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INTRODUCTION.

« Si I'on garde a I'esprit que la voix maternelle legé a I'évidence quelque chose de
linvestissement de I'enfant par sa mere, il estralclair que le développement précoce du
langage ne peut en aucun cas étre cong¢u en deledesalynamique des interactions précoces

(...)»
(Golse, 2005, p. 121)

L’acquisition du langage par les jeunes enfantsiessujet fascinant qui a fait I'objet
de trés nombreuses études. Le fait que le dévalogmtelangagier soit soutenu par les
interactions précoces mérenfant est une certitude de nos jours. Acquisitlanlangage et

interactions mere-enfant sont indissociables.

Les interactions précoces peuvent parfois étregrdasmal, comme dans le cas d’'une
hospitalisation du nourrisson. L’hospitalisatioeguce du bébé le sépare, pour un temps, de

sa mere et peut modifier la relation au sein dbysde.

Dans un contexte relationnel particulier, les migdifons interactives peuvent avoir

des répercussions sur I'enfant, et notamment silgveloppement de son langage.

C’est a travers la prosodie que le bébé entre alamgage. Il est d’abord sensible a
la mélodie de la parole, avant de s’intéressermots de la langue. L'étude de la prosodie et
des précurseurs du langage pourrait permettreétirerie développement langagier ultérieur

de I'enfant.

Dans cette étude, nous allons nous intéresser raida en place des précurseurs
langagiers et a I'acquisition du langage d’enfdnaspitalisés précocement. Ce travail s’insere
au sein du Programme International pour le Langégé'Enfant (PILE), dirigé par le Pr
Bernard Golse dans le service de pédopsychiatrid’ndgital Necker-Enfants Malades

(Paris). Il s'inscrit dans la continuité du mémaie Caron C. (sous la direction de Clouard C.

! Dans I'ensemble de ce travail, nous parleronsid@sactions mére-enfant. Cela ne signifie pas noes
n'accordons pas d'importance au role du peére. kmdede « mére » renvoie a la (ou les) personna(s) q
occupe(nt) la fonction maternante pour I'enfanpligs souvent la mere.



et Leitgel-Gille M., 2011), traitant des particulas du Langage Adressé a I'Enfant (L.A.E.)
des meres d’enfants hospitalisés précocement.

Caron C. et al. ont mis en évidence que le L.A&s théres d’enfants hospitalisés
précocement différait de celui des meres d’enfartisut-venant », en particulier du fait de
'anxiété maternelle générée par I'hospitalisation bébé. Dans ce contexte interactif
spécifique, les enfants hospitalisés pourraientaaissi présenter des particularités au moment
de l'acquisition du langage. En nous appuyant sgrabnnées récentes de la littérature, nous
nous sommes intéresses a la mise en place desécmtaques prosodiques, intonatives et au
réle de l'allongement syllabique dans le développeiniangagier des enfants hospitalisés

précocement.

Dans une premiere partie, nous poserons le cadgerifue de notre étude.
L’acquisition du langage sera décrite a traverselasibilité précoce du bébé a la prosodie de
la langue, les étapes du développement langagier stpport des interactions mére-enfant.
Nous évoquerons également des situations danseléessg)les interactions précoces peuvent
étre entravees et leurs répercussions éventualiés dyade mére-bebé.

Dans une seconde partie, nous présenterons le eqoéeimental de notre recherche.
Notre recherche s’est portée sur dix enfants al (oinq enfants hospitalisés précocement et
cing enfants témoins). Nous avons réalisé une ékoiigitudinale de certains aspects du
langage, en analysant les caractéristiques praseslijes enfants sur la période de trois a
trente mois. Pour cette analyse, nous avons uféisiégiciel Praat. Nous présenterons le
dispositif de recueil des interactions a partirfittes d’interactions, les caractéristiques des
deux populations étudiees ainsi que les résultdtenos. Les résultats seront ensuite

interprétés et discutés, en tenant compte desbnhérentes a ce travail.



PARTIE THEORIQUE.



Chapitre 1 La prosodie dans I'émergence du langage

Des sa naissance, I'enfant est plongé dans undmiilangage et d'images sonores.
Avant I'acquisition du langage proprement dit, fam s'impregne des patrons prosodiques

de sa langue et il en repére les régularités senore

l. Ou’est-ce que la prosodie ?

1. Définition

La prosodie est I'€lément mélodique caractéristigue de la courbe natve de
I’énonceé, qui constitue un trait suprasegmentarespondant a la variation de la hauteur de

la voix» (Dictionnaire de Logopédie, p. 21).

La prosodie est souvent décrite comme I'enveloppsicaledu signal de parole. La
mélodie de la voix sert a I'intelligibilité de laale. La prosodie peut s’étudier a différents
niveaux d’organisation du signal, du niveau du matelui de la phrase. Elle entretient des

rapports étroits avec la syntaxe, la sémantiquee @gtagmatique.

Le rbéle de la prosodie est double : elle a unetfondinguistique, en contribuant a
I'organisation syntaxique du discours, et elle sragt les informations de type émotionnel,

elle traduit les attitudes.

La prosodie linguistiquerenvoie a la courbe mélodique de I'ensemble deohéé. Les
variations de hauteur du ton laryngien permetterdidtinguer les différents types d’énonces :

déclaratifs, interrogatifs, exclamatifs ou impérati



La prosodie émotionnelleest lintonation particuliere qui accompagne le seage
linguistique. Elle peut étre neutre ou bien ellautpecolorer affectivement le contenu
linguistique» (Gil, 2006, p. 321). La prosodie émotionnellga®d du désir du locuteur
(I'effet qu’il souhaite produire sur son interloeut) et du contenu linguistique de I'énoncé.
Le modele de Scherer (cité dans Banziger, Grandamard, Klasmeyer et Scherer, 2001,
p.14) stipule que kétat émotionnel du locuteur affecte I'ensemblesgiateme de production
vocale». Les changements de I'état émotionnel ont uraghpgur les appareils respiratoire,
phonatoire et articulatoire. Les parametres acguss (fréequence fondamentale, intensite,

durée) s’en trouvent modifiés et par conséquetitrere vocal change lui aussi.

2. Les composantes de la prosodie

La prosodie regroupe différents éléments (intomatigthme, accentuation) qui ont
chacun un r6le particulier dans l'acte de paroles €léments correspondent eux-mémes a
trois parameétres physiqued’intensité (force du signal acoustiquela durée (temps de
réalisation des sons) ket frequence fondamenta{&équence grave du larynx produite par les

vibrations des cordes vocales).

a) La mélodie

La mélodie (ou intonation) concerne les modulatipresszoquées par les changements
de la hauteur de la voix dans le temps.
L’intonation structure les énoncés en groupes righes, selon l'usage de la langue. Elle aide
a la compréhension du langage oral. Les courbesdigéies (montantes ou descendantes)
sont portées par les syllabes accentuées, en fieadgoupe rythmique. L'auditeur s’en saisit

pour découper la phrase en unités avant de reamesie sens global de I'énonceé.
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b) Le rythme et I'accent

Le rythme et I'accent entretiennent des relatidnsités. Le rythme d’'une langue est
créé par la perception de la succession des acdéntarcatifs dans I'’énoncé. Le rythme est
un mouvement périodique et cadencé. Il se caraetgrar sa régularité, les évenements
rythmiques n’existant que parce qu’ils sont orgésisle facon réguliere dans le temps.
L’activité rythmique est donc une activité tempteel

L’accentuation est définie comme la mise en ralieh son ou groupe de sons, par
laugmentation de la durée syllabique, de l'intédhsionore et de la hauteur mélodique sur
certaines syllabes de I'énoncé. Deux classes dpudenexistent. Les langues a tons, ou les
variations tonales ont un réle sémantique car skegent a distinguer plusieurs significations
linguistiques, et les langues a accent, qui seigisedt en deux sous-catégories. Les langues
a accent libre, dans lesquelles la place de I'dcdans un mot peut varier, et les langues a
accent fixe, comme le frangais. En francais, I'atcgerait toujours réalisé sur la derniere

syllabe pleine d’'un mot, ce qui correspond a ureatcde mot.

c) Les pauses

Les pauses ne doivent pas étre négligées lors deskription de la prosodie. Dans le
discours, les pauses n'ont pas qu’une fonctioningsjre : on ne respire pas n'importe ou ni
n'importe comment. Le temps de pause fait parttégirante du temps d’énonciation. Les
pauses expiratoires sont des marques de ruptums, @lie les pauses inspiratoires sont des
marques d’enchainement. Les pauses sont non piofeBctElles peuvent apparaitre a tout

moment et a des endroits variés de la chaine parlée

3. Fonctionnalité de la prosodie

La prosodie a des fonctions multiples, tant sypld@ du discours lui-méme que sur la
maniére dont il est énoncé.
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a) L’analyse sémantique

La prosodie participe a la construction du sens, ele permet de réduire les
ambiguités. Par exemple, la phrasebelle ferme le voildaisse place a deux interprétations,

selon les segmentations intonatives effectuées :

La belle / ferme le voild_a belle femme ferme le voile.

La belle ferme / le voild.a belle maison le cache.

Toutefois, les indices intonatifs ne suffisent pagours a orienter le récepteur vers
une interprétation unique. L&ntonation fonctionne comme un réducteur partiel
d’ambiguités, d’'une fagon qui n’est ni absolue uicanatique » (Fuchs, citée dans Lacheret-

Dujour et Beaugendre, 1999, p.21).

b) La fonction syntaxique

Les informations prosodiques aident a la segmemtate la phrase en unités
grammaticales pertinentes. L’intonation en part@uuide l'auditeur vers le découpage
possible de la phrase. Elle a ici un réle d’actaion et de hiérarchisation des constituants

syntaxiques. Prenons I'exemplie deux phrases :

Mais oui mon cher, réellement.

Mais oui mon cher Rey, elle ment.

Suivant le découpage intonatif, le sens de ces dshrases, semblables sur le plan
phonologique, est totalement différent. L'auditattribuera I'une ou l'autre signification en

fonction des indices intonatifs réalisés dansdeai de parole.

Les pauses ont un role central dans la productarperception et I'organisation

rythmique des messages oraux. Elles ont une fanstparatrice et organisatrice de nature

2 Exemple issu de Lacheret-Dujour et Beaugendre9 199
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syntaxique. Le locuteur utilise les pauses afinpdactuer les unités larges, comme les

propositions ou les phrases.

c) La fonction énonciative

La gestion des groupes de souffles (des paused)éestu degré d’aisance dans
'encodage et a la nature du sujet évoque, a salibest plus ou moins familier du locuteur.
Lorsque le locuteur éprouve des difficultés a exprisa pensée ou a trouver le mot juste, les
pauses seront plus marquées, le discours seral@bamipé. A l'inverse, si le locuteur parle
d’un sujet qu’il maitrise parfaitement, le discosesa plus fluide.

Les indices prosodiques rendent compte de linbantalité du locuteur. Quand ce
dernier s’adresse a un auditeur, il souligne dessgges de son discours par des pics
intonatifs. Ces variations d’intonation servent &tine en relief les éléments les plus
importants du message, en les rendant plus prégnales servent a centrer I'attention de

l'auditeur sur ce qui est primordial dans le digsou

Pour Bolinger (cité dans Caelen-Haumont, 2008prtsodie renforce les intentions
sous-jacentes du locuteur, a savoir le désir diitie et de partage de croyances de la part de

I'auditeur.

L’insertion de pauses dans le discours permet deuer les différentes étapes de
'argumentation et d’aider a la compréhension dissage. La pause isole le mot précédent,
elle le souligne. Les pauses les plus longueseftettuées aprés qu’une notion clé, un point
crucial du discours a été abordée. Elles sont géréent suivies par l'introduction de
nouveaux arguments. Les pauses sont un moyen faurfiauditeur pour identifier

I'information nouvelle.

d) Les fonctions émotives et expressives

Une émotion est un vif sentiment qui produit urubie chez l'individu. C’est une

réponse de I'organisme face a une situation dortekée est repérable, sur le plan physique,

13



par des gestes, des mimiques, une rougeur ou Zende une paleur du visage, des
tremblements, une accélération du pouls. L'émaodistraussi, et surtout, perceptible au niveau
vocal a travers des modes articulatoires, laryrsyatprosodiques spécifiques.

La prosodie traduit les émotions et le caracterdoduteur, autrement dit son état
physiologique. La colere, comme la joie, se caraseat par une forte intensité de la voix et
un rythme de parole irrégulier. Un sentiment deégagceélére le tempo, alors qu’un sentiment
de tristesse le ralentit. Les indices prosodiques/ent trahir des émotions que le locuteur ne

souhaitait pas dévoiler.

Sur le plan expressif, un locuteur emploie difféesnstratégies pausales en fonction
du type de discours produit et de son rapportudltaur. Une vitesse de parole rapide et sans
pause a un degré de crédibilité et de persuasios @levé qu’'un discours hésitant. En
politique, une constante du discours semblerag Baiccumulation des pauses silencieuses
d’'une durée importante. Cela fonctionnerait come® marqueurs stylistiques.

A la fonction expressive s’ajoute une fonction itfecatrice de la prosodie. Elle
reflete en partie la maitrise que les individus det leur langue et la maniére dont ils

parviennent & s’adapter a différentes situations.

L’appartenance dialectale et sociolectale du lagupeuvent étre mises en évidence
par les indices prosodiques.

Un individu est imprégné des contours intonatifs sde langue maternelle. |1l est
souvent difficile de s’en défaire lorsqu’il parlenai langue étrangere. Ainsi '« accent »
signifie aux interlocuteurs de quel pays, voireydelle région est originaire l'autre.

Notre milieu social influence notre fagcon de part@mt sur le contenu méme du

discours que sur sa forme (contours intonatifsnés accentuelles...).
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[I. Le bébé est sensible a la musigue du langage

1. Une voie d’entrée dans le langage

La prosodie est la premiere unité de représentditiosystéme linguistique et constitue
la voie d’acces a la parole et au langage. C'astiptermédiaire de cet ensemble régulier de

rythmes, de nuances de tons et d’accents que iieafdre dans le langage.

Pour Golse (2005), le bébé est d’abord sensibéerausique du langage et des sons,
avant de s'intéresser a la signification méme desoms. Il entre dans le langage a travers sa
composante affective, et non pas a travers sa csanp® symbolique. Pour investir le
langage, lI'enfant a besoin d’en étre touché, eriqudier d’étre touché par le langage

maternel. L’enfant doit aussi sentir que ses p®preductions vocales affectent sa mere.

La prosodie naturelle, l'intonation du discoursifogce I'écoute des bébés, en les
aidant a porter leur attention sur les variationsrngtiques du signal de parole. Les méres en
ont bien conscience. Quand elles s’adressent aeefant, elles amplifient les variations
d’'intonation et jouent avec leur voix.

Ces variations d’intonation permettent a I'enfaman seulement de maintenir ses
capacités de discrimination, mais aussi de lesoreef grace a I'exagération du rythme et des

contours prosodiques.
L'utilisation d’une hauteur de voix plus élevédu@proche de la hauteur de voix du

bébé) par les parents indique a I'enfant qu’illedténéficiaire du message. Ainsi, I'attention

de I'enfant est plus grande.
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2. La voix et la parole de la mére

Dés ses premiers jours de vie, le nourrisson reaibria voix de sa mere, qu’il a
entendue dans l'utérus, et montre une forte sdisibila prosodie maternelle. Déja, le bébé
marque une préférence pour la voix de sa mere geliaést mise en concurrence avec celle
d’'une autre mére parlant a son enfant (Busnel, 2aDé& fagon trés précoce, le nouveau-né
parvient également a distinguer sa langue matermméline autre langue. Il est sensible au

rythme et a I'accentuation de sa langue.

Le Langage Adressé a I'Enfant (L.A.E.), notion gara développée plus longuement
dans le troisieme chapitre, a un statut particgar I'enfant. Le bébé marque une préférence
pour I'écoute d’un discours destiné a un enfang cgisoit dans sa langue maternelle ou non,
et que ce soit sa mere ou une femme étrangereagliesse a lui, plutét que pour I'écoute
d’un discours destiné a un adulte, méme s’il eshéé dans la langue de I'enfant.

Le L.A.E. se distingue du langage destiné a unté&guexpert notamment par ses
caractéristiques prosodiques. Lorsqu'une mere &&s@r a son enfant, la fréquence
fondamentale de sa voix est plus élevée, se rapanbale celle de I'enfant. De plus, les
contours mélodiques sont tres marqués, avec dasslignélodiqgues ascendantes dans la
majorité des cas. Enfin, I'intonation est exagé&éde rythme de parole est ralenti, avec de

nombreux allongements vocaliques.

Nous verrons dans le troisieme chapitre quel iélg te L.A.E dans le développement

du langage et de la communication de I'enfant.

Pendant la grossesse, le feetus percoit la voixadeese. La voix maternelle est a la
fois externe et interne (Golse, 2005). Elle estdnaise au faetus d’'une part par les tissus du
corps de la mére, et d’autre part en traversariies de la mére et le liquide amniotique.

Des la naissance, le nouveau-né reconnait la d®isa meéere, bien que sa sonorité
différe. Le nouveau-né percoit la voix maternel fa voie aérienne, alors que lorsqu’il était
dans le ventre de sa mere, elle lui parvenait @etsale liquide amniotique. Cette
reconnaissance spontanée montre gle musique maternelle a laissé des traces dans la

mémoire de I'enfant (Maiello, 2011).
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3. Les berceuses

Le bébé est d’abord sensible a la musique de Agalutét qu'a son contenu et a sa
signification.

La psychanalyste M. Altmann de Litvan (2001, p.,48ppose une définition de la
berceuse : c’esk un phénomene de lien, une aire de rencontre datm@ére et le bébé,
intime, secréte, paisible, ou s’ouvre un temps tdide et d’espoir qui met en jeu les

synchronies et les rythmes entre eux».

Pendant la berceuse, un réseau relationnel etrsglrsmcrée entre la voix et le corps :
balancements, tapotements, bercements. La voixedard, I'odeur et le toucher sont
indissociables. La mére enveloppe son enfant agesoh de sa voix. La berceuse se
caractérise par un rythme doux et régulier, desocma melodieux simples et la répétition de
certains phonemes et syllabes, la rendant facilemeennnaissable pour le bébé.

La berceuse est modifiée par la mére (tonalitéaymrgs différents) en fonction de I'enfant, de
sa capacité d’attention, de ses réactions, ou emb®rson propre état emotionnel. A travers

les berceuses, la mére vehicule ses valeurs,fatiion de sa langue et sa culture.

1.  Implication de la prosodie dans I'acquisition duhgage

Les composantes prosodiques jouent un role eskdatis I'émergence de la parole.

En effet, le bébé est d’abord attentif a I'intonatdu langage, il vocalise avant d’articuler.

1. Acquérir une langue

Au moment de la naissance, toutes les languesasoassibles aux bébés. Cependant vers

I'age de neuf mois, ils se spécialisent dans lenglie maternelle.
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Des ses premiers jours de vie, le nouveau-né reggare@morise des caractéristiques
prosodiques de sa langue. En revanche, la disatmimdes contrastes phonétiques n’est pas
spécifique. Un nourrisson japonais, par exemplecasable de distinguer les phonéemes [I] et
[R], contraste non pertinent dans sa langue, glotsn adulte, ou un enfant plus agé, japonais
en est incapable. Cette aptitude va toutefois higser place a une spécialisation dans la

langue maternelle de I'enfant.

L’acquisition d'une langue se fait par la mise elation de sons et de sens, en suivant
les regles phonologiques et syntaxiques inhéreéntette langue.

Dans un premier temps, I'enfant doit sélectionresr $ons de sa langue (en unités
phonétiques ou en syllabes). Il répertorie tousstass utilisés dans sa langue et établit la
combinatoire de ces sons. Par exemple, en frafegcaisquence [Im] n’est pas acceptée. Trés
tot, les bébés refusent ce type de séquences.

