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INTRODUCTION

De nombreux travaux se sont consacrés a 1’é¢tude de 1’émergence du langage chez 1’enfant.
Certains traitent des aspects formels du langage, comme le lexique ou la syntaxe, tandis que
d’autres sont plus orientés vers les interactions mere-enfant permettant la construction du
langage, ou encore vers les aspects psychoaffectifs de cette acquisition.

L’abondance et la variété de ces travaux s’expliquent par I’importance du role joué par les
premicres étapes linguistiques sur le développement ultérieur de I’enfant, aussi bien du point de

vue langagier que du point de vue psychologique.

Ces ¢études mettent en évidence que D’enfant est trés vite doté de compétences
communicationnelles grace aux capacités, notamment interactives, qu’il posséde des sa
naissance. C’est ensuite dans I’interaction avec sa mére que se développent les précurseurs,
verbaux ou non, d’un développement harmonieux du langage.

Parmi ces précurseurs, nous focaliserons notre attention sur le langage que la mére adresse a son
enfant. En effet, les caractéristiques de ce langage sont essentielles au bon développement futur
du langage de I’enfant. Il existe de nombreux travaux quant a I’impact de la maladie maternelle
(dépression, trouble psychiatrique ...) sur le Langage Adressé a ’Enfant (L.A.E.).

En revanche, nous pouvons noter que trés peu de travaux mentionnent I’impact de I’anxiété
maternelle sur le L.A.E. .

Un travail de recherche est né d’une intuition clinique des membres de 1'équipe de PILE,
vaste Programme International de recherche sur le Langage de 'Enfant dirigé par le Pr Golse a
I’hopital Necker Enfants-Malades.

Dans le cadre de ce programme et pour son travail de these, Leitgel-Gille M. étudie I’impact de
I’hospitalisation précoce de 1’enfant sur les interactions mere-enfant. Elle a mis en évidence que
I’hospitalisation précoce peut générer de 1’anxiété chez la mere. Par conséquent, dans ce
mémoire, nous nous sommes demand¢ si I’anxiété maternelle engendrait un L.A.E. différent, et

nous avons ainsi mesuré I’impact de ce L.A.E. sur le développement du langage de I’enfant.



Dans une premiere partie, nous développerons le cadre théorique de notre recherche. Tout
d’abord, nous ferons un rappel sur les données actuelles concernant les compétences précoces de
I’enfant. Nous aborderons ensuite le développement du langage de I’enfant dans ses aspects
psychoaffectifs. Les aspects linguistiques qui, bien que fondamentaux, seront succincts car ils ne
figurent pas directement dans le cadre de notre étude. Par ailleurs, nous nous interrogerons sur
I’impact de 1’état psychologique maternel sur les interactions mere-enfant. Enfin, nous

envisagerons 1’hospitalisation de 1’enfant, des travaux pionniers jusqu’a aujourd’hui.

Dans une seconde partie, nous présenterons le cadre et la méthodologie de notre recherche.
Nous détaillerons ensuite les résultats obtenus au cours de notre étude, et tenterons enfin de
conclure sur Dl’existence d’un Langage Adress¢ a I’Enfant particulier, ainsi que sur ses

conséquences sur le développement du langage de I’enfant.



PARTIE THEORIQUE



Chapitre 1 : Les compétences précoces du bébe.

Depuis deux ou trois décennies, le bébé est désormais considéré comme un étre doué de
compétences précoces, notamment interactives. Les compétences du bébé et celles de ’adulte
s’harmonisent étroitement afin d’organiser les différents niveaux de I’interaction.

Néanmoins, I’ensemble des compétences du bébé n’apparait pas spontanément dans son systéme
interactif. Leur expression dépend de nombreuses variables telles que les conditions de
présentation du stimulus et I’état de vigilance du bébé.

La capacité de régulation fine de ses états de vigilance est considérée comme une compétence
fondamentale, car elle constitue la base sur laquelle s’actualise 1’ensemble des autres

compeétences.

I. Les compétences sensorielles.

a. Les capacités visuelles.

Le systéme visuel n’est pas totalement mature a la naissance car le cablage et la myélinisation des
circuits ne sont pas achevés. Cependant, il fonctionne. Dés le moment ou il ouvre les yeux, le
bébe est capable de diriger son regard vers un point ou un autre de son environnement. Il peut
aussi suivre du regard sur 180°, ayant pour origine sa préférence pour les visages humains ou les
formes apparentées (Golse B., 2009). Il a été prouvé par Walton G. (cité par Bee H. et Boyd D,
2003) que, grace a la technique de préférence visuelle, les nourrissons sont capables, au bout de
quelques heures, de différencier le visage de leur mere de celui d’une étrangere.

L’acuité visuelle du nourrisson est trés faible, environ 60 fois plus faible que celle de I’adulte. Il
ne voit donc pas bien les détails fins et s’intéresse surtout aux zones de fort contraste. En outre,
elle est optimale a une distance de vingt a trente centimetres, distance qui correspond
approximativement a celle qui sépare le visage du nouveau-né et celui de sa mere lors de
I’allaitement (Golse B., 2009).

Le nouveau-né n’a pas d’accommodation : il voit flou a toutes les distances. Par contre, a trois

mois, ’accommodation est meilleure que celle de I’adulte, ce qui permet a I’enfant d’avoir une




vision nette d’objets situés a 5 cm seulement des yeux. La perception des reliefs se fait vers trois
mois avec I’accommodation.

La faiblesse du nombre de batonnets (cellules réceptrices des couleurs) a la naissance ne permet
pas aux bébés de voir les couleurs comme nous les voyons. C’est vers trois a quatre mois que le
nourrisson voit les couleurs comme 1’adulte.

Dans I’ensemble, on peut considérer que vers six mois, le bébé dispose de capacités visuelles de

base trés proches de celles de 1’adulte.

b. Les capacités auditives.

A la naissance, 1’appareil auditif du nouveau-né n’est pas achevé. En effet, bien que 1’oreille
externe, moyenne et interne soit de type adulte a la naissance, le développement des voies
auditives n’est pas abouti. La fibre auditive est composée d’axones entourés d’une gaine de
my¢éline. C’est cette gaine qui permet la performance auditive ; or, a la naissance, elle n’est pas
formée. L’ information auditive est possible, mais le message est transmis plus lentement. Le seuil
auditif du nouveau-né est donc inférieur de 10 a 20 dB par rapport a celui de I’adulte. Ces voies
auditives parviennent a maturation sur une période d’environ trois a quatre ans.

Cependant, des sa naissance, le bébé posséde des compétences auditives performantes qui sont
déja organisées par ’expérience auditive du feetus. En effet, il vient au monde en ayant déja

engrangé deux mois de mémoire auditive.

D¢és sa naissance, le bébé sait localiser le son. Wertheimer (cité par Vezin J-F., 1994) a montré
qu’un nouveau-né, immédiatement aprés sa naissance, tourne la téte en direction d’un son émis
dans la salle d’accouchement. Cette expérience prouve, en effet, que le bébé sait localiser un son,
mais elle montre aussi qu’il fait directement le lien entre le fait d’entendre et le fait qu’il y ait

quelque chose a voir.

Le nouveau-né réagit aux sons qu’il a pris I’habitude d’entendre lorsqu’il était dans le ventre de
sa mere. Salk (cité par Vezin J-F., 1994) a mis ceci en évidence en faisant écouter des pulsations
cardiaques a des nouveau-nés. Il constate que le groupe de bébés entendant les sons cardiaques a

moins pleuré et a pris plus de poids qu’un groupe témoin ne les entendant pas. Les battements



cardiaques ont donc un effet sécurisant pour le bébé. De plus, il met en évidence que les mamans

portent préférentiellement leur enfant du c6té gauche, ce qui leur favorise 1’écoute de ces sons.

Condon et Sanders (cités par Vezin J-F, 1994) ont montré que les bébés bougent d’une fagon
particuliére lorsqu’ils entendent de la parole humaine (versus des bruits ou des rythmes de
frappe). Ce phénomeéne est observé méme sans lien avec la voix de la mere, ni avec la langue
maternelle, ni avec la présence d’un adulte.

Par ailleurs, on a montré que les bébés augmentent leur taux de succion lorsqu’ils entendent la
voix de leur mére. On peut donc conclure que les bébés ont une préférence pour la voix
maternelle par rapport a d’autres voix. Boysson Bardies B. (1996) ajoute que le bébé reconnait
préférentiellement la voix de sa mere lorsque celle-ci est naturelle (rythme, prosodie, intonation),

et qu’elle s’adresse directement a lui.

Une expérience réalisée sur les réactions auditives du bébé en leur faisant écouter un texte lu par
leur mére, a ’endroit puis a ’envers, en comparaison avec un texte lu par une mere étrangere, a
I’endroit puis a I’envers montre qu’ils sont capables de différencier la langue maternelle de la
langue étrangere, et qu’ils portent préférentiellement attention a la langue maternelle intonée
qu’au texte sans signification. Le bébé est donc attiré des la naissance par la prosodie du langage.
(Mehler J., Bertoncini J., Barriere M, Jassik-Gershenfeld D, cités par Boyssons Bardies B.,
1996). Dés les premiers jours de leur vie, les bébés humains fournissent des preuves d’une
étonnante capacité a distinguer certains contrastes phonétiques. Des expériences explorant les
variations d’amplitude de succions non-nutritives chez des bébés de deux mois ont aussi
démontré la précocité de la discrimination de contrastes phonétiques lors du traitement de séries
de syllabes consonne-voyelle ou voyelle-consonne (Bertoncini J., Bijeljac-Babic R., Jusczyk P.,
Mehler J., Kennedy L. cités par Boysson Bardies B., 1996).

Le paradigme d’habituation a également permis de montrer que des enfants de moins de quatre
mois sont sensibles a la variation de voisement, de mode d’articulation et de lieu d’articulation
(Jusczyk P.W. cité par Boysson Bardies B., 1996). Que les traits de lieu d’articulation soient
pertinents pour sa langue ou non, I’enfant entre six et huit mois s’avere capable de les

discriminer.
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c. Les capacités olfactives.

Le nouveau-né est capable de discriminations olfactives tres fines. Dés sa sixiéme heure, il se met
a dilater et rétracter ses narines, bien plus qu’il ne lui est nécessaire pour respirer. Il fait
I’apprentissage des odeurs dont 1’air est porteur.

Les réponses aux stimuli olfactifs du nouveau-né consistent en une orientation latérale de la téte
ou en mimiques faciales.

Les mimiques faciales ont ét¢ étudiées chez des bébés a peine nés alors qu’ils sont exposés a des
odeurs contrastées sur le plan affectif. Lorsque des odeurs plaisantes pour 1’adulte sont présentées
au nouveau-né, on observe des sourires, une relaxation faciale tandis que des odeurs déplaisantes
évoquent des mimiques de dégotit.

Balogh et Porter (cités par Vezin J-F, 1994) prouvent que dés deux jours, le nouveau-né tourne
préférentiellement la téte vers des odeurs auxquelles il a été habitué pendant un certain temps.
D¢s trois jours, les nourrissons mis en présence d’une compresse imprégnée de I’odeur du sein
maternel et d’'une autre imprégnée de 1’odeur du sein d’une mére étrangere vont tourner leur
visage vers 1’odeur de leur mere.

D’autres études ont montré que le nourrisson était capable de différencier 1’odeur de son liquide
amniotique, I’odeur du lait de sa mere ainsi que 1’odeur de 1’aisselle de sa mére. Selon Golse B.
(2009) il crée ainsi une sorte de « carte d’identité chimique » de sa mere.

On peut donc parler de discrimination des odeurs par le nourrisson, mais aussi de mémoire
olfactive puisque le bébé est capable de se tourner préférentiellement vers une odeur a laquelle il
a été habitué.

De plus, I’odorat joue un role important dans 1’attachement mére-enfant, dans 1’établissement du
schéma temporel (les odeurs qui rythment la journée), dans le contrdle émotionnel et dans

I’adaptation interactionnelle avec 1’entourage.
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d. Les capacités gustatives.

Pour ce paragraphe concernant les capacités gustatives et les capacités tactiles, nous nous
appuierons essentiellement sur les écrits de Gentaz E. (2009).

Le nouveau-né est capable de discriminer les saveurs classiques : sucré, salé, amer, acide.

Il les différencie par une mimique de rejet ou de plaisir.

Le nouveau-né ne réagit pas seulement par une mimique au gotit de ce qu’on peut lui proposer. Il
peut aussi montrer ses propres préférences par un rythme de succion plus ou moins important du
biberon : il a un rythme de succion plus rapide pour 1’eau sucrée que pour 1I’eau non sucrée et
moins rapide pour un gott salé. L’ajout d’une substance ameére amene le nouveau-né a arréter
immédiatement la succion.

De plus, I’enfant pergoit le golit du lait maternel : ce goiit a des variantes en fonction des aliments
ingérés par la mere.

Le nouveau-né humain est donc capable de distinguer les différentes saveurs. En outre, il exprime

des préférences marquées, en particulier pour le sucré.

e. Les capacités tactiles.

Le systeme de perception tactile se développe tot au cours de la vie intra-utérine. Les récepteurs
cutanés sont présents des la septieme semaine de gestation autour de la bouche, a onze semaines
sur ’ensemble du visage, de la paume des mains et de la plante des pieds, a vingt semaines sur
tout le corps et les muqueuses. Au sixieme mois de grossesse, tout le corps est rempli de
récepteurs et le processus de maturation des voies nerveuses conductrices est en cours
d’achévement.

En effet, plus le foetus grandit, plus le liquide amniotique diminue, plus les sensations tactiles
augmentent.

Le nouveau-né a une sensibilité au chaud et froid. A la naissance, le bébé a des difficultés de
régulation thermique.

Le nouveau-né est sensible a la douleur mais les seuils sont mal connus avant et apres la
naissance. Il existe un temps de latence.

Le nouveau-né est aussi capable de discriminer des objets avec sa bouche ou avec sa main.
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Avec sa bouche :

Si on présente a des nouveau-nés différentes tétines en caoutchouc variant selon leur forme et
leur substance (rigide ou ¢lastique) et que 1’on analyse ensuite les pressions exercées sur les
tétines avec les leévres, les gencives et la langue, on remarque que le nouveau-né est capable de
moduler sa succion selon les substances des objets et donc de percevoir une différence entre une
tétine rigide et une tétine élastique. Aprés quelques mois, le bébé sera capable de différencier des
tétines variant selon leur forme.

Avec sa main :

® objets aux textures différentes

On insere dans la main droite des nouveau-nés des petits objets qui différent selon leur texture :
la moitié du groupe tient un petit objet lisse et I’autre moitié un objet granuleux. On mesure les
temps de tenue de chaque objet et les forces de pression manuelle exercées dessus. Les résultats
montrent que les nouveau-nés tiennent aussi longtemps 1’objet lisse que granuleux (environ 65
secondes) mais modifient leurs forces de pression manuelle selon la texture des objets. Plus
précisément, ces forces sont plus importantes avec un objet lisse qu’avec un objet granuleux et le
nombre d’appuis sur I’objet lisse est plus grand que sur I’objet granuleux.
Les nouveau-nés sont capables de détecter avec leur main droite la différence entre deux textures

d’un objet.

® objets aux formes différentes
Les chercheurs ont montré que les nouveau-nés sont capables de détecter des différences dans le
contour de deux petits objets (un cylindre et un prisme) aussi bien de la main droite que de la
main gauche. Dans une premicre phase, on insére dans la main du nouveau-né un objet et on
enregistre la durée de tenue. Un bavoir est attaché au cou du nouveau-né de fagon a ’empécher
de voir ’objet qu’il tient. Les durées de tenue diminuent en fonction de la présentation répétée de
I’objet. On dit que le nouveau-né s habitue a la forme d’un objet. La moitié des nouveau-nés est
habituée au cylindre et ’autre a un prisme. Ensuite, on inseére dans la main un nouvel objet : le
prisme pour les nouveau-nés habitués au cylindre et le cylindre pour les nouveau-nés habitués au
prisme. La durée de tenue du nouvel objet augmente. Les nouveau-nés sont donc capables de
détecter (sans aide de la vision) la différence entre deux formes d’objets (un cylindre et un

prisme) aussi bien avec la main droite qu’avec la main gauche.
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Pour conclure, le toucher n’est pas ressenti comme une simple modalité physique, une sensation,
mais comme une émotion.

Les caresses, les tapotements de toutes les parties du corps pendant le bain, la toilette, ou tout
simplement dans tous les instants de jeu partagés entre la mere et son nouveau-né contribuent a
lui permettre de découvrir peu a peu qu’il est bien un étre différent de sa mere.

Les sensations que I’enfant éprouve au contact du corps de sa mére constituent son premier mode

de communication, son premier langage, son premier contact avec les autres étres humains.

I1. Les compétences motrices.

Dés sa naissance, le bébé est doté¢ d’une motricité réflexe comprenant :

- Le réflexe de succion déclenché par la stimulation de la langue.

- Le réflexe des points cardinaux : la stimulation d’une commissure de la lévre entraine
automatiquement la rotation de la téte du coté stimulé.

- Le réflexe d’agrippement de la main (grasping) déclenché par la stimulation de la
paume qui produit une flexion des doigts, la main du bébé se refermant sur les doigts
de I’adulte.

- Le réflexe de Moro ou de défense : le nourrisson réagit a un stimulus soudain (lumicre
ou son) par un mouvement des bras. Il ouvre d'abord les bras tout en inspirant, puis les
rapproche 'un de l'autre vers sa poitrine.

- Le réflexe de la marche automatique: lorsque l'on place le nourrisson en position
verticale et que l'on lui fait toucher une surface plane avec les pieds, il se met a

"marcher" spontanément un bref moment.

Cependant, ces réflexes disparaissent progressivement en quelques semaines ou quelques mois.

Le controle volontaire de la motricité, du tonus et de la posture ne va se développer que
progressivement. Dans les premicres semaines, le systéme pyramidal étant immature, les

mouvements du nouveau-né donnent un aspect incohérent.
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Cependant, Grenier A. ( cité par Golse B., 2009), met en évidence avec des expériences dites de
« motricité libérée » que I’enfant a des capacités de préhension beaucoup plus fines que celles
notées en situation spontanée. En effet, il montre que, dés le dixiéme jour de vie, si I’on soutient
fermement la nuque du bébé, on observe une diminution voire une disparition des mouvements
parasites, des comportements stéréotypés et de la motricité réflexe. De plus, au bout de quelques
minutes, le bébé se montre capable de fixer un objet qu’on lui présente, puis essaie de 1’atteindre
et enfin, réussit a le saisir.

Les gestes sont alors précis et non parasités par des mouvements incohérents. En outre, le niveau
d’éveil du bébé semble particuliérement intense.

Ceci suggere que les capacités motrices ou perceptives du bébé sont dépendantes de son état de
vigilance. De plus, on peut conclure que la motricité axiale (maintien de la téte et du tronc) est

nettement plus faible chez le nouveau-né que ses capacités motrices fines ou perceptives.

III. Les compétences sociales.

a. les capacités d’imitation

Pour cette partie, les références sont citées par Déret D., Danis A. and coll. (1998).

