine

b) vous réveilliez au milieu de la nuit ou t6t le matin.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par
mois semaine semaine

c) deviez vous lever pour aller a la salle de bain.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par
mois semaine semaine

d) ne pouviez pas respirer facilement.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par
mois semaine semaine
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3 fois ou plus par
semaine

3 fois ou plus par
semaine

3 fois ou plus par
semaine

3 fois ou plus par
semaine



e) toussiez ou ronfliez bruyamment.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

f) aviez trop froid.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

g) aviez trop chaud.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

h) aviez fait de mauvais réves.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

i) ressentiez de la douleur.

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

j) autre(s) raison(s), s.v.p. décrivez :

A quelle fréquence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulté a dormir pour cette (ces) raison (s)?
Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par

mois semaine semaine semaine

6. Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil?

Tres bien Plutdt bien Plutot mal Tres mal

7. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris une médication (avec ou sans
ordonnance) pour vous aider a dormir?

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

8. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a rester éveillé pendant
que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale?

Pas durant le dernier Moins qu’une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par
mois semaine semaine semaine

9. Durant le dernier mois, jusqu’a quel point avez-vous eu de la difficulté & maintenir
suffisamment d’enthousiasme pour compléter vos activités?

Aucun Presque pas Un peu Beaucoup
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Annexe C — Indice de stress parental



INDICE DE STRESS PARENTAL (ISP/FB)

Directives :

Pour chaque question, tu pourras me donner la réponse qui décrit le mieux ta situation
selon les choix de réponse suivant: tres d’accord, d’accord, pas certain, en désaccord, trés en

~.désaccord.

** Présenter planchette #2 - Indice de stress parental (ISP)
Dis-moi toujours ta premiere réaction a chaque question.

*Reformuler pour que le parent saisisse bien : exemple, es-tu d’accord que tu...

1 2 3 4 5
Tres d’accord D’accord Pas certain En Trés en
Désaccord désaccord
oun Oui Oui et non Non NON!

1. J'ai souvent I'impression que je ne peux pas trés bien m’occuper de _
mes taches quotidiennes.

2. Je me retrouve a sacrifier une partie de ma vie plus grande que ---

prévue a répondre aux besoins de mon enfant.

11213
3. Je me sens coincé(e) par mes responsabilités de parent.
4. Depuis que j'ai un enfant, j'ai I'impression que ce n’est que tres
11213

rarement que j’ai la possibilité de faire les choses que j’aime.

5. Je suis mécontent(e) du dernier vétement que je me suis acheté(e). .-.

6. 11 y a un bon nombre de choses qui me tracassent en ce qui _
concerne ma vie.

7. Avoir un enfant a causé plus de problémes que j'avais prévus dans _
la relation avec mon (ma) partenaire.

8. Je me sens seul(e) et sans ami(e).

9. Lorsque je vais a une soirée, je m’attends habituellement a ne pas 112131415
avoir de plaisir. [1[2]3]4]5]
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10.Je ne suis plus autant intéressé(e) aux gens que je l'étais
auparavant.
11.]Je n’ai pas autant de plaisir qu’auparavant.

A Quand vous lisez ces questions au parent, remplacez les « mon enfant» par le nom de
I'enfant en question.

Nom de I'enfant : DDN de I'enfant :

1. Depuis que j'ai ...(prénom), il m’a été impossible de faire des 1
choses nouvelles et différentes.

N

314

(9]

2. ..(prénom) fait rarement des choses qui me font plaisir. 1 4

3. La plupart du temps, jai 'impression que ..(prénom) 1 5
m’aime et qu'il veut étre prés de moi.

4. ..(prénom) me sourit beaucoup moins que je m’y attendais.

—_
[\S}
w
N

= S
= -
o B G

5. Lorsque je fais quelque chose pour ..(prénom), il me
semble que mes efforts ne sont pas tres appréciés.
6. Lorsque...(prénom) joue, il ne rit pas souvent.

—| ]
][]
e
=] |2
] [

7. ..(prénom) ne semble pas apprendre aussi rapidement que 112131415
la plupart des autres enfants.

8. ..(prénom) ne semble pas sourire autant que la plupart des 112
autres enfants.

31415

9. ..(prénom) n’a pas autant de capacités que je m'y attendais. 5

—| -]
o]
e
=] |2
- -]

10. ...(prénom) s’habitue difficilement a de nouvelles choses et 112131415
seulement apres une longue période.

11. Jai 'impression d’étre :
1. un tres bon parent;
2. un meilleur parent que la moyenne;
3. un aussi bon parent que la moyenne;
4. une personne qui éprouve certaines difficultés a étre
parent;
5. un parent qui ne joue pas trés bien son role de parent.

.