Dans un second temps, lI'enfant assimile les traitgssodiques de sa langue
(intonation, rythme et accent) et leur utilisatiservant a constituer des formes organisées

(mots, syntagmes, phrases).

Le bébé est sensible aux variations des marquesgigues de la segmentation : les
variations temporelles (durée des segments, alloagedes syllabes finales, pauses) et les
variations de hauteur. La simplification des stuoes$ et I'intonation particuliere employées

par la meére dans le L.A.E. facilitent la segmentaties énoncés maternels pour I'enfant.

L’enfant repéere progressivement les difféerents sygeinités de parole (propositions,
syntagmes, mots). Les unités les plus larges, défmies prosodiqguement, sont d’abord
identifiées, puis des unités plus fines sont reggréour parvenir petit a petit a la

segmentation des mots.
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2. Constitution du lexique

Pour apprendre une langue, le bébé doit se coastiimn lexique interne ou
dictionnaire mental. Pour se faire, il doit toualord extraire les unités de sens du discours
(les mots). Dans un deuxieme temps, il doit mettniemémoire les mots sous une forme
particuliére, afin de pouvoir les reconnaitre stuéliser par la suite.

Les mots ont une forme phonologique stable et igr@fisation qui leur est propre.
Ces deux aspects complémentaires du mot sont drpren considération pour la constitution
du lexique interne. L'enfant apprend d’abord a rewitre les mots, puis il leur associe un

sens par la suite.

Le bébé mémorise les mots sous une forme biensgréltine les reconnait que s’ils
correspondent exactement a cette forme. Vers saéptfois, les bébés sont capables de
généralisations : ils parviennent a ignorer deaatéristiques acoustiques comme la voix, le
timbre du locuteur ou la prosodie. Cependant ilst sensibles a la modification, méme
partielle d’'un mot connu : un mot ne différant gliene consonne ou d’une voyelle n’est plus
reconnu (Boysson Bardies, 1996).

La représentation d’'un mot se forme par les traessdifférents exemplaires du mot,
entendus auparavant, laissées dans la mémoire.dUlte autilise des indices variés pour
accéder a un mot dans son lexique interne : agmeistique, sens, catégorie syntaxique,
connotations particulieres qu'’il rattache a ce mdin.enfant qui apprend a parler ne dispose
pas de tous ces indices. Le nourrisson agé denseist ne prend en compte que la forme
phonologique pour reconnaitre un mot. Quand le h#mémence a comprendre quelques
mots, le sens ou une connotation particuliere peudtee associés a une forme acoustique. Le

bébé de dix-onze mois dispose déja de quelquesdanssson lexique mental.
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3. Emergence de la grammaire

Au sein des interactions adulte-enfant, l'intonatiest utilisée par I'enfant pour
structurer son propre discours. Pour Leroy (197%7)p «l'intonation de I'adulte aurait donc
non seulement une action sur l'intonation de I'enifanais sans doute aussi sur sa syntaxe
La grammaire se construit en partie sur les basd@tbnation, celle-ci permettant a I'enfant

d’extraire des mots du discours adulte.

Dans la langue francaise les déterminants ne ssapcentués. lls appartiennent au
méme groupe prosodigue que les noms qu’ils prétgeene ressortent donc pas vraiment du
flux de parole. La mise en place des déterminaaiss de langage de l'enfant se fait
progressivement. Au début, le nom est produit ieeld. Puis un élément vocalique tel que
[i], [a], émerge au début du mot. C'est ce que Betemmmefillers (remplisseurs). lls
serviraient a préserver la structure syllabiquée etythme prosodique pour que I'énoncé de
I'enfant se rapproche de la cible adulte.

Lesfillers occupent la place d'un déterminant ([abfzpdur un bisoy lorsqu’ils sont situés
devant un nom, mais aussi celle d’'un pronom ou duriliaire ([amEtR] pourje met3
lorsqu’ils sont devant un verbe. Lefdlers seraient des précurseurs de morphémes
grammaticaux.

L’emploi de fillers diminue progressivement au profit de morphémesngraticaux

clairs et distincts. A trente mois, les morphenaed bien acquis.

L’enfant construit une premiere ébauche de la &iracsyntaxique des phrases en
s’appuyant sur deux sources d’informations dondliflpose rapidement : la prosodie des
phrases et les mots grammaticaux (Cauvet, Brusignvet, Millotte et Christophe, 2010).
L’enfant percoit les frontieres d’unités prosodiguegui renseignent sur la place des frontieres
syntaxiqgues. En découpant I'énoncé en unités prgses, I'enfant forme des groupes

phonologiques :

Le petit garcon/ a mangé/ une pomme.

3 Cf AnnexesAlphabet phonétique SAMPA pour le francais
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Les groupes phonologiques sont constitués d'un eux dnots de contenu et de mots
grammaticaux associés. lls sont mis en relief paallongement final et par le renforcement

du phonéme initial.

Les mots grammaticaux présents au sein des unjitdaxgques aident a définir leur nature.
Dés I'age de dix-huit mois, les enfants ont dégntdié certains des contextes dans lesquels
les noms et les verbes apparaissent. Ainsi, unpnéa&dé d’un article est vraisemblablement

un nom, et un mot précédeé d’'un pronom est un verbe.

La mise en place de la syntaxe est certainemdnititede réorganisations successives
(Konopczynski, 1998). L'enfant apprend progressieatra combiner plusieurs éléments, en
liant, par exemple, deux unités lexicales par umgrtwe mélodique globale. Ainsi, les deux

unités lexicales appartiennent au méme énoncéjataaent une nouvelle signification.

Le bébé entre dans le langage a travers la pradbds d’abord sensible a la musique
du langage avant de saisir le sens des mots. Leissnn est doté de compétences précoces

qui lui permettent d’accéder a son tour a la parole
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Chapitre 2 Le développement du langage de I'enfant

l. Un bébé équipé pour parler

1. Maturation du systeme nerveux et développementaigmcités

cognitives

Le cerveau ne dispose pas d’'une zone uniquemediéadau langage, méme si chez la
plupart des individus c’est I'hnémisphére gauche smpitient le langage. Plusieurs zones
entrent en jeu dans la production et la comprébandi langage. Les deux zones principales,
qui sont aussi les mieux connues, sont appeléesivieret Broca. L’aire de Wernicke
décode les signaux auditifs. L'aire de Broca egtstituée de deux parties: une partie
postérieure fars operculariy qui commande les gestes moteurs phono-articuést@t une
partie antérieurep@rs triangularig, en charge de la planification de la productiomtessage

verbal (lexique, syntaxe).

A la naissance, quasiment tous les neurones sonés. Toutefois, le cerveau n'a pas
fini d’évoluer. Dans la premiere année de vie dmfant, la taille de la téte, le poids du
cerveau et I'épaisseur du cortex cérebral contind@ugmenter (Pinker, 1999).

«La maturation du systéme nerveux est faite de peuseadditifs et soustractifs
(Narbona et Fernandez, 2007, p.14). Le développedesnconnexions synaptiques débute au
troisieme trimestre de la grossesse. Il est tregleajusqu’aux deux ans de I'enfant. En
paralléle, un processus de mort neuronale se melaer. Les prolongements neuronaux qui
appartiennent a des circuits renforcés par I'expée sont conservés. A I'inverse, ceux qui ne
sont pas renforcés sont éliminés. Ce processusnii@ltion serait le fondement biologique

des apprentissages (ibid.).
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Pour Pinker S. (1999, p. 287)Le langage semble se développer a peu pres atssjue le

permet le cerveau en développement

Pour certains auteurs, le bébé disposerait d’upacti& cognitive initiale, support de
'apprentissage de la parole. En effet, I'actiVé#ggagiere suppose le fonctionnement conjoint
de l'attention, de la mémoire de travail, de la m#&ma long terme et de la capacité a
contrbler les réponses. La place de certains m&asi psychologiques, comme l'imitation,

au sein du développement du langage ne doit paplnsrétre négligée.

2. Les compétences perceptives du nourrisson

Le systeme de traitement de I'information auditgt opérationnel des la naissance et,
couplé a des capacités attentionnelles sélectivesnstitue un équipement performant pour
les apprentissages précoces (Le Normand, 2007a).

Des la vingt-cinquieme semaine de gestation, Istégye auditif du foetus est
fonctionnel. A la trente-cinquiéme semaine, soreawauditif est proche de celui d’'un adulte.
Le foetus percoit simultanément des sons intermesepant de I'espace utérin (respiration,
bruits cardio-vasculaires ou digestifs de sa metajes sons venant de I'extérieur (Golse,
2005). Le bruit de fond intra-utérin ne masque g@uaetiellement les sons venant de
I'extérieur. Ainsi, la parole est perceptible pbeifcetus : les voix situées dans les fréquences
basses sont bien distinctes et méme si les hatéiggeinces sont atténuées, les principales
propriétés prosodiques du message verbal sont v@éese

Le feetus montre une sensibilité auditive. Outrevééx de sa mere, il reconnait
également des airs musicaux familiers. Il s’orieates’anime quand il entend des sons

intéressants et se détourne quand les sons sagrdébles (Gratier, 2001).

Des la naissance, le nouveau-né discrimine diftésecatégories de sons au sein du
signal de parole. Il est sensible a la plupartategrastes utilisés dans sa langue (voisement,
place et mode d’articulation, qui constituent leségories phonétiques). Le nouveau-né est

aussi capable de localiser une source sonore.
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Bien avant de pouvoir parler, le nourrisson estsikd® aux conversations de son
entourage et il réagit a la voix humaine (le bététa de pleurer lorsque quelgu’un lui parle).
Le nouveau-né marque une préférence pour les woifeohmes, en particulier celle de sa
mere. L'audition occupe une place importante dardelveloppement de I'enfant : elle permet

au bébé de tisser ses premiers liens avec soroaneiment.

3. Coordination intersensorielle

Le langage est au centre de la cognition et deotamunication. Son émergence
requiert la maturation de systemes neurosensatetmoteurs ainsi que le développement

cognitif, affectif et social de I'enfant.

Les stimulations du monde environnant sont appédes comme un ensemble avec
ses dimensions auditive, visuelle, tactile, olfaeti. (Pomerleau et Malcuit, 1983). Les sons
entendus permettent par exemple de situer un dbjgié dans I'espace ; I'observation d’'un
objet peut fournir des informations sur ses prapséactiles.

La plupart des systemes perceptifs, s’ils sontsamés isolément, sont fonctionnels des la

naissance, méme si leur développement n’est pasestaut a fait terminé.

Le plus souvent, lors d’une conversation, les legtg s’entendent et se voient. Ainsi,
'auditeur percgoit sur son interlocuteur les moueets des lévres, de la langue et des
machoires correspondant aux sons entendus.

Kulh et Meltzoff (1982) ont montré que des nouiss agés entre dix-huit et vingt mois sont
capables de mettre en correspondance des reptémentauditives et des représentations
visuelles des sons de la parole. Au niveau linguist cela indique que les enfants établissent
un lien entre des positions articulatoires spégéijet les sons de parole correspondants. Les
auteurs vont plus loin, en supposant que les cesaaces des enfants sont plus larges et
gu’elles pourraient englober des informations auel, visuelles et motrices relatives a la
parole. Les jeunes enfants pourraient établir dsugquivalences intermodales. Lors des

expérimentations, les enfants ont réalisé des timits vocales, exemples de correspondances
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auditivo-motrices. lls ont aussi imité des mouvetsearticulatoires présentés visuellement
(sans modalité auditive), exemples d’'équivalencésuovmotrices. La perception des
correspondances auditivo-visuelles couplée a ktiah vocale reflete une connaissance de la
relation entre audition et articulation. Ces deapacités auraient, selon les auteurs, une
origine commune : la représentation intermodaldadparole dont dispose I'enfant, et qui
serait favorable a I'apprentissage du langage. iAlas sons bien perceptibles, comme les
labiales, sont frequemment et précocement prédantsle babillage de I'enfant.

. L’émergence de la parole

1. Maturation des organes effecteurs

Les systemes phono-articulatoires du nouveau-néleetl’adulte présentent des
différences au niveau du canal oro-pharyngé, dyniarde la cavité buccale, du tonus
musculaire et de la capacité respiratoire. Cesérdiffces anatomiques déterminent les
possibilités articulatoires et les caractéristigaesustiques des productions du jeune enfant
lors des périodes de babillage et de I'émissionpdesiieres syllabes (Narbona et Fernandez,
2007).

A la naissance, le nourrisson est déja équipé @couter la langue de sa méere mais |l
est physiqguement incapable de produire lui-mémesdas. Ses organes phonatoires ne sont
pas encore fonctionnels. L'apprentissage de lalpauit la méme évolution que celle de la
maturation de ses organes effecteurs. Dans soniltde thése, Ducey-Kaufmann (2007,
p.27) parle de gontraintes biomécaniques du conduit vosal«le systéme phonétique de
'enfant est le produit de I'adaptation a des caittes articulatoires bien particulieres dans
la production du langage.

Au début de sa vie, le nourrisson n’émet que des seégétatifs ou réactionnels, en dehors

des pleurs, qui traduisent son état de confort.
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Le tractus vocal du nouveau-né est pratiquementdrdal, en courbe douce entre la
base de langue et le pharynx. Cette configuraemal impossible la production de sons, par
'absence de résonateurs. Au cours des six premiers de vie du bébé, le tractus vocal se
modifie. Il se verticalise par rapport au larynxe jpharynx s’allonge et ainsi la distance entre
le voile du palais et I'épiglotte augmente. Les n@uents d’avant en arriere de la langue
peuvent étre réalisés. L'émission de sons deviessiple.

Plusieurs années sont nécessaires a I'enfant degrdrvenir a la maitrise compléete du
flux respiratoire, de la coordination ventriculagiedu controle moteur des articulateurs.
Coquet F. (2007) donne I'exemple des consonnese{S¥]* qui ne sont pas réellement

maitrisées avant les six ans de I'enfant.

2. Jeux vocaux

Dans ses premiers mois de vie, le nourrisson nalige qu’en position allongée. Il ne
maitrise pas sa phonation. Les vocalisations cédie commencent a étre volontaires quand
il est agé de quatre a cing mois. Il devient capal@ moduler les variations de sa voix. La

vocalisation est I'un des premiers comportemenksntaires de I'enfant.

Les vocalisations du bébé agé de cing a sept repigsentent plus un jeu pour lui, qu'un

outil pour exprimer ses états physiques ou émodglsniPinker, 1999).

Les jeux vocaux que le bébé développe I'entrainautiliser ses organes phonatoires.
L’enfant manipule successivement les traits pragoes de la hauteur de sa voix (cris
aigus/grognements), le niveau sonore (hurlementshgiements), les traits consonantiques
(bruits de friction, murmure nasal, bilabiales...)ilejoue avec les articulateurs (claquer la
langue, ouvrir et fermer la bouche...).

Le bébé agé de six mois commence a réaliser desemjents phonatoires et
supraglottaux. Il est capable d’interrompre voloetaent ses vocalisations, de régler sa

hauteur de voix sur celle de son interlocuteub@bé vocalise plus dans les aigus quand il est

* Cf AnnexesAlphabet phonétique SAMPA pour le francais
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en interaction avec sa mere, et plus dans les gravec son pere) et d’'imiter quelques

schémas simples d’intonation.

Les jeux de voix procurent un grand plaisir afigem, qui peut se faire surprendre par

ses propres productions. lls sont parfois accomgmge rires.

La période des jeux vocaux est une période préperaau babillage. L'enfant joue
avec des variations d’intonations, de successiome elurées. Il joue aussi avec I'avant du
tractus vocal, et exerce ses mouvements de macluaréevres et de langue. Le bébé se

familiarise ainsi a certains schémas de production.

Entre trois et six mois, la boucle audio-phona&taiu bébé se met en place par le biais
de sa production de gazouillis. Les lallations,camlements, bilabiales roulées, claguements
de langue et de levres et les premiers sons veoeaigont autant de sons différents et
entrainent les capacités motrices et perceptivdseta.

Autour de dix mois, le bébé prend conscience dapéct quont ses productions
vocales sur le comportement de son entouragevikdiecapable d’influencer volontairement
I'action de I'adulte pour obtenir un résultat désiParallélement, les vocalisations de I'enfant
commencent a pouvoir étre reliées a des persomiesssituations ou des objets précis et
familiers. Par I'intermédiaire de ses vocalisatiolesbébé communique ses émotions et ses

demandes. Ses productions revétent un caractées. soc

3. Spécialisation dans la langue maternelle

Lors des derniers mois de la grossesse, le fostudég familiarisé avec la langue
maternelle. A la naissance, ce passé auditif poucantribuer au modelage des voies
auditives et les calibrer pour traiter certainesacigristiques des sons de la parole, en

particulier la prosodie.
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A travers I'écoute de la parole, le bébé apprergparer les indices phonotactiques de
sa langue. Pour maitriser la langue, il doit apgrerguelles successions de phonemes sont
autorisées ou non. Par exemple, un enfant framigaisrejeter la suite [gd], non pertinente

dans sa langue, mais un enfant polonais doit aeceptte suite de phonemes.

Le bébé se spécialise dans sa langue maternétiarade ses neuf mois. Pour Hallé
(1998, p.17), c’'est & partir de 8-10 mois que les enfants se spécialidans le traitement

des sons de leur langue et perdent leurs capaiigles de « phonéticiens universels»

4. Le babillage

Le bébé commence a babiller entre six et dix masilébut est souvent assez brusque
et donc bien repéré par les parents. Les vocaisatincertaines sont remplacées par des
suites de syllabes nettes et bien articulées. besnps ont souvent tendance a surinterpréter

les productions de I'enfant (« pa pa pa pa » aféili mot « papa »).

Le babillage peut étre considéré comme un cadue lpodéveloppement du langage.
Le bébé produit des séquences de syllabes en taspées contraintes de sa langue. La
premiere forme de babillage organisé esb#billage canoniquell se caractérise par la
production de syllabes simples du type consonneil@mylLes consonnes prononcées sont
généralement des occlusives ou des nasales ([p[t][4d] et [m]) et les voyelles sont plut6t
ouvertes ([a], [e] et [E]) Les consonnes produites sont celles qui nécasdiéeplus de
fermeture du conduit vocal et a linverse, les \llmgeles plus fréquentes demandent une
ouverture importante du conduit. De cette facors, peemiers phonemes du babillage
constitueraient un cadre articulatoire au sein dudes autres phonémes pourront étre

produits (Boysson Bardies, 1996).

Deux autres étapes de babillage peuvent étre giigteés. Dans un premier temps
'enfant produit un babillage dupliqué : il énonaes chaines de syllabes identiques
(« mamama », « papapa »). Puis vers dix-onze neogbillage se diversifie. L'enfant utilise

® Cf AnnexesAlphabet phonétique SAMPA pour le francais

28



des voyelles plus variées. Il produit des suitelygytiabiques dans lesquelles les syllabes
successives different par la consonne, la voyellles deux (« tokaba », « padi »). Au sein du
babillage diversifié, I'enfant privilégie les sytlas ouvertes consonne-voyelle plutét que les
syllabes fermées consonne-voyelle-consonne (Le Biodm 2007b). En parallele, les

productions uniqguement vocaliques diminuent.

Vers neuf ou dix mois, les productions vocaledhé ne sont plus aléatoires. Elles
commencent a étre adaptées a différentes situatmmopczynski (1991) distingue le jasis
du proto-langage. Lors du jasis, le bébé exploe c@acités phonatoires. Les énoncés
« apparaissent soit isolés, soit au milieu d'un siensoit se succédant de fagon totalement
aléatoire» (ibid, p. 180). L'enfant produit des sons variésec de grandes variations
meélodiques. A linverse, un énoncé de proto-langaigeparait pas aléatoirement, mais lors
d’une interaction avec I'adulte. Les productionsales de I'enfant s’effectuent dans une zone

de fréquences médianes et ressemblent plus aabsglte I'adulte.