L'imitation précoce a été évoquée pour la premicre fois par Preyer. Il avait observé que son bébé
agé de quinze semaines était capable d'imiter la protrusion des lévres et de la langue. Zazzo R. a
montré des imitations de ce type des l'age de vingt-cinq jours. Meltzoff A.N. et Moore M.K. l'ont
¢tudiée d'un point de vue expérimental. IlIs ont d'abord mis en évidence que les bébés de douze a
vingt et un jours étaient capables d'imiter ces conduites d'ouverture et de fermeture de la bouche,
puis ils ont renouvelé I’expérience sur des bébés de trente-deux heures. Cette étude a démontré
que les nouveau-nés pouvaient imiter une autre personne en utilisant une partie de leur propre
corps qu’ils n’ont jamais vue.

Ces imitations ne s'effectuent qu'en présence d'un visage humain et dans le cas ou le nouveau-né
voit faire le mouvement (Vinter S.). Toutes les tentatives pour faire imiter le mouvement
rythmique d'un objet ont échoué, si I'on excepte les résultats de 1'étude de Jacobson R., montrant

une protrusion de la langue face a un mouvement avant-arriere d'un stylo, et une ouverture de la
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bouche face a une balle de ping-pong produisant un mouvement haut-bas ; ces résultats n'ont
jamais été dupliqués. Selon Golse B. (2009), ces imitations seraient source de plaisir pour le
bébé. On aurait donc affaire a des échopraxies probablement a la genése des premicres

représentations mentales (Gibello B., cité par Golse B., 2009).

b. La synchronie interactive.

Une expérience de Condon et Sander sur des bébés agés de douze heures prouve que les
nouveau-nés bougent leur corps quand un humain leur parle, et ce selon le rythme précis et
parfaitement coordonné aux unités de base du discours de I’adulte.

Cette « danse du corps » est constituée de mouvements d’approche et de retrait, de mouvements
de doigts qui se lévent ou se rabaissent selon le rythme de la parole. Cette communication-
communion est capitale car elle donne a la mére le sentiment d’avoir une réponse de son enfant.
On parle ainsi de synchronie interactionnelle.

Cette synchronie se retrouve dans ’interaction avec 1’adulte : lorsque deux personnes appartenant
a un méme groupe social conversent, pendant que I’une parle et « danse », 1’autre écoute et fait

des mouvements relativement correspondant.

IV. Les compétences mnésiques.

La mémoire du nourrisson se construit dés les premicres semaines de la vie feetale en méme
temps que les premiéres connexions synaptiques. A la naissance ses capacités mnésiques sont
réduites. Elles progressent cependant a un rythme soutenu.

Si le nouveau-né reconnait la voix de sa mere (entendue tout au long de la période de la
grossesse) il est encore incapable de mémoriser des événements au-dela des dix derniéres
secondes. Cette carence de mémoire a long terme s'explique par un processus de maturation
cérébrale qui ne s'achéve qu'au stade de la petite enfance.

Cette inaptitude a la mémoire a long terme explique en grande partie que l'adulte ne conserve
aucun souvenir des premiers jours de sa vie.

Rapidement le nourrisson identifie les gestes et les bruits quotidiens de son environnement et

réagit, par exemple, au rituel de préparation du biberon.
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Mais a ce stade, I'enfant ne posséde pas encore une mémoire consciente et ne peut donc stocker
les informations. Il réagit simplement aux stimuli qu'il recoit (odeurs, toucher, émotions
communiquées, etc.) par le plaisir ou le déplaisir.

A deux mois, le bébé se souvient d'événements survenus dans les derniéres quarante-huit heures.

A quatre mois, cette capacité passe a une semaine.

V. Les compétences cognitives.

Selon Piaget, le développement de l'intelligence de I'enfant est linéaire et cumulatif. En effet, il
est li¢ stade apres stade a I'idée d'acquisition et de progres. C'est ce que I'on a appelé « le modele
de l'escalier » dans lequel chaque marche correspond a un progres a un stade bien défini dans la
genese de l'intelligence : de l'intelligence sensori-motrice du bébé (0-2 ans), basée sur ses sens et
ses actions, a l'intelligence conceptuelle et abstraite de 1'enfant (2-12 ans), de l'adolescent et de
l'adulte.

Cependant, ces idées ont été remises en cause récemment. En effet, le bébé présenterait des
compétences cognitives tres développées, et ce, précocement.

Le développement cognitif s’étale sur un grand nombre d’années de la naissance a 1’age adulte,
mais certaines fonctions cognitives arrivent a maturité plus to6t que d’autres. Les trés jeunes
enfants ont des connaissances sur les objets qui les entourent. Ils forment ainsi des
représentations des éléments qu’ils rencontrent.

En réalité, le systéme nerveux acquiert rapidement les connaissances en choisissant parmi les
matériaux ~ que lui fournissent des circuits nerveux précablés, des qu’ils deviennent
physiologiquement fonctionnels.

La perception, I’action et le raisonnement se développent alors trés tot et en parallele
(contrairement a ce qu’affirmait Piaget).

Par ailleurs, selon Golse B. (2009), les compétences cognitives du bébé découlent de toutes les
compétences précédentes. Le bébé prendrait un certain plaisir a ces apprentissages, notamment
dans le fait de découvrir et de ressentir que ses actions ont un effet sur I’environnement et qu’il
est Pacteur de certains événements. Golse B. (2009) parle alors « d’un plaisir d’emprise ou de
maitrise ». Il en conclut que le bébé percoit trés tot les nombreux signaux externes et est ainsi

d’emblée capable de communiquer avec son entourage.
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VI. Les compétences interactives.

Nous nous appuierons essentiellement sur I’article de Lamour M. et Lebovici S. (1991).

Les interactions précoces peuvent éEtre définies comme «un ensemble de phénomeénes
dynamiques qui se déroulent dans le temps » entre le nourrisson et ses différents partenaires.

A partir de cette définition, on prend désormais en compte 1’attitude du/des partenaire(s) du
nourrisson, mais aussi les effets exercés par le bébé sur ses parents. Le nourrisson influence donc
I’interaction et les soins que ses parents lui apportent.

Les auteurs distinguent trois grands types d’interactions.

a. Les interactions comportementales.

Elles sont aussi appelées interactions réelles. Elles concernent la manic¢re dont le comportement
de I’enfant et celui de la mére s’agencent 1’un par rapport a I’autre.
Ces interactions sont directement observables entre la mere et son bébé. On peut les décrire

suivant trois registres :

1.  Les interactions corporelles.

Les interactions corporelles désignent la fagon dont le bébé¢ est tenu, porté, manipulé et touché.

Le contact physique permet au bébé de distinguer précocement le soi et le non-soi, par la
distinction « toucher » et « étre touché ».

Winnicott parle de « holding » et de « handling ».

Le holding signifie le maintien, la fagon dont est porté 1’enfant physiquement et psychiquement,
tandis que le handling correspond a la maniere dont I’enfant est traité, soigné et manipulé par sa
mere. Un ensemble de jeux corporels vont alors s’initier entre la mére et son enfant.

Wallon parlera lui de « dialogue tonique » permettant des ajustements corporels interactifs entre
les deux partenaires. Ainsi, détente, raidissement, confort ou inconfort peuvent affecter 1’un

et/ou I’autre partenaire.
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Les contacts peau a peau constituent eux aussi une modalité importante dans 1’interaction. En
effet, on peut observer que dans les minutes qui suivent 1’accouchement, les meéres touchent leur
bébé du bout des doigts, puis, quelques minutes apres, elles le caressent avec 1’ensemble de leur
main. Quelques semaines plus tard, les contacts peau a peau deviennent de plus en plus
importants et prennent parfois un caractére ludique (chatouillements, caresses, baisers ...).

Les réponses du nourrisson aux stimuli maternels sont pergues comme une incitation a continuer

ou a interrompre 1’action. Il y a donc communication mére/enfant a travers leurs corps.

ii.  Les interactions visuelles.

On nomme ces interactions dialogue il a eil, rencontre des regards ou plus couramment regard
mutuel. Elles constituent dés les premicres semaines de la vie un mode privilégié de
communication entre la meére et le bébé.

Le regard mutuel s’observe particuliecrement lors de 1’alimentation au sein ou au biberon.
Winnicott introduit alors la notion de miroir : la meére regarde son bébé, et ce que son visage
exprime est en relation directe avec ce qu’elle voit. A ce moment, le regard de la mére vers son
bébé semble augmenter sa tendance a la fixer. De plus, le regard que le nourrisson renvoie a sa
mere produit des affects chez elle (effet gratifiant, valorisant).

Lacan postulera de son c6té avec « Le stade du miroir » que le bébé ainsi regardé deviendra celui
qui apercevra sa propre image dans le miroir. Il situe ce moment entre six et dix-huit mois, ou,
dans un mouvement d’anticipation de la maturation motrice, le bébé s’apercoit comme une unité
dans laquelle se précipite a la fois son « moi » et ’'image du corps.

Ce qui compte dans ce moment inaugural, c’est la confirmation que 1’enfant demande a 1’adulte
qui le porte. Lacan dira alors que le sujet émerge au champ de I’ Autre, décentré de lui-méme et
dans un mouvement ou ’aliénation sera le propre de son rapport a sa propre image. (Cabassu G.,

2001).
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11. Les interactions vocales.

Les pleurs et les cris constituent le premier langage du bébé. Ils expriment non seulement ses
besoins mais aussi ses affects lui permettant ainsi d’exprimer ses désirs. Les réponses apportées
par la mére représentent une modalité interactive quotidienne. En effet, les cris et les pleurs du
bébé déclenchent des affects intenses chez la mére qui la poussent alors a mettre un terme a 1’ état
de détresse suppos€ de son enfant. Les cris et les pleurs favorisent alors le rapprochement spatial
mere/bébe.

Du cété de la mere, on observe un ensemble de modifications du langage lorsqu’elle s’adresse a
son enfant portant principalement sur la prosodie, le rythme et 1’intonation.

Ce langage spécial que la mere adresse a son enfant sera plus amplement développé dans une
autre partie. Cependant, nous pouvons constater que, dans la période néonatale, la motricité¢ des
bébés parait parfois entrainée par la parole de la mere et la synchronisation avec elle. Il y a donc
une premieére communication par la parole entre la mére et son enfant avant méme 1’acquisition

du langage ¢laboré.

b. Les interactions affectives ou émotionnelles.

Elles concernent I’influence réciproque de la vie émotionnelle du nourrisson et de celle de sa
mere. Les affects et les émotions s’échangent au travers des paroles, des mimiques, des
comportements et des expressions. Par ailleurs, les meres traduisent souvent en mots leur propre
ressenti, mais aussi celui de leur bébé.

Stern D. (1989) parle « d’accordage affectif » ou « d’harmonisation des affects » pour qualifier
I’expérience que le nourrisson fait du partage de sa vie émotionnelle avant méme 1’apparition du
langage. En réalité, a un type d’affect exprimé par le bébé, la mére répond par un affect
équivalent. Elle répond « en miroir » aux sollicitations de son béb¢ en utilisant le méme mode ou
un autre mode de communication (ex : la voix pour répondre a la mimique). De méme, grace a
ses capacités d’empathie, elle pergoit ce que ressent son bébé et lui en propose une interprétation
par des mots, des gestes etc.

Le nourrisson lui aussi percoit, dans une certaine mesure, 1’état affectif de sa mere. Il peut ainsi

reconnaitre si elle est comme d’habitude ou non.
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Selon Stern D., les conduites d’accordage affectif sont observées dés les premiéres interactions
mere-enfant, cependant, c’est vers neuf mois qu’elles sont pleinement développées car c’est a cet
age que les bébés « découvrent qu’ils ont une psyché et que d’autres personnes ont des psychés

séparées ».

c. Les interactions fantasmatiques.

L’ouvrage de Lebovici S. et Stoléru S. (1989) nous a permis de documenter cette partie.

Les interactions fantasmatiques « permettent au monde interne de chacun des deux partenaires de
I’interaction d’influence le monde interne de 1’autre. » (Golse. B., 2009)

Du co6té de la mére, on peut parler des effets de I’enfant imaginaire qui se développent avec le
désir d’enfant et la grossesse. Il est 1’objet des réveries de la future mere.

L’enfant fantasmatique quant a lui, nait des fantasmes maternels concernant I’enfant a venir puis
I’enfant né. Il remonte a un passé lointain, celui des conflits infantiles conscients et inconscients.
Ainsi, face a I’enfant réel, la mere porte aussi dans ses bras I’enfant imaginaire et 1’enfant
fantasmatique qui s’inscriront dans les fondements de leur relation et dans les soins qu’elle lui
portera.

Du coté de I’enfant, la vie fantasmatique repose sur ses capacités a transformer ses hallucinations
de I’objet qui fait défaut en représentations mentales.

Grace a I’excitation des zones érogenes, le bébé peut halluciner la satisfaction et imaginer le
plaisir qui vient de 1’objet qu’il se représente. On peut aussi parler de la capacité du bébé a se
sentir exister continliment a partir du moment ou il anticipe la signification des comportements

maternels.
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Nous pouvons donc dire que I'enfant communique bien avant de savoir parler. Cette aptitude est
particulierement importante dans la mesure ou elle amene a la fonction sociale du langage.

De plus, deés les premiers jours de la vie, la mére considére son bébé comme un véritable
interlocuteur auquel elle attribue des intentions de communication.

Un vrai dialogue s’instaure alors entre eux, a travers des mimiques, des gestes, des sourires, des
cris etc. La mére s’adapte a 1’évolution des comportements de son enfant qui grandit et le bébé
s’adapte aux réponses de sa mere. Ainsi nait, grace aux compétences précoces du bébé et aux
interactions précoces une communication prélinguistique.

Nous pouvons donc conclure que les capacités précoces de I’enfant sont un pré-requis du
développement langagier.

I1 convient donc de présenter dans une prochaine partie le développement du langage de 1’enfant,
ainsi que les précurseurs qui lui sont nécessaires.

Nous limiterons cette présentation aux enfants entre zéro et trois ans, ce qui correspond a I’age

des enfants que nous étudierons.
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Chapitre 2 : Le développement du langage de I’enfant.

L’évolution des capacités perceptives précoces et du babillage durant la premiére année prouve
que I’acquisition du langage repose sur un systéme qui rentre en action bien avant les premiers
mots ou les premieres phrases. Ainsi, au cours de ce chapitre, nous développerons les bases
nécessaires a un développement harmonieux de la langue maternelle, appelées « précurseurs du
langage ».

Lors de la premicre année, les processus d’acquisition des mots se mettent en place. L’enfant
organise sa perception des sons de toute langue naturelle a partir de dispositions universelles. Ces
mécanismes vont se spécifier dans le traitement de la langue maternelle uniquement.

La deuxiéme année est caractérisée par I’apparition des premiers mots et par une expansion

lexicale permettant a I’enfant de tenir sa place de locuteur dans une société linguistique.

I. Les moteurs du développement du langage.

Le jeune enfant construit son langage dans la relation qu’il entretient avec sa mere (ou avec la
personne qui prend soin de lui, la figure maternante). Ainsi, avant I’apparition des premiers mots,
il communique avec elle et met en oeuvre des précurseurs langagiers nécessaires pour
I’acquisition de sa langue maternelle. Néanmoins, ces précurseurs ne peuvent émerger que si
I’enfant se trouve dans un univers communicatif et que sa mere I’a investi en tant qu’étre

communicant et multiplie les interactions.

a. Les précurseurs non-verbaux.

1. Les échanges de regards.

Dés les premiers jours, les échanges de regards constituent « un des moyens de communication
privilégiés entre la mere et le nourrisson » (Lebovici S., Stoléru S., 1989). Ils permettent au
nourrisson d’exprimer ses états émotionnels qu’il ne peut pas encore traduire ni comprendre a

I’aide de mots. L’attention du nouveau-né se porte prioritairement sur les yeux de 1’adulte, méme

23



s’il passe de longs moments a regarder les mouvements de sa bouche. Les regards mutuels sont
particulierement présents lors des repas.

Les bébés sont trés attentifs aux regards de I’interlocuteur lors des interactions, et 1’adulte
cherche réguliérement ce type d’interaction qui « permet de capter et de retenir I’attention du
bébé » (Boysson Bardies B., 1996). Durant les six premiers mois de sa vie, I’enfant utilise donc
le regard comme moyen de communication non-verbale. Il peut déja, dés la sixiéme semaine,
soutenir le regard de sa mére et, apres le troisiéme mois, controler la direction de son regard.
Ainsi, il est capable d’initier, de controler et de mettre fin aux interactions.

L’adulte favorise les regards mutuels en se plagant, lors des échanges, dans le champ visuel de
I’enfant et en accentuant ses expressions faciales.

Progressivement, la mere détourne le regard que 1’enfant porte sur elle pour le tourner vers le

monde environnant.

1. les conduites de réciprocité.

Nous avons vu dans le chapitre précédent que I’enfant imite certains mouvements de sa mére
(expérience de Meltzoff A. et Moore M. qui prouve que I’enfant peut tirer la langue et ouvrir les
yeux sur imitation). Ces conduites permettent de faire le lien entre ce que 1I’enfant voit (traitement
visuel) et ce qu’il sent (traitement proprioceptif). Selon Stéri A. (cité par Boysson Bardies B.,
1996), il existe ainsi, des 1’dge de deux mois, un traitement multimodal avec un acces a des
équivalences entre le toucher et la vue (reconnaitre visuellement un objet touché précédemment).
Dé¢s le cinquiéme mois, le bébé peut aussi lier la vision a I’audition et déterminer s’il y a une
correspondance entre un visage prononcant un son et le son entendu (Kuhl P.K., Meltzoff A.,
cités par Boysson Bardies B., 1996).

Cette aptitude a coordonner des perceptions multimodales est trés importante dans le
développement du langage. L’enfant apprend ainsi beaucoup sur I’articulation de sa langue
maternelle en observant le visage de ses interlocuteurs.

Vers le cinquieéme mois, ces conduites vont devenir vocales. Selon Uzgiris (cité par Boysson
Bardies B., 1996), des imitations vocales ¢laborées apparaissent, souvent initiées par la meére :

elle reprend le babillage de son enfant qui I’entend et le répete.
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1i. L attention partagée et le pointage.

La communication, outre le partage des émotions et des ressentis, permet également d’échanger
sur le monde. Lorsque 1’enfant commence a s’intéresser au monde, I’adulte interpréte ses regards
et ses gestes selon 1’environnement. Des travaux, notamment ceux de Butterworth G.E. et Grover
L. (cité par Boysson Bardies B., 1996) permettent d’objectiver I’évolution des jeux de regard
entre 1’enfant et I’adulte : dés 1’age de six mois, I’enfant peut regarder dans la méme direction
que sa mere, a condition que 1’objet de I’attention soit visible. A douze mois, on observe qu’il est
clairement capable de distinguer ’objet sur lequel sa meére porte son attention. Il ne pourra
cependant pas localiser uniquement grace au regard de I’adulte, un objet situé en dehors de son
champ de vision jusqu’a I’age de dix-huit mois.