2131415
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Je m’attendais a avoir des rapports plus étroits et plus
chaleureux avec ...(prénom) que ceux que j’ai présentement
et cela me préoccupe.

Quelquefois ...(prénom) fait des choses qui me dérangent
juste pour étre méchant.

..(prénom) semble pleurer ou pleurnicher plus souvent que
la plupart des enfants.

..(prénom) se réveille en général de mauvaise humeur.

Jai limpression que ..(prénom) posséde une humeur
instable et qu'il se fache facilement.

..(prénom) fait certaines choses qui me dérangent
beaucoup.

..(prénom) réagit vivement lorsqu’il se produit quelque
chose qu’il n’aime pas.

..(prénom) s’emporte facilement pour des petites choses.

L’horaire de sommeil ou de repas de ..(prénom) a été
beaucoup plus difficile a établir que je croyais.

J’en suis arrivé a penser que d’amener ...(prénom) a faire
quelque chose ou de I'amener a cesser de faire quelque
chose est:
1. beaucoup plus difficile que je croyais;
un peu plus difficile que je croyais;
aussi difficile que je croyais
un peu plus facile que je croyais
beaucoup plus facile que je croyais.

v W

Réfléchissez bien et compter le nombre de choses que
..(prénom) fait qui vous dérangent. Par exemple : flaner,
refuser d’écouter, réagir avec exces, pleurer, couper la
parole, se battre, pleurnicher, etc. Veuillez choisir le
numéro qui correspond a ce que vous avez calculé :

1. 1-3
4-5
6-7
8-9
10 ou plus.

v N
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23. Il y a certaines choses que ...(prénom) fait qui me dérangent

vraiment.
24. ..(prénom) est devenu plus problématique que je m'y
attendais.

25. ...(prénom) exige plus de moi que la plupart des enfants.
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Annexe D — Questionnaire sur les habitudes de sommeil des enfants



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 difficultés
possibles qu'il peut avoir avec son sommeil. Répondez a TOUTES les questions du mieux que vous
pouvez, en repensant  ce qui s'est passé durant la derniere semaine. Si la derniere 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 arrive habituellement.

Pour répondre aux questions, choisissez « souvent » si un comportement arrive 5 A 7 fois par semaine,
« parfois » s'il arrive 2 a 4 fois par semaine et « rarement )y si c'est un comportement qui n'est jamais
arrivé 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 probléme en entourant « oui » ou « non »
ou « ne s'applique pas » (na) sile comportement n'est jamais arrivé.

B. 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 fombe endormi avant que j'aie d le coucher [m]
3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probleme 2

3. L’enfant se couche a la méme heure & 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 | (m] oui non na

c. dans le lit de ses parents, d'un frére ou O ] O oui non na

d'une soeur

d. ailleurs (précisez) : O O O oui non na

6. L'enfant s’endort en se balancant ou a I'aide O ] O 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 O oui non na
parents dans la chambre pour s'endormir
9. L’enfant est prét a aller au lit au moment du O O 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 été les habitudes de siestes de votre enfant 2
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 trop
19. L'enfant dort suffisamment

20. L'enfant dort environ la méme quantité de
sommeil chaque 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. 'enfant est somnambule

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

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

ou )

26. 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 parlé)

28. L'enfant ronfle bruyamment

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

30. L'enfant grogne ou halete durant son
sommeil

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

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

3
Souvent
(5-7)

o O o O

(m|
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2
Parfois
(2-4)

o o o 0O

O

1
rarement
(0-1)

o O o 0O

O

Probleme 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 rendort-il habituellement? minutes environ.
3 2 1
Souvent Parfois rarement
(5-7) (2-4) (0-1) Probleme 2
36. L'enfant se réveille a une seule occasion O O O oui non na

durant la nuit

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

38. L'enfant se rendort seul apres s'étre réveillé O O O oui non na
la nuit

«B. EVEILS MATINAUX

39. A quelle heure votre 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 2

40. L'enfant se réveille par lui/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 O O oui non na
matin
43. Les adultes ou d'autres 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. || faut un long moment & 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
46. L'enfant se réveille trés tot le matin O O O oui non na
47. L'enfant a un bon appétit le matin O O mi oui non na
&8. 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 mi oui non na
milieu d'une activité
50. L'enfant a I'air fatigué m] O O oui non na

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

1 2 3
pas frés tombé
fatigué fatigué  endormi
51. Pendant qu'il joue seul m| O O
52. En regardant la télévision

O O O
53. En se promenant en voiture [m| O [m}
O O O

54. En mangeant un repas

€. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Le questionnaire est complété par: O meéere O pére O autre (précisez)

Date ou le questionnaire est complété : (jj-mm-aaaa)

Age de I'enfant : ans mois

Sexe de I'enfant : O garcon O fille

Diagnostic primaire : O na
Diagnostic(s) secondaire(s) : O na
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