Au début, les contraintes motrices et le dévelopge non achevé de I'enfant influent
sur les caractéristiques du babillage. Le babillpget étre vu comme un entrainement des
articulateurs. Pour Pinker (1999, p. 265), c’edatrdtenfant une «ondition préalable pour

reproduire le discours de ses paremts

Progressivement, des unités reconnaissables #gmradans le babillage de I'enfant.
Konopczynski (1991) les nomme « proto-mots ». Tlegscanaux accessibles a I'enfant sont

utilisés pour communiquer avec I'entourage : phionagestes et regard.

Il existe une continuité entre les formes des petidns du babillage et celles des
premiers mots. Les types de sons, la fréquencesdes et I'organisation temporelle des
productions sont trés proches entre le babillagespremiers mots. Le babillage constitue

donc une premiere étape essentielle a 'émergdraie aeveloppement langagier.
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5. Les premiers mots

Au début de I'acquisition du langage, des produndide type babillage et les premiers
mots sont présents simultanément dans le langadierdant. Pour Hallé (1998, p. 9),l&
babillage et les premiers mots coexistent dangteductions des enfants jusque vers la fin
de la seconde année voire phkisDans les deux types de productions, les substis et les
omissions sont similaires, ainsi que les lieux etles d’articulation, le nombre de syllabes et

les préférences sonores.

Les premiers mots que I'enfant prononcent sontllis gouvent constitués de deux
syllabes identiques. Leur apparition implique geafant ait une connaissance sur les objets

et les événements qui I'entourent. L’enfant leBsgtipour désigner, exprimer et ordonner.

Les premiers mots de chaque enfant sont différdlstssont liés a leur fréquence
d’utilisation par la mére quand elle s’adresseiallaur prononciation est souvent facile et
bien visible. Les meres emploient spontanémenit@#s commencant par des labiales ([m],
[b], [p], [fl, [v]) et contenant des syllabes n’itguant pas trop de mouvements des
articulateurs supérieurs. Ce sont ces mots qui osey le premier vocabulaire de I'enfant :
maman, papa, poupée, bébé, bravo, pain, bain, Hmalfa, miam...

Hallé (ibid.) souligne la grande variabilité desermpiers mots autour d’'une méme
forme de base. En francais par exemple, le moteag& peut étre prononceé [tato], [eto] ou

encore [kato] suivant les enfants.

Avec l'apparition des premiers mots, une pertepaision articulatoire est souvent
observée. La précision articulatoire dans les ferplgonétiques des premiers mots est plus
faible que dans les formes phonétiques du babillage francais, les jeunes enfants
substituent les occlusives aux fricatives. lls racent [tal] pour « sale » par exemple. Cette
simplification a plusieurs explications. Premieremeda production des mots implique une
charge cognitive plus importante que le babilldgeuxiemement, pour produire des mots
'enfant doit reconstruire un programme articuletoéd partir de représentations mentales.

Enfin, le contrdle articulatoire reste encore infigidi(Hallé, ibid.).
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Les premiers mots sont produits isolément. Cadpedd’'un seul mot peut perdurer
entre deux mois et un an. Méme si les premiers rartent d'un enfant a l'autre, ils traitent
de thématiques communes. La moitié des mots pré@sopar I'enfant servent a désigner des
objets : nourriture, parties du corps, vétemerdsgets, véhicules, animaux, personnes, ou
encore objets de la vie quotidienne. Les mots maars de la vie sociale sont aussi beaucoup

présents : oui/non, bonjour, veux... (Pinker, 1999).

6. La compréhension

Le développement de la compréhension devance della production de la parole.
Certains bébés commencent a réagir a quelques vards’'age de six-sept mois : faire le
signe correspondant quand on dit « au revoir >ppea dans ses mains quand on lui dit
« bravo ». L’enfant a appris a associer un gesie ot dans un contexte précis et délimité.

Aux environs de neuf mois, le bébé prend conseienee les mots ont un sens. Il
cherche alors a comprendre la signification dessmiat traitement des sons évolue avec le
début de la constitution du lexique. L'enfant maalilses capacités d’attention et de
représentation : il est attentif au sens des ntatherche a mémoriser et a se représenter leur

forme phonologique.

Le ton de la voix de la mere et la situation derapudes points d’appui essentiels
pour la compréhension du nourrisson. Pour saisseles des mots, il prend en compte des
indices phonétigues, prosodiques, syntaxiquesrdgegtuels. Il n'est pas toujours possible de

déterminer si c’est I'objet, la situation ou lenter correspondant que I'enfant reconnait.

L’estimation de la taille du vocabulaire de conhnésion dans I'environnement
naturel de I'enfant n’est pas toujours évidentes reventaires francais du développement
communicatif (IFDC) sont une adaptation francaises d/lacArthur Communicative
Development Inventories, questionnaires ameéric@laborés par Bates et sesllegues
(Bovet, Danjou, Langue, Moretto, Tockert et Ker®02). Ces questionnaires permettent
d’évaluer le développement communicatif de I'enfagpparition des premiers gestes, lexique

en compréhension et production, émergence de hargadre. lIs sont remplis par les parents.
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Les IFDC fournissent des descriptions fines des compétences langagieresopescde
l'enfant» (ibid., p. 327). L’étalonnage des questionnafrascais a été realisé sur plus de
cing cents enfants. Les résultats en compréhermiancent qu’en moyenne un enfant agé
d’'un an comprend trente et un mots. A dix-huit mdi€n comprend environ soixante-dix-
sept.

Les résultats francais different des résultats maiés. Ceci peut s’expliquer par
limportance des variations individuelles, les éi#nces culturelles et la forte part de

subjectivité dans ce type d’étude.

I1l. La parole devient langage

Dans le cerveau de chaque individu se trouventdigtionnaire mental et une
grammaire mentale (Pinker, 1999). Le dictionnaiental regroupe un lexique de mots et les
concepts associés. La grammaire mentale est agrestit'un ensemble de regles permettant

de relier les mots du lexique afin d’exprimer delations entre les différents concepts.

1. Le développement du lexique

En moyenne, un adulte connait soixante mille mdtsenfant de six ans en connait
treize mille. Un enfant d’age préscolaire apprendnot nouveau et sa signification toutes les
deux heures de veille. Son vocabulaire augmendgamdement.

A treize mois, un enfant produit en moyenne dixsné ce stade du développement
langagier, 'augmentation du lexique est lente nfamt apprend environ trois mots nouveaux
par semaine, pour atteindre un stock d’'une cin@ila@tde mots produits autour de dix-huit
mois (et environ deux cents mots en vocabulairsipate phénomene d’explosion lexicale
concerne aussi bien le versant de la compréhengian celui de la production, la
compréhension devancant toujours la production. d&®n cette période de brusque

accroissement du vocabulaire qui dure un peu nmiensix mois, I'enfant apprend huit a dix
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nouveaux mots par jour. Non seulement I'apprergisdaxical de I'enfant est rapide, mais

I'utilisation qu’il fait de ses mots nouveaux eshérente (Le Normand, 2007b).

Des erreurs d’extension du lexique sont souves¢iées chez les jeunes enfants dont
le langage est en émergence. Dans un premier tetepserreurs de sous-extension sont
produites. Un mot est employé de fagon restreibtenfant est encore trop attaché au
contexte dans lequel ce mot nouveau est apparpeUmlus tard, I'enfant fait des erreurs de
sur-extension. Il emploie un mot de facon trop déangar exemple le mot « chat » peut étre
utilisé pour désigner tous les petits animaux [goéti a quatre pattes. Les différents objets
auxquels fait référence le mot partagent des trea®mmuns, le plus souvent des traits

perceptifs communs.

2. Les premiéres phrases

L’acquisition de la grammaire est une étape esdntdu développement du langage.
La compréhension devance encore une fois I'expmessavant de pouvoir assembler deux
mots, I'enfant est capable de comprendre une plpasga syntaxe.
Clark (1998, p.55) précise guependant ces premieres étapes de l'acquisitionelfants
développent autant le lexique que les constructiéns cours de l'acquisition, ils doivent

découvrir, pour chaque mot, 'ensemble des constmus possibles.

Vers I'age de deux ans, les premiéres combinaigpparaissent. Soit I'enfant associe
deux mots (« moi assis », « pas pipi », « papd par}, soit il ajoute un mot a une phrase
figée (« apu papo » pour « a plus chapeau »)rdparé des formes verbales dans le langage
de sa mere et les emploie dans ses propres prodsicti

Le jeune enfant acquiert peu a peu la syntaxeadangue. La combinaison des mots
et des constructions est progressive. A un verbefaint associe d’abord un nom-objet
(« chéché chapo » pour «chercher le chapeau #3. iPajoute un deuxieme nom-objet

(« chercher lettre papa »), puis un nom-sujet (klaver les dents »).
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Les pronoms apparaissent relativement t6t dansnigalge de I'enfant mais ne semblent pas
étre analysés dés le départ (« Pierre i fait >y)s Rard, I'enfant combine les pronoms et les

noms (« il ne fait pas, le mien »).

Les jeunes enfants ne produisent pas tout de desteonstructions au sein desquelles
'ordre et la forme sujet-verbe-objet sont respgct€ependant, dans la majorité de leurs
productions, I'ordre des mots reflete I'ordre destsrdu discours adulte.

Avec des assemblages de deux-trois mots, I'enfauntt gxprimer une idée complete.

Certaines erreurs grammaticales caractéristiquetamigage enfantin sont dues au
principe de surgénéralisation. L'enfant n’appreras par simple imitation du langage de
l'adulte. Il saisit, dans le discours adulte, legqgipes opératoires de la grammaire de sa
langue et les applique dans son propre discougst-a-dire dans de nouveaux énonces. Les
erreurs de I'enfant suivent la logique de la gramena« des oeils », « des chevals », «l
venira »... L’enfant effectue des généralisationsagipdes énoncés adultes. Il produit des
phrases similaires a celles de ses parents et amulgs phrases identiques. Pour se faire, il

doit analyser le discours en noms, en verbes symiagmes.

Le Normand (2007a), précise que I'enfant maitresestructure fondamentale de sa
langue des l'age de trois ans et demi. Le langagd’emfant évolue rapidement en une
conversation courante et grammaticalement correat®ngueur et la complexité des phrases
augmentent régulierement. A trois ans, la majatéé mots de fonctions et des flexions est
présente dans les énoncés de I'enfant.

3. Différences individuelles dans I'acquisition du lay@age

Tous les enfants n'apprennent pas a parler a laenesse. lls n'apprennent pas non
plus les mots dans le méme ordre. Chaque enfantrgtime d’acquisition différent, qu’il
s’agisse de la compréhension de mots, de la produde mots, des combinaisons de mots,
de I'allongement des phrases ou de I'acces a |plxité syntaxique.
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Les origines de ces variations individuelles n’pas été clairement établies et ne font
pas consensus. Traditionnellement une précocitéodabulaire est observée chez les filles,
plutét que chez les garcons. Les milieux sociocelsuplus favorisés seraient également plus
stimulants pour I'expansion lexicale. Les factecognitifs liés au traitement du langage ne
doivent pas étre négligés pour autant. La mémdionplogique en particulier jouerait un réle
déterminant dans le développement du vocabulaidarf’s et Gathercole, 1996, cités dans
Le Normand, 2007a).

Les différences interindividuelles sont égalem&mnnettre en lien avec I'émergence
des premiéres catégories morphosyntaxiques. Deugamisimes d’apprentissage sont
généralement décrits : le mécanisme analytiquee emé&canisme holistique. Les enfants
utilisant principalement le premier mécanisme dguoosent la parole en unités pertinentes.
Ceux qui utilisent en priorité le mécanisme haljsé stockent en mémoire de larges segments

de parole et les reproduisent avant de les analyser

4. Développement des compétences pragmatiques deargnf

La communication repose sur un principe de codipéraentre le locuteur et
lauditeur. La pragmatique étudie la facon dont pggases sont reliées entre elles pour
constituer un discours et étre interprétées damemeexte. Elle est eéfinie comme I'étude
sociale, cognitive et culturelle du langage et@edmmunication (qui) se donne pour objectif
de répondre a la question : comment définir et igutiutilisation du langage? » (Bernicot,
citée dans Guidetti, 2003, p.31).

Trés tot les enfants utilisent certaines fonctipmagmatiques, méme lorsque leur

vocabulaire et leur syntaxe sont limités.

La théorie des actes de langage assimile le dis@un acte social. Parler c’est agir,
c’est créer une relation entre interlocuteurs.Heptie des actes de langage met en relation les
signes de la parole et ses usagers. A traversoduption d’énoncés, Austin (citée dans
Guidetti, 2003) distingue trois types d'actes : &s$es locutoire, illocutoire et perlocutoire.
L'acte locutoire est la production de I'énoncé geles régles linguistiques (fait de dire
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guelque chose), l'acte illocutoire est ce que Ifait en parlant (affirmer, questionner,
ordonner) et I'acte perlocutoire est I'effet quariessage produit sur son destinataire

Dore (cité dans Guidetti, 2003) développe le cpha#acte de langage primitif
(« primitive speech acts). Avant de savoir prononcer des phrases, I'dndant exprimer ses
intentions grace a la production d’'un mot uniquedaun schéma prosodique, accompagné de

gestes ou d’expressions faciales.

L’acces du jeune enfant a la communication intemtelle peut se manifester par deux
types de comportements : les proto-déclaratife®tpkoto-impératifs. En utilisant les proto-
déclaratifs, I'enfant dirige I'attention de l'adeltvers un objet ou un événement du monde
extérieur a la dyade. Quant aux proto-impératisssont employés pour faire une demande
d’objet. L’enfant utilise I'adulte comme moyen paalstenir I'objet désiré (Bates et al., cités
dans Guidetti, ibid).

Le bébé, a partir de six mois, commence a étré datne intention communicative.
Une des conditions pour que I'enfant manifesteideétét ou de 'attention a autrui a travers
ses gestes est qu’il attribue aussi a I'autre apacité d’intention et d’attention. Avant ses six
mois, c’est essentiellement I'adulte qui interpr&® intentions communicatives de I'enfant.
Pour cette interprétation, I'adulte se base sus tygpes d’'indices : leaspects de I'énoncde
I'enfant, notamment l'interprétation de I'intonatiolesaccompagnants de I'énoncéomme
montrer du doigt, chercher ou refuser, et tdgonstances de I'énoncde contexte de

communication (Bruner, 1983).

L’attention conjointe, qui sera traitée de manighes approfondie dans le troisieme
chapitre, est un vecteur pour le développemenadies de communication chez I'enfant. Elle
assure le partage d’état mental avec l'autre. aenhépprend a interpréter les paroles, gestes
et expressions faciales de sa mére.

L’'acquisition des compétences pragmatiques defdidgnenglobe également sa
capacité a interpréter les comportements non verdau’autre (et non pas uniquement les
comportements verbaux). L’interprétation adéquags é@xpressions faciales ou vocales

emotionnelles constitue une part importante desuales cognitivo-sociales.
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Le bébé montre de nombreuses capacités précocesndent I'acquisition du langage
trés rapide. Le développement du langage a liea darcadre plus général, ou les interactions
sociales occupent une place prédominante. La nstrde @artenaire d’échange privilégié de

'enfant. C’est avec elle et son entourage gu’ilacguérir ses compétences linguistiques et
communicationnelles.
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Chapitre 3 Les interactions mére-enfant

L’apprentissage du langage impliqgue la mise eneplde compétences variées et
complémentaires. Le bébé n’apprend pas seulensaticeler des mots. Il apprend a se situer
en tant qu’interlocuteur dans le discours.

Des la naissance de son enfant, la mere s’adeedse comme s'’il était doté de
croyances et d’intentions. Elle le considere d’emebtomme un partenaire d’échanges et lui

attribue un statut d’interlocuteur.

l. Le Langage Adressé a I'Enfant (L.A.E.)

Tout adulte qui s’adresse a un nourrisson, ou jgume enfant, adopte un langage bien
spécifique. C'est le Langage Adressé a 'EnfanA(E.). Les meres en particulier fournissent
un modéle de la langue a leur enfant, modele qui peermet d’entrer dans le langage.
Lorsqu’elle parle a son enfant, la mére établitnavaut un contact affectif avec lui et elle

sollicite ses vocalisations.

1. Caractéristiques formelles

Dans la littérature anglaise, le termmmtheresg(mamanaisen francais) renvoie aux

modulations de la prosodie et de la voix de la mawedes adultes, parlant aux bébés.

Comme nous l'avons vu dans le premier chapitré,.AeE. se distingue du langage
entre adultes, entre autres par ses caracteristpgyosodiques. La mere s’adapte aux capacités
d’écoute et d’attention de son enfant en employemton doux. Les consonnes labiales et

palatales sont trées présentes et adoucissent laonqm@tion. Les mots sont articulés

38



clairement et plus lentement. Les répétitions désmbde phrases sont tres fréquentes. Elles
amplifient la rythmicité du discours. La mére enipldes phrases plus simples et courtes. Au
sein méme des mots, les consonnes et les voyeifexrtantes sont accentuées (allongement

ou redoublement).

Pinker S. (1999) note que les mélodies du mamauoaisfacilement interprétables :
- Un ton montant et descendant pour approuver ;
- Une série d’éclats brusques et saccadés pourimgerd
- Un ton montant pour guider I'intention ;

- Des murmures doux et bas pour consoler.

Dans un premier temps, le nourrisson n’a pas ac&sntenu sémantique de la parole
gu'on lui adresse, mais il percoit les valeurs @ffes du message a travers les contours
mélodiques particuliers. Le L.A.E attire l'attenti@lu bébé et I'encourage a étre acteur de
I'échange. Les échanges vocaux entre la mere eb&bé@ permettent a ce dernier d’entrer
dans un mode de communication orale. La voix esttumulus privilégié pour le nourrisson.
Elle provoque des sourires, attire le regard, nmexibies interactions mére-bébé et encourage

des échanges de communication verbale.

2. Adaptation du contenu au bébé

Les adaptations du L.A.E. se font aussi bien &aau de la forme que du contenu de
'énoncé. Lorsque la mere s’adresse a son enfdatutise un langage adapté aux capacités
de compréhension et d’attention de son enfant..BeH. est en corrélation avec le niveau de

maturité et I'age de I'enfant.

Sur le plan sémantique, la mere emploie un lexglomle et limité, inscrit dans le contexte.
Les énonceés sont courts et contiennent une foolgoption de mots a contenu sémantique. Le
contenu du L.A.E. est tres concret. Les objetsaettiucture sonore employée sont mis en
rapport. Ces adaptations sémantiques visent auisitign de la référence pour I'enfant.
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Sur le plan syntaxique, les phrases sont rép&tigtgeu variées. Les phrases exclamatives et
interrogatives sont trés présentes et les conturtonation exagérés. Les mots nouveaux

sont souvent placés en fin d’énoncé afin qu'ilesbmieux repérés.

Le L.A.E. est tres souvent accompagné de mimigaeisles importantes, comme de
grands sourires, le haussement des sourcils, jest@ments de postures (prise dans les bras,
proximité des visages). Pour B. de Boysson Barfiieg, p.100), ces mouvements corporels
« focalisent l'attention du bébé, accentuent sonr@tét fondent sa préférence pour cette

forme de communication

3. Evolution

Le L.A.E. se modifie au fur et a mesure que l'enfgrandit. L'attitude de la mere
change, ainsi que le style et le contenu de somalpa Toutefois, les principales
caractéristiques prosodiques du L.A.E. sont présejusqu'aux trois ans de I'enfant : voix
plus élevée, intonations et fins de phrases tragjudas. Les mots comportant des syllabes
redoublées sont trés fréquents.