Cette attention partagée est en lien avec le pointage, qui nécessite la possibilité d’orienter son
regard dans la direction montrée par le doigt de [’autre et de suivre cette direction jusqu’a 1’objet
pointé. Inversement, cela implique d’attribuer a 1’autre la capacité de faire de méme (Butterworth
G.E, Cochran E. cités par Boysson Bardies B., 1996). A 1’age de douze mois, I’enfant est capable
de fixer son attention sur un objet pointé.

Par ailleurs, il utilise lui-méme le pointage vers un objet lointain entre onze et quinze mois. C’est
un moyen pour lui d’effectuer des commentaires sur son environnement. Ce geste permet a
I’enfant, pour la premiére fois, de diriger I’attention de 1’adulte sur un élément extérieur a la
dyade. Il témoigne donc du désir de transmettre un message a autrui. A travers ce pointage,
I’enfant demande des informations sur 1’objet désigné. L’adulte va s’appuyer sur ce pointage
pour apporter a ’enfant les informations qu’il sollicite. Le pointage serait donc un pré-requis a
I’acquisition du langage, non pas vraiment en lui-méme, mais pour les effets qu’il produit sur
I’adulte.

Nous pouvons distinguer deux types de pointage. Le pointage proto-déclaratif est un
comportement produit par I’enfant qui permet de diriger 1’attention de 1’adulte vers un objet ou
un événement extérieur a la dyade, tandis que le pointage proto-impératif est un comportement
de demande d’objet qui implique ['utilisation, par 1’enfant, de 1’adulte comme moyen pour

obtenir I’objet désiré.
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b. Les précurseurs verbaux.

1. L’alternance des tours de parole ou « turn-taking ».

Elle correspond a une conduite d’imitation précoce qui apparait vers trois mois, et qui ne dure
qu’une courte période. C’est un échange de vocalisations entre la mére et son enfant, chacun
intervenant a son tour. L’enfant répond en écho a la sollicitation de 1’adulte. Il commence a
vocaliser lorsque I’adulte cesse de parler. La répétition de ces échanges donne I’impression d’une
conversation. Cette conduite ne dure que deux ou trois semaines.

Le « turn-taking » montre que I’enfant intégre rapidement qu’on ne peut pas vocaliser (et par la
suite parler) en méme temps que son interlocuteur, et qu’il y a un lien sémantique entre les tours
successifs de parole.

Vers 1’age de sept mois, [’alternance des tours de roles est bien ancrée dans les interactions
mere-enfant. Le dialogue ne peut étre maintenu que si ’enfant et ’adulte ont des références
communes et peuvent parler de la méme chose. C’est 1’adulte qui veille a la présence de ces deux

parametres.

1. Les jeux routiniers.

On peut donner comme exemple le jeu du « areuh areuh » ou celui du « coucou caché » (possible
seulement une fois que I’enfant posséde, méme partiellement, la permanence de I’objet). Ces
routines sont présentes dans toutes les sociétés et leur moteur est I’échange.

Les vocalisations se font au départ d’'une maniere désordonnée entre la meére et son enfant, puis,
petit a petit, elles se transforment en conduites interactives et laissent place a la réciprocité.

Au début, la mére parle seule devant le berceau du bébé. Puis, progressivement, elle insére des
pauses entre les groupes de mots successifs. Premiérement, rien ne se produit. Petit a petit,
I’enfant va introduire des vocalisations au moment ou 1’adulte fait des pauses. L’intervention
orale du bébé s’insere alors dans les pauses de 1’adulte. Ainsi, la mere et ’enfant créent un
schéma de conversation et une alternance des tours de parole.

Ces jeux représentent des rituels organisés, redondants et répétés.
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Selon Bruner, la ritualisation des jeux a deux est un moyen d’assurer le développement des
structures formelles du langage. Le jeu de routine est alors fondateur de la cognition et du
langage.

Ces jeux sont possibles des le plus jeune age car la mére adapte son langage a celui de son enfant.

1. Le langage adressé a I’enfant (L.A.E.).

Définition.

Le développement du langage de I’enfant s’effectue par 1I’écoute de la parole qui lui est adressée.
Chez le nourrisson, 1’écoute de la voix provoque des sourires, attire le regard, maintient un face a
face et motive les échanges de communication verbale : le nouveau-né est baigné et orienté vers
la communication orale. Le linguiste Meillet A. a noté en 1921 que les meres modifiaient leur
mode habituel de parler lorsqu’elles s’adressaient a leur enfant. Ce langage particulier est appelé
Langage Adressé a I’Enfant (L.A.E.), ou motherese, ou mamanais. 11 est en effet plus correct de
traduire « motherese » par « mamanais » que par « parlé bébé », le premier renvoyant a la
prosodie et a la modulation, tandis que le second insiste plus sur la simplification du vocabulaire.
L’adulte adapte inconsciemment son langage lorsqu’il s’adresse a un enfant, tant au niveau de la
forme que du fond. L’emploi de ce langage particulier permet de favoriser le développement des
capacités de communication, et de reconnaitre et distinguer le matériel langagier. Le L.A.E. a
aussi pour fonction de capter et maintenir ’attention de 1’enfant, et lui transmettre et provoquer
des expressions affectives. C’est en cela que 1’on peut considérer le L.A.E. comme un précurseur
du développement du langage verbal.

Lorsque ’adulte utilise le L.A.E., il signifie a I’enfant que c’est a lui qu’il s’adresse et qu’il lui
accorde ainsi un statut d’interlocuteur. Par les adaptations de son langage, il montre a I’enfant
qu’il est a son écoute, qu’il accepte ses initiatives et qu’il interpréte ses réactions gestuelles et
verbales comme des réponses avant de les reprendre. Par ailleurs, I’enfant parvient a reconnaitre
une voix qui utilise le motherese. Il comprend ainsi que c’est a lui que 1’adulte s’adresse. Une
¢tude de Warker J.F., Pegg J.E. et McLeod P.J. (cités par Boysson Bardies B., 1996) a montré
que les bébés préferent écouter une voix utilisant le motherese a une voix s’adressant a un adulte,
y compris dans une langue étrangere, et ce, dés deux a quatre semaines, jusqu’a 1’age préscolaire.

De plus, les attitudes parentales, le style et le contenu du L.A.E. se modifient au fur et a mesure
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de I’évolution du nourrisson, mais les caractéristiques prosodiques propres a ce langage
particulier se retrouveront jusqu’aux trois ans de I’enfant.

Il n’y a pas de corrélation entre le L.A.E. de I’adulte et les premiéres productions langagicres de
I’enfant. En effet, I’enfant reléve des indices issus des modéeles qui lui sont proposés pour saisir la
structure et le sens des énoncés. Il ne calque pas ses productions sur ce qu’il a per¢u du langage
de ’adulte.

Chaque individu adapte son langage lorsqu’il s’adresse a un enfant, ou lorsqu’il occupe la place
d’expert dans une relation asymétrique expert-novice. L’utilisation du L.A.E. a été observée dés
I’age de quatre ans chez des enfants s’adressant a un enfant plus jeune, a un enfant handicapé ou
a un adulte étranger qui ne maitrise pas leur langue.

On retrouve cette pratique de langage particulier dans toutes les langues, malgré 1’existence de

certaines particularités liées a la langue ou a la culture.

En 1964, Ferguson C.A. (cit¢é par Boysson Bardies B., 1996) a réalis¢ une étude trans-
linguistique qui a permis de mettre en évidence les principales caractéristiques universelles du
L.A.E.
- larépétition de mots ou de la phrase
- D’exagération des contours intonatifs
- le ralentissement du rythme de la prononciation
- T’accentuation d’une voyelle ou d’une consonne importante par un allongement ou un
redoublement
- le déplacement des accents dans les homonymes
- Tutilisation massive de consonnes labiales ou palatales pour que la prononciation soit
plus douce
- I’effacement des consonnes dures a réaliser comme le [1] ou le [1]
- I’harmonisation consonantique et vocalique par des structures de type Consonne-
Voyelle-Consonne-Voyelle (CVCV)
- I’harmonisation nasale : rajout d’une consonne nasale dans un mot qui n’en contenait

qu’une (Boysson Bardies B. prend ici un exemple en japonais).

I’accompagnement des paroles par des mimiques.
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Adaptations de la forme de I’énoncé adressé a I’enfant.

e Adaptations des niveaux phonologique et prosodique qui permettent [’obtention de

Pattention de ’enfant et qui 1’aident a segmenter le continuum sonore.

Pour cela, I’adulte utilise une hauteur tonale de la voix plus élevée, plus proche de celle du bébé
pour lui signifier que c’est a lui que 1’on s’adresse ; il utilise aussi des contours intonatifs
restreints, des modulations et des variations de hauteur trés exagérées ainsi que des formes
mélodiques longues et douces. On observe également une accentuation des mots a contenu
sémantique, comme les verbes ou les substantifs, afin d’attirer 1’attention de I’enfant sur sa
signification ou sur sa prononciation. L’adulte tiche également de modifier son rythme
d’élocution en insérant des pauses plus longues dans ses énoncés. En revanche, on observe la
disparition de pauses d’hésitation et la quasi-inexistence de reprises correctives. Enfin, 1’adulte
présente une intelligibilité excellente grace a une articulation plus claire et plus lente, et utilise de
préférence des mots commengant par des consonnes labiales telles que [m], [b], [f], [v] dont
I’articulation est plus facile a observer et a reproduire pour 1’enfant (ex : maman, bébé, bravo,

ballon ...).

e Adaptations sémantiques permettant 1’acquisition de la référence, des mots-émotions et

des relations sémantiques.

L’adulte tend a utiliser un lexique simple, peu diversifié, en accord avec le contexte immédiat
évoluant selon 1’dge et le niveau de I’enfant. Il utilise plus fréquemment des affixes
hypocoristiques  (« chienchien », «potpot »), emploie préférentiellement les relations
sémantiques les plus fréquentes telles que la relation agent-action, de possession ou de
démonstration. Les énoncés produits sont brefs, sans subordonnées ni conjonctions.

Par ailleurs, 1’adulte désigne I’enfant et lui-méme par un prénom ou un surnom (« papa »,

« maman »).
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e Adaptations syntaxiques.

On observe dans le langage que I’adulte adresse a son enfant des répétitions. De plus, les phrases
sont généralement courtes, simples, peu variées et majoritairement interrogatives ou
exclamatives. Il privilégie I’emploi de la troisitme personne du singulier (« bébé mange »,
« maman donne le bain »...) ainsi que 1’utilisation de structures présentatives de type « voila ... »
,«c’est...», «regarde ... » etc.

Enfin, on remarque que la Longueur Moyenne des Enoncés (L.M.E., qui correspond au nombre
de mots moyen par énoncé) est légérement supérieure a celle de I’enfant ; par ailleurs I’adulte

adapte constamment la complexité syntaxique de son discours a la situation.

Adaptation du contenu de ’énoncé adressé a I’enfant.

La meére adapte également ses propos a 1’dge de ’enfant. Ses sujets de conversation suivent ainsi
le développement du bébé et sont en adéquation avec ses intéréts et ses capacités de
compréhension.
On peut observer que ’adulte fait préférentiellement référence a des objets, des personnes ou des
situations concrétes, en lien avec le contexte. On note également une référence au présent plus
importante qu’au passé€ ou au futur.
On retrouve dans la littérature, notamment dans les travaux de Boysson Bardies B. (1996), les
adaptations du L.A.E. suivant le développement de 1’enfant.
- Avant six mois, les méres évoquent surtout les sensations et les états internes que
pourrait ressentir leur enfant.
- Apres six mois, les conversations mere-enfant portent sur le monde extérieur et sur
les activités de 1’enfant
- A partir de sept-huit mois, I’enfant laisse apparaitre un début de reconnaissance et de
compréhension des mots. L’adulte va alors utiliser des énoncés clairs, courts, articulés
lentement, avec des pauses plus longues afin de I’accompagner dans son acquisition.
- Vers un an, le L.A.E. se modifie et a alors pour but de favoriser 1’acquisition de
nouveaux mots grace a la prosodie (emphase sur le mot) et a la syntaxe (le mot
nouveau est le plus souvent placé en fin de phrase). On note également la présence de

nombreuses répétitions et reformulations.
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Les adaptations du L.A.E. se font, comme nous venons de le voir, en fonction de I’age de
I’enfant, mais aussi en fonction de son degré d’attention et de compréhension, et de ses réactions
gestuelles et sonores.

La clarté et la simplicité du langage que la mére adresse a son enfant sont renforcées par les
stratégies non verbales qui y sont associées : regards, gestes, contexte. La synchronisation des
gestes et du regard permet, par exemple, a ’enfant de mettre en rapport 1’objet et la structure
sonore utilisée. De plus, la redondance des activités permet de lier étroitement les énoncés et leur
contexte.

Les adaptations de ce langage particulier, les interprétations et les interventions de la meére
permettent a I’enfant de faire un lien entre un objet et sa représentation symbolique (ou mot) et
ainsi réduire la quantité de gestes produits, au profit de mots.

De plus, a travers le L.A.E., la mére adapte ses propos aussi bien sur le plan linguistique que sur
le plan prosodique. Elle aide alors son enfant a développer son langage. Elle ne lui enseigne pas,
mais lui fournit des «cas concrets de combinaisons possibles » (Clark E., 1998) et des
facilitations afin qu’il puisse lui-méme construire ses représentations, et a terme, développer ses

compétences linguistiques.

Les spécificités du L.A.E.

Le L.A.E. est spécifique des meres (Friedlander B., Jacobs B., Davis B., Wetsone H. cités par
Pomerleau A. et Malcuit G., 1983) qui fournissent 60 a 65% des stimulations vocales, contre 30 a
38% pour les péres (d’ou le terme anglais « motherese »). Les études sur le L.A.E. paternel ont
montré qu’il possédait la méme forme que le L.A.E. maternel. Il est donc tout aussi efficace.
Cependant, il a été prouvé que les péres parlent moins a leurs enfants, les reprennent moins, les
comprennent moins bien, sont plus exigeants sur 1’¢laboration verbale, demandent plus de détails
et de clarifications (Rondal J.-A. cité par Pomerleau A. et Malcuit G., 1983) et modulent moins
leurs intonations.

Par ailleurs, il semble que toutes les meres, quelle que soit leur origine sociale, adoptent un
langage particulier quand elles parlent a leur enfant. Il a toutefois été mis en évidence que les
meres « favorisées » parlent et encouragent deux fois plus leur enfant que les meres
« défavorisées », qu’elles les impliquent plus dans la réalisation d’une tache et qu’elles

confirment plus les comptes-rendus d’expérience de leur enfant que les meres « défavorisées ».
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Ces derni¢res dispenseraient plus un discours d’enseignement a leurs enfants afin de les
contrdler. Elles parlent @ leur enfant alors que les méres « favorisées » parlent avec leur enfant. Il
n’existe pas pour autant de privation culturelle via le L.A.E., car toutes les meres soutiennent et
encouragent leurs enfants dans leurs intonations. Ainsi, tous les enfants sont mis en confiance
dans leur réle d’acteur de découvertes, ce qui leur permet de développer les démarches.

Les nourrissons sont trés sensibles au L.A.E. : Fernald A. et Kuhl P. ont montré que, dés trois-
quatre mois, les bébés tournent plus souvent la téte vers une source sonore qui produit un
enregistrement en L.A.E que vers une source sonore qui diffuse des enregistrements du méme
adulte s’adressant a un autre adulte. Les mémes types d’enregistrements ont été synthétisés pour
ne garder que le contour intonatif des énoncés et gommer le contenu. Les mémes résultats ont été
obtenus, ce qui prouve que les bébés préferent les émissions sonores avec des courbes intonatives
du L.A.E. que celles non adressées a un enfant. Dans une expérience avec des bébés de cing
mois, Boysson Bardies B. a confirmé ce résultat en le précisant toutefois : les bébés préferent
écouter la parole destinée a des bébés, que ce soit dans leur langue ou non, et de leur mére ou
d’une autre femme, plutét que de la parole destinée a des adultes, méme s’il s’agit de la voix de
leur mere.

D’autres études ont permis de mettre en évidence que la tonalité du L.A.E.constitue en quelque
sorte un stimulus discriminatif qui signale a 1’enfant que 1’on s’adresse a lui.

Le contour intonatif du L.A.E. est considéré comme un des premiers €léments langagiers a
posséder une référence linguistique. Tout comme les pauses, il permet de délimiter les énoncés,
pour ainsi faire ressortir les mots et les autres constituants. Les frontic¢res sont marquées par
I’allongement de la derniere syllabe et les variations de la fréquence fondamentale et de
I’intonation.

Une étude de Hirsh-pasek K. et Jusczyk P. (cités par Boysson Bardies B., 1996) a montré que les
unités de paroles (proposition, syntagme, mot) sont identifiées progressivement par 1’enfant.
L’identification portera tout d’abord sur des unités larges, puis de plus en plus fines afin
d’atteindre 1’identification des mots.

Ainsi, ils ont pu mettre en évidence que les bébés de cinq mois préférent les histoires avec des
pauses insérées aux frontieres de propositions (« Un petit gargon promenait un gros chien // qui
tirait fort sur sa laisse. ») alors que les bébés de neuf mois préferent lorsque la segmentation est

faite entre le sujet et le prédicat (« Un petit garcon // promenait un gros chien // qui tirait fort sur
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sa laisse. »). Dans les premiers mois de la vie, les bébés sont sensibles aux caractéristiques
prosodiques de la voix, quelle que soit la langue. Cependant, au fur et a mesure que
I’organisation fournie par les traits prosodiques s’affine, leur perception s’ajuste aux
caractéristiques prosodiques de leur langue maternelle.

La prosodie est donc un élément essentiel pour 1’enfant, qui lui fournit des possibilités de
segmentation de la parole continue en unités de sens.

La répétition des contours prosodiques suivant des contextes spécifiques permet a 1’enfant, d’une
part d’identifier les différentes intentions de son interlocuteur (demandes, exclamations,
questions...), et d’autre part de mettre en relief des régularités sémantiques et syntaxiques. Les
bébés répondent tres tot a ces patrons intonatifs récurrents, bien avant de saisir les autres aspects
du langage.

Lewis M.M. (cités par Boysson Bardies B., 1996) a d’ailleurs montré que, pour des enfants
de huit-neuf mois, I’intonation a plus de valeur significative que le sens du mot dans la
compréhension d’un énoncé. En effet, pour eux, un « oui » a la méme valeur qu’un « non » quand
il est prononcé avec une intonation brusque et dans les circonstances de 1’émission d’un « non ».
Papousek M. et H. précisent que les contours mélodiques sont les premieres catégories de
messages vocaux que 1’enfant peut traiter et imiter avant de produire des syllabes. Aussi, vers
sept-huit mois, [’enfant babille avec des intonations qui ressemblent aux mélodies
conversationnelles alors que ses acquisitions articulatoires sont encore restreintes.