Les « sujets de conversation » entre un bébé mtesa changent en fonction de I'age
de l'enfant. Avec son trés jeune enfant, la ménmngente les sensations qu'il pourrait
ressentir. Vers les six mois de son bébé, la marerence a lui parler du monde extérieur et
elle s'intéresse a ses activités. Quand l'enfantag@s de sept-huit mois, il commence a
reconnaitre et a comprendre des mots. Sa méresgmsible et cherche a ce que son bébé la
comprenne : ses propos sont plus clairs, mieugudés, ses enoncés sont plus courts et dits

plus lentement, avec des pauses plus longues.

En considérant son enfant comme un interlocuteuenpel, la mére pose les
conditions nécessaires pour engager le dialogue lavePar la suite, elle propose au bébé
différentes situations interactives structuréestealisées (attention conjointe, alternance des

réles, jeux de nourrice...) (Nader-Grobois, 2006).
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Il. Les modes de relation et d’expression prélinquigeg

Tres tot, le nourrisson et sa mere entrent enaoten. lls communiquent bien avant
gue le bébé dise ses premiers mots. C’est au seteslinteractions précoces que naissent les
précurseurs du langage. Grace a l'investissemesadeére pour lui, le nourrisson s’ouvre a
la communication ; son désir d’échange ne pouvanrgrger que si sa mere lui confére un réle

d’interlocuteur potentiel.

1. L'intersubjectivité

La mere et son bébé constituent un véritable systdyadique. Toute modification
chez I'un entraine une réorganisation des deuxssuja dyade se réajuste continuellement.
Les interactions au sein de la dyade ne se fonspak modele action-réaction, mais sur un
modele de coconstruction (Gratier, 2001). La meérke &ébé régulent leurs comportements

physiques mais aussi leur espace mental commuesgace intersubjectif.

L’intersubjectivité est définie par Stern (2005, 215) comme : e partage de
I'expérience vécue entre deux personnes. Cettaierpé peut étre quelque chose d’affectif,
de cognitif, une sensation de mouvements, maiaull que cela soit partagé au niveau

mental».

L’intersubjectivité ne peut exister sans interatsioElle est nécessaire pour I'acquisition et
I'utilisation du langage. En effet, avant de pouvoettre un mot sur un référent, I'enfant doit
étre en mesure d’'imaginer ce que l'autre veut, @atgessent par rapport a ce référent. La
détection des intentions, [Iimitation et [Iattentioconjointe sont les fondements

psychologiques de I'intersubjectivité (ibid.).
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2. L’attention conjointe

by

Lorsque l'attention de lI'enfant commence a se posir les objets du monde
extérieur, la mére commente les regards et legegest son enfant. Elle leur attribue un sens.
La mere nomme, parle de I'objet sur lequel le bgdirée son attention. En associant I'objet en
guestion aux paroles de sa mere, I'enfant peutraaocés a la signification du mot
(Veneziano, 2000).

La situation interactionnelle d’attention conjoinést une fonction communicative
précoce. Des I'age de six mois, le nourrisson conumea suivre le regard de sa mere, a
condition que son regard se porte sur un objet bisible. Vers dix-huit mois, I'enfant
devient capable de suivre le regard de sa mere,entirand I'objet fixé est hors de son

champ visuel.

Les moyens de I'attention conjointe sont le regarte pointage. L’attention partagée
est définie, dans un premier temps, comme la fculbrienter son regard dans la direction
indiquée par le doigt et/ou le regard de I'autran®un second temps, c’est attribuer a l'autre
la faculté de suivre du regard la direction qua ledique. Veneziano (ibid., p. 235) précise :
« Pour que l'attention conjointe puisse s’établir,débé doit comprendre qu’il y a quelque
chose a regarder dans la ligne du regard de la madfeu dans celle de son index qui pointe
(...)».

Vers douze mois, le bébé est capable d’orienteregard vers la direction indiquée
par le geste ou le regard de I'adulte. Le poindgéenfant débute entre onze et quinze mois.
Dans un premier temps, I'enfant pointe uniguemest @bjets que l'autre peut voir. Dans un
second temps, le pointage est utilisé pour faie demande, signaler un objet intéressant ou

demander le nom d’un objet.

L'objet pointé par l'enfant est systématiguemendbmmé par la mere, et
progressivement I'enfant associe lui-méme des \&atadns a ses pointages. Le pointage est
un partage d’expérience avec un référent extérggre I'enfant et sa meére.

Autour de la deuxiéme année, I'enfant et sa mélisarit conjointement le regard, le pointage
et les vocalisations pour attirer I'attention dmukre. Cette combinaison augmente les chances

d’établir I'attention conjointe (Veneziano, ibid.).
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Bruner souligne le lien entre les capacités dddieina établir et a maintenir I'attention

conjointe et ses capacités langagiéeres ultéridaigsdans Nader-Grobois, 2006).

Tomasello et Todd (cités dans Tomasello et Fati@86) ont mis en évidence le lien
existant entre la capacité de la dyade mére-erdaétablir et a maintenir une attention
conjointe et le développement du langage de l'dnfaes épisodes d’attention conjointe
facilitent le développement du langage : le tempssp dans des épisodes dattention

conjointe par la dyade est corrélé avec la tailleeacabulaire de I'enfant.

Tomasello et Farrar (ibid.), d’apres une étuddggmirsur vingt-quatre enfants agés de
quinze a vingt et un mois, ont montré l'importamieel’attention conjointe dans I'acquisition
du langage. En effet, I'étude a mis en évidenceolmportement particulier qu’adoptent la
mere et 'enfant pendant les épisodes d’attentonjainte. Au sein de ces épisodes, la mere et
'enfant produisent plus d’énoncés et sont engalgés des conversations plus longues par
rapport aux interactions hors attention conjoihfenfant prend plus de tours de parole. La
mere produit des phrases plus courtes et faitggusommentaires.

Les auteurs soulignent l'influence mutuelle de téation conjointe et du langage. Les
épisodes d’attention conjointe constituent une Ipage le développement prélinguistique de
'enfant, qui lui-méme aide a établir et a maintdrattention conjointe. Enfin, l'attention

conjointe facilite les interactions, en particulies interactions linguistiques.

3. Les échanges de regards

Deés la naissance, le regard est un canal d’échprigégié. Le nouveau-né porte
prioritairement son attention sur les yeux de saepméme s'’il est également attentif aux
mouvements de sa bouche quand elle parle. Beaut@umpotions passent par le regard,
comme la tristesse, l'anxiété ou la joie, ce qui fait un élément essentiel de la

communication non verbale.

bY

La meére cherche a attirer I'attention de son enfaile Iui parle, le touche afin
d’établir un contact avec lui. Au moment de la @¢tées échanges de regards sont

omniprésents. La mere et le bébé sont plongésdéuns le regard de l'autre. Le regard que le
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bébé porte sur sa mere est valorisant pour ells. [&lmere regarde son bébé et plus le bébé

regarde sa mére. Le regard de la mere maintidterton que son enfant lui porte.

Dans un premier temps, c'est la mére qui sollitteregard de son enfant. Puis lorsque
'enfant est &gé d’environ quatre semaines, cl@égjui cherche a attirer le regard de sa mére.

4. Réciprocité et imitation

Des ses premiers jours de vie, le nourrissonagstlde d’'imiter certaines expressions
du visage de sa meére penchée sur son berceau latiangue, ouvrir la bouche ou encore
fermer les yeux. La mere effectue des mouvemerngstités et lents, que le nourrisson

produit déja spontanément.

Pour Wallon (cité dans Boysson Bardies, 1996, 1), @es imitations précoces
« traduisent un mécanisme mimeétique qui conduiraatage des émotions Ces imitations
constitueraient également une aide pour la recesaace des personnes de I'entourage. Le
bébé s’appuierait sur les visages, les gestessetdmportements des personnes pour les
identifier. Les imitations du nouveau-né ne sorg ga l'ordre du réflexe mais bien un acte
intersubjectif (Stern, 2005).

Durant la premiere année, la mere imite beauctusplps productions vocales de son
enfant que I'enfant n’'imite celles de sa mere. [a@m imite surtout les gestes et les
expressions faciales de la mere. Veneziano (20f#gjge qu’en imitant son enfant, la mere
sollicite son attention et sa réponse. Le plus sntyyy’'enfant imite les productions vocales de
sa mere dans un systéme d’échanges au sein daquété est déja imitatrice de son bébé. La
mere attribue un sens aux émissions sonores dergant. Ainsi, les échanges deviennent de

plus en plus langagiers.

Au début de la deuxieme année, I'enfant commencepéendre des parties de I'énoncé

adulte. Par exemple, la mére produit « T'as viegenfants sont tombés » et I'enfant reprend
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/bef. Parallélement, la mére interpréte les productidesson enfant. Elle reprend la
signification supposée de I'énoncé de son enfant effectue une reformulation

grammaticalement correcte.

Pendant la deuxiéme année, I'enfant reprend pkikefaent un énoncé maternel qui est lui-
méme une reprise de I'un de ses propres énoncksreprise initiale encourage la reprise
ultérieure, comme c’était déja le cas pour les atiiins vocales de la premiére annee
(Veneziano, ibid., p. 243). Les reprises imitatided’enfant sont en lien avec I'acquisition du
vocabulaire. Les enfants qui imitent le plus lesré@s de I'adulte ont un vocabulaire plus

étendu que ceux qui sont moins dans l'imitatiord()b

5. Expression des émotions et mimiques

Pendant ses premiers mois de vie, le nourrissprire& son inconfort, sa faim ou a
inverse son bien-étre par des pleurs, des ces, mimiques et des postures. Ce sont ses
premieres manifestations émotionnelles. C’est derdge qui interprete les émotions de
'enfant dans un premier temps. Le bébé, a tralewsexpressions faciales, corporelles ou
vocales de I'adulte, prend progressivement conseige son comportement peut influencer
les activités de I'adulte (Nader-Grobois, 2006).

Le tout jeune bébé sourit déja. Deux souriresedffits peuvent étre distingués : le
sourire qui exprime le bien-étre de I'enfant repamnolant, et le sourire spontané, sourire
social de réponse, produit quand le bébé est évélle dernier sourire permet a I'enfant

d’établir un lien affectif avec sa meére.

Les expressions du visage et les gestes sont desuve de communication. lls sont
partie intégrante du message transmis et aident &osnpréhension. Les mimiques
émotionnelles, comme le plaisir, la peur ou l'apaisnt, sont stéréotypées. Elles sont
facilement identifiables par les locuteurs, quiyent ainsi interpréter les émotions de l'autre

lors d’une interaction.

® Exemple issu de Veneziano, dans Kail et Fayolp200240.
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Les mimiques du visage apparaissent précocemezt ldnfant. Lipsitt (cité dans
Pomerleau et Malcuit, 1983) a montré que le nouweawst capable de discriminer les
saveurs de base (sucré, salé, acide, amer). Leoréaet les expressions faciales du bébé
sont différentes selon les saveurs ingérées. Undigsucré entraine des mouvements de
succion, accompagnés d’expressions faciales deer@ment. A l'inverse, un liquide salée,
acide ou amer provoque un arrét de la succion,ejet du liquide, et suivant les cas, des
expressions faciales d’'inconfort, des grimaces em eurs. Tres tot, le bébé exprimses
préférences par des mimiques faciales reconnaissaltiommuniquant ainsi ses sensations
du moment, il influence directement les gens deeswourage sur leur fagcon de présenter,

choisir la nourriture et se comporter durant laéés (ibid., p. 29).

Le nourrisson utilise précocement différentes esggions faciales mais il est
également sensible aux expressions des visagesuttes. Entre trois et cinq mois, le bébé
discrimine les expressions faciales de joie etideesse. Entre cing et sept mois, il est capable
d’apparier des expressions vocales et visuellenatiéns. Au sein d’'une interaction, quand
I'adulte prend subitement une expression neutexpressive (ostill face), le bébé arréte de
sourire et évite le regard. Ce malaise éprouvé radat «sensibilité du jeune enfant aux
violations des attentes socialegMuir et Hains, 2000, p. 315). Il est présenisitous les cas

destill face que I'enfant interagisse avec sa mere, son petamatranger.

1.  Les mécanismes du dialogue

En interagissant avec sa meére, le nourrisson agppetit a petit les régles qui
régissent tout échange. A travers les jeux mutosdse-enfant, ce dernier acquiert les

mécanismes du discours.
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1. Routines et formats

Pendant sa premiere année de vie, les activitd®mkant sont essentiellement des
activités sociales et communicatives. Par le bd®s routines, le nourrisson apprend a
identifier les intentions de sa meére et a assa®@sractions et des vocalisations pour obtenir
ce qu’il souhaite. L'enfant apprend comment utiligelangage.

Le format et les routines constituent un suppour pacces aux regles grammaticales.

Bruner (1983, p. 211) définit le langage commen<prolongement de l'action en
coopération, prolongement spécialisé et conventbs@». Les interactions entre le
nourrisson et sa mere constituent un support idéat que I'enfant puisse expérimenter ses
premiers actes communicatifs et ses premieres ptiots verbales. La ritualisation des
echanges mere-bébé permet I'accés au langage.

Le format est quant a lui définit comme umedele d’interaction standardisé C’est
un scénario prévisible d’échange entre la méremrtesfant. Chacun des deux partenaires est
tour a tour soit le destinataire, soit I'agent tetion. Bruner distingue plusieurs formats
d’interaction mere-enfant : I'attention conjoint@ction conjointe, I'interaction sociale et le

« faire-semblant ». Il s’agit de stratégies comratives non linguistiques.

Les composantes prédictibles des formats d’actewmettent a I'enfant d’anticiper et
d’interpréter les comportements de sa meére. Inteeagsein d’un format diminue la charge
cognitive pour I'enfant. Il peut ainsi centrer sattention sur les paroles de sa mére. Bruner
considére le format comme un élément de contirantée les périodes préverbale et verbale
(Veneziano, 2000).

Bruner a notamment étudié le jeu interactif du woom caché ». Ce jeu est trés
courant entre un adulte et un bébé. Il n’est ptessjbe si I'enfant a acquis la permanence de
'objet. N. Nader-Grobois (2006) souligne que l& jéu « coucou caché » requiert trois
caractéristiques qui sont également présentes dams conversation langagiére.
Premierement, ce jeu est marqué par un aspectraéjuet structuré : les régles qui régissent
ce format d’interaction sont fixes  (contact inftiésparition/réapparition/rétablissement du

contact). Les difféerents événements se déroulens da& ordre précis. Deuxiemement, les
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partenaires de l'interaction sont interchangeables rbles peuvent varier lors du jeu.
Troisiemement, le jeu interactif est source desplaiour I'enfant, comme le sera I'émission

de ses premiers mots. Le jeu favoriserait 'appssage du langage oral.

2. Tours de parole

Lorsque le nourrisson est agé d’environ trois mois phénomene survient pendant
une courte période. C'est le phénomenetwta-taking ou du «chacun son tous. B. de
Boysson Bardies (1996, p. 93) le décrit comme é@change spectaculaire de vocalisations
au cours duquel mere et enfant se répondent enlisana chacun leur tous. Ce tour de
parole se caractérise par des vocalisations en éehmeére joue de sa voix pour inciter son
enfant a vocaliser. Le bébé commence a vocalisendjgsa mére s’arréte. Ce schéma peut se
reproduire plusieurs fois et ainsi donner I'impiessd’une conversation entre la mére et le
bébé.

Ce jeu du «hacun son tous est aussi présent au sein des dyades mere-beétit s
Cela montre que le nourrisson ne se base pas sentlesur les vocalisations sonores de sa
meére pour lui répondre en écho. Il se saisit égatend’autres indices comme les
mouvements de la bouche accompagnés d'un souffleseéchanges de regards. Ainsi,
comme nous l'avons vu dans le deuxiéme chapitefdnt est capable d’associer les sons et
les mouvements de la bouche.

Méme si le phénoméne durn-taking est peu connu, il constitue assurément un

contexte d’échanges et d’apprentissage de reglesabenmunication pour I'enfant.

Les échanges mere-bébé sont un support essemtielegpdéveloppement du langage
de I'enfant. Quand tout va bien, ces moments diégesa sont un véritable plaisir partagé.
Malheureusement, les interactions ne sont pas uaijoptimales. Elles peuvent étre mises a
mal, notamment par une pathologie survenant chendee ou chez le bébé, qui conduit

souvent a la séparation temporaire de la dyade.
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Chapitre 4 Quand les interactions mére-enfant sordltérées

Les interactions entre une mere et son enfanbnems toujours sereines ni idéales.
Le lien mére-bébé peut parfois étre fragilisé pae pathologie ou une difficulté survenant
chez I'un ou l'autre des deux partenaires. Lorsguiartenaire ne va pas bien, c’est la dyade

qui est touchée et les échanges sont mis a mal.

l. Des exemples d’altérations possibles des interanstio

1. Du c6té du bébé

a) L’amyotrophie spinale infantile

L’amyotrophie spinale infantile (ASI) est une ndiahéréditaire. C’'est une maladie
neuromusculaire invalidante. Elle se caractérisdgpdégénérescence des neurones moteurs
de la corne antérieure de la moelle épiniére gtraare I'atrophie des cellules musculaires.
Les enfants atteints de ASI présentent une paealgsiune amyotrophie musculaire des
jambes, du buste, voire des bras. L’atteinte deschas respiratoires a pour conséquence une
fragilité respiratoire qui alourdit encore plugl®@nostic vital de I'enfant.

L’annonce de la maladie fragilise la constructilonlien entre I'enfant et sa mere. Elle
peut méme aller jusqu’a le rompre.

Une étude de Viodé-Bénony C. et al. (2002) montmrg les enfants touchés par I'ASI
investissent particulierement le langage. Ce sestissement constituerait un moyen de
maintenir la relation avec la mere. Entravés dans motricité, ces enfants développent tout
spécialement leur activité visuelle et langagiéoerpattirer I'attention de leurs parents. Le
contact corporel (holding) est difficile pour leseres et rend les interactions corporelles

difficiles. L'investissement précoce du langage penfant vient ici rétablir le lien entre
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'enfant et sa mere. Il se doit d’étre attractifétluisant pour la mére toutes ces meres sont
fascinées par la précocité langagiére de leur enh&rf'enfant a bien compris le pouvoir qu'il
exerce sur elle (ibid., p. 161). Pour Viodé-Bénony et al.,, enntnant des capacités
langagieres précoces, I'enfant cherche un moyemn go& sa mere se réinvestisse dans leur
relation et que son regard ne soit plus fuyant @uwemvoie plus I'image de la mort. L’enfant
attire l'attention de sa mere et tente de rédua® «désirs et ses fantasmes ambivalents

d’avoir a investir un enfant porteur d’'un diagnastétal » (ibid., p. 162).

b) La prématurité

Le bébé existe dans le langage bien avant deendliexiste dans le discours de ses
parents avant de pouvoir lui-méme parler. A lasaise, le nouveau-né n’existe que dans la
relation avec sa mére (ou toute autre figure matea). Elle lui parle, le nomme, s’intéresse a
lui et a ses ressentis. Elle le fait ainsi existetant que sujet, en l'inscrivant dans une histoir
qui lui est propre (Mathelin-Vanier C., 2006).

La mére qui accouche d’'un enfant prématuré esineflime une mere prématurée. Elle
a perdu ses reperes et est tres souvent envahis E@ntiment de culpabilité important. Les
meres prématurées peuvent éprouver des difficéltésvestir leur enfant. Si sa mére ne
s’adresse pas a lui, le bébé ne peut pas se sristier, il ne peut pas devenir sujet.

Une étude (citée dans Mathelin-Vannier, 2009) sardevenir psychique des enfants
prématurés indemnes de séquelles physiologiquesemeévidence une proportion plus
importante de troubles autistiques, de troublesauportement ou des apprentissages chez
ces enfants. Le nouveau-né prématuré devrait daine face a un manque qui n’est pas
toujours comblé par sa prise en charge.

La meére n’est pas toujours dans la capacité ddtiveon enfant ni de I'inscrire dans
un discours. Les professionnels ont ici un réleantgmt a jouer. ke service peut permettre
[...] pour le bébé qu’il ait la possibilité de répamda une demande en l'inscrivant dans un
discours, fat-il médicab (Mathelin-Vanier C., 2006, p. 75) . Les professiels prennent le
relais, en attendant que la mere aille mieux,aafaitlent ainsi a la « réanimation psychique »
du bébe.
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2. Du c6té de la mére, exemple de la dépression

La dépression maternelle peut survenir quand laditons entourant la grossesse et
la naissance sont difficiles, sans que le nouveanensoit forcément atteint d’'une pathologie.
«[La dépression] peut toucher des meres qui ne paneént pas a accepter le délai
nécessaire a I'apprentissage de leur fonction nratete. Et elle peut survenir chez celles qui
ont trop idéalisé I'enfant a venir et qui sont de fait vite décues face aux réalités que ce

dernier leur renvoie» (Lamuniere M.-C., 1998, p. 14).

Le comportement d’'une mére dépressive rend lesngelsaméere-bébé particuliers. La
mere éprouve plus de difficultés pour s’engagersdas interactions avec son enfant. Les
interactions mere-enfant sont moins nombreusesgpgort aux interactions d’'une dyade ou
la mere n'est pas dépressive. La mére prend moirtompte les demandes émanant de son
enfant. L’enfant doit s’autoréguler, ce qui peutrgimer un état de détresse si 'autorégulation
n'est pas efficace. La mére et son enfant partageihs d’expériences émotionnelles, les

échanges sont moins marqués par la réciprocite.

La dépression altére également la qualité du L.Al&mere adapte moins la longueur
de ses énoncés aux capacités de I'enfant et sstemajant vocal, en réponse aux vocalisations
de son bébé, est souvent mauvais.

Golse (2005) évoque limpact possible des déprassimaternelles sur le
développement du langage de I'enfant, par altérad® la qualité de la voix de la mére. En
effet, la dépression peut avoir des répercussiontasvoix et affecter la musique du langage
de la mere. La voix de la mére dépressive est fpatihocorde, sans grandes modulations. Le
bébé y est donc moins sensible. Une mere déprassisepas réellement disponible pour son
bébé. Il peut arriver que les émissions vocaleseddernier ne fassent pas beaucoup réagir sa
mere. Dans ces cas-la, le bébé ne trouve pas deatimris pour produire des vocalisations.

Face a la dépression maternelle, si ses vocalisatiot un effet moindre sur sa mere,
I'enfant peut chercher a maintenir sa mére dansrédation, a préserver et entretenir leur lien
en mobilisant sa motricité, son tonus. Il contimirgsi a lui prouver gu’il est présent, attentif a

elle et disponible pour les échanges.
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L’accordage affectif, qui correspond a une mis@lease sur le plan émotionnel, entre
la mére dépressive et son bébé est difficile. Laenédant dépassée par sa souffrance, son
accordage affectif est plus différé, plus atténiugpeut également étre mis a mal par des
variations émotionnelles plus discretes.

A l'inverse, la mére peut aussi étre intrusive gpdrstimulante avec son enfant. Elle peut
adopter des comportements inappropriés : suralatient du bébé, attention et soins
excessifs. Ces comportements déviants pouvant a'epfer a une compensation face aux

difficultés qu’éprouve la mere a investir son emfan

Il. L’hospitalisation précoce et ses conséquences

1. Conditions de I'hospitalisation

Juste apres I'accouchement, le nouveau-né estspo$e ventre de sa mére, en contact
peau a peau. C’est un moment de joie intense mlddon mére-bébé se crée. Ce moment est
généralement écourté afin de prodiguer les soids &tire passer différents tests au nouveau-
né. Lorsque tout va bien, le bébé retourne rapidemeapres de sa mere. Les premiers liens
entre la mére et son enfant s’établissent desi$sarzce. Quand la mere et le nouveau-né vont

bien tous les deux, le séjour a la maternité et he dépassant pas quatre jours.

Le nouveau-né peut aussi présenter des difficidtéavoir besoin de soins a la
naissance. Les difficultés de I'enfant sont parfmsnues et anticipées, ayant été décelées
pendant le suivi de grossesse, mais parfois edesisattendues et brutales et sont seulement
découvertes a la naissance de I'enfant. Mettre ande un enfant malade est un choc
important, voire violent pour les parents, d’autphts que la maladie n'a pas été décelée
avant la naissance. Les difficultés de leur enfaguivent faire ressurgir des souffrances

anciennes chez I'un ou l'autre des deux parents.
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Lorsqu'un enfant se retrouve en situation d’hadjgiation, il est confronté a un
environnement nouveau et les soins peuvent étrasifsv La proximité physique avec la
figure d’attachement (cette notion sera développetela suite) est alors recherchée. Cette
proximité est importante, méme pendant les hosgatadbns bréves. L’indisponibilité
physique de la figure d’attachement pendant dedesgériodes peut, dans certains cas, étre

a l'origine de troubles psychologiques survenantsdas mois suivant I'hospitalisation.

2. Conséquences sur la relation mere-bébé

L’établissement de la relation mére-enfant esbifiae par la présence du bébe, les
soins a lui procurer, l'allaitement, les préoccima régulieres et par la reconnaissance
sociale (Danesi, 2009). Ainsi les liens entre |laaret le nourrisson se tissent et la nouvelle
structure familiale se construit.

Lorsque le bébé est souffrant, il est pris en ahgrgr I'équipe soignante immédiatement
aprés sa naissance. Les parents ne peuvent rienafaiet instant pour leur enfant, qui est
entre les mains des professionnels. La possiblgitiadisation du nouveau-né qui s’ensuit est
souvent vécue difficilement. C’est une séparatimire un arrachement du corps de la mere.
Le traumatisme de cette séparation peut avoir fless & trés long terme. Leyronnas (2003,
p. 151) évoque le sentiment d’impuissance des maiface aux difficultés de leur bébé :

«(...) sa survie dépend d’autres personnes. Eux, @&, ne peuvent rien pour lui. lls se

sentent impuissants et doutent trés vite de leampg&tence. Toute une vie peut chercher a

rattraper cette premiére minute.

Méme lorsque I'enfant est guéri, il peut présedes difficultés développementales et
comportementales par la suite. L’apparition de dificultés peut étre favorisée par des
facteurs psychiques : pathologie précoce des likatsachement, persistance d’une fragilité
psychologique familiale, sentiment de culpabilité d’angoisse constant chez la mere,
dépression maternelle... L'accompagnement des pageittse poursuivre aprés la sortie de
I'hépital. Un bébé guéri sur le plan médical n’inaple pas que ses parents soient débarrassés

de toute inquiétude et de toute angoisse. La oglaiere-enfant a elle aussi été mise a mal.
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3. La notion d’hospitalisme

En 1946, Spitz mene des observations dans uneopoigpe. Il découvre a cette
occasion que les bébés présentent des symptomesssiép Cette idée est révolutionnaire

pour I'époque (Pierrehumbert B., 2003).

Spitz décrit alors le syndrome de carence affeqiautielle, ou dépression anaclitique

du nourrisson, conséquence de I'absence de sapmeree lui :

Le premier mois de séparation, le bébé recherdeament le contact avec son entourage, il
s’accroche a I'observateur. Il pleure souvent sais®n apparente.

Le deuxiéme mois, le contact est moins recherch&. bEbé est triste, il émet des
gémissements plaintifs et perd du poids. Son dgpelment s’arréte.

Aprées deux mois de séparation, le bébé refusentacb Il est indifférent et anxieux. Son
visage est figé et son regard vide. Le bébé torobeent malade et ne dort plus. Son retard

psychomoteur s’aggrave.

Pour Spitz, si le nourrisson retrouve sa méreroauire partenaire de la relation avant
le cinquieme mois de séparation, sa guérison peeatrépide. A l'inverse, si la carence
affective perdure plus longtemps, les conséquepeegent étre tres lourdes, allant jusqu’a la
mort dans les cas les plus graves. Spitz utiliseotéon « d’hospitalisme », ou syndrome de

carence affective totale, pour nommer la dépresmnaelitique sévere.
Spitz (1968, p. 217) souligne I'importance des sajne la mere apporte a son enfant. Les

soins maternels fournissent au bébé I'occasion d’actions affectigam significatives.

L’absence de soins maternels équivaut & une pamaifective totale»
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4. L'attachement

Pour présenter la théorie de l'attachement de Bgwious nous appuierons sur les

ecrits de la psychiatre Chauvin A. (2009).

L’attachement est I'une des dimensions qui carsetét les liens spécifiques que
tissent le bébé avec les personnes s’occupantidesda parents le plus souvent). Pour
Bowlby, «le bébé est programmeé de facon innée pour interaggc les étres humains dont il
dépend totalement pour sa surwidibid., p. 96). A travers trois comportementfélents, le
bébé réclame la proximité de I'adulte quand ilezstiétresse :

- des comportements actifs qui attirent l'attentiom Ithdulte (suivre, s’accrocher,
approcher) ;

- des comportements aversifs qui font venir 'adpltes de lui (crier, pleurer) ;

- des comportements de signalisation qui permettentmaintenir la proximité de

I'adulte (sourires, vocalises).

Au début de sa vie, le bébé ne peut réguler ssuttss émotionnels. La présence de I'adulte
lui est nécessaire. Lorsque le bébé est en détriésst tres vite débordé, submergé par ses
émotions. Il bénéficie chaque jour du réconfortndadulte en particulier, désigné sous le nom
de figure d’attachementqui lui permet de revenir a un état émotionneléaeur, en
soulageant son mal-étre. La mére est le plus souaeiigure d'attachement principale de
'enfant, des figures d’attachement secondairesté&galement présentes (pere, nourrice,
grands-parents). Un lien trés spécifique se crédeeda bébé et sa figure d'attachement
principale, le bébé se réfugiant prioritairementsvelle en cas de détresse. C’est avec elle

gu’il retrouve le plus rapidement son bien-étreéentr.

Le comportement d’attachement a une double foncim premier lieu, il occupe une
fonction de protection, la figure dattachementnétassimilée a une base de sécurite.
L’attachement a également une fonction de soctaisaimportante pour la structuration de
la personnalité (Viterbo et Renault, 2008). Le gwnfant déplace son attachement de la
meére aux proches, des proches aux étrangers étrdegers a des groupes de plus en plus

larges.
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Un attachement sécure nécessite pour I'enfant @’aeafiance en sa figure d’attachement, et
pour la mére, d’étre en mesure de répondre aux mwsade I'enfant au bon moment
(concordance entre la demande de I'enfant et langpde la mere).

Un attachement sécure permet a I'enfant d’avoirfiaace en son environnement.
Grace a cette confiance, I'enfant peut mobiliser &oergie pour explorer son environnement.
L’exploration du monde est synonyme d’inconnu etade détresse potentielle pour I'enfant.
L’enfant effectue des va-et-vient entre I'environmment a explorer et sa figure d’attachement,
se ressourcant aupres d'elle en cas d’insécurfdus<’enfant aura acquis une confiance en
la capacité de réponse de sa figure dattachemphis il sera sécurisé et plus il sera

explorateur et autonome (Chauvin A., ibid., p. 97).

A Tlinverse, l'attachement peut étre insécure owieux, lorsque les interactions et le
comportement maternel sont imprévisibles. L’enfagt trouvant pas toujours une figure
d’attachement disponible pour réguler ses étatstréss, il développe une moindre confiance
en lui-méme et en autrui. Des répercussions soongportement de I'enfant sont possibles.

Sa prise d’autonomie et ses capacités d’adaptatioiale peuvent étre réduites.

Dans le cas d'une séparation meére-enfant quandahé est malade, la figure
d’attachement occupe une place importante. Graceoatien parental, a un attachement
sécure, I'enfant récupere mieux. Il est aussi plusbatif face a sa pathologie. Lorsque le
comportement parental est désorganisé, et en ddhors urgence meédicale, la priorité des
professionnels est de rassurer, d’accompagneraenis pour qu’ils puissent soutenir eux-
mémes leur enfant. Cette priorité est valable eénason d’hospitalisation, comme en
ambulatoire. Les professionnels soutiennent etegides parents afin de renforcer leurs
compétences. L'importance de la qualité des soamerpaux a eté prouvée, dans le sens ou
«la présence d’un soutien de la part des figureatrehnelles significatives permet aux petits
enfants de combattre et de mieux récupérer du teaetnau stress (Tereno, 2007, p. 175).
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1. La prise en charge de I'enfant et de ses parents

Les travaux de Spitz et Bowlby, mais aussi d’auttgeurs comme Dolto, ont apporté
de nouvelles perspectives dans la prise en chagbébés. Le bébé obtient le statut de sujet
a part entiere. Ce changement de regard a entramgnodification dans la nature des soins a

apporter au bébé, le soin psychique étant consabénéne essentiel.

1. Les unités kangourou

Le programme mere-kangourou est né en 1979 emadg afin de pallier le manque
de matériel, notamment le manque de couveusesrdhte; la premiere unité kangourou a
été créée par la pédiatre Michele Vial en 1987 seim de I'hdpital Antoine Béclere de
Clamart. L'intérét en France est essentiellemeottdile psychologique et affectif, le but étant

de faciliter le maintien du lien parents-bébé priémgaou affaibli.

L’hospitalisation d’'un nouveau-né a la naissarmsteseuvent traumatisante. La mére
peut développer un sentiment de culpabilité ethikécde ne pas avoir mis au monde un
enfant « normal » et en bonne santé. L’absenceodebsgbé et la méconnaissance de sa
pathologie et du lieu ou il est soigné génére urgpisse importante chez la mere. Lorsque le
bébé est hospitalisé, les parents peuvent avoidifigsultés a investir leur enfant et a étre
reconnus en tant que parents. Leurs visites dasesriéce de néonatologie sont insuffisantes
pour quils puissent jouer pleinement leur role mhrents. Du coté du bébe, la séparation

physique avec sa mere génere un état de stresgamipo

Les unités kangourou sont des unités de néonatottams lesquelles l'incubateur du
nouveau-né est placé dans la chambre de la mées.dfit pour objectif de maintenir le bébé
auprés de sa mere, tout en continuant a lui preditgs soins dont il a besoin. Les soins

guotidiens se font en présence de la mere, quiticipee et devient de plus en plus autonome.
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Au sein des unités kangourou, le contact peau & (maskin to skih est souvent favorisé,

autant avec la mére qu’avec le pere.

Lapillonne A. et Aveline M. (2003) soulignent [térét des unités kangourou pour
I'établissement du lien mére-enfant. Le maintien aduntact mere-enfant est nécessaire et
essentiel au moment de la naissance et pendantdegeres semaines de vie du nouveau-né.
Il permet le bien-étre de I'enfant comme de la m&réavorise ainsi I'établissement d’'une
relation mére-enfant optimale. Dans les unités &armu, un rapprochement physique est
effectué, I'enfant et sa mére partageant la ménaenbhe, des que cela est possible. Guidée
par les professionnels, la mere apprend a effeddsesoins pour son bébé. Les gestes et la
pathologie sont alors dédramatisés. La mere ap@eatnaitre son enfant. Elle découvre ses
besoins, ses compétences et son comportement.rigipagnt aux soins quotidiens, en étant
en contact avec son bébé et avec I'aide des profesds, la mére accéde progressivement au
statut social de mere, en se reconnaissant etagn &connue comme tel. La mére prend
confiance en ses propres compétences et en cellesrdenfant pour dépasser la situation
angoissante de I'hospitalisation.

Des difficultés peuvent aussi apparaitre. Les gasibnnels doivent apprendre a
connaitre la mere (son comportement, ses angoideesgbé et le fonctionnement de cette
dyade. Travailler sous le regard des parents masttoujours une chose aisée. Les gestes
effectués se doivent d’étre bien expliqués, poypaseétre vécus comme une agression faite a
'enfant. Les soignants doivent faire preuve deigmae, de compréhension et étre tres

disponibles afin d’'accompagner au mieux le coupdeerbébé.

2. La « Charte de I'enfant hospitalisé »

En 1988, des associations de plusieurs pays eamepe réunissent a Leiden (Pays-
Bas) pour confronter la situation de I'enfant htagé dans chacun des pays participants. La
Charte de I'enfant hospitaliééest créée a cette occasion. Elle résume et maaffen dix
articles précis les droits de I'enfant a I'hépitklle s'inspire de la Charte européenne des
enfants hospitalisés, adoptée par le Parlemenpéanoen 1986.

" Cf Annexes.
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La Charte de I'enfant hospitalisé énonce les ddgtshaque enfant avant, pendant et
aprés une hospitalisation pour le traitement dima¢éadie ou d’un handicap. Elle s’applique a
tous les enfants malades, quels que soient leundmeal leur age, leur handicap, leur

environnement social , culturel ou ethnique, laferet le lieu de leur traitement.

Elle est diffusée en Europe par le biais des difiegs associations nationales. L'association
APACHE (Association Pour I’Amélioration des Condits d’Hospitalisation des Enfants) est
le relais francais pour faire connaitre les besetrdefendre les droits de I'enfant hospitalisé.
L’objectif de la diffusion est de faire adhérer [@efessionnels de santé, les associations, les
administrations hospitaliéres et les instancesmpntatives nationales et européennes.

L’article deux de la Charte de I'enfant hospit@lsipule qu’ «wun enfant hospitalisé a

le droit d'avoir ses parents ou leur substitut adgpde lui jour et nuit, quel que soit son age
ou son étab.

Suivant les possibilités de I'hnépital, difféerentsslutions d’hébergement sont proposées aux
parents : hébergement a I'extérieur du service domaide parents, foyer d’accueil) ou
hébergement au sein du service (chambre parenttelifad’appoint...). Les parents peuvent
habiter loin de I'h6pital ou est soigné leur enfattleur relation peut étre mise a mal par les
longs trajets, la fatigue, I'éloignement... La profios d’hébergement assure le maintien

d’'une proximité physique et psychique entre legipret leur enfant.

3. L’accompagnement des parents

Winnicott a contribué a la prise de consciencd’idgortance du respect du couple
meére-bébé. Il a notamment développé deux notiomsladmentales. Lgpréoccupation
maternelle primairedésigne la capacité d’empathie toute particuleieela mere vers son
enfant. Elle sait de maniere instinctive ce domt sébé a besoin (Funck-Brentano, 2008). La
mere «fait alors preuve d’'une étonnante capacité d’idiecdition a son bébé, ce qui lui
permet de répondre a ses besoins fondamertagx> (Winnicott, 1995, p. 59). Winnicott a

egalement développé le concepthadding qui est une des composantes de la communication
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mere-bébé. Léolding désigne la facon de porter le bébé dtdadlingrenvoie a la fagcon de
le manipuler, de le soigner.Wn bon holding et un bon handling facilitent leopessus de
maturation alors qu’'un mauvais holding provoque d#erruptions répétées de ces mémes

processus, en raison des réactions du bébé auxldates de I'adaptation» (ibid., p. 93).