Les précurseurs du développement du langage, qu’ils soient verbaux ou non, sont essentiels a
’acquisition de bonnes capacités de communication. En effet, I’interaction entre 1’enfant et son
environnement est le moteur de I’acquisition du langage. Nous n’apprenons pas seuls a construire

notre langage.

Nous pouvons maintenant décrire les deux grandes périodes dans lesquelles I’enfant va s’ancrer
afin d’acquérir son langage. On parle d’une période prélinguistique allant de zéro a dix-huit mois
dont les bases reposent sur les capacités citées précédemment, et d’une période linguistique que

nous décrirons jusqu’a trois ans, 4ge maximal atteint par notre population.

33



I1. La période prélinguistique.

Pour réaliser ce chapitre, nous nous sommes inspiré des écrits de Le Normand M.T. « Mod¢les

psycholinguistiques du développement du langage » (in Chevrier-Muller C., Narbona J. 2007).

a. La production de vocalisations (0-2 mois).

C’est le stade des vocalisations réflexes ou quasi-réflexes ou se mélent cris, pleurs et sons
végétatifs. Ils traduisent le malaise ou le confort du nouveau-né.

Le conduit vocal du nourrisson n’est pas encore arrivé a maturation lorsqu’il nait. Ainsi, au cours
des deux premiers mois de sa vie, le nourrisson ne contrdle aucun des organes qui lui permet de
parler. Ses productions vocales sont complétement déterminées par 1’état de développement de
son tractus vocal. Les vocalisations ont une fréquence fondamentale située autour de 450Hz.

Elles sont universelles et existent méme avec un déficit auditif.

b. L’étape du roucoulement : production de syllabes archaiques (1-4

mois)

A ce stade, on observe les premiers rires, les petits cris de joie et les vocalisations postérieures
avec fermeture et ouverture de la bouche. Les bébés ne vocalisent qu’en position couchée. Les
premiers sons totalement vocaliques apparaissent pendant cette période (« ooooooh » « aaaaah »).
Progressivement, on distingue la production de séquences phoniques, constituées de syllabes
primitives nettement perceptibles par 1’entourage. Ces séquences sont formées de sons quasi-
vocaliques et de sons quasi-consonantiques articulés dans 1’arriere gorge. Le nourrisson produit
alors son premier « areuh » ou « agueu ».

Par ailleurs, il semble devenir conscient de I’impact de ses vocalisations. Il commence donc a en
user de fagon sociale pour communiquer ses émotions et ses demandes. Vers trois-quatre mois,
apparaissent des échanges entre 1’enfant et I’adulte ou, s’imitant réciproquement, chacun vocalise
a tour de role. L’enfant, qui répond aux sollicitations vocales de sa mére en gazouillant lorsque

celle-ci s’arréte, a alors acquis la notion de tours de parole.
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c. L’étape exploratoire : le babillage rudimentaire (3-8 mois).

Avec les changements physiologiques des organes phonatoires, on assiste au début du controle de
la phonation. Les vocalisations deviennent alors progressivement volontaires. Cette étape est
caractérisée par 1’apparition de nouveaux sons. Ainsi, aux « areuh » ou « agueu », succédent des
sons un peu incertains mais contenant des quasi-consonnes [aw :a], [abwa], [am :am] et des
voyelles isolées prolongées et modulées. Le bébé est capable de jouer avec sa voix, tout en
controlant différents parametres. Il étend alors son répertoire de mouvements articulatoires a des
mouvements qui mettent en jeu 1’avant de 1’appareil articulatoire. Les niveaux d’intensité que le
bébé emploie peuvent étre trés contrastés : des hurlements peuvent succéder a des murmures.
Vers 1’age de six mois, les premiéres combinaisons de sons du type Consonne-Voyelle (CV)
apparaissent, avec la fermeture du tractus vocal. La production qui inclut ces proto-syllabes est
appelée « babillage rudimentaire » par Vinter S (citée par Lenormand M.T., In : Chevrié-Muller
C., Narbona J., 2007). L’assemblage des sons est, par ailleurs, non segmentable. Ceci est di a
une articulation encore trés lache et a des transitions tres lentes entre I’ouverture et la fermeture
du tractus vocal.

Durant cette période de préparation au babillage, le bébé explore ses possibilités vocales, il se
familiarise avec des routines. Il commence a pouvoir interrompre volontairement ses propres
vocalisations. Il développe alors toute une série de jeux vocaux ou il fait varier les mélodies, les
durées, les successions de sons vocaliques, les intonations. Ainsi, il peut adapter la hauteur de ses
vocalisations a celle de son interlocuteur : sa voix est plus haute quand il vocalise avec sa mére
que quand il vocalise avec son pére. Enfin, les caractéristiques prosodiques des productions
(intonation, mélodie et rythme) commencent a étre influencées par la langue maternelle.

Les différentes caractéristiques mises en place par I’enfant au cours de ces trois étapes vont
permettre 1I’émergence du babillage canonique, étape clé du développement prélinguistique, car il

annonce les premiers mots.
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d. Le babillage canonique (5-10 mois).

Vers sept mois, on peut entendre le premier babillage, le babillage canonique, mais avec de tres
grandes variations selon les enfants. Il se caractérise par la production de syllabes simples, bien
formées de type Consonne-Voyelle (CV). Ces syllabes sont répétées ou dupliquées. Le bébé
produit alors des [mamama], ou des [papapa]. Ce premier babillage présente des caractéristiques
universelles :

- majorité d’occlusives, et en particulier labiales [b],[m].

- voyelles neutres, centrales ou mi-ouvertes [a], [ae].

- Rareté des voyelles extrémes comme [i], [u].

- Prépondérance des formes CVCV par rapport aux formes VCV. (Oller D.K., cité par

Kail M. et Fayol M., 2003)

Puis, le babillage se diversifie. Les syllabes successives différent les unes des autres soit par la
consonne, soit par la voyelle, soit par les deux [patata], [tokaba], [badata]. Cependant, le
répertoire phonétique évolue peu jusqu’a la fin de la premiére année. (Smith B.L., Brown-
Sweeney S. et Stoel-Gammon C., cités par Kail M. et Fayol M., 2003)

Dans ce babillage, I’enfant commence a produire des syllabes qui respectent les contraintes des
syllabes dans les langues maternelles. Ainsi, deés le huitieme mois, le type de phonation,
I’organisation rythmique et les contours intonatifs reflétent les caractéristiques de la langue

environnante.

e. Le stade de I’allongement final (12-13 mois).

Ce phénomene rythmique apparait progressivement dans le babillage des enfants francais a partir
de douze-treize mois. En effet, on observe une différence dans les répertoires consonantiques
d’enfants appartenant a des communautés linguistiques différentes. Des tendances générales,
communes a tous les enfants, caractérisent les premieres productions de babillage : pourcentage
important de consonnes labiles et dentales, prépondérance des occlusives, rareté des fricatives et

des latérales. Cependant, vers douze mois, on observe que les performances des enfants francais
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s’orientent vers la production de voyelles, de consonnes et de syllabes plus présentes dans leur
langue.

La langue maternelle a donc une incidence sur les propriétés du babillage et des premiers mots.

f. Le babillage mixte (9-18 mois).

Vers dix-onze mois, I’articulation devient plus nette, plus assurée et les suites de syllabes vari¢es
deviennent plus nombreuses. Les productions uniquement vocaliques diminuent.

Les enfants commencent a produire a ce stade des productions significatives a 1’intérieur du
babillage. Il s’agit de « babillage mixte » ou d’ « énoncés mixtes ». Il contient a la fois des mots
identifiables comme étant des éléments significatifs et des syllabes non reconnaissables comme
unités lexicales. En dépit des prédispositions certaines de I’enfant au langage et de son plaisir a
entendre les sons émis par I’entourage, ce n’est que vers douze-quinze mois que le langage va
acquérir pour lui une vraie valeur représentative au niveau des mots.

Le babillage se structure ainsi et devient linguistique. La mélodie, quant a elle, devient intonation
et possede alors une valeur discursive.

Il y a donc une certaine continuité entre le babillage, élément prélinguistique, et I’acquisition du
langage qui correspond au stade linguistique. Selon Hallé P.A. (In Martinot C., 1998) : «le
babillage est une étape intimement liée a I’apprentissage de la langue, que ce soit la langue parlée
ou la langue signée et la notion d’une continuité entre le babillage et les premiers mots est

maintenant largement admise ».
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III. La période linguistique.

a. Les cinquante premiers mots.

I1 est difficile de donner une date précise de I’entrée dans le domaine des mots. On note quand
méme qu’a la fin de la premiére année et pendant la premicre moiti¢ de la deuxiéme année, les
enfants commencent a produire des mots tout en continuant de babiller. Cependant, il existe une
grande variabilit¢ d’un enfant a Dautre. Cette variabilit¢ peut €tre due a la culture, a
I’environnement familial et social, au tempérament de I’enfant et a sa place dans la fratrie.

Par ailleurs, on reléve que 1’expansion du vocabulaire a cet age va étre trés lente. Viham M.M et
Miller R. (cités par Boysson Bardies B., 1996) mettent en évidence que les enfants ont besoin en
moyenne de cingq a six mois pour développer un vocabulaire proche de cinquante mots. Il est
important de noter que la compréhension précéde 1’expression. En effet, lorsque 1’enfant est
capable de produire une cinquantaine de mots, il en comprend entre cent et cent cinquante.

On pourrait se demander si un retard dans la production des premiers mots a une répercussion sur
tout le développement langagier a suivre. Bates E. (citée par Boysson Bardies B. 1996) a alors
réalisé une étude en comparant des enfants dont le niveau de production était inférieur a la
moyenne, mais qui, en compréhension, se situaient dans la normale, et des enfants en deca des
moyennes en production et en compréhension. Elle note, qu’une année apres les premiers tests, le
premier groupe d’enfants (production chutée mais compréhension normale) a rejoint la moyenne
quant aux mots produits. En revanche, 1’autre groupe d’enfants ne rejoindra la moyenne qu’a
I’age de six ans environ. On peut donc en conclure que les difficultés de compréhension des mots
ont une incidence beaucoup plus importante sur I’acquisition du langage que les difficultés de
production.

Certains auteurs, parmi lesquels Ferguson C.A. (cité par Boysson Bardies), retrouvent des

caractéristiques du babillage dans les premiéres productions des enfants :

syllabes de type CV

syllabes introduites par des occlusives labiales ou dentales

rareté des mots se terminant par une consonne
- consonnes terminales, s’il y en a, plus souvent fricatives qu’occlusives

IIs concluent donc que le plus souvent, il n’y a pas de discontinuité entre le style de babillage et
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la production des premiers mots. Les enfants choisissent leurs premiers mots parmi les sons du
babillage avec lesquels ils étaient le plus a 1’aise. Cependant, ce n’est pas une régle. On constate
aussi que certains enfants produisent leurs premiers mots totalement indépendamment de leur
babillage.
Pour produire un mot, I’enfant procéde par étape : sélectionner le mot appropri¢ dans le
répertoire, retrouver le programme phonétique, donner une séquence d’ordres aux articulateurs
afin d’aboutir a la production. Cependant, a la fin de la premiére année, 1’enfant ne controle pas
encore totalement son articulation. En effet, son systéme articulatoire n’est pas mir et il ne
maitrise pas encore ses articulateurs supérieurs. Ainsi, 1’enfant peut coder parfaitement des
groupes consonantiques comme /fl/, /gr/, /pr/, sans méme pouvoir les produire. Ceci explique en
partie pourquoi la forme des mots produits par les enfants différe, de maniere assez typique, de
celle de I’adulte.
Ferguson C.A. et Farwell C.B. (cites par Kail M. et Fayol M, 2003) montrent que les premiers
mots ont des formes simples, parfois trés précises, mais aussi d’une trés grande variabilité. Ainsi,
un petit francais peut produire /tato/ /ato/ /kato/ pour « gateau ». Pour Ferguson C.A. et MacKen
M.A., au cours de cette période, I’unité de production de I’enfant serait le mot entier. Ils se
réfeérent, en effet, a une représentation incomplétement spécifiée fournissant seulement la forme
globale du mot, la structure métrique ainsi que quelques aspects articulatoires et accentuels.
A cause d’une charge cognitive importante qu’impliquent la construction du premier lexique et
les contraintes articulatoires, les enfants produisent les mots sous une forme simplifiée utilisant
les procédés de substitution et d’omission ( Vihamm M.M. et Miller R, cité par Kail M. et Fayol
M., 2003) :

- occlusives substituées aux fricatives : /tal/ pour « sale »

- semi-voyelles substituées aux liquides : /wu/ pour « loup »

- omission de consonnes initiales : /apin/ pour « lapin »

- suppression de syllabes : /ka/ pour « canard »

- suppression de la syllabe ou de la consonne finale : /ba/ pour « boire »

- réduction du groupe consonantique : /ké/ pour « clé »

- duplication de syllabe : /toto/ pour « auto »

- harmonie consonantique : /tato/ pour « gateau »

Chez les petits enfants francais, I'unité de parole est la syllabe. On retrouve donc rarement des
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omissions de syllabes dans des mots dissyllabiques, et méme dans des mots trisyllabiques.
L’enfant utilise un processus de remplissage ou de duplication des syllabes pour obtenir la bonne
structure métrique : il produira plus /tetefan/ que /efan/ pour « éléphant ».

Bien que 1’age auquel les enfants produisent leurs premiers mots soit assez variable,
I’accroissement de leur vocabulaire pendant cette période est lent pour tous. Les enfants
produiraient trente a quarante mots entre quinze et dix-sept mois.

Le premier vocabulaire de I’enfant est généralement composé de noms. Les verbes et les adjectifs
étant trés rares. L’enfant nomme les personnes, les objets, les animaux, les aliments, les jouets
etc., avec lesquels il est le plus souvent en contact. Il utilise aussi trés vite des mots sociaux
comme « bonjour », «allo», «merci». Cependant, il n’utilise que trés rarement les verbes,
préférant avoir recours a des mots adverbiaux comme « encore », « ¢a », « la », « voila », et a des
onomatopées, qui régressent au début de la deuxiéme année.

On note aussi des variations interindividuelles dans I'utilisation et la fréquence des mots, ce qui

refléte probablement les conditions de vie et I’environnement particulier a chaque enfant.

b. L’explosion lexicale.

Apres cette premiere et difficile étape, le vocabulaire de I’enfant s’accroit rapidement et
réguliérement. L augmentation du vocabulaire est d’ailleurs particulierement sensible entre seize
et vingt mois, c’est-a-dire, apres 1’acquisition des 50 premiers mots.

Selon Boysson Bardies B. (1996), dans les quatre mois qui suivent I’acquisition des cinquante
premiers mots, I’enfant acquiert en moyenne cent vingt mots, puis, dans les quatre mois suivant,
il en acquerrait cent quarante, et encore deux cent soixante au tout début de la troisiéme année.
Bates E., (ibid), met en évidence que, jusqu’a trois ans, les variations dans le nombre de mots
produits par les enfants sont plus personnelles que dépendantes de 1’age.

Ce phénomene touche les deux versants du langage : compréhension et production, toujours avec
un décalage en faveur de la compréhension.

A l’age de treize mois, I’enfant possede une dizaine de mots. L’acquisition du vocabulaire
progressant lentement, il acquiert environ trois mots par semaine afin d’atteindre un stock lexical

de cinquante mots a dix-huit mois. On estime que c’est a partir de dix-huit mois que 1’enfant
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entre dans cette étape d’explosion du vocabulaire. Le rythme d’apprentissage de nouveaux mots
connait alors une brusque accélération, pouvant atteindre huit a dix nouveaux mots par jour.

Cet accroissement rapide du vocabulaire implique, selon Boysson Bardie B. (1996), «une
réorganisation des systémes de codage et de reproduction des mots ». Le vocabulaire de 1’enfant
s’organise désormais en lexique phonologique.

En effet, les premiers mots prononcés ne sont pas analysés au niveau de leur construction. Ils sont
représentés dans le répertoire de I’enfant comme des unités. Ils sont enregistrés selon leur
prosodie, leur structure syllabique et quelques traits articulatoires. Cependant, lorsque le nombre
de mots connus augmente, ce systéme de représentation devient largement insuffisant. En effet, le
vocabulaire s’enrichissant, les mots phonologiquement voisins doivent étre distingués. L’enfant
doit donc trouver un systéme de représentation des mots plus fin, plus rapide et plus fiable, ceci
impliquant donc une analyse plus précise des segments phonétiques des mots, de leur
combinatoire et des renseignements grammaticaux.

A partir de I’organisation du lexique sous forme phonologique, les enfants vont pouvoir articuler
les mots sous forme de syllabes simples ou complexes.

L’accroissement du vocabulaire s’accompagne donc d’un changement dans la forme des mots.
Cette forme devient plus réguliere et plus correcte pour les mots nouveaux bénéficiant du
remaniement phonologique. Les anciens mots résistent cependant a cette réorganisation
phonologique car ils ont ét¢ maintes et maintes fois répétés, donc mémorisés avec une forme

incorrecte.

c. Les premieres phrases.

Avant dix-huit mois, on trouve fréquemment chez les enfants des formules, des expressions
toutes faites telles que «est la» «a pas la», «veux pas» qui respectent les contraintes
syntaxiques de la langue. Cependant, méme si ces expressions sont constituées de plusieurs mots,
on ne peut pas encore parler véritablement de phrases, car elles sont apprises comme un tout par
I’enfant. Les psycholinguistes parlent alors d’expressions ou de phrases figées.

On observe aussi avant les premiéres combinaisons de mots, des énoncés dits holocrastiques,
c’est-a-dire, composés d’un seul mot ayant valeur de phrase. Vers dix-huit mois, I’enfant produit

des mots isolés auxquels il attribue la valeur de phrase (mot-phrase). L’adulte, en s’aidant du
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contexte non-verbal, va tenter d’en interpréter le sens.

Le passage du stade holocrastique aux productions de deux mots se fait progressivement vers
vingt mois, au moment ou 1’enfant utilise plus de vocabulaire, ou sa prononciation s’améliore.
Les expériences de Braine M. et Brown R. (cités par Boysson Bardies B. 1996) aboutissent a la
découverte d’une grammaire pivot. Selon cette grammaire, les énoncés peuvent étre constitués de
deux types de mots : les mots de la classe ouverte (gateau, manger, ballon ...), et les mots pivots,
ne pouvant pas étre utilisés seuls (encore, ¢a, 1a ...). La classe ouverte s’accroit plus vite que les
mots pivots. Les énoncés se construisent donc : mot de la classe ouverte + mot pivot ou, mot
pivot + mot de la classe ouverte.

Cependant, Braine M. précise que ce principe ne se retrouve pas dans toutes les langues, et qu’il
existe dans une méme langue de grandes différences inter-individuelles.

Dés I’age de deux ans, la grammaire que 1’enfant utilise est sophistiquée, et les énoncés produits
plus structurés. Cette grammaire, encore imparfaite, va se complexifier de fagon importante dans

la troisieme année avec 1’acquisition de la syntaxe.