Winnicott décrit le «holding » comme la compétenmaternelle a maintenir
I'environnement stable, ferme et capable de p@dgchiquement et physiqguement |'enfant
L’accompagnement des parents est primordial. Lefegsionnels ont a se placer en position
de « holding » avec la mere, pour qu’elle puisteer@Eme le faire avec son enfant. Mathelin-
Vanier C. (2009, p. 26) préconise pour les protesstls de daisser les meres aller a la
rencontre de leur bébé et travailler a les conceraeette vie qu’elles viennent de mettre au
monde. Nous travaillons a susciter ce que Winniappielle la « préoccupation maternelle
primaire ». Les professionnels cherchent a impliquer le phssible la mére dans les soins de
son bébé, par exemple en lui demandant réguliéresoenavis sur I'état de santé et de bien-
étre du bébé. Doter la mere d’'un savoir spécifiglest lui redonner son statut de mére et sa
légitimité a prendre soin de son enfant. Quand&gaente souhaite et le peut, quand elle n’est

pas trop angoissée, elle est encouragée a partaugesoins de son bébeé.

Un bébé déprimé, souvent car sa meére est déprimpgssentant un retard
psychomoteur important dans ses premiers mois @él@edt rattraper son retard grace a une
intervention précoce mere-bébé (Knauer D. et Ralaspasa F., 2002).

L’intervention précoce parents-enfant est une neeaua fois curative et préventive. Le statut
du bébé dépend des projections parentales. Le bébgeut devenir un partenaire de la
relation a part entiere que dans un environnemamilitl souple et tolérant. Une qualité
d’attachement suffisante est également nécessaiistervention précoce vise a la
restauration du lien parents-enfant et au déveloepé d’échanges structurés et structurants

pour le bébé.
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PARTIE EXPERIMENTALE.
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Chapitre 5 Méthodologie

l. Cadre de la recherche

Notre recherche s’inscrit au sein du Programmerrateonal pour le Langage de
'Enfant (PILE), dirigé par le Professeur Bernardl$&, pédopsychiatre et psychanalyste.
L'approche est interdisciplinaire : des professigancliniciens, psychologues, psychiatres,
orthophonistes s’associent a des mathématicieatsstgtiens et techniciens vidéos.

PILE a été développé dans le but d’étudier I'émeecgedu langage au sein des
interactions précoces adulte-bébé. Les enfantuet parents sont recus dans la cellule vidéo
située au sein méme de I'hopital Necker-Enfantsaliies (Paris, £& Une centaine d’enfants
est intégrée a cette recherche. Les enfants et [grents viennent régulierement, sur une
période allant des trois mois aux cing ans de dehknviron, permettant ainsi des études
longitudinales au sein de protocoles standardisés.
La recherche se focalise suteg précurseurs corporels et interactifs de I'acegslangage
verbal» (Golse, 2006, p. 244).
Trois « précurseurs » de la parole sont etudiéadjla bébé se trouve en interaction avec
'adulte, en situation dyadique ou triadique :

- les vocalises du bébé ;

- les mouvements des mains et des pieds du bébé ;

- les mouvements des yeux et les battements de pasipies bebés.

L’objectif du programme PILE est depeuvoir mettre en évidence des corrélations ende ¢
différents axes de recherche (sons, regard, mouvisine(Golse, 2006, p. 246), d’en dégager
les signes précoces de développement du langage eepérer les enfants a risque de

développement autistique ou de trouble grave dyelge.

Différentes cohortes sont constituées : la pdfulaémoin et des cohortes d’enfants

présentant certaines caractéristiques, soit urbligoneuro-développemental chez I'enfant
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(troubles de [l'oralité, troubles neurologiques, npaturité), soit des spécificités dans
linteraction (fratrie d'enfants autistes, enfantke meére aveugle ou malvoyante

caractéristiques susceptibles d’influer sur I'éne@ie du langage

Notre étude porte sur les interactions meres-enfaaspitalisés précocement (dans les sept
semaines suivant la naissance). Ces enfants vent dii ne présentent pas de séquelles
organiques. Cette cohorte est I'objet de plusiaitgles, antérieures (Caron C., mémoire
d’orthophonie, sous la direction de Clouard C. eitdel-Gille M., 2011) et en cours (these de
Leitgel-Gille M.). Ces études évoquent I'hypothéséon laquelle I'hospitalisation aurait un
impact sur la nature de linteraction précoce, artigqulier du fait de I'anxiété maternelle.

Notre mémoire s'inscrit dans la continuité de cdiCaron C.

[l. Problématique et hypothéses

1. Problématique

Le mémoire de Caron C. et al. (2011) a mis en é@aeaine différence significative
entre le Langage Adressé a I'Enfant (L.A.E.) chezrheres dont I'enfant a été hospitalisé et
le L.A.E. des méres d’enfant « tout venant », emmbis et vingt-quatre mois.

Au niveau linguistique, les méres dont I'enfantt@ Bospitalisé produisent plus de mots et
utilisent un vocabulaire plus diversifié. La LonguéMoyenne des Enoncés est plus faible,

facilitant ainsi la compréhension des énonces.

Au niveau prosodique, la parole des meéres estghlasgée en émotions, notamment pendant
les premiers mois de vie de I'enfant. Ces méredusent plus d’énoncés avec une intonation
montante, posent plus de questions et s’exclamamardage. Elles marquent moins de

pauses.

Caron C et al. ont montré que les méres d’enfaspitalisé stimulent davantage leur enfant

au niveau langagier et leur laissent moins de pbtace intervenir, en particulier aux ages de

63



trois et dix-huit mois. Leur besoin d’'interactionea leur enfant est plus important en
comparaison avec le groupe témoin. Ces meéres siithubeaucoup leur enfant, leur
fournissant un étayage linguistique et interact@rnplus important. Ce comportement est
surtout observable dans les premiers mois de vigedfant, notamment a trois mois, ainsi

gu’a dix-huit mois.

L’étude de Caron C. et al. s’est aussi portéestrins aspects du langage de I'enfant.
Les enfants qui ont été hospitalisés intervienmeoins dans l'interaction que les enfants du
groupe témoin. Ce phénomene est visible a troism@riode ou I'anxiété maternelle est
forte et donc ou la mére stimule davantage sonneén&t a dix-huit mois, période pour
laquelle aucun phénomeéne explicatif n’a été rettoldans cette étude, I'anxiété maternelle,
due a I'hospitalisation précoce, n'a pas d'impagtle nombre de mots produits par I'enfant

ni sur la diversité lexicale.

L’hospitalisation précoce d’'un enfant génere @axiété chez la mere. Cette anxiété
retentit sur les interactions mere-enfant. La sibmainteractive est différente entre les dyades
du groupe sujet et celles du groupe témoin. Laqgulieset le langage que la mére adresse a
son enfant sont significativement différents dexceiune mére dont I'enfant n’a pas été
hospitalisé.

Dans ce contexte interactionnel particulier, noosvons nous demander si le développement

langagier d’un enfant hospitalisé précocement ptéségalement des particularités.

Caron C. et al. ont montré qu’a vingt-quatre muisis sujets sur quatre ont développé un
langage satisfaisant pour leur age. Les différedleckangage entre les sujets et les témoins
pourraient étre plutdt d’ordre qualitatif et pouerst étre présentes seulement avant les deux
ans de I'enfant.

Nous considérons que I'évolution de la prosodiel'dafant est un bon indicateur du

développement futur du langage. Nous allons dondiét en particulier les caractéristiques

prosodiques des productions des enfants dés lesgyeemois de vie.
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2. Hypothéses

Hypothese 1 Le développement du langage d’'un enfant hosgpétgirécocement présente des

particularités.

Hypothése 2 Les caractéristigues prosodiques des enfantst dy@néficié d'un L.A.E.
spécifique sont différentes. Les enfants hospéalgrécocement présentent des particularités
en terme de prosodie émotionnelle, de prosodiaifstigue, d’accentuation, de temps moyen

syllabique de phonation et de mise en place detigement final.

Hypothese 3 Les particularités des productions vocalesmgdgieres d’un enfant hospitalisé

sont observables a des moments précis, notammenitdies six premiers mois de vie.

Hypothése 4 Les différences entre I'acquisition du langagendenfant hospitalisé et celle

d’un enfant tout venant ne sont plus visibles dipdiun certain age.

I1l. Description de la population

Dans le cadre de notre étude, portant sur le dgpeloent du langage d’enfants
hospitalisés précocement, nous avons retenu danenfu total : cing enfants hospitalisés et
cing enfants témoins. Afin d'effectuer une étudegitudinale de l'acquisition du langage,
nous avons choisi d’étudier les productions deargafaux ages de trois, six, neuf, douze,
quinze, dix-huit, vingt-quatre et trente mois. l&gges de six, quinze et trente mois n’avaient
pas été étudiés lors de la précédente étude (Carenal., 2011), ainsi cette nouvelle étude
permettra d'une part, d’affiner les résultats pderds et d'autre part de poursuivre la
recherche sur I'impact de I'hospitalisation précat® I'enfant sur le développement du

langage ultérieur.
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1. Population expérimentale clinique

Les enfants hospitalisés précocement et leur npegjlation sur laquelle porte notre
recherche, sont tous issus de la cohorte forméegtgel-Gille M. pour son travail de these
en cours. Nous allons, avec son accord, nous ap@mweses travaux pour présenter la

population.

Dans notre étude, un enfant hospitalisé précoceraeété ajouté par rapport a I'étude
antérieure. Les cinq enfants étudiés (trois fibésleux garcons) ainsi que leurs méres sont
tous intégrés au programme PILE. lls sont nés e20@8 et 2007 et ont été recrutés par
lintermédiaire des services de réanimation nédeath de pédiatrie générale de I'hopital

Necker-Enfants Malades ainsi que du service de ddMlinstitut de Puériculture de Paris.

Les criteres d’inclusion sont :
= Bébé ayant été hospitalisé pendant au moins 7 ¢huest la période 0-3 mois.
= Bébé de 3 mois guéri
= Bébé des deux sexes
= Bébé né aterme
= Bébé sans suspicion de déficience intellectueltdrioe, auditive ou visuelle

= Mere parlant francais.

Les criteres d’exclusion sont :
= Bébé avec trouble neurologique
= Bébé prématuré (moins de 37 semaines de gestation)
= Beébé présentant des affections chroniques
= Mere présentant des troubles psychiatriques (psg;tszhizophrénie)
= Mere présentant une déficience visuelle et/ou aadit

Les meres ont toutes signé le consentement deipatton a I'étude.
Par souci de confidentialité, les enfants sontsc#élon leur nom codé par le programme
PILE, c’est-a-dire par un H (initiale de « hosp#él») suivi d’'un numéro (numéro d’inclusion

dans la cohorte des enfants hospitalisés précodgmen
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Age Niveau Niveau Place dans la
Code sujet Sexe d'inclusion | d'études du| d'études de la fratrie
pére mere

H1 M 2m21;] 1] I 3de3
H2 F 3m23j I I 3de3
H3 F 3m1Qj I I 2de?2
H4 F 3m13] 1] I 1

H5 M 3m19j I 2de?2

Définition du niveau d’études :
= Niveau V : analphabéete
= Niveau IV : école primaire
= Niveau lll : lycée sans bac, technique
= Niveau Il : école secondaire + bac

= Niveau |l : études universitaires

2. Population témoin

La population témoin est composée de cing enfadrdss (filles et deux garcons). Les
enfants et leur mére sont intégrés au programme.Rlés enfants sont tous nés entre 2005 et
2006. Ni la mére ni les enfants ne présentent dieofmmie médicale avérée et les enfants
n’'ont pas été hospitalisés.
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Pour le respect de la confidentialité, les enfaaist cités selon leur nom codé par PILE, a
savoir la lettre T (pour « témoin ») suivi d’'un nérm (numéro d’inclusion dans la cohorte des
enfants témoins).

Age Niveau Niveau Place dans la
Code sujet Sexe d'inclusion | d'études du| d'études de la  fratrie
pére mere
Tl M 4m20j X
T2 M 4mb5;j | | X
T3 F 3m17j I I X
T4 F 5m31;] | I 1
T5 F 3m9j I I X

IV. Description du protocole de recherche

Des trois mois le bébé et sa mére sont recus daslule vidéo PILE a I'hépital Necker-
Enfants Malades pour une interaction filmée. llsigBnent ensuite régulierement pour
poursuivre les enregistrements : tous les moisujastfge de neuf mois, puis tous les trois

mois jusqu’a dix-huit mois et enfin tous les sixisjoisqu’aux quatre ou cing ans de I'enfant.

Notre recherche porte sur les interactions aux dgdsois, six, neuf , douze, quinze, dix-
huit, vingt-quatre et trente mois. Les ages de gixnze et trente mois ont été ajoutés par
rapport au travail précédent de Caron C. et alr gmrmettre une analyse plus fine de
I'évolution des interactions et du langage dantemeps. Nous disposons ainsi d’'une période

prélinguistique (de trois a neuf mois) et d'uneigee linguistique (de douze a trente mois).
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1. Le protocole « transat », jusqu’aux neuf mois incu

Dans la cellule vidéo, le bébé est placé dansamsat. Il porte un gilet jaune, dont
'extrémité des manches differe : le bout de la oh@nhgauche est rouge et celui de la manche
droite est vert. Ainsi, I'observateur peut repéiailement la main que le bébé utilise. La
meére est assise sur une chaise, de trois-quarafaoe enfant, de fagon a pouvoir s’approcher
de lui et le toucher aisément. Le pére est égalenmanté a venir. Une séquence
supplémentaire de trois minutes est tournée aveDéns notre étude, seules les interactions

avec la mére ont été étudiées.

Trois séquences d’interaction, de trois minute€gha, sont enregistrées :

= (-3 minutes : situation libre avec pour consignegs étes en interaction avec votre
bébé comme vous le seriez chez vous ».

= 3-6 minutes : jeu interactif avec une girafe esuis

* 6-9 minutes : chanson-comptine avec la consigneaste « chantez une comptine qui

met en jeu le chant et le mouvement des mainspe‘@&nsi font font font’ ».

Ces séquences ont été définies afin d’établir itnaten standardisée et bréve dans laquelle
'enfant puisse maintenir son attention. La premiggquence vise a proposer une interaction
ecologique. La deuxiéme séquence permet d’obs&veanipulation d’objet par I'enfant et
aussi son aptitude a l'attention conjointe sur bietbavec sa meére. La troisieme séquence
fournit une situation d’échange intermodal ou laxyde mouvement et le regard sont

associés.

Huit caméras sont placées dans la cellule vidéo,d&f pouvoir enregistrer le corps entier du
bébé, son visage, la mére et/ou le pére et lel pfefisemble de la mere avec son bébé.
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2. Le protocole « tapis rouge », a partir de neuf mois

Le protocole dit « tapis rouge » est une séquelecgu interactive, proposée par Le
Normand (1991) car c’est une situation standardisé&elativement écologique pour évaluer
les interactions meére-enfant. Les séquences stméds par quatre caméras, dont trois

mobiles, afin de pouvoir suivre les mouvementsadaére et de I'enfant.

L’enfant et sa mere se placent sur un tapis raages la cellule vidéo et sont invités a
jouer librement avec du matériel standardisé : éeFisher Price (Le Normand, 1991), livre
mou, balle dure, cubes emboitables, nounours. kéedde la séquence varie en fonction de

'age de I'enfant : dix minutes d’enregistrementptes enfants de moins de un an et dix-sept
minutes pour les plus de un an.

Le protocole «tapis rouge » met en jeu les coamu&ts sensorielles et perceptives
(vision, audition, toucher), la sensori-motricities capacités constructives et le jeu
symbolique. Il permet d’observer les interactiomssl une situation de jeu et le langage de

'enfant : production, compréhension du vocabulddésignation) et de la morpho-syntaxe
(compréhension d’ordres simples).
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Chapitre 6 Exploitation des données

l. Visionnage simple des vidéos

Le visionnage simple des vidéos nous a permis dgs familiariser avec les
différentes dyades mére-bébé et de pouvoir faie premiére comparaison entre le groupe

sujet et le groupe témoin.

A travers cette premiere observation qualitativeysnregardons comment se déroulent les
interactions : la place que la meére laisse a séanenes paroles, les gestes et les mimiques
gu’elle utilise pour interagir avec son bébé.

Ce qui nous intéresse particulierement pour ndtréegse trouve du coté de I'enfant et de son

comportement communicatif. Plusieurs caractérissgaont observables :

» La réaction de I'enfant aux sollicitations de sarenét la maniére dont il attire a son
tour I'attention de sa meére ;

= La capacité d’attention conjointe sur un objet, cave girafe pour le protocole
« transat », puis avec les différents jouets pew tapis rouge » ;

= Les modes expressifs employés : sourires, mimiggestes, vocalisations ;

= La facon de jouer: préférence pour certains jouetgploration du matériel,
sollicitation de la mere, jeu a deux ou seul ... ;

= L’évolution des productions vocales et langagieesdgre trois et trente mois:
variations prosodiques, utilisation de gestes 8aatifs, étendue du vocabulaire,
construction de phrases, formulation de demandesprehension des demandes et

des propositions de la mere.

Pour notre étude, nous avons visionné et analya&eguingt-cing vidéos : quarante-quatre

pour le groupe des enfants hospitalisés et quaedntee pour le groupe témoin.
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I. PRAAT : un logiciel de transcription et d’analyse ne

phonétigue/phonologie

Praat est un logiciel de transcription, danalysé de modélisation en
phonétique/phonologie, développé dans les annéea Blniversité d’Amsterdam par P.
Boersma et D. Weeninck. Il se télécharge en lilmeea sur Internet. Praat est notamment
utilisé pour la transcription de données d’intdmat verbales. Le logiciel aligne les segments
de texte et ceux du signal sonore, permettant diiseé les transcriptions directement sur

'audio.

Pour notre étude, nous avons repris et complét&aascriptions (fichiers TextGfid
réalisées par Caron C. (2011), qui ont ensuitesétdiées par Le Normand M.-T. La parole
de la meére et celle de I'enfant sont découpée£quences. Chaque nouvelle prise de parole
est isolée. Les silences supérieurs a 400 millisgke® sont également isolés. Pour chaque
vidéo, cent-vingt-cing séquences ont été retendefa correspond a environ trois minutes

d’enregistrement, c’est-a-dire a la « situatiomdil dans le protocole « transat ».

D’une part, nous avons repris les transcriptionsladg@récédente étude, ce qui a permis
d’apporter des corrections. Ces transcriptionsesnag¢té réalisées par une seule personne.
Une étude scientifique objective nécessite la ioatibn de chaque transcription par plusieurs
personnes. Les premiéres transcriptions ont danhagrofondies par une deuxiéme personne

et gagnent ainsi en objectivité.

D’autre part, notre recherche s’axe sur le dévedapgnt communicatif spécifique de I'enfant.
Dans notre étude, par rapport a I'étude antéridiznealyse est étendue aux caractéristiques
propres a l'enfant: nous nous sommes centrée 'éoeigence et le développement du

langage de I'enfant.

8 Cf. Annexes
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Pour mener a bien cette etude, nous avons analys#dle de I'’enfant selon cinq criteres :

» Ligne 1: Langage adressé ala mére

= Ligne 2 : Découpage syllabique des énoncés dealenf
= Ligne 3 : Prosodie émotionnelle

= Ligne 4 : Prosodie linguistique

= Ligne 5 : Groupes intonatifs

Nous allons maintenant décrire brievement chacutederiteres.

Le langage adressé a la mécerrespond aux productions vocales et verbaldeafant. La
parole de l'enfant est retranscrite au plus jutsque le mot est déformé ou le sens
incertain, nous transcrivons phonétiguement ersatit I'alphabet phonétigue SAMPA pour

le francai$. Les segments non identifiables sont marqués dtumiz (X).

Le découpage syllabique des énoneéseffectué pour toutes les prises de paroléedéanht.
Il permet d’obtenir différentes données.

Chaque syllabe est isolée, permettant ainsi de nmeda durée de chacune des
syllabes (en millisecondes). Le calcul de la mogenies durées syllabiques, ou Temps
Moyen syllabique de Phonation (TMP), sera utilisérpapprécier la stabilité syllabique et le
contrdle moteur de la parole aux différents agediés.

La durée syllabique permettra par la suite d’ésaliallongement de durée de la
syllabe finale (ou allongement final) des produtsi@nfantines.

La notion d’allongement final n'a pas été dévelappans la partie théorique, car elle s’est
imposée plus tardivement au cours de notre étudelasproposition de Le Normand. Le
Normand et Lacheret (2010) indiquent qu’entre doezeeize mois, I'enfant entre dans le
lexique et achéve de construire sa voix. C'est datie période que le systéme accentuel se
stabilise : «’accent final est définitivement installé a semeis chez I'enfant francais, réalisé
d’abord par un allongement syllabique (ibid., p. 75). En francais, I'accent final se
matérialise a travers le parameétre de durée. Aud®s mots, ou groupes de mots, la syllabe
finale (SF) est en moyenne deux fois plus longuargu syllabe non finale (SNF). Chez
'adulte francais, le rapport de durée SF/SNF eshgris entre 1,4 et 2. La réalisation de

° Cf Annexes
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I'accent final entre en jeu dans la perceptioragirbduction du rythme de la langue francaise
(Martel et Dodane, 2012).
L’analyse de l'allongement final nous a paru unmposante intéressante a insérer dans notre
travail, sa présence étant un indicateur précodalde de I'entrée dans la phase syntaxique
du langage, et pouvant étre corrélée avec un beglagpement du langage ultérieur (Vinter,
2005).
L'allongement de la durée de la syllabe finale patpse calculer qu’a partir du moment ou
'enfant commence a produire des bisyllabes. Legllabes marquent le début de la mise en
place des mots, vers douze mois. Elles apparaids@stie langage de I'enfant sous la forme
de premiers mots et de proto-mots.
L’allongement final a une valeur démarcative dandiscours. Il aide I'enfant a découper les
différents constituants de I'’énonceé.

Dans cette étude, nous allons observer la miselaae ple I'accent final, a travers
I'allongement de durée de la syllabe finale, dassdeux groupes d’enfants (hospitalisés et

témoins).

La prosodie émotionnelleoncerne les variations de la mélodie dues atl&taotionnel du
locuteur. Pour notre étude, nous avons retenu euatidalités : joie, tristesse, colére et

neutre.

La prosodie linguistiquaenvoie a la courbe mélodique de I'énoncé qui eerde le définir
syntaxiguement. Nous nous sommes intéressés a rmoalités de base: exclamatif,

interrogatif et neutre.

Les groupes intonatifsou contours intonatifs, correspondent aux chamgesnde hauteur
mélodique des différents syntagmes intonatifs. Daoge étude, nous distinguons deux
modalités : montant et descendant.

Ce dernier critere n’a finalement pas été retenu potre recherche.

Dans le cadre de notre étude, les fichiers-songmfasits ont été soumis a deux scripts
Praat. Le premier a créé un fichier Praat Text@ddr chacun des fichiers-sons. Le second a
utilisé les fichiers Praat TextGrid en conjonctiamec le fichier-son correspondant pour

extraire les valeurs de durée en millisecondesdr@juence en Hertz des productions des
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enfants. L’accentuation, est définie ici par lesiatéons de la fréquence fondamentale (FO),
gui ont été obtenues en calculant la différenceedetmaximum et le minimum de la FO en

suivant la formule logarithmique de Snow et Ertif2€12).
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Chapitre 7 Présentation et analyse des resultats

Nous avons analysé le développement du langagd’'ed&ant a partir de ses
caractéristiques prosodiques : temps moyen syllabitg phonation, variation de la fréquence
fondamentale, allongement final, prosodie linggisti et prosodie émotionnelle. Nous
présenterons les résultats des deux groupes dtenétudiés (hospitalisés et témoins) sous
forme de courbes d’évolutibh Notre analyse étant longitudinale, les courbesalution
permettent d’observer les trajectoires développé¢atesdes enfants mais aussi de considérer
isolément les différents ages étudiés (trois, s@uyf, douze, quinze, dix-huit, vingt-quatre et

trente mois).

La méthode statistique que nous avons utiliséer paumparer I'évolution des
caractéristiques prosodiques des deux groupesatienge référe a un test non paramétrique
qui permet de comparer des moyennes (de valeurgnmguas), pour des échantillons de
petites tailles de populations indépendantes. lauvg est la probabilité qu'un événement
soit le simple fait du hasard. D’'une maniere gdeéias valeurs de p inférieures a 5% sont
considérées comme « statistiquement significatiyesest-a-dire que la probabilité (p) qu’un

événement (une valeur) soit d0 au hasard est éufieria une chance sur vingt.

= Les différences sont statistiquement significatiyeand p < 0.05.
» Les différences sont non statistiquement signifreatquand p > 0.05.

Toutefois, le fait que p soit inférieur a 0.05 mgndie pas nécessairement qu’il n’existe pas
de différences entre les groupes. Un nombre trgpreiat de sujets empéche parfois de
fournir la preuve d’une différence intergroupe. €'k cas de notre étude ou chacun des deux
groupes étudiés ne compte que cing sujets.

Tous les résultats statistiques ont été vérifiesladoratoire LPPS, de I'Université Paris

Descartes par Marie-Thérése Le Normand, directeuecherche a 'INSERM.

10 es tableaux des résultats sont visibles en Armexe
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Le Temps moyen syllabigue de phonation

Le temps moyen syllabique de phonation (TMP) abBténu en calculant la moyenne

des durées des syllabes émises par les enfartacarcdes ages étudiés.
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Il'y a un effet d'age et de groupe a trois et soigr{p<0.05).

Le temps moyen syllabique de phonation (TMP) tewlihdinuer a mesure que le langage se

développe.

A trois mois, la différence entre le groupe cordrét le groupe des hospitalisés est

significative : le TMP des hospitalisés est presdeex fois plus long que celui des témoins.

A six mois, c’est I'effet inverse qui se produie: TMP des témoins est deux fois plus long

gue celui des hospitalisés.

Pour le groupe contréle, la diminution du TMP estssble a neuf mois. A l'inverse, la

courbe des hospitalisés remonte a neuf mois. @'estrtir de douze mois que le TMP baisse

sensiblement pour les hospitalisdsy a donc un décalage de trois mois chez le groap
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expérimental. L’'évolution de la courbe du TMP des efants hospitalisés est d’allure

typique mais plus lente que celle des témoins.

La décroissance de la courbe relative a la variab® au cours de I'évolution est liée a un
développement typique du langage : les productivosales des enfants s’organisent
progressivement et se rapprochent de la formelsglia, dont la durée d’émission est bréve.
Pour les deux groupes, la diminution du TMP comespdonc au développement langagier
attendu. A partir de quinze mois, les deux coudmd superposables. Le décalage observé
dans les premiers mois chez le groupe expérimeetadl a disparaitre les enfants

hospitalisés rattrapent donc leur retard sur les efants témoins.
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I. L’Accentuation

Les données relatives a I'accentuation (ou vanatle la fréequence fondamentale
(FO)) ont été obtenues par le calcul de la difféeclogarithmique entre les valeurs maximum

et minimum de la FO.
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Cette figure indique qu’il y a un effet significiatie 'age et du groupe a 3 et 6 mois (p<0.05).

Méme si des variations sont observables, les deaxpgs sont similaires. Les deux courbes
tendent & diminuer.

Ce fait peut s'interpréter ainsi: a mesure quelalegage se développe, la fréguence
fondamentale (FO) des enfants hospitalisés et aiemts témoins tend a se rapprocher de la
frequence fondamentale adulte. La plus grande ti@amiale la FO observée avant la période
linguistique s’explique notamment par le fait ges bruits tels que les cris, les pleurs, les

toux, etc., ont été inclus dans les analyses.
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Avec l'acquisition du langage, la FO se stabiliggaéir de vingt-quatre mois, pour le groupe
expérimental comme pour le groupe controle.
L’hospitalisation ne semble donc pas avoir d’effetsur I'évolution de la fréquence

fondamentale.

. L’Allongement final

Les données concernant l'allongement final ont étigtenues en vérifiant
manuellement si la durée de chaque syllabe firtaie éffectivement supérieure a la durée des
syllabes non finales. Un pourcentage a ensuiteadtéllé. Nous obtenons ainsi :

= AF+ - allongement final approprié

= AF- - allongement final non approprié (pas d’allongentmtlurée des syllabes

finales)

ag

80 4\
& 60
£ —8—HOSPI AF+
c
g 50
a 30 —8—CTR AF+

20 _A*

== CTR AF-
10
0 I I I I 1
12 mois 15 mois 18 mois 24 mois 30 mois
Ages

Sur I'ensemble des syllabes finales des deux gsupepourcentage d’allongement de la
durée de la syllabe finale (AF) augmente en fonctie I'dge, ce qui correspond au

développement langagier attendu.
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On observe cependant une variation dans la mipéaea de I'AF entre les deux groupes.
A partir de quinze mois, 'augmentation de I'’AF eshstante chez les enfants du groupe
contrdle, traduisant leur entrée dans la phaseistigue du développement langagier.
Chez les enfants hospitalisés, I'augmentation A€ lest plus tardive : la courbe de
'AF+ (allongement de la durée de la syllabe finaffectif) descend entre quinze et dix-huit

mois. Pour le groupe expérimental, I'AF est de @nglus présent a partir de dix-huit mois.

Il y aurait donc un décalage de trois mois, entreek deux groupes, dans l'installation de
'allongement de la durée de la syllabe finale, lgroupe contréle précédant le groupe

expérimental.

A partir de dix-huit mois, les courbes d’AF+ desuxlegroupes sont superposablégs

hospitalisés rattrapent donc leur retard initial.

Le rapport de durée syllabe finale (SF)/syllabe fioale (SNF) a été calculé pour les deux
groupes. Sur la période douze-trente mois, le nagPB/SNF est de 1.92 pour les enfants
hospitalisés et de 2.03 pour les enfants témoinsisNappelons que chez 'adulte ce rapport
est compris entre 1.4 et Res deux groupes étudiés réalisent donc bien I'alhgement

final tel qu'il est attendu dans la langue francais.
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IV. La Prosodie linguistigue

La prosodie linguistique a été étudiée selon tiigeres : neutre, exclamatif et
interrogatif.

1. Prosodie linguistique neutre
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Sur cette figure également on constate un effefed&gnificatif (p<0.05).
Le pourcentage d’énoncés neutres présents dapsoldsctions des enfants des deux groupes

tend a diminuer au cours du temps. Les productdes enfants seraient de plus en plus

intonées a mesure que le langage se développe.
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Des différences entre les deux groupes sont olddes/ales enfants du groupe expérimental
auraient tendance a produire plus d’énoncés negtreseux du groupe contrdle, notamment

aux ages de douze, dix-huit, vingt-quatre et trembes.

Les productions langagieres des enfants hospitalséeraient donc moins intonées que

celles des enfants témoins.

2. Prosodie linguistigue exclamative
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Cette figure indique également un effet significdé I'age (p<0.05).

Les énoncés exclamatifs sont présents précocenagrst lé langage des enfants des deux
groupes : ils regroupent notamment les cris etféetes modulations présentes dans le
babillage. Le pourcentage d’énoncés exclamatifdecmrs dans les productions des enfants
hospitalisés et témoins augmente en fonction dgl'a
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On observe cependant une diminution du pourcerdagmncés exclamatifs pour les enfants
hospitalisés a partir de quinze mois. lls produismoins d’énoncés exclamatifs que les
enfants du groupe contréle, en particulier a dodeehuit, vingt-quatre et trente mois. La

courbe des enfants témoins présente égalementdatons, plus modérées.

Les enfants du groupe contrble s’exclameraient plugue les enfants hospitalisés.

3. Prosodie linguistique interrogative
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Ici sur cette figure, il y a un effet d’age (p<0 ®bais pas d’effet de groupe.

Les deux groupes sont donc similaires. Les énoimtésgogatifs apparaissent a quinze mois
chez les hospitalisés comme chez les témoins, dgespondant a I'entrée dans la phase
linguistique. L’acquisition des énonceés interrofgaést liée au développement des capacités
pragmatiques. L’augmentation du pourcentage desdsiinterrogatives dans les productions

des enfants est rapide a partir de I'adge de dik+hais.

L’hospitalisation n’aurait donc pas d’impact sur I"apparition des interrogations.
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V. La Prosodie émotionnelle

La prosodie émotionnelle a été examinée selon guaitteres : neutre, joie, colere et

tristesse.
1. Prosodie émotionnelle neutre
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Cette courbe indique un effet d’age (p<0.05) mais gieffet de groupe.

Les deux groupes sont donc similairea grande majorité des productions langagiéres de
tous les enfants est réalisée avec une prosodidadmelle neutre. A six mois cependant, le
pourcentage d’énoncés neutres diminue chez les gemupes. Le langage des enfants ne

présente pas de variations prosodiques émotiosnetigortantes. Le faible contraste
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emotionnel est peut-étre lié a la situation d’éadhn elle-méme qui n’induit pas forcément

de grandes variations des émotions.

L’hospitalisation d’'un enfant n’aurait donc pas de répercussions sur le nombre

d’énoncés émotionnels neutres produits.

2. Prosodie émotionnelle : joie, colére, tristesse

Nous avons choisi de regrouper sur une méme figgreariables « joie », « colére »

et « tristesse » dans la mesure ou elles sontnésemtes dans la parole des enfants étudiés.
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Cette figure indique seulement un effet de groupér jba variable « tristesse » (p<0.05) mais

pas d’'effet d’age.

86



Les émotions de joie, de colere et de tristessé gem nombreuses dans les productions
langagieres des enfants des deux groupes. On ebsemlement un pic a six mois pour les
deux groupes. Chez les enfants hospitalisés, leceotage d’énoncés joyeux augmente
subitement a I'age de six mois. Au méme age, ckezhfants témoins, c’est le pourcentage
d’énonces tristes qui s’accroit. A neuf mois, lemeéphénomene s’observe mais de maniére

beaucoup moins prononcée. Les deux pics obsermdsdesst exceptionnels.

Chez les enfants hospitalisés, comme chez les emgatémoins, le langage est trés peu

chargé en émotions dans les trente premiers mois d.
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En résumé :

L’'analyse des caractéristigues prosodiques du tgngkes enfants de nos deux groupes

d’étude nous indique que :

La diminution sensible dtemps moyen syllabique de phonat{@MP) des enfant

hospitalisés apparait avec un retard de trois Ewwisomparaison avec le groupe témoin.

U

La

courbe d'évolution du TMP chez les hospitalisés aatlure normale mais présente un

décalage chronologique.

Lesvariations de la fréquence fondamentatnt comparables entre les deux groupes.

L’hospitalisation précoce n’a pas d’effet sur I'é&woon de I'accentuation.

La mise en place deadllongement final(AF), attendue dans le développem
langagier des enfants parlant francais, est présdmdz les deux populations. Toutefois I

chez les enfants hospitalisés devient consistaist tnois apres les témoins.

La prosodie linguistiqueadifféere entre les deux groupes étudiés. Les emftaroins
s’exclament en moyenne plus que les enfants hdispgaces derniers utilisant une intonat
plus neutre linguistiguement. Concernant la pradactdes énoncés interrogatifs, ng

n'avons pas retrouvé de différences entre les deaxpes.

La prosodie émotionnelldes deux groupes présente peu de différenceserifasts
hospitalisés et témoins utilisent une prosodieneetd maniére égale et leurs énoncés ne
gue trés peu chargés en émotions. La seule différehservée entre les deux groupes ¢
'age de six moais : les hospitalisés produisens gliégnoncés avec le critere « joie » alors

les témoins emploient plus le critére « tristesse »

ent
F

P

on
us

sont
st a

nue
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Chapitre 8 Discussion

l. Confirmation des hypothéses

Hypothese 1 Le développement du langage d'un enfant hospitalisprécocement
présente des particularités.

Suite a notre étude, nous pouvons confirmer ceyfgothése. Nous avons observé des
particularités dans le développement langagieredéants hospitalisés, notamment au niveau

prosodique.

Hypothése 2 Les caractéristiques prosodiques des enfants ayahénéficié d’'un L.A.E.
spécifigue sont différentes. Les enfants hospitais précocement présentent des
particularitts en terme de prosodie émotionnelle, @ prosodie linguistique,
d’accentuation, de temps moyen syllabique de phoriah et de mise en place de

I'allongement final.

Cette seconde hypothése est partiellement cordirmé

Nous avons montré que la prosodie des enfants thtisgs différait de celle des enfants
témoins au niveau du temps moyen syllabiqgue de gilmmn de la mise en place de
I'allongement final, de la prosodie linguistiqueéanotionnelle.

En revanche, nous n'avons pas trouvé de différemgeificative entre les deux groupes

concernant I'accentuation.

Hypothese 3 Les particularités des productions vocales et langgeres d’'un enfant
hospitalisé sont observables a des moments préamtamment durant ses six premiers

mois de vie.
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Les particularitées prosodiques du développementgagier d'un enfant hospitalisé
précocement s’observent a différents moments, @uient suivant les caractéristiques
retenues : a six mois pour la prosodie émotionneieneuf mois pour le temps moyen
syllabique de phonation ; a dix-huit mois pour lsenen place de I'allongement final et de
maniéere plus diffuse pour la prosodie linguistique.

On ne peut pas réellement affirmer que ces paatités s’observent essentiellement durant

les six premiers mois de vie.

Hypothése 4 Les différences entre I'acquisition du langage d’urenfant hospitalisé et

celle d’'un enfant tout venant ne sont plus visiblea partir d’'un certain age.

Effectivement, a partir de dix-huit mois les caéaistiques prosodiques des enfants
hospitalisés et témoins sont comparables. Les entaospitalisés ont rattrapé leur retard
initial. En revanche, la prosodie linguistique desix groupes continue d’étre différente aprés
dix-huit mois.

La question reste de savoir si I'hospitalisatiodaqoice est la cause de cette difféerence, ou si

nous avons simplement affaire a des variationsiimtividuelles.

Il Interprétation des résultats et discussion

Le travail précédent réalisé par Caron C. (soudirkection de Clouard C. et Leitgel
Gille M., 2011) a montré que l'anxiété présentezchke mere, du fait de I'hospitalisation
précoce de son enfant, a un impact sur le Langagees&é a I'Enfant (L.A.E.). Les
particularités du L.A.E. sont surtout visibles ddes premiers mois de vie de I'enfant, soit
dans les temps proches de I'hospitalisation. Laenserinvestit I'interaction, en s’adressant
plus a son enfant que ne le fait une mere d’enfanthospitalisé, pour pallier la modification

temporaire de la relation et la séparation duéso&pitalisation précoce.

Nous avons montré, a travers notre rechercheleqdéveloppement du langage d’un

enfant hospitalisé differe de celui d'un enfant eém en termes de -caractéristiques
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prosodiques. Nous avons observé un décalage ddesps, entre le groupe des témoins et
celui des hospitalisés, dans I'évolution de deuxawdes : le temps moyen syllabique de
phonation et I'allongement final. Ces caractérisgtis| prosodiques se mettent bien en place
chez les enfants hospitalisés mais avec un re®tdots mois par rapport aux témoins. Les
enfants hospitalisés présentent donc un dévelopgemermal du langage, mais ce

développement est plus lent de trois mois.

La différence observée dans I'évolution des caratiques prosodiques des deux
groupes d’enfants n’est plus visible a partir de-ttiit mois. Ce retour a la norme peut
trouver des explications du c6té de la mere, commedté de I'enfant.

L’'anxiété chez la mere, générée par I'hospitalisatpprécoce de son bébé, tend a diminuer
dans le temps (Leitgel-Gille M., thése en cours)sFévénement stressant que représente
I’hospitalisation est lointain, moins I'anxiété ggtsente chez la mére. La mere retrouvant un
état émotionnel plus stable, I'enfant continue éeetbpper son langage et rattrape son retard
sur les enfants témoins.