Le développement du langage de I’enfant se fait donc dans I’interaction avec 1’adulte, et en
particulier avec sa mere. Celle-ci, par des adaptations diverses, et en particulier de son langage
(LA.E.), permet a son enfant de découvrir non seulement le monde linguistique, mais aussi le
monde affectif. Un L.A.E. adapté apparait donc comme un élément essentiel au bon
développement de 1’enfant.

On connait maintenant I’importance de cette dimension dite analogique par laquelle I’enfant entre
dans le langage.

Nous avons vu comment le langage de 1’enfant se développe a partir de ’interaction mere-enfant.
Nous pouvons nous demander quelles seraient les conséquences d’une pathologie maternelle sur

les interactions mére/enfant.
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Chapitre 3 : L’altération de la relation mere-enfant dans la
pathologie maternelle.

Dans ce chapitre, nous allons aborder des pathologies mentales maternelles pouvant altérer
I’interaction avec I’enfant. Ainsi, nous allons nous concentrer sur la dépression et la
schizophrénie.

Cette revue de la littérature nous permettra ensuite d’observer les différences, présentes ou
non, entre des meres dépressives ou schizophréniques et des méres de notre population

expérimentale clinique.

I. La dépression post-partum.

a. Définition.

On identifie couramment trois types de dépression post-partum :

e Le syndrome du troisieme jour (ou baby blues) est la forme la plus légeére de la
dépression post-partum. Il se présente habituellement entre le premier et le troisiéme jour suivant
I’accouchement et se manifeste par des pleurs, de I’irritabilité, un manque de sommeil, des sautes
d’humeur et un sentiment de vulnérabilité. Ces « blues » peuvent durer plusieurs semaines et on

estime que 50 % a 80 % des meres les connaissent.

e La dépression post-partum est plus débilitante que le syndrome du troisiéme jour. Les
femmes qui en sont atteintes éprouvent les symptomes suivants : découragement, tendance a
pleurer constamment, sentiment de ne pas é€tre a la hauteur, culpabilité, anxiété, irritabilité et
fatigue. Les symptomes physiques comprennent des maux de téte, un engourdissement, des
douleurs thoraciques et une I’hyperventilation.

Une femme souffrant d’une dépression post-partum peut éprouver des sentiments d’ambivalence,
de négativit¢ ou de désintérét envers son enfant. De tels sentiments peuvent avoir des

répercussions négatives sur le développement du lien affectif qui unit la mere et I’enfant. Comme
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ce trouble est encore mal défini et peu étudié, il n’est pas toujours déclaré. On estime qu’il se
manifeste dans 3 % a 20 % des accouchements. La dépression peut se présenter a n’importe quel
moment au cours des six mois qui suivent I’accouchement et peut durer pendant plusieurs mois
voire un an.

e La psychose post-partum est un trouble relativement rare. Les symptdmes comprennent
le désarroi extréme, la fatigue, 1’agitation, une modification de 1’humeur, des sentiments de
désespoir et de honte, des hallucinations, une parole rapide, la manie. Il ne touche que 1 mére sur

1 000.

Il n’y aurait pas de cause unique a la dépression post-partum. Elle serait le résultat de plusieurs

facteurs tels que :

- les modifications hormonales

- la déception li¢e a I'expérience de l'accouchement

- le sentiment de perte li¢ a la fin de la grossesse

- le degré de satisfaction conjugale

- le soin d'un nouveau-né trés exigeant

- le manque de soutien familial et social

- I'épuisement

- des antécédents familiaux de dépression post-partum

- des antécédents de dépression

b. Le comportement de la mére dépressive avec son enfant.

Les méres dépressives présentent plus de difficultés a s’engager dans les interactions avec leur
enfant. Elles prennent moins en considération les demandes de leur enfant par rapport a une mere
non dépressive. Elles ont tendance a rester figées, n’effectuent pas de micromouvements dans
I’espace qui incitent I’interaction (Marcelli, cit¢ par Dayan J. et M., 2008). De plus, elles se
montrent moins positives, notamment dans leurs expressions faciales et dans leur humeur.

Elles capitulent lors des interactions en ignorant leur enfant. Elles se montrent davantage
désengagées par rapport a lui, 1’ignorent plus, posent moins de questions et donnent moins

d’explications ou de suggestions. Elles offriraient aussi un environnement éducatif plus pauvre.
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D’une maniere générale, elles sont moins sensibles aux besoins de leur enfant et présentent plus
de difficultés dans la coordination de I’interaction. Les réponses qu’elles adressent aux
sollicitations de leur enfant sont incertaines. L’incapacité de la mere a répondre aux pleurs du
nourrisson peut avoir des conséquences immediates et durables importantes sur son
développement.

Sur le plan vocal, les meres dépressives montrent un ajustement moindre de la longueur de leurs
énoncés et de la modulation tonale.

Le bébé serait davantage amené a s’autoréguler précocement.

Une mére dépressive, dépassée par sa souffrance, ne parvient pas a s’accorder affectivement a
son bébé. Ces difficultés d’accordage entre la mere et le bébé, dont on suppose 1’impact négatif
sur le développement affectif du nourrisson, aggravent la souffrance morale et alimentent les
ruminations morbides de la mére : « je suis incapable de m’en occuper », « je suis une mauvaise
mere ».

A cela s’ajoute la culpabilité d’une part de ne pas savoir, de ne pas ressentir le bonheur escompté,
et d’autre part la pression sociale, ce qui fait que les méres n’osent pas parler de leur désarroi et
de leur souffrance, ni consulter. L’idéalisation de la maternité, portée par la société, peut ainsi
devenir un facteur de risque.

Le comportement de la mére peut aussi étre intrusif, hyper-stimulant (les réponses du bébé seront

de I’ordre d’un regard vague) ou alors désengagé (réponse du bébé en terme de protestation).

c. Le comportement de 1’enfant en relation avec sa mere dépressive.

Les enfants de meres dépressives montrent trés tot un profil comportemental particulier. Abrams
S.M., Field T., Scafidi F. et Prodromidis M. (cité¢ par Emery, 2001) ont men¢ une étude sur des
nourrissons de meres dépressives. Ils ont constaté que, comparativement aux nourrissons de
meéres non dépressives, ces enfants sont moins performants dans 1’orientation vers les stimuli
inanimés. Ils montrent moins de tonicité, d’activité motrice, de robustesse et d’endurance. De
plus, ils présentent une irritabilité importante. Zuckerman B., Bauchner H., Parker S. et Cabral H.
(ibid.) ont prouvé, quant a eux, que ces enfants présentent davantage de pleurs excessifs et qu’ils
sont plus difficilement consolables.

Cohn J. et Tronick J. ont mesuré les effets de la dépression maternelle sur I’enfant lors des
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interactions. Ils ont mis en évidence que les conduites de I’enfant différent significativement
suivant I’affect maternel. Ainsi, lorsque les méres simulent une attitude dépressive, les enfants
expriment de la protestation ou de la prudence. Les réponses positives du bébé sont alors tres
bréves (moins de 3 secondes). Le groupe d’enfants soumis a des conditions inhabituelles
d’interactions habituelles présente trés rarement de la protestation ou de la prudence, et les
expressions positives sont plus nombreuses et plus longues. Les auteurs ont aussi noté que les
transitions dans les affects sont plus harmonieuses chez les enfants dans des conditions normales
d’interaction que dans des conditions de dépression.

Ce comportement de I’enfant se maintient aussi lorsque I’enfant est en interaction avec un adulte
non dépressif, mais inconnu. En revanche, si I’enfant se retrouve avec un adulte non dépressif,
qui lui est familier, il va étre capable d’adapter ses comportements et adoptera alors un style
interactif plus positif. Les enfants répondent donc différemment aux adultes dépressifs et non

dépressifs, seulement si ces derniers leur sont familiers.

d. La qualité des interactions mere-enfant.

La qualité des interactions.

Selon Field T. (cité par Dayan J., 2003), I’indisponibilité maternelle affecterait davantage le bébé
qu’une séparation. Si la mere n’est pas disponible (et si I’entourage n’est pas disponible), le bébé
recherche les moyens d’une régulation propre, qui, s’ils sont infructueux, peuvent conduire a un
¢état de détresse et/ou a des affects déprimés.

Les interactions mere-enfant lorsque la mere est dépressive sont moins fréquentes. En effet, celle-
ci est moins présente psychiquement, méme si elle I’est physiquement. Ses regards, ses
mimiques, ses paroles ainsi que des réactions aux vocalisations du bébé sont altérées. Les
interactions tactiles et kinesthésiques sont, quant a elles, assez variables : elles peuvent étre trés
peu présentes ou parfois augmentées, entrainant une sur-stimulation.

De maniere générale, les interactions sont moins marquées par la réciprocité et la mutualité. On
constate trés peu de transmodalité, c’est-a-dire une capacité moindre a passer d’une modalité
d’interaction et de communication a une autre. De plus, ces interactions paraissent dépourvues de
leur composante affective. Les partenaires de I’interaction présentent des difficultés dans le

partage des expériences émotionnelles.
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Les interactions apparaissent répétitives, mais aussi discontinues et marquées par 1’existence de
microruptures.

Nadel J. and coll (cités par Guedeney A. et Allilaire J.F., 2001), d’aprés une étude utilisant des
vidéos d’enfants et de meres en interaction, montrent que le bébé ayant une mere dépressive

apparait moins initiateur que répondeur au cours de I’interaction.

La concordance.

Elle représente le partage par la mere et I’enfant des mémes états affectifs et comportementaux.
Les différentes études menées ont révélé que les enfants adoptent généralement un profil
correspondant a celui de leur mére. Ainsi, les meres dépressives et leur enfant partagent
significativement plus d’états négatifs et moins d’états positifs en comparaison avec des dyades
non dépressives. Ces résultats suggerent un effet de contagion.

Cox J. and coll (1987) ainsi que Field T. and coll (1990) ont tous deux réalisés des études
longitudinales sur des enfants de meéres initialement dépressives, et étant guéries au bout de
quelques mois. Dans les deux études, on observe une diminution des troubles chez les enfants.
Les enfants montrent moins de problémes émotionnels et comportementaux. En effet, si les états
sont partagés, il n’est pas surprenant que les enfants changent leur conduite de la méme fagon que

leur meére.

La cohérence.

La cohérence (aussi appelée synchronie ou contingence) se définit par des variations simultanées
des états affectifs et comportementaux chez la meére et son enfant, lors des interactions dyadiques.
Dans des situations d’interaction entre une mere non dépressive et son enfant, on retrouve une
bonne harmonie entre les signaux envoyés par [’un et les réponses de 1’autre.

Jameson P.B. et al. (cités par Emery 2001) observent alors des interactions moins prolongées
chez les dyades dépressives comparativement aux non dépressives.

Par ailleurs, Bettes B.A. (ibid) a mené une étude permettant d’analyser les effets de la dépression
maternelle sur le motherese ou L.A.E. en francais. Il analyse alors les paramétres vocaux de la
voix des meres : expressions, intonations, pauses etc. Les résultats obtenus prouvent que les
meres dépressives échouent a ajuster leurs parametres vocaux en réponse aux vocalisations de

leur enfant. Elles ont donc un L.A.E. altéré par leur dépression.
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II. La schizophrénie maternelle.

a. Définition.

La schizophrénie touche 600 000 personnes en France. Elle correspond a un syndrome

physiopathologique plurifactoriel débutant souvent a I’adolescence ou chez le jeune adulte et

évoluant vers une dissociation progressive de la personnalité.

Les symptomes psychotiques sont classés en deux catégories :

les symptomes dits « négatifs » ou « déficitaires » marqués par des comportements
passifs. Ils sont dominés par des déficits de la communication : retrait, diminution des
capacités a entrer en relation avec autrui et a partager le méme référentiel relationnel,
manque de motivation, dysharmonie affective et motrice. Ces éléments conduisent a
une perturbation du fonctionnement social et parfois méme a I’isolement.

les symptdmes dits « positifs » qui produisent des idées délirantes, des hallucinations,
des troubles du cours de la pensée et des comportements incompréhensibles. Les
délires se traduisent par des idées de persécution (espionnage, vol de la pensée, idées
imposées, etc.) qui sont une interprétation ou une reconstitution de la réalité.

Les hallucinations sont souvent présentes sous forme de voix commentant les
comportements du sujet, I’insultant ou lui donnant des ordres. Les troubles de la
pensée peuvent provoquer de grandes confusions dans le discours et [’action.
L’anxiété et la dépression accompagnent souvent ces manifestations, compte tenu de

leur intensité et parfois de leur fréquence.

La maladie se déclare souvent lentement. Au début, elle se manifeste par une difficulté¢ a se

relaxer, a se concentrer ou a trouver le sommeil. Progressivement, les sujets fuient leurs amis,

négligent leur apparence physique ; leur discours se dégrade, des perceptions inhabituelles

\

surviennent. Une fois déclaré, le syndrome est installé a vie et devient chronique avec une

récurrence d’épisodes aigus nécessitant une prise en charge d’urgence.
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b. Les conséquences de la maladie maternelle sur I’enfant.

L’enfant né d’une mére schizophréne évolue dans un contexte psycho-affectif particulier, que
I’on pourrait qualifier de chaotique a certains moments. En effet, lorsque la mere décompense,
I’enfant se montre beaucoup plus vulnérable, ce qui peut entrainer des répercussions sur son
développement (Bayle B., 2008).

Par exemple, le sevrage est une période a haut risque de décompensation maternelle. La mére est
obligée de rompre la fusion narcissique et I’indifférenciation soi-autrui qu’elle avait mise en
place.

Par la suite, tout au long de son développement, la pathologie de la mére soumet I’enfant a un
milieu souvent marqué par I’incohérence, la discordance, le délire, la négligence, le délaissement,
I’apragmatisme etc. La mére schizophréne présente beaucoup plus de difficultés a percevoir les
besoins d’autrui. Une inflation narcissique exorbitante I’empéche de voir autrui dans sa réalité,
c’est-a-dire comme quelqu’un autonome, distinct et différencié.

Elle oscille entre I’excés de soins, la négligence voire I’hostilité. Non seulement les soins, mais
aussi I’éducation que I’enfant regoit sont alors soumis a de multiples irrégularités et distorsions.
L’enfant est susceptible d’étre soumis a des carences de toutes sortes.

Les liens affectifs qu’il lie avec sa meére sont discontinus. En effet, les fluctuations de 1’état
mental de sa mere entrainent un jeu entre 1’absence et la présence psychique, mais aussi physique

par les hospitalisations répétitives.

c. Particularités de la grossesse.

Miller (cité par Bayle B., 2003) a démontré un nombre important de déni de grossesse chez les
femmes schizophrenes. Le déni pourrait avoir pour fonction de protéger le foetus des mouvements
agressifs que la femme éprouve envers lui. D’autres hypotheses sont soulevées : le déni de
grossesse pourrait étre une réponse a 1’altération du vécu corporel de la mére schizophréne et a
une lutte contre ses angoisses de morcellement, d’anéantissement et de dévoration.

Lorsque la grossesse est reconnue, les représentations de I’enfant et les fantasmes de la mere
(représentation de I’enfant fantasmatique) s’expriment sur un mode archaique et primaire. Le

feetus peut, en effet, étre comparé froidement a un animal ou a de la viande.
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L’esprit de la mére n’est pas dans la réalité et complétement envahit par des thémes délirants.
Ferrari P. et Bouvet M. (cités par Bayle, 2003) conseillent de s’intéresser au vécu de la grossesse
par la mére, et plus particuliérement a ses fantasmes sur I’enfant imaginaire. Ainsi, il faut
répondre aux questions :

- sont-ils envahissants, annong¢ant une difficulté ultérieure a investir I’enfant réel ?

- sont-ils trés pauvres, annongant une symbiose avec 1’enfant a naitre ?

- sont-ils angoissants et porteurs déja de notes persécutrices ?
Castex E. (ibid) montre que la problématique psychopathologique de la relation meére
schizophréne-enfant est déja présente lors de la grossesse avec des comportements qui
s’opposent : une mere peut arréter son contraceptif dans I’idée d’avoir un enfant, puis, une fois
que la grossesse est déclarée, demander une intervention volontaire de grossesse de maniere

précipitée.

d. Les interactions mére-enfant.

Selon Lamour M. et Barraco M. (1990), le bébé sollicite sa mere au point le plus sensible de sa
maladie. En effet, pour lui assurer les soins et entrer en relation avec lui (préoccupation
maternelle primaire), la mere devrait étre en mesure de considérer le bébé comme Autre. Or, la
mere schizophréne en est incapable puisqu’elle se construit sur un mode narcissique avec une
incapacité a distinguer autrui.
Ces auteurs relévent aussi des signes annonciateurs de troubles des interactions :
- Lors des interactions corporelles, le holding maternel est qualifié¢ de « chaotique ». La
mere alterne des moments de symbiose extréme et des moments de rejet de son enfant.
Le bébé répond d’ailleurs a ces dysfonctionnements soit en étant hypertonique, soit en
étant tout « mou », donnant ainsi une sensation de se vider. De plus, les meres ont des
difficultés a tolérer la motricité de leur bébé. Lui réagit alors par une rétention ou une
répression de ses mouvements volontaires.
- La mere est dans un évitement constant du regard de son enfant, ce qui alteére
considérablement les interactions visuelles possibles. L’enfant va y répondre soit en
fixant volontairement sa mére, soit en étant lui méme dans une fuite du regard. Les

échanges de regards mere-enfant sont donc trés rares. En revanche, 1’enfant est
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capable de saisir le regard d’un étranger, comme s’il éprouvait le besoin de se
rassembler, de se réorganiser au travers du regard de I’ Autre.

- Tout comme les interactions visuelles, les interactions vocales sont trés pauvres. La
meére ne répond quasiment jamais aux vocalisations de son enfant. Il n’y a pas de jeu
dans les interactions. Les auteurs soulignent alors une utilisation trés particuliere des
¢tats de vigilance chez le bébé : initialement, il est hypervigilant, puis, dés que le
malaise devient de plus en plus important dans I’interaction avec sa meére, il sombre

trés vite dans un sommeil profond. Ce comportement est une défense de I’enfant.

Les auteurs dégagent 3 grandes caractéristiques de la relation mere psychotique-enfant :

- Le chaos est I’'impression dominante dans 1’observation de ces interactions. Des
moments de fusion mére-enfant alternent avec des rejets, des mises a distance et des
abandons. Les soins portés a I’enfant paraissent alors incohérents, inadéquats et
parfois dangereux. Le quotidien de I’enfant est imprévisible. Le bébé est donc dans
I’incapacité totale d’anticiper. Le rythme dans les tdches quotidiennes (repas,
sommeil...) est trés difficile a mettre en place chez ces enfants qui ont 1’habitude
d’étre régis par les besoins maternels et non par les leurs.

- La difficulté voire I’impossibilité maternelle de voir I’enfant réel est une composante
importante de ces interactions particulieres. La meére ne retrouve pas chez I’enfant réel,
fait de besoins, I’enfant qu’elle avait imaginé durant toute sa grossesse. Toutes les
manifestations d’appel et de détresse du bébé sont donc frappées du sceau du délire
maternel. Lorsqu’elle percoit les besoins de son enfant, pour elle, ce sont en fait les
siens qu’elle ressent. Elle y répond donc a travers son bébé dont elle est incapable de
se distinguer.

- La relation mere-enfant, dans le cas de meres psychotiques, est en quelque sorte
inversée. En effet, face a des meres délirantes, absentes, figées, aux besoins trés
régressifs, les enfants manifestent une extréme vigilance. Ils ont le regard inquiet et
grave, ils se retiennent dans leurs mouvements voire dans leur développement et se
consolent souvent seuls. Ils agissent pour protéger non seulement leur mere, mais

aussi eux-mémes. Ils se protégent pour ne pas se mettre en danger. La mere parait

51



alors, dans ces moments, «le nourrisson d’un enfant précocement maternant »
(Lamour M et Barraco M.). Dans cette relation, ¢’est I’enfant qui s’adapte a sa mére et
non I’inverse. Les interactions s’organisent donc en fonction des besoins maternels et
non en fonction des besoins de 1’enfant. David M. (citée par Lamour M. et Barraco

M., 1990) parle méme de « perversion du holding ».

A travers ces descriptions, nous pouvons conclure que la relation et en particulier les interactions
mere-enfant sont entravées si la mere est atteinte d’une pathologie mentale.

On sait aussi qu'un dysfonctionnement de la maternité chez des femmes en détresse ne parvenant
pas a se construire une identité maternelle, des conduites addictives (alcoolisme, toxicomanie...),
ou une débilité maternelle ont un impact sur la relation entre la mére et son enfant.

Cependant, rares sont les écrits qui relatent les impacts de ’anxiété maternelle sur la relation

créée avec son enfant.

Chapitre 4 : L hospitalisation de I’enfant.

L’annonce aux parents de la nécessité d’hospitaliser leur enfant est souvent vécue comme un
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événement traumatique.

La maladie vient attaquer les parents dans leur fonction de garant de la sécurit¢ de leur enfant.

Une nouvelle triangulation doit alors s’organiser entre I’enfant, les parents et I’équipe soignante.

Elle vient perturber la dynamique de la famille.

I. Les travaux pionniers

a. Spitz et la notion d’hospitalisme.

Spitz R., en 1945, a créé le terme d'hospitalisme qui regroupe "l'ensemble des
troubles physiques dus a une carence affective par privation de la mere survenant chez les

Jeunes enfants placés en institution dans les dix-huit premiers mois de la vie."

C'est donc un état d'altération physique grave qui s'installe progressivement chez le

trés jeune enfant suite a une carence affective importante.

Lors du premier mois de séparation, le bébé va se mettre a pleurer sans raison, sera
triste, s'accrochant a tout adulte de l'entourage, recherchant le contact.

Au deuxieéme mois, le développement s’arréte. Le bébé perd alors du poids de
devient triste. Il cherche le contact mais sans véhémence.

Au troisieme mois, il y a un refus du contact. L'enfant reste couché a plat ventre sur
le lit, a des insomnies, refuse la nourriture, attrape facilement des maladies, et demeure
anxieux et indifférent. Le retard psychomoteur se généralise.

Au dela de trois mois de séparation, son visage se fige, et son regard devient
absent. Il n'y a plus de pleurs ni de sourires ni de crises. On observera quelques
gémissements plaintifs, des mouvements étranges des doigts, des stéréotypies, et une
mauvaise coordination oculaire. Le développement mental et physique est entravé. Ce
tableau traduit une dépression anaclitique du bébé.

Selon Spitz, la guérison peut €tre rapide si l'enfant retrouve sa mere ou un substitut
avant la fin du quatrieme, voire du cinquiéme mois.

En revanche, si la carence affective est totale et prolongée, les troubles iront

jusqu'au marasme voire la mort.
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b. Bowlby et I’attachement.

La théorie de I’attachement, édifiée par Bowlby J., postule qu’il existe chez le bébé un
besoin d’attachement instinctuel dont la finalité est la recherche de sécurité et de protection. Il
montre ainsi que les modes de relation avec la mére sont progressivement intériorisés par le
nourrisson. Ils serviront ultérieurement de modeles pour interpréter et répondre au comportement
des étres avec qui le sujet se liera. L’enfant va généraliser a partir de ses premiéres expériences ce
qu’est la relation a autrui. Il élabore donc des scénarios qui deviendront des guides inconscients
de son comportement.

Ainsi, les premiers soins sont déterminants dans la création des modes d’attachement, c’est-a-dire
d’organisation psychique et comportementale du lien avec toute personne ayant une valeur
affective pour le sujet, une valeur d’ « attachement ».

Dans un développement normal de la relation d’attachement, I’enfant développerait un
mode d’attachement dit sécure, c’est-a-dire fiable. L’enfant sait alors qu’il peut trouver dans le
parent la sécurité dont il a besoin, celle qui le calme, 1’apaise, le protége des dangers externes. Ce
sentiment lui permet alors d’explorer le monde environnant avec une certaine confiance.

A D'inverse, I’attachement peut aussi étre insécure lorsque le parent n’est pas ressenti comme
fiable. Il est ressenti comme absent, rejetant et imprévisible par son enfant. Ce qui importe, ce
n’est pas le parent réel mais, le type de relations que le parent a permis intérioriser.

On distingue deux formes d’attachement insécure :

- Un attachement insécure ambivalent (ou angoissé) qui se met en place lorsque le

parent témoigne d’une certaine attention mais aussi d’un manque de disponibilité, de
variations dans ses réponses sans justification compréhensible pour I’enfant, et
présente des attitudes imprévisibles. L’enfant n’a pas toujours confiance en son parent,
ni en lui-méme. Dans ce cas, la capacité de se séparer et d’explorer 1’environnement

peut devenir problématique.

- Un attachement insécure évitant se constitue lorsque le parent est agressif et méprisant

de fagon réguliere. L’enfant sait qu’il ne peut pas avoir 1’appui du parent et manque de

confiance en lui-méme. Il tente alors de s’organiser pour survivre face au modele de

54



rapport de force qui lui est offert en évitant d’exprimer ses émotions et ses besoins.

c. Les travaux de Robertson.

En 1958, Robertson J. publie en anglais « Jeunes enfants a I’hopital ». Cet ouvrage
devient alors la référence pour tous ceux et celles qui pratiquent une activité hospitaliére. L'auteur
est le premier a décrire les effets psychologiques graves, parfois irréversibles sur les enfants,

qu'entraine 1'¢loignement de la mére lors d'une hospitalisation.
Ce livre a été publi¢ pour la premiére fois en frangais en 1972.

Selon Robertson J., dans une famille traditionnelle, le jeune enfant est caractérisé¢ par la
dépendance totale vis-a-vis de ses parents, en particulier de sa mére. Bien qu’on puisse penser
que dans les tout premiers mois, peu importe par qui ou par combien de personnes il est soigné,
pourvu qu’il soit nourri et a son aise, il n’en est rien. Des études menées par Winnicott (citées par
Robertson J., 1958) ont mis en évidence qu’il est trés préjudiciable pour un bébé d’étre soigné par
plusieurs personnes pendant les premiers mois.

Dans ses premicres années, I’enfant apprécie sa mére comme une personne particuliere.
Selon Robertson J., « il a faim de son amour et de sa présence autant que son corps a faim de
nourriture ». La mere représente 1’univers de I’enfant. Les petites excursions qu’il fait loin d’elles
sont basées sur la confiance de protection qu’il lui préte. Pour lui, ses parents sont tout-puissants,
ils le protégent de tout mal. Ils lui assurent stabilité et sureté.

Le jeune enfant a besoin de sociabilité, d’aimer et d’étre aimé. La fonction de 1’environnement du
premier age est d’en permettre le développement et la stabilisation saine. Une famille ordinaire
procure cet environnement favorable de fagon tres naturelle.

Lors d’une hospitalisation, les besoins psychoaffectifs de 1’enfant dépendent de plusieurs
facteurs : son age, les raisons de son hospitalisation, son histoire personnelle et familiale et ses
autres expériences de séparation.

La situation nouvelle d’hospitalisation génere alors chez lui de ’anxiété qui peut étre
renforcée par celle des parents. L’enfant perd ses reperes habituels. Les soins qui lui sont
prodigués sont source de stress et peuvent €tre douloureux. Les raisons de son hospitalisation

peuvent donner lieu a de I’inconfort, de la douleur. L’enfant est dans un mal-étre général.
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Robertson J. décrit un processus d'adaptation de 1'enfant au milieu hospitalier qu'il divise en trois
phases :

- la protestation : cette phase initiale peut durer de quelques heures a quelques jours. Le
jeune enfant a alors un fort besoin conscient de sa mére. En se référant a ses expériences
antérieures, il attend que sa mere réponde a ses pleurs. 1l est accablé de peine en pensant 1’avoir
perdue. De plus, il est dérouté et effrayé par un entourage inconnu. Il est dans le désir trés
pressant de retrouver sa mere. Il pleure bruyamment, secoue son lit, s’agite, se tourne vers tout

visage ou tout bruit qui pourrait étre sa mere absente.

- le désespoir : il succéde a la protestation et est caractéris€é par un besoin continu et
conscient de sa mere, associé a un découragement grandissant. L’enfant est moins actif et peut
crier avec monotonie par intermittence. Il est renfermé, apathique, ne réclame rien. La perte de sa
mere le met dans un état de profonde affliction. C’est ce stade qui peut étre interprété comme une

diminution de la détresse de I’enfant, signifiant une adaptation.

- la négation : dans cette phase 1’enfant montre plus d’intérét pour son environnement.
Ce qui peut étre interprété comme un signe de bien étre. En réalité, ce phénoméne est
plutot signe de danger. L’enfant ne pouvant pas supporter I’intensité de la détresse, il
commence a s’accommoder a la situation en réprimant ses sentiments pour sa mere. Il
traite énergiquement son sentiment pour cette mere qui n’a pas compris ses besoins, et
particulierement son besoin d’elle. En effet, lorsque sa mére vient lui rendre visite, il

semble a peine la connaitre et ne pleure pas longtemps a son départ.

La séparation relative a la vie de tous les jours (parents qui partent travailler) n’est pas
semblable a celle que I’enfant vit lors d’une hospitalisation. En effet, dans ce cas, il est préparé a
la séparation par ses parents, il a appris a découvrir le lieu de garde. Les personnes qui s’occupent
de lui sont progressivement reconnues et rassurantes, elles aussi. L’enfant connait le déroulement
de ses journées et les activités qui I’occuperont pendant 1’absence de ses parents. Il n’y a pas
d’événements bouleversants et inconnus. Ainsi, a partir de six-huit mois, I’enfant sera capable

d’intégrer la notion de séparation et la possibilité de retour de ses parents.
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D’autres études menées au cours des années 1950 (citées par Thibault-Wanquet P., 2008)
mettent en évidence que, lorsque I’enfant se sent insécurisé, séparé¢ de ses reperes parentaux, il
exprime son désarroi par un comportement inhabituel : coléres, exigences inhabituelles, pleurs
etc. Par ailleurs, des études récentes ont prouvé qu’il existe chez les enfants hospitalisés, méme
pour une courte durée et pour un motif qui peut paraitre banal a I’adulte, des risques de
perturbations. Ils se manifestent par :

- une augmentation de la sollicitation parentale,

- des troubles du sommeil,

- une inquiétude plus importante,

- une difficulté a se séparer de la mére dans la période qui suit I’hospitalisation,

- des terreurs nocturnes,

- une régression possible des acquis (propreté, autonomie pour I’alimentation...)
Cependant, il n’existe pas de lien proportionnel entre les risques de perturbations du

développement ultérieur de 1’enfant et la cause de son hospitalisation.

I1. Les mesures mises en place.

a. Un démarrage tardif.

Toutes les études menées dans les pays anglo-saxons et en Scandinavie ont abouti a la
publication en 1959 du rapport Platt, qui recommande de permettre a la meére de rester en
permanence aux cOtés de son enfant hospitalisé.

Les recommandations du rapport Platt ont été intégralement mises en ceuvre en Grande Bretagne
dans les années 70.

En France, le démarrage du mouvement d’idées concernant I’amélioration de
I’hospitalisation de 1’enfant est plus tardif.

S’inspirant de I’expérience anglaise, le Ministere des Affaires Sociales publie en 1983 une
circulaire relative a I’hospitalisation des enfants. Elle constate que « I’hospitalisation des enfants
souleéve des problemes délicats d’ordre psychologique et affectif », détaille les besoins des

enfants et propose une série de mesures.
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Suite a cette circulaire, de nombreux aménagements ont été apportés a 1’hopital pour

permettre d’y accueillir ’enfant et sa mere, en prenant en compte les besoins de chacun.

b. Les unités méere-bébé.

Ces unités ont pour intérét majeur de préserver la dyade mére-enfant, de maintenir 1’enfant
a sa place physiologique, ¢’est-a-dire pres de sa mere, tout en assurant une sécurité médicale. Les
enfants prématurés requérant des soins continus, mais aussi d’autres pathologies nécessitant des
soins appropriés, sont pris en charge.
Les soins sont effectués dans la chambre, en présence de la mere et avec une puéricultrice. La
mere prend une part active a 1’alimentation et a la toilette de son bébé et peut, quand elle le
désire, utiliser la méthode du peau a peau et le portage kangourou. Le pére est naturellement

entierement associé a cette démarche

Le peau a peau

Cette méthode permet de réchauffer I’enfant au contact de la peau de la mére ou du pére.
De plus, le bruit du ceeur de la mére ou du pére stimule le bébé et régularise sa respiration. C’est
un moment de contact privilégié permettant de prolonger I’intimité de la grossesse dans des
moments ou le bébé et sa mere ont besoin d’étre rassurés. Cette méthode se fait au lit de la mere.
La mere ou le pére s’allonge en position demi-assise sur le lit, I’enfant dévétu est posé contre la

peau de sa mere ou son pere. Tous deux sont recouverts d’une couverture.

Le portage « kangourou »
L’enfant dévétu est posé sur sa mere et maintenu par un bandeau en jersey et une sur-
chemise. La maman peut ainsi se promener, prendre son repas...tout en gardant le contact avec

son bébé.

c. Lacréation d’associations.

Le paysage associatif dans le domaine de I’enfant hospitalisé est riche et varié.

On distingue schématiquement six types d’associations :
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- les associations dont I’objectif est 1’animation et le loisir.
Les membres sont souvent des bénévoles qui proposent des séances d’animations (jeux,
coloriages, activités manuelles ...) aux enfants.
Les animations peuvent avoir lieu dans un local mis a disposition de 1’association, dans les
locaux de consultation, ou dans la chambre de 1’enfant.

- les associations d’artistes.
On citera par exemple 1’association « Les Musicoliers » qui propose un échange musical autour
de la voix et des instruments, dans lequel I’enfant participe activement.
Depuis quelques années des associations de clowns professionnels interviennent dans quelques
services. Ils ne proposent pas un spectacle, mais rendent visite aux enfants déguisés en médecins
ou en soignants munis d’un nez rouge et échangent des gestes, des mimiques, des mots.
D’autres artistes comme des conteurs, des acteurs, des danseurs, des marionnettistes, des

sculpteurs ou des peintres interviennent de plus en plus dans les hopitaux pour enfants.

- les associations dont I’objectif est la poursuite de la scolarité.
Une école dans le service ou I’hdpital permet a I’enfant de conserver le lien avec sa vie d’avant.
C’est un lieu neutre, résultat d’un projet d’avenir, car I’enfant, aprés son hospitalisation, a besoin
de reprendre sa vie normale d’enfant. La classe comprend des enfants d’ages différents :
I’enseignant pratique alors avec eux une pédagogie tenant compte a la fois des capacités

physiques et de leur niveau scolaire.

- les associations d’accompagnement et d’aide
On peut regrouper sous ce terme des associations aux activités diverses :
o association pour améliorer I’environnement hospitalier qui geérent au sein de

I’hopital des boutiques ou 1’on peut trouver des petits cadeaux, s’offrir un café

o associations de « parrainage » d’enfants hospitalisés : des bénévoles prennent
en charge un enfant lorsqu’il est loin de ses parents. Ils lui rendent
régulierement visite, ’invitent a leur domicile pour passer le week-end. Ces

bénévoles se chargent surtout de maintenir le contact entre I’enfant et sa
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famille.

o associations qui gerent les « Maisons de Parents ». Elles sont généralement
construites a proximité de 1’hopital grace a des fonds privés. Les parents
peuvent alors y résider pendant que leur enfant est hospitalisé. Les associations
cherchent a en faire plus qu’un lieu d’hébergement : un lieu de rencontre,
d’échange, un espace ou les parents peuvent se retrouver, s’écouter et se

soutenir réciproquement.

- Les associations locales de services.
L’objectif de ces associations est de sensibiliser des entreprises de la ville ou de la région pour
récolter des fonds qui permettront d’améliorer le cadre de vie des enfants. Ils tentent par exemple
d’obtenir de la décoration pour la salle d’attente, des jouets, des livres, des ordinateurs, du

mobilier ...

- Les associations pour les maladies spécifiques.
Les familles d’enfants atteints de maladies spécifiques se regroupent généralement. Leurs
objectifs sont d’informer les parents sur la maladie de leur enfant, de permettre des échanges
entre parents, de faire pression sur les services pour obtenir une meilleure prise en compte des
probléemes liés a la maladie, de faire pression sur les pouvoirs publics pour améliorer les
prestations, de recueillir des fonds pour stimuler et subventionner les recherches.

Ces associations sont souvent puissantes et importantes.

d. La création d’une « Charte de I’enfant hospitalisé ».

En 1988, les associations de plusieurs pays se sont regroupées afin de discuter de la situation de

I’enfant hospitalisé dans chacun des pays.
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A T’issu de cette rencontre, et en s’inspirant d’une résolution du Parlement Européen, les

associations ont créé une « Charte de I’enfant hospitalisé ».

Cette charte en dix points analyse, sous la forme d’articles simples, courts et précis, les besoins
de I’enfant hospitalisé et demande que les droits qui en découlent soient respectés. Elle est
diffusée par les associations nationales dans leurs pays respectifs. L’objectif est d’y faire adhérer
les professionnels de la santé, les associations, les administrations hospitaliéres ainsi que les

instances représentatives nationales et européennes.
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PARTIE EXPERIMENTALE

Chapitre 1 : Méthodologie

Nous avons vu que 1’hospitalisation précoce d’un enfant pouvait avoir des répercussions sur

le comportement interactif mere/enfant. Dans ce mémoire, nous nous intéressons au langage que
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la population des meres étudiées adressent a leur enfant afin de déterminer ses caractéristiques.

L’objectif de notre expérience est de mettre en évidence les particularités du L.A.E., et de

mesurer I’impact que ces particularités peuvent avoir sur le développement langagier de I’enfant.
Avant tout travail de recherche, il convient de définir le cadre de 1’étude, le choix de la

population puis la problématique et les hypothéses soulevées.

I. Le cadre de la recherche : le programme PILE.

Le Programme International pour le Langage de I’Enfant (PILE) est un vaste programme de
recherche mis en place a 1’hdpital Necker-Enfants Malades (Paris 15°™) dans le service de
pédopsychiatrie. Il a été lancé en 2003 par le Professeur Bernard Golse, chef de service, et par
Valérie Desjardins, psychologue.