Les differences observées dans les premiers moisiedale I'enfant ne sont pas liees
uniqguement a la mere et a son anxiété. Le bébésast doute lui aussi dans un état
émotionnel perturbé. Il a été séparé de sa mesederson hospitalisation et nous pouvons
penser que cette séparation a laissé des traced’ehfant. Cet événement a été stressant
pour lui aussi. Il est probable que I'hospitalisatide I'enfant ait laissé des traces dans sa
mémoire, au niveau cérébral ou sensoriel. Cesdrs@guellaires pourraient étre a l'origine du
décalage chronologique observé dans I'évolutiornceltaines caractéristiques prosodiques
chez les enfants hospitalisés.

Les enfants du groupe expérimental sont tous guwetirois mois. Mises a part les
éventuelles traces séquellaires évoquées plus besitenfants vont bien. Leur langage est
donc supposé se développer normalement.

Voyant que son enfant va bien et qu’il se dévelapgrenalement, la mere est rassurée. Cela a
un effet sur I'interaction mere-bébé : elle se tégu

La sursollicitation maternelle des premiers moisegtainement un effet positif sur I'enfant
qui bénéficie alors d’'un bain de langage importrrés riche. Nous aurions ici affaire a un
systeme de compensation : les interactions méwmehbspitalisé sont différentes. L'enfant

et sa meére ont été tous les deux perturbés pasdép de I'hospitalisation. Pour pallier son
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anxiété la mere surstimule son enfant. L'enfanfifgal’'un input conséquent et de qualité,

qui lui permet de faire les acquisitions langagetendues.

Bien que cela ne concerne pas notre populatiams Bommes amenés a penser que Si
'enfant, au cours de son développement, va mahxiété maternelle pourrait réapparaitre.
Les perturbations dans le développement de I'endendient susceptibles de réactiver le

souvenir des évenements passés et de générereanalsy I'anxiété chez la meére.

Les composantes prosodiques étudiées pour lesguell décalage dans I'évolution a
été retrouvé (temps moyen syllabique de phonati@il@gement final) sont des critéres de
robustesse et des prérequis de I'acquisition dgalge. Le décalage chronologique n’affecte
pas, semble t-il, la structure méme du développént@mgagier, puisque les enfants
hospitalisés rattrapent leur retard sur les enféénsoins. Nous pouvons supposer que le
temps moyen syllabiqgue de phonation et I'allongamferal constituent des précurseurs
fiables et des critéres fins de prévision du dégyedment du langage.

Le décalage chronologique observé n’entrave pa®ole développement langagier des
enfants. Nous sommes amenés a penser que l'acmuiddés composantes prosodiques s’est
faite pendant la période de grande plasticité dueael, ce qui expliquerait que I'acquisition
du langage des enfants hospitalisés soit normale.

La parole des enfants entre trois et trente msiigpeu chargée en émotions. A Six
mois, les enfants hospitalisés produisent plusaliéés joyeux alors que les enfants témoins
produisent plus d'énoncés tristes. Nous pouvonse fain parallele avec la prosodie
emotionnelle des meres, étudiée par Caron C. efdkrois mois, les meres d’enfant
hospitalisé utilisent de la méme facon, une prasquus joyeuse, alors que la prosodie
« triste » est plus présente dans la parole dessniss enfants témoins. Ainsi, nous pouvons
supposer que la prosodie émotionnelle du L.A.E.ndees a trois mois est un précurseur de

la prosodie du bébé a six mois. L'enfant imitefaitonation de sa mere.

Concernant la prosodie linguistique, nous avonsque les enfants hospitalisés
s’exclamaient moins que les témoins. A l'inverseydd C. et al. ont montré que les méres
d’enfant hospitalisé s’exclamaient plus que lesem@éémoins. Nous pouvons supposer qu'en
s’exclamant davantage, la mere d’'un enfant hosgpétdhisse moins de place a son bébé et

gu’en retour ce dernier produit moins d’énoncédawatifs. Toutefois, notre population étant
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réduite, les différences exclamatives peuvent aésés® la conséquence de variations
individuelles.

Il serait intéressant, dans des recherches futdeegomparer les courbes d’évolution de la
prosodie des meéres avec celles des enfants. Omagoainsi observer dans quelle mesure
'enfant imite I'intonation de sa mére ou dans tpiehesure il s’appuie sur sa prosodie pour

construire son langage.

[1l. Limites inhérentes a I'’étude

1. Représentativité des sujets

Notre étude s’est portée sur un petit nombre getssucing enfants pour le groupe
expérimental et cing enfants également pour le ggocontrdle. Notre population d’étude
étant réduite, les résultats obtenus sont difficdat généralisables. Il faudrait poursuivre
cette étude en intégrant un nombre d’enfants plysortant pour pouvoir confirmer nos

résultats.

Il faut souligner que les enfants de nos cohosest tous issus d'un milieu
socioculturel plutét favorisé. Toutes les meredaeplupart des péres ont fait des études
universitaires. De plus, la participation au prognee PILE se fait sur la base du volontariat.
Nous pouvons penser que les familles intégréesagrgmme portent un intérét particulier au
langage. Notre population détude n’est donc pampietement représentative de la
population générale. Il faudrait étendre I'étudepeenant en compte les différents milieux

socioculturels pour obtenir une meilleure repréasarite.
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2. Recueil des données

Une étude longitudinale implique que les enfahte@ meére viennent régulierement
et de maniére assidue pour faire les enregistremadé¢o. Aussi, quelques vidéos n’ont pas
pu étre tournées pour certains enfants. Au totadfrq enregistrements sont manquants pour
le groupe des enfants témoins. De plus, une vidgpas pu étre tournée pour un des enfants
hospitalisés (trente mois) car la famille a déat@réter sa participation au programme de

recherche.

Nous avons analysé le langage de I'enfant de &dignte mois, a l'aide de vidéos
tournées tous les trois mois de trois a dix-huitsmpuis tous les six mois de dix-huit a trente
mois. Ainsi les décalages de trois mois dans lé@woh des caractéristiques prosodiques que
nous avons mis en évidence sont peut-étre moin®rtams. Plusieurs alternatives sont
envisageables pour affiner les résultats. Une premialternative serait d’étudier le
développement langagier plus finement, en analysantidéos réalisées tous les mois jusqu'a
9 mois. Au regard du petit nombre d’enfants étydiése deuxieme alternative serait
d’analyser de facon trés précise les corpus deduptions de chaque enfant relevés de facon
réguliere. De telles analyses permettraient dessias de la pertinence du décalage

chronologique que nous avons observé et de pomieirx le comprendre.

3. Difficultés méthodologiques

a) Les enregistrements vidéo

La cellule vidéo de PILE se préte assez bien &desgistrements de qualité. Elle est
relativement bien isolée du bruit extérieur. Tooi®f certains passages des vidéos n’ont pas
pu étre exploités : lorsque les enfants chuchaterbrsqu’ils font du bruit avec les jouets, il

n’est pas toujours possible d’identifier ce qudisent.
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De plus il faut tenir compte de I'état éventuell’dafant le jour de I'observation, plus ou
moins fatigué ou attentif, malgré le fait que lesegistrements ont été réalisés de maniére a
respecter le rythme des enfants (repas, siestes).

Il ne faut pas oublier que la situation d’enre@stent reste une situation artificielle.
Méme si les situations d’évaluation sont standaediselles ne correspondent pas exactement
a une situation naturelle. Nous pouvons penselgiaemportement des meres, comme celui
des enfants, est légerement difféerent du fait dprésence des caméras et de la situation
imposée (protocoles «transat » et «tapis rougdien qu’il ait été choisi d’étudier la
situation d’interaction libre du protocole « transapour étre au plus pres d'une situation

naturelle et plus spontanée.

b) Les transcriptions

Les transcriptions ont toutes été réalisées &iller Le caractére subjectif de I'étude
est donc a prendre en compte. En revanche, tagdgahscriptions ont été vérifiées par deux

personnes au moins. On peut considérer que cestiftions sont relativement objectives.

Pour plus d’objectivité encore, il aurait été pestit de réaliser les transcriptions des deux
groupes en aveugle, c’'est-a-dire sans connaitngpdidenance de l'enfant au groupe

hospitalisé ou au groupe contrdle, et de ne lawdé&aagu’au moment de I'analyse.
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CONCLUSION.

Nous avons montré que I'acquisition du langage @&aofant hospitalisé présentait des
particularités, notamment au niveau de la prosddiedéveloppement langagier d’'un enfant
hospitalisé est normal, mais plus lent de trois sn®dous avons observé ce décalage
chronologique pour deux caractéristiques prosodiquie temps moyen syllabique de
phonation et la mise en place de I'allongement fiBa revanche, nous n’avons pas trouvé de

différences au niveau de la variation de la fregedondamentale.

La prosodie linguistique et la prosodie émotiolendés enfants hospitalisés présentent
également des différences. Ces derniers s’exclameirts et produisent leurs énoncés avec
une prosodie neutre linguistiquement. La parole efgants hospitalisés, comme celle des
enfants témoins, est peu chargée en émotions. fo@mjta six mois les enfants hospitalisés
utilisent plus une prosodie joyeuse, contrairemam enfants témoins chez qui le critére

« tristesse » est plus présent.

Les enfants qui ont été hospitalisés dans lesipremisemaines de leur vie, n’ont plus
de pathologie somatique. lls se développent dormenalement et font les acquisitions
langagieres attendues. Compte tenu de I'anxiétérmelte, objectivée apres I'hospitalisation
du bébé, et des caractéristiques du LAE de cellemiis avons fait I'hypothése que les
caractéristiques prosodiques de ces enfants pou\&ie difféerentes.

La prosodie des enfants hospitalisés présentetigfement des particularités, mais ces
particularités ne sont plus visibles a dix-huit sadlous pouvons penser que la surstimulation
maternelle permet de créer un effet compensathaemodification de l'interaction mére-
bébé est contrebalancée par I'ajustement du LAEa¢b&ristiques prosodiques particulieres,
productivité et diversité lexicales importantespl@blement sollicitations sur le plan de

I'attention conjointe, etc...) que fournit la mérea@n enfant.

Nous sommes amener a penser que I'anxiété mawrgek I'on pourrait juger « négative »,

a finalement un effet positif, adaptatif a I'histidifficile partagée. L’anxiété viendrait
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modifier I'interaction qui tendrait & se normalisérinteraction mere-enfant se régule et

I'enfant continue de développer son langage.

Dans le contexte d’'une hospitalisation précoce, ex@our une pathologie bénigne,
'accompagnement de la mere n’est pas a négligee.dd¢oute attentive de son vécu avec son
bébé et un accompagnement éventuel pourrait peerdtt pallier les aléas de la relation

précoce.
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Tableaux des résultats

Temps moyen syllabique de phonatiofen ms)

3 mois |6 mois |9 mois |12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 995 550 692 530 427 424 336 297
CTR 646 1008 776 645 486 472 402 316
Variation de la frequence fondamentalgen Hz)

3 mois |6 mois |9 mois |12 mois [15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 1230 734 869 640 653 620 450 514
CTR 969 980 939 769 817 685 561 532
Allongement final (pourcentages)

12 mois 15 mois 18 mois 24 mois 30 mois
HOSPI AF+ 74,3 81,57 68 83,57 87,07
AF- 25,64 18,42 32 16,43 12,92
CTR AF+ 60 45,45 65,96 87,38 87
AF- 40 54,55 34,04 12,62 13

Prosodie linguistiqgueneutre (pourcentages)

3 mois 6 mois 9 mois 12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 100 87,2 76,8 83,6 72,9 79,2 84,9 75,6
CTR 97,3 88,2 79,7 73,3 76,8 66,1 74 67,5
Prosodie linguistique exclamativgpourcentages)

3 mois 6 mois 9 mois 12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 0 13 23 16 25 19 8 8
CTR 2,7 11,8 20,3 26,7 19,6 30,4 19,1 19,5
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Prosodie linguistique interrogative(pourcentages)

3 mois 6 mois 9 mois 12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 0 0 0,5 0 1,8 1,7 7,1 16
CTR 0 0 0 0 3,6 35 7 13
Prosodie émotionnelle neutrépourcentages)
3 mois 6 mois 9 mois 12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
HOSPI 100 86 93,7 98,1 97,1 96 98,3 98,9
CTR 94,9 80,6 91,4 97,3 100 98,2 95,2 96,1
Prosodie émotionnelle joie, colére, tristesgpourcentages)
3mois |6 mois |9 mois |12 mois |15 mois |18 mois |24 mois |30 mois
JOIE Ctr 51 0 1,6 1,3 0 0,6 2,4 3,9
Hospi 0 14 53 1,9 2,9 4 0 0,8
TRISTESSE|Ctr 0 19,4 7 1,3 0 1,2 1,9 0
Hospi 0 0 0,5 0 0 0 1,7 0,4
COLERE Ctr 0 0 0 0 0 0 0,5 0
Hospi 0 0 0,5 0 0 0 0 0
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Protocole « transat » de PILE (jusqu’a neuf mois)
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Protocole « tapis rouge » de PILE (a partir de meni)
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Exemple d’un textgrid sous Praat
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Alphabet phonétique SAMPApour le francais

Les Consonnes

Le systeme consonantique frangais est composeé r&bopes réparties en 3 catégories : les

occlusives, les constrictives et les semi-consannes

Les occlusives ou plosives orales (p b t d k dgetocclusives nasales (m n J) sont produites
par une fermeture total du canal (catastase) wgai d'un relachement brusque (métastase).
Les constrictives ou fricatived ¢ s z S Y et les liquides I(R) sont produites par un
rétrécissement du conduit vocal en un endroit préci

Les semi-consonnes ou semi-voyellasH j) sont produites comme les constrictives mais le

lieu de constriction est moins marqué ce qui faitger au canal libre des voyelles.

Les occlusivegpeuvent étre sourdes (non-voisgeskou sonores (voiséeb)d g

Symbole Mot Transcription
p pont po~

b bon bo~

t temps ta~

d dans da~

k quand ka~

g gant ga~

Il'y a 3 nasales sonorem n Jproduites par I'abaissement du voile du palaispprmet un
passage de l'air par le nez lors de l'occlusione ldoatrieme nasald est seulement présente

dans les mots anglais utilisés en francais.

m mont mo~

n nom no—~

1 Speech Assessment Methods Phonetic Alphabet
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J oignon oJo~

N camping ka~piN

Les fricatives peuvent étre sourdéss, Sou sonores z Z.

f femme fam
% vent va~
S sans sa~
z zone zon
S champ Sa~
Z gens Za~

Il y adeux liquidesl| R ainsi que3 semi-voyellesv H j.

I long lo~

R rond Ro~
coin kwe~

H huit Hit

] ion jo~

Les voyelles

Le systeme vocalique comprend 16 voyelles: 12 Veyaralesie EaAOouy29 @t 4
voyelles

nasaleg~ a~ o~ 9~.

e Ses se
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o]

c o O »

@@I\)‘<

seize

patte

pate
comme
gros

doux

du
deux
neuf

justement

vin
vent
bon

brun

skz

pat

pAt
kOm
gRo
du

dy

d2

nof
Zyst@ma~

ve~
va~
bo~
bR9~
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Charte de I'enfant hospitalisé

Charte européenne de I'enfant hospitalisé
« Le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental,
particuliérement pour les enfants. » (UNESCO)

T Illustrations : Pef
Un enfant a I'hopital, © APACHE - Pef - EACH

c'est I'affaire de tous.
Cette charte résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.
Avec APACHE, soutenez son application en France, faites-la connaftre autour de vous.

2 - Un enfant hospitalisé a le droit
d'avoir ses parents ou leur
substitut auprés de lui jour et nuit,
quel que soit son dge ou son état.

1- L'admission & I'hdpital d'un
enfant ne doit étre réalisée que si
les soins nécessités par sa maladie

ne peuvent &tre prodigués a la
maison, en consultation externe ou

en hépital de jour.

4 - Les enfants et leurs parents ont le
droit de recevoir une information sur la

3 - On encouragera les parents a rester
auprés de leur enfant et on leur offrira
pour cela toutes les facilités matérielles,
sans que cela entraine un supplément
financier ou une perte de salaire.
On informera les parents sur les régles de
vie et les modalités de fonctionnement
propres au service afin qu'ils participe
activement aux soins de leur enfant.

Y\ agressions physiques ou émotionnelles e
la douleur.

6 - Les enfants ne doivent pas
&tre admis dans des services
adultes. Ils doivent &tre réunis par
groupes d'dge pour bénéficier de
jeux, loisirs, activités éducatives
adaptés a leur dge, en toute
sécurité. Leurs visiteurs doivent
étre acceptés sans limite d'dge.

5 - Les enfants et les parents ont le

droit d 'étre informés pour participer

a toutes les décisions concernant la (ﬁ’/@"

santé et les soins.

\On évitera tout examen ou

traitement qui n ‘est pas
indispensable.

8 - L'équipe soignante doit étre
formée & répondre aux besoins
psychologiques et émotionnels

des enfants et de leur famille.

7 - L'hdpital doit fournir aux / P 2
enfants un environnement ( (f,?' p
correspondant & leurs besoins = o,
physiques, affectifs et educa'hf
tant sur le plan de I'équipement que”
du personnel et de la sécurité.
10 - L'intimité de
9 - L'équipe soignante doit chaque enfant doit &tre
&tre organisée de fagon a respectée. Il doit &tre
assurer une continuité dans traité avec tact et
les soins a chaque enfant. i ’/compréhension en toute
-~ circonstance.

Assocraflon Pour IAmeIlor'aflon des Conditions d'Hospitalisation des Enfants
B.P. 162 - 92 185 Antony Cedex - tél & fax :01 42 37 61 88
Courriel : apache.asso@wanadoo. fr - Site web : www. hospiweb.com
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Résumé

La présente recherche s'inscrit a la suite du traalisé par Caron C. (sous
direction de Clouard C. et Leitgel-Gille M., 201qvi a mis en évidence les particularités
Langage Adressé a I'Enfant (L.A.E.) d’'une mere tBabhospitalisé.

Nous avons mené une étude longitudinale du dévetoppt langagier de I'enfar
dans ce contexte interactionnel particulier, en snaentrant sur les caractéristiqy
prosodiques : temps moyen syllabique de la phamat@centuation, allongement fin
prosodie linguistique et émotionnelle. Nous avonsnimé que les enfants hospitalis
précocement ont un développement normal, mais f[@os du langage. lls présente
€également certaines particularités au niveau dpsempyen syllabique de la phonation, dé
mise en place de I'allongement final et de la pdoes@motionnelle.

Ce mémoire de fin d’études s’inscrit dans le cadeerecherche du Programr
International pour le Langage de I'Enfant (PILE) Kl&pital Necker-Enfants Malades
Paris(15).

Mots clefs: Hospitalisation précoce ; Interactions précocese-bébé ; Développement

langage ; Evolution de la prosodie ; Allongemertiagyque.

Abstract

The present research pursues the study realiz€haipn C. (supervised by Clouard

C.

and Leitgel-Gille M, 2011) which brought to lighisible specific aspects of the child-directed

speech of a mother of hospitalized child.

A longitudinal study was conducted. We studied teage development of child in th
interactionnal particular context focusing on thesodic characteristics : syllable timif
measures, accent range, final lengthening, linguistosody and emotional prosody.
showed that hospitalized children have a normajuage development but with a delay ti
of three months. They also present peculiaritiethatlevel of syllable timing measures,
final-syllable lengthening development and the eomatl prosody.

This Work Graduation is included in the internatill research project about ch
language (PILE) that currently takes place at teelkdr-Enfants Malades hospital in Paris.

Keywords Early hospitalization ; Early interactions ; Laragie development ; Evolution

prosody ; Final lengthening.
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