Les enfants y sont accueillis des leur plus jeune age et jusqu’a 1’dge de cinq ans. Il s’agit
donc d’une étude longitudinale du langage.

L’objectif de ce programme de recherche est « d’avancer sur la connaissance de la
construction et de 1I’émergence de la parole chez I’enfant, afin d’améliorer le dépistage précoce
des troubles du langage et les traitements destinés aux enfants qui en souffrent. »

Les chercheurs travaillent a partir de films montrant des bébés en interaction avec leurs
parents, le plus souvent leur mere. Les films sont tournés dans une cellule vidéo de 1’Hopital
Necker-Enfants Malades.

Les fondements de ces recherches reposent sur 1’idée que, chez les bébés, un premier
niveau de communication préverbal prépare I’acces au langage verbal. Trois facteurs, considérés
comme des indices de ces précurseurs du langage, sont particulierement étudiés :

- les vocalises du bébé, précurseur du langage verbal

- les mouvements de ses mains et de ses pieds qui renseignent sur la dimension
phatique du langage

- les mouvements de ses yeux et les battements de ses paupicres qui renseignent sur la
part du contact visuel dans le langage non verbal, et notamment la dimension de
’attention conjointe.

La coordination des ces trois niveaux informe également sur la dimension d’intermodalité du

langage préverbal.
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Dans le cadre de ce projet, outre la population témoin, plusieurs cohortes d’enfants
présentant des facteurs de risque de développement particulier du langage sont étudiées.
Notre travail est centré sur les enfants ayant été hospitalisés précocement (dans les sept semaines

suivant leur naissance) en interaction avec leur mére.

I1. Problématique et hypothéses.

a. Problématique.

Alors que 'anxiété est une réaction normale a certaines situations, un trouble anxieux est
diagnostiqué quand les symptomes d'anxiété créent une détresse significative et un certain niveau
de dysfonctionnement dans la vie de tous les jours.

L’anxiété généralisée fait partie des troubles anxieux. Voici les critéres du DSM-IV pour ce

trouble :

A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps
durant au moins six mois concernant un certain nombre d’événements ou d’activités
(tels que le travail ou les performances scolaires)

B. La personne éprouve de la difficulté a contrdler sa préoccupation ;

C. L’anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptomes suivants (dont
au moins certains symptomes présents la plupart du temps durant les six derniers
mois).

1. Agitation ou sensation d’étre survolté ou a bout

Fatigabilité

Difficulté de concentration ou de mémoire

Irritabilité

Tension musculaire

A

Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou

sommeil interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant)

Leitgel-Gille M., dans son travail de thése a mis en évidence 1’anxiété des meres dont

I’enfant a été hospitalisé précocement. Elle a utilisé pour cela deux questionnaires :
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- le test HAD (Hospital Anxiety and Depression) : il s’agit d’un auto-questionnaire
mesurant la dépression et ’anxiété. Il est composé de quatorze items dans lesquels les
meéres doivent souligner la réponse qui correspond le mieux a I’état émotionnel
qu’elles ont éprouvé au cours de la semaine venant de s’écouler. On obtient alors un

score pour 1’anxiété et un score pour la dépression.

- le Speilberger : il s’agit d’un auto-questionnaire en deux parties :
o forme « état» : cocher la réponse qui correspond a 1’état émotionnel sur le
moment, a I’instant.
o Forme « trait » : cocher la réponse qui correspond a 1’état émotionnel habituel.

A ces tests, les méres de la population expérimentale clinique ont obtenu des scores plus
¢levés que les meéres témoins. Nous pouvons donc affirmer que ces méres présentent une anxiété
plus importante.

Sur le modéle que nous avons vu de la dépression maternelle et de ses effets sur les
interactions (Dayan J.), nous pouvons faire I’hypothése que I’anxiété est une caractéristique
susceptible d’avoir un impact sur la nature des interactions mére-enfant, sur le type d’attachement
ainsi que sur le développement du langage de 1’enfant.

Le comportement maternel anxieux est de nature a modifier le langage que la mere adresse
a son enfant. De ce fait, on se demande si ce langage particulier a un impact sur le développement
du langage de I’enfant.

Pour mener cette étude, il nous faut observer le langage de la mére en situation interactive avec

son enfant. Nous avons ainsi retenu certaines caractéristiques du langage.

b.  Hypothéses.

Hypothese 1 : Le langage qu'une mere francophone dont 1’enfant a été hospitalisé précocement
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adresse a son enfant différe de celui d’une meére témoin.

Hypothese 2 : Du fait de I’anxiété, la prosodie, 1’intonation, les mots produits ainsi que la

longueur des énoncés produits par la mere seraient différents.

Hypothese 3 : Quel est I’'impact de ce L.A.E. sur le développement du langage de 1’enfant ?

Hypothese 4 : S’il y a impact, est-il observable a un moment précis du développement et est-il

pérenne ?

III. Choix de la population.

a. Population expérimentale clinique.

Notre étude portant sur le L.A.E. des méres en corrélation avec le développement du
langage de I’enfant, il a été choisi d’étudier les ages les plus prégnants du développement du
langage : 3 mois, 9 mois, 12 mois, 18 mois et 24 mois. Par conséquent, nous pouvons qualifier
notre étude de longitudinale.

Les enfants hospitalisés précocement et leur mére, sujets de notre étude, sont tous issus de
la cohorte formée par Marluce Leitgel-Gille pour I’élaboration de sa theése. Nous allons donc,
avec son accord, nous appuyer sur ses travaux pour présenter la population.

Les quatre enfants étudiés (3 filles et 1 garcon) ainsi que leurs meres sont tous intégrés au
programme PILE. Ils sont nés entre 2006 et 2007 et ont été recrutés par 1’intermédiaire des
services de réanimation néonatale et de pédiatrie générale de 1’hopital Necker-Enfants Malades

ainsi que du service de PMI de I’Institut de Puériculture de Paris.

Les criteres d’inclusion sont :
- bébé ayant été hospitalisé pendant au moins 7 jours durant la période 0-3 mois.
- Bébé de 3 mois guéri

- Bébé des deux sexes
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Bébé né a terme
Bébé sans suspicion de déficience intellectuelle, motrice, auditive ou visuelle

Meére parlant frangais

Les critéres d’exclusion sont :

bébé avec trouble neurologique

bébé prématuré (moins de 37 semaines de gestation)

bébé avec suspicion de déficience intellectuelle, motrice, auditive ou visuelle
bébé présentant des affections chroniques

mere présentant des troubles psychiatriques (psychose, schizophrénie)

mere présentant une déficience visuelle et/ou auditive.

Les meéres ont toutes signé le consentement de participation a I’étude.

Par souci de confidentialité, les enfants seront cités selon leur nom codé par le programme

PILE, c’est-a-dire par un H (initiale de « hospitalisé ») suivi d’un numéro (numéro d’inclusion

dans la cohorte des enfants hospitalisés précocement).

La population initiale est composée de sept dyades mere-enfant. Cependant, quelques sujets ont

été retirés de I’étude soit par manque de données les concernant, soit par la langue parlée durant

les situations interactives (certaines meres parlent espagnol ou allemand, ce qui pour nous est

difficilement analysable).
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Code sujet Sexe | Age d’inclusion | Niveau d’études du | Niveau d’études de la fratrie
pere mere
H1 M 2M21J M1 I 3de3
H2 F 3M23J I I 3de3
H3 F 3M10J I I 2de2
H4 F 3M13J 111 I 1

Le niveau d’études est défini ainsi :

niveau V : analphabéte

niveau [V : école primaire

niveau III : lycée sans bac, technique

niveau II : école secondaire + bac

niveau I : études universitaires

b. Population témoin.

La population témoin est composée de cinq dyades mére-enfant avec trois filles et deux
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garcons. Ils ne présentent pas de pathologie médicale avérée et les enfants n’ont pas été

hospitalisés.
Code sujet Sexe | Age d’inclusion | Niveau d’études du | Niveau d’études de la fratrie
pere mere
T1 M 4M20J I I X
T2 M 4M5]J I I X
T3 F 3IM17] I I X
T4 F SM31J I I 1
TS F 3M9J I I X
IV.  Protocole.

Les enfants sont regus avec leur parent dans la cellule vidéo du programme PILE a 1’hopital

Necker-Enfants Malades pour le protocole d’interaction filmée et le bilan orthophonique. Ils sont

également regus a Necker pour les entretiens et autres bilans.

réguliérement tous les trois mois jusqu’a leurs quatre ans.

Ils sont évalués dans le cadre de ce programme des leur inclusion a trois mois, puis, tres

Dans cette expérience, il a été choisi de ne retenir que les vidéos de trois mois, neuf mois, douze

mois, dix-huit mois et vingt-quatre mois pour analyser le langage que la meére adresse a son

enfant. En effet, nous disposons dans cet échantillon d’une période pré-linguistique (trois mois,

neuf mois) et d’une période linguistique (douze, dix-huit et vingt-quatre mois).

Pour observer la qualité du langage de 1’enfant, nous avons choisi d’étudier les périodes de neuf,

douze, dix-huit et vingt-quatre mois, reflétant bien son développement progressif et par étapes.

Différents protocoles filmés sont proposés en fonctions de I’age de I’enfant.
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a. Evaluation des interactions avant 9 mois inclus: protocole

« transat ».

Le bébé et sa mére sont accueillis dans la cellule vidéo PILE.

Le bébé est assis sur un transat et sa mere est assise sur une chaise de trois quarts par
rapport a son enfant, de manicére a ce qu’elle puisse confortablement s’approcher de lui et le
toucher. Le pére est invité a venir chaque fois qu’il le peut et des séquences interactives de trois
minutes sont filmées en plus de celles de la mére.

Trois séquences d’interaction de trois minutes sont proposées :

- Situation libre : 0-3 minutes : jeu interactif sans objet et sans consigne autre que
«vous étes en interaction avec votre bébé comme vous le seriez chez vous ».

- Interaction avec la girafe : 3-6 minutes : jeu interactif avec une girafe en tissu non
bruyante.

- Interaction avec la chanson-comptine «ainsi font, font, font, les petites
marionnettes » : 6-9 minutes. La consigne est « chantez une comptine qui met en jeu

le chant et le mouvement des mains de type ‘ainsi font font font »

Au niveau technique, huit caméras installées dans la salle vidéo de PILE sont placées de
maniere a enregistrer le corps entier du bébé, son visage, la mere et/ou le pére, et le profil de
I’ensemble de la mére avec le bébé. Un calibrage son et image est effectué¢ avant le film pour
permettre ultérieurement le traitement automatisé du signal.

Le bébé porte un petit gilet dont ’extrémité des manches est rouge a gauche et verte a droite.
Ceci permet de bien détecter sur le signal de I’image 1la main du bébé.
Le choix de ces trois séquences a été formulé pour proposer :
- une situation standardisée
- une situation bréve, pour permettre le maintien de I’attention de 1’enfant pendant la

durée de 1’évaluation

Chacune des trois périodes correspond a la mesure d’un moment précis :

- la situation libre mesurant I’interaction « écologique »

70



- le jeu avec la girafe mesurant la capacité d’attention conjointe sur un objet et la
capacité de manipulation de 1’objet par I’enfant

- les comptines proposent une situation expérimentale de « co-modalisation »
intermodale (voix, mouvement, regard) et étudient de maniere plus contrainte la

capacité d’échange intermodal lors de I’interaction.

b. Evaluation des interactions a partir de 9 mois : protocole « tapis

rouge ».

Il s’agit de la mise en place d’une situation standardisée d’évaluation permettant I’analyse
des interactions (en insistant sur la dimension vocale, mais aussi visuelle et corporelle) entre la
mere et le bébé.

Les séquences sont filmées en « quad » (quatre caméras dont trois sont mobiles et
manipulées depuis la piece attenant par un technicien) pour saisir au mieux les visages et
mouvements aussi bien du bébé que de sa mére.

Une séquence de base dite « tapis rouge » avec un matériel standardisé (maison « Fisher
Price » avec personnages et mobiliers auxquels s’ajoutent un livre mou, une balle dure, des cubes
emboitables et un petit ours, installés sur un tapis rouge) et une consigne de jeu libre qui permet
le recueil de séquences interactives secondairement analysées. Le temps de la séance varie selon
I’age du bébé : pour les enfants de neuf a onze mois et trente jours, dix minutes d’enregistrement
et pour les enfants entre douze mois et vingt-trois mois et trente jours, dix-sept minutes
d’enregistrement au total.

Cette séquence interactive a €été proposée par M.-T. Le Normand car elle est standardisée,
relativement écologique et utilise des jeux souvent déja familiers a I’enfant : elle permet de
mettre en jeu la compétence sensorielle et perceptive (vision, toucher, audition), la sensori-
motricité, la capacité constructive et la capacité symbolique. De plus, cette séquence a une durée

permettant le recueil de productions vocales (testées par M.-T. Le Normand).

A partir de cette situation, sont analysées l’interaction dans la situation de jeu, les
productions langagiéres et la compréhension du vocabulaire (désignation) et de la morpho-

syntaxe (compréhension d’ordres simples).
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Des données sont néanmoins manquantes. En effet, une étude longitudinale implique que

les enfants et leur mére se rendent régulierement a 1’hopital.

72



Chapitre 2 : Exploitation des données et épreuves complémentaires.

Les données telles qu’elles sont décrites ont toutes déja été recueillies par Leitgel-Gille M.
et I’équipe du programme PILE.

Nous avons pour notre part procédé au visionnage des vidéos et a leur analyse.

I. Visionnage simple des vidéos.

Le visionnage des vidéos nous permet de nous familiariser avec les enfants et leur meére et
de repérer la nature des productions langagicres aussi bien de la mére que de son enfant. Nous
pouvons aussi voir si ces enfants échangent vocalement avec leur mére, s’ils produisent des
vocalisations et des contours prosodiques et a quel age. De plus, le visionnage simple des vidéos
nous permet d’écouter le langage maternel et d’observer la mere en interaction avec son bébé.
Nous pouvons donc faire une premiere comparaison entre les populations sujets et témoins.

Nous avons ainsi visionné vingt-trois vidéos pour la population expérimentale clinique et
vingt-huit vidéos pour la population témoin.

Les vidéos sont ensuite analysées a I’aide du logiciel PRAAT.

II. Le langage maternel.

a. PRAAT : un logiciel d’analyse des courbes intonatives.

PRAAT est un programme informatique qui permet 1’analyse des aspects phonétiques de la
parole, 1’¢élaboration de la synthése de la parole et la manipulation de données telles que des
analyses statistiques.

Cet outil a été élaboré¢ par Boersma P. et Weenink D. de I’Institut de Phonétique
d’Amsterdam. Le systeme délivre une représentation de la prosodie, facile a lire et a interpréter,
qui repose sur une méthode de stylisation automatique des variations mélodiques pergues. Ainsi,
les variantes acoustiques ne sont indiquées que si elles ont des corrélats perceptifs. Le codeur
peut donc travailler sur des données propres, quantifiées et cognitivement pertinentes.

PRAAT propose une analyse phonétique et acoustique de la parole. Celle-ci peut étre
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réalisée grace aux différentes modalités du programme : spectrogramme, analyse des formants et
sonogramme pour le niveau segmental, courbe de la fréquence fondamentale, intensité et durée

pour le niveau suprasegmental.

Pour notre étude, PRAAT a été le principal outil utilisé. Il nous a permis de segmenter la
parole de la mére et de I’enfant lors des situations interactives filmées.
Nous avons ainsi découpé la parole de la mere et de son enfant sous forme de séquences. Nous
avons arrété notre étude a cent vingt-cinq séquences pour chaque vidéo, représentant un
échantillon suffisant pour 1’analyse de la parole. En effet, ce nombre de séquences correspond a
environ trois minutes de vidéo (plus ou moins trente secondes). Nous analysons donc uniquement
la « situation libre ».
La segmentation est réalisée manuellement a 1’oreille et complétée du spectrogramme.
Ensuite, nous analysons la parole selon cing critéres :

ligne 1 : Langage Adressé a la Mére (L.A.M.)

ligne 2 : prosodie émotionnelle
o joie
o tristesse
O neutre

o colére

ligne 3 : prosodie linguistique
o exclamatif
o interrogatif
O neutre

ligne 4 : Langage Adressé au Bébé (L.A.B.)

ligne 5 : groupes intonatifs
O montant
o descendant
Il convient alors de définir succinctement ces criteres :
- la prosodie émotionnelle : le contenu linguistique du langage est corrélé avec une
intonation qui peut étre neutre, ou colorée affectivement. La prosodie émotionnelle,

sous-tendue par les caractéristiques mélodiques de I’expression verbale, dépend a la
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fois du désir du locuteur (un événement triste ou gai peut étre énoncé avec une voix
neutre) et du contenu linguistique avec lequel I’intonation (joie, tristesse, colere) se
met en harmonie.

Murray et Arnott en 1993 (cités par Gil R. 2006), ont dressé un tableau descriptif des

principales caractéristiques prosodiques de cinq émotions primaires.

- la prosodie linguistique : elle repose sur 1’étude de 1’intonation, c’est-a-dire de la
courbe mélodique qui porte sur I’ensemble de I’énoncé. Cette variation de hauteur du
ton laryngien est significative et permet de distinguer les modalités déclaratives,
interrogatives, exclamatives ou impératives.

- Les groupes intonatifs : on parle aussi de contours intonatifs. Le contour correspond
alors au profil mélodique associé a un syntagme intonatif, et cela indépendamment de

la signification.

Colére Joie . Peur
Tristesse Dégotit
_ Vraiment
] Légerement Plus rapide ou | Légerement Beaucoup
Débit ‘ ‘ beaucoup
plus rapide plus lente plus lent plus rapide
plus lent
Vraiment Vraiment Vraiment
Moyenne de Beaucoup Légerement
beaucoup beaucoup beaucoup
FO plus haut plus bas
plus haut plus haut plus bas
Amplitude de | Beaucoup Beaucoup Beaucoup Beaucoup Beaucoup
FO plus large plus large plus restreinte | plus large plus restreinte
Intensité Plus forte Plus forte Plus faible normale Plus faible
. . . Grognement,
Qualité de la | Soufflée, voix | Soufflée, Voisement ‘
. o . résonnante . . VoixX de
VOix de poitrine explosive irrégulier o
poitrine
_ Grandes,
o Abruptes, sur | Régulieres, ' _ _
Variations de ) ) Inflexions inflexions
les  syllabes | inflexions normales .
FO descendantes terminales
accentuées montantes
descendante;
Articulation | tendue normale Relachée précise normale




Par ailleurs, il est nécessaire de préciser que, pour une étude scientifique et objective,
chaque transcription doit étre vérifiée par plusieurs individus. Ils doivent ainsi se mettre d’accord
sur ce qu’ils entendent pour une objectivation des résultats.

Dans 1’étude que nous avons initiée, ceci n’a pas été possible par souci de temps. Il est donc
probable que quelques transcriptions aient un caracteére subjectif. Néanmoins, ces résultats seront

corrigés dans une éventuelle une étude ultérieure.

b. Utilisation d'un logiciel de transcription et d'analyse linguistique:

CLAN (CHILDES).

Les transcriptions sont réalisées selon le format CHAT (Code of the Human Analysis of
Transcription). Défini en 1991 par Mac Whinney et Snow, il permet d'utiliser le logiciel CLAN
(Child Language Analysis), afin de procéder a une analyse automatique informatisée des données
transcrites. Le logiciel procedera a I'étiquetage et a I'analyse du langage oral.

Lorsque la transcription manuelle est terminée, le logiciel CLAN permet de calculer divers
indices qui permettent d'analyser qualitativement et quantitativement le langage spontané de
l'enfant:

- l'indice de productivité lexicale, c'est le nombre total de mots émis (tokens)
- l'indice de diversité lexicale, c'est le nombre de mots différents émis (types)
- lalongueur moyenne des énoncés (LME)

- le nombre d'occurrences d'un mot.

Grace a l'outil « mor », intégré au logiciel CLAN, on peut également, a partir d'une
transcription, procéder a une analyse morphosyntaxique et déterminer pour chaque catégorie
lexicale le nombre total de mots produits (occurrences) et le nombre de mots différents produits
(type).

Pour chaque passation du protocole, nous obtenons ainsi :
- lalongueur moyenne des énoncés (LME)
- le nombre total de mots

- l'indice de diversité lexicale
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- le nombre total (token) d'adjectifs, d'adverbes, de conjonctions, de communicateurs
(ou interjections), de communicateurs d'action (ces deux derniers renvoient a l'aspect
pragmatique du langage), de mots grammaticaux (déterminants, prépositions et
pronoms), de noms, de verbes non lexicaux (auxiliaires, verbes d'existence « étre » et
« 1l y a » et verbes modaux) et de verbes lexicaux.

Pour chaque catégorie lexicale, nous obtenons également le nombre de mots différents produits.

III. Le langage de I’enfant.

a. PRAAT.

Lorsque nous avons transcrit les vidéos dans le logiciel PRAAT, chaque intervention de I’enfant
a été segmentee.

Lorsque la production de I’enfant n’est pas interprétable, nous 1’indiquons par une croix « X »,
sinon, nous transcrivons au mieux phonologiquement.

Ainsi, PRAAT nous aide a mettre en évidence le nombre d’interventions du bébé.

b. Evaluation du développement communicatif de I’enfant avec les

questionnaires Mac Arthur (Fenson L., 2000 et Bover F. et al, 2005).

Les questionnaires Mac Arthur ont été adaptés en francais par Fenson L. (2000) et Boven F.
et al. (2005) sous le nom de Inventaires Frangais du Développement Communicatif (IFDC).

Ces questionnaires, rapides et fiables, sont remplis par les parents. Ils renseignent sur le
développement communicatif de I’enfant, de I’apparition des premiers gestes a I’émergence de la
grammaire, en passant par le lexique compris et produit et la Longueur Moyenne des Enoncés
(LME). Les versions courtes en langue frangaise sont composées de trois questionnaires
documentés aux ages de douze, dix-huit et vingt-quatre mois. Une version longue évalue les
enfants de trente mois. Les parents répondent a des questions fermées sur la description des

gestes communicatifs et du babillage, sur la compréhension et la production des mots ainsi que
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sur ’acquisition des premicres bases grammaticales.

Le questionnaire de douze mois présente une liste de vingt-cinq gestes (des gestes
communicatifs par exemple « tendre les bras pour étre soulevé », des gestes déictiques comme le
pointage et des gestes plus symboliques comme « faire semblant de nourrir une poupée »), une
liste de quatre-vingt-un mots avec ¢évaluation de la compréhension et de la production
(représentation de plusieurs catégories sémantiques et grammaticales) et une apparition du

babillage (babillage canonique et babillage diversifié).

Le questionnaire des dix-huit mois présente une liste de quatre-vingt-dix-sept mots en
compréhension et en production, ainsi qu’une €valuation de la combinaison de mots (présence ou
non).

Le questionnaire des vingt-quatre mois présente une liste de cent mots en production, une
évaluation de la combinaison des mots (présence ou non) et le calcul de la Longueur Moyenne
des Enoncés a partir des trois énoncés les plus longs de I’enfant.

Le questionnaire des trente mois vise a déterminer les mots, les phrases produites et a
¢évaluer la syntaxe et la grammaire.

En fonction de notre population, nous étudierons les questionnaires de douze, dix-huit et
vingt-quatre mois.

Ces questionnaires sont présentés en Annexes.

c. Le protocole d’évaluation du langage de 1’enfant.

Dans le cadre du programme PILE, ce protocole comporte :

- une observation du langage en situation d’interaction semi-dirigée : un film, d’une
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durée de quinze a vingt minutes, est réalis¢ tandis que 1’enfant joue avec la ferme
« Fisher Price » en présence d’un examinateur.
- Des épreuves de tests standardisés. Le protocole élaboré par M. T. Le Normand et
C.Clouard (2006) a été validé par C. Philippe.
Nous étudierons seulement les tests standardisés car les vidéos en situation semi-dirigée

n’ont pas pu étre exploitables pour cette étude.

1. L’expression.

Quel que soit I’age de I’enfant, la compétence lexicale a été évaluée au moyen de I’épreuve
« Phonologie-Dénomination » de la BEPL-A (Chevrie-Muller et all, 1988).
Bien que congue pour mesurer la phonologie de maniéere plus « écologique » qu’en répétition,
elle a été utilisée pour quantifier les acquisitions de vocabulaire de base en lexique actif. Elle se
compose de vingt images a dénommer. Les items représentent un lexique familier et d’usage
simple pour notre tranche d’age (exemples : bébé, maison, doigt, table, voiture, etc).
Ont été proposés, de plus, cinq items complémentaires, bien que jugés plus complexes par la
batterie et conseillés a partir de quatre ans (fleur, oiseau, parapluie, yaourt, piano).
Chaque mot évoqué (avec ou sans déformation) vaut 1 point et le total est reporté en pourcentage
de production. Les résultats sont étalonnés en moyenne et écarts- types, selon trois tranches d’age
: 2ans9 a 3ans3 ; 3ans3 a 3ans9 ; 3ans9 a 4ans3.

En complément, ont été exploitées les performances de répétition, obtenues a I’épreuve de
«Répétition de logatomes » de la BREV (Billard et all, 2004).
Son intérét est de tester la mémoire phonologique a court terme, en évitant le biais de I’effet de
lexicalité. La batterie propose sept non-mots ; chacune de leurs syllabes rapporte 1 point. Les
scores sont étalonnés en moyenne et €carts-types (+le 90e percentile) selon la grille de cotation
de 4ans a 4ans6. L’étalonnage statistique est donc excessif pour notre échantillon : nous 1’avons

utilisé¢ de maniere plutot qualitative et dans sa tendance de progression.

1. Compréhension

Nous avons observé les capacités de compréhension morphosyntaxique a chaque étape du

suivi. Le protocole recourt a I’ECOSSE, Epreuve de COmpréhension Syntaxico-Sémantique,
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(Lecocq, 1996) pour situer le seuil d’évolution des structures syntaxiques de nos sujets.
L’épreuve s’appuie sur quatre-vingt-douze énoncés (répartis par blocs de quatre énoncés de
structure équivalente), dits a I’enfant. Le sujet doit désigner parmi quatre images proposées celle
qui correspond a la structure comprise. Cette épreuve évalue notamment le genre et le nombre,
les déterminants, la négation.

La complexité syntaxique testée progresse avec I’épreuve (passifs, relatives enchassées, etc.). La
passation s’arréte lorsque le sujet commet quatre erreurs consécutives.

L’étalonnage (en percentiles) s’établit selon le nombre d’erreurs relevées. Toutefois, étant donné
que celui-ci ne commence qu’a quatre ans, nous avons utilisé ces valeurs de maniére qualitative
et avons retenu préférenticllement le nombre total d’items évalués, lors de chaque passation.
Nous avons donc obtenu un pourcentage de bonnes réponses.

Cette épreuve est complétée, par la passation de 1’épreuve de la « Compréhension lexicale»
de la NEEL (Chevrie-Muller, 2001). Elle permet d’affiner les résultats, lorsque le sujet présente
des performances importantes a I’ECOSSE et semble d’un niveau cognitif suffisant.

Au contraire, elle peut étre passée pour stimuler un sujet jugé trop en difficulté¢ dans le test de
I’ECOSSE.

En effet, cette épreuve d’évaluation du lexique associe 36 items concrets plus ou moins familiers
(lavabo, coccinelle, vis, lapin, accordéon, etc.) a 21 items abstraits (6 couleurs, 6 figures
géométriques simples, 9 parties du corps telles que bras, cou, index, etc.). Le sujet doit désigner
les dessins correspondant aux mots qu’il a entendus. Chaque planche regroupe plusieurs items
évalués ; les parties du corps sont a désigner sur soi-méme, ou sur 1’observateur le cas échéant.
Les résultats sont rapportés a la grille d’étalonnage (Forme P : 3ans7 a 4ans6), exprimée en

moyenne et écarts-types.

Chapitre 3 : Présentation et analyse des données.
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Dans un premier temps, nous allons présenter les résultats de notre étude concernant le
langage que la meére adresse a son enfant. Nous le développerons suivant les caractéristiques
prosodiques (émotionnelle et linguistique) et intonatives. De plus, nous avons procédé a une
analyse linguistique de ce langage supposé particulier, en extrayant 1’indice de productivité
lexicale, I’indice de diversité lexicale, la Longueur Moyenne des Enonces (LME). Pour chaque
item, nous avons fait la comparaison entre les meres du groupe clinique expérimental et les méres
du groupe témoin.

Dans un second temps, nous présenterons les résultats concernant le langage de ’enfant.
Ainsi, pour une analyse linguistique, nous avons exploité les vidéos réalisées par le programme
PILE. Nous en avons déduit le nombre d’interventions de 1’enfant, son indice de productivité
lexicale ainsi que son indice de diversité lexicale.

Puis, pour une analyse du développement du langage de 1’enfant, nous avons évalu¢ les données

fournies par les questionnaires Mac Arthur et les bilans orthophoniques.

Précisions sur la représentation graphique :

I1 a été choisi de représenter les résultats sous forme de courbes d’évolution, 1’objectif de ce
travail étant de suivre les trajectoires développementales des enfants hospitalisés précocement et
des témoins.

De plus, pour montrer si nos variables sont significatives ou non, nous nous référerons a la
valeur de p. La valeur p est la probabilité qu'un événement quelconque soit le simple fait du
hasard.

On considere en général comme « statistiquement significatives » les valeurs de p inférieures a 1
chance sur 20 autrement dit que la probabilité (p) qu’une valeur soit due au hasard ne dépasse pas
5%

- p<0,05 => différence statistiquement significative

- p>0,05 => différence non statistiquement significative.
Cependant, si le p est >0,05 cela ne signifie pas forcément qu’il n’y a pas de différence entre les

groupes, cela peut aussi étre dii a un effectif de patients trop petit pour prouver une différence.

On parle de valeurs « hautement significatives » si les valeurs de p sont inférieures a 1 chance sur

100, donc que I’on a p<0,01.

81



Notre échantillon d’étude étant relativement petit, nous considérerons les résultats
significatifs jusqu’a un p<0,5.
Nos résultats ont été vérifiés statistiquement pat M-T Le Normand, tant au niveau de leur

significativité que de leur corrélation.

I. Analyse du Langage Adressé a I’Enfant.

a. La prosodie émotionnelle.

Nous avons analysé la prosodie émotionnelle selon 5 criteéres : joie, tristesse, colére ou neutre.

1. Colere.

Nous n’avons pas retrouvé de critere « colére », autant dans le groupe expérimental clinique que
dans le groupe témoin.

Nous pouvons donc dire que, dans I’interaction, I’hospitalisation précoce n’a pas d’impact sur
le critére « colére » de la prosodie maternelle.

Cependant, il est important de savoir que I’interaction analysée est une situation ponctuelle. La

est peut étre une des limites de notre dispositif expérimental

1. Joie
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Le calcul du p nous donne :

o groupe : p<0,014
o age:p<0,001
o groupe*age : p<0,017

On a alors effet de groupe, effet d’age (plus important) et interaction entre ces deux
variables.

De plus, sur le graphique, nous pouvons constater qu’a trois mois, les meéres dont 1’enfant
a été hospitalisé précocement produisent significativement plus d’énoncés a la prosodie joyeuse.
Cet écart diminue ensuite progressivement tandis que 1’dge augmente.

La prosodie des méres dont ’enfant a été hospitalisé précocement serait plus joyeuse
dans les quelques mois suivant cet événement stressant. Elle tendrait a diminuer lorsque

I’enfant grandit.

1i. Neutre
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Pour le critére « neutre », le seul effet significatif statistiquement est celui du groupe,
méme s’il reste tres faible (p<0,551).

Nous pouvons cependant constater qu’a trois mois, la différence entre les deux groupes
est nette. En effet, il semble que les méres du groupe témoin produisent beaucoup plus de parole
a caractere « neutre » que les meres de la population expérimentale clinique.

Cet écart diminue lui aussi lorsque le bébé grandit.
Nous pouvons donc conclure que les méres dont I’enfant a été hospitalisé précocement

produiraient une prosodie moins neutre, par conséquent plus chargée d’émotion.

1v. Tristesse
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Le calcul du p nous donne ici de faibles effets de groupe et d’age, ainsi qu’une faible

interaction entre ces variables.

I1 est a noter que le nombre de critéres « triste » recueillis lors de la transcription est trés

faible.

Cependant, nous pouvons tout de méme constater que le groupe contréle produit

beaucoup plus d’énoncés a caractére triste que le groupe hospitalisé a trois mois. Comme pour les

autres critéres, cet écart diminue voire devient nul lorsque 1’enfant grandit.

Nous pouvons alors conclure que I’anxiété maternelle ne génére quasiment pas

d’énoncés a caractere triste, et ce de trois a vingt-quatre mois dans la parole de la mére.

D’apres les résultats obtenus, nous pouvons dire que [’anxiété des meres entraine, dans le
discours avec leur enfant, une prosodie plus chargée en émotion. En effet, le critere « joie » est
nettement plus présent dans leur discours que les criteres « neutre » ou « triste ».

Cependant, ceci est tres nettement verifiable lorsque [’enfant est tout petit (trois mois), mais tend
a rejoindre les résultats obtenus par le groupe témoin lorsque [’enfant grandit.

Nous pouvons donc affirmer que [’hospitalisation de [’enfant, événement stressant, a un impact

sur les émotions de la mere et se ressent dans sa voix et son langage.
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b. La prosodie linguistique.

1. Exclamation.
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Pour le critére « exclamation », le calcul de p nous donne :

o groupe : p<0,007
o age: p<0,005
o groupe*age : p<0,119

Nous pouvons donc conclure qu’il y a effet de groupe, effet de 1’age, et de I’interaction.

A Tlanalyse graphique, nous constatons que le pourcentage d’exclamations est plus
important chez les méres du groupe expérimental clinique que chez les méres témoins a trois
mois, neuf mois et dix-huit mois. En revanche, a douze et vingt-quatre mois, les proportions
semblent assez identiques.

Nous pouvons donc conclure que I’hospitalisation précoce de I’enfant a un impact
sur le nombre d’exclamations que la mére produit dans le langage en interaction avec son

enfant.
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11. Interrogation.
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En ce qui concerne les interrogations, le calcul des différents p indique que nous sommes
en présence d’un effet de groupe, d’un effet d’age et d’une interaction groupe-age. Cependant, les
deux derniers effets sont nettement moins importants.

Le graphique met en évidence que le pourcentage d’interrogations chez les meres sujets
est supérieur a celui des meres du groupe témoin, et ceci a tous les ages.

Cependant, les deux courbes tendent a suivre la méme direction: elles diminuent
progressivement lorsque I’age de I’enfant augmente.

Nous conclurons donc que les méres présentant une anxiété interrogent plus leur
enfant lorsqu’elles sont en interaction avec lui. Cette différence sujets-témoins étant plus

importante a trois mois.
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1i. Neutre
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Le critére « neutre » nous apporte un effet de groupe important avec p<0,001, ainsi qu’un
faible effet de I’age et une faible interaction groupe age.

Le graphique nous prouve que la population expérimentale clinique produit moins
d’énoncés a caractere neutre, et ce de trois a vingt-quatre mois.
Les pourcentages les plus éloignés entre les sujets et les témoins se situent aux trois mois de
I’enfant.

La conclusion de I’analyse de ce graphique serait donc que I’hospitalisation précoce
de ’enfant a un impact sur le nombre d’énoncés neutre que la mére a caractére anxieux

produit.

L’analyse de la prosodie linguistique révele que les meres dont [’enfant a été hospitalisé précocement
émettent plus d’interrogations et d’exclamations dans leur langage.

Cette tendance se vérifie plus particulierement dans les premiers mois de l’enfant, mais est toujours
preésente lorsqu’il grandit.

Elles auraient un besoin plus important de rentrer en interaction avec leur enfant, afin de combler le
vide créé par la séparation lors de [’hospitalisation ; [’exclamation et [’interrogation en sont des

moyens.
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c. Les groupes intonatifs

IIs représentent le caractére montant ou descendant de 1’énoncé produit par la mére.
Cette analyse a ét¢ faite a I’aide du logiciel PRAAT. Les groupes intonatifs ont été objectivés par

les courbes représentatives de I’intonation maternelle.

1. Montant.
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Nous avons ici un effet d’age trés important puisque p<0,001, un effet de groupe, mais
pas d’interaction entre I’age et le groupe, p étant supérieur a 0,5.
Nous pouvons constater a 1’aide du graphique que les intonations des meres sujets sont
quantitativement plus montantes que celles des meres témoins.
Les deux courbes suivent la méme trajectoire descendante pour se rejoindre a vingt-quatre mois.
L’anxiété maternelle conduit donc a des énoncés plus montants. Ceci est a mettre en
corrélation avec le nombre supérieur d’exclamations et d’interrogations qu’elles produisent.
En effet, des énoncés interrogatifs ou exclamatifs ont une intonation montante, suscitant la

réponse ou I’exclamation en retour.
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1. Descendant.
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Nous sommes en présence dans ce graphique d’un seul effet de groupe.

Nous pouvons constater que le groupe témoin produit beaucoup plus d’énoncés a
intonation descendante, hormis a trois mois ou les données sont quasi-identiques.
Cet aspect de la courbe est bien en corrélation avec le fait que les méres a caractére anxieux
produisent moins d’énoncés a caractere neutre, dont on peut facilement supposer que 1’intonation
finale est descendante. L’énoncé neutre ne suppose pas de réaction ou d’intervention de

I’interlocuteur.

L’intonation montante ou descendante des énoncés produits par les meres est a mettre en
relation avec le caractere de leurs énoncés.

Par conséquent, les résultats sont corrélés :

- les meres du groupe expérimental clinique produisant plus d’exclamations ou
d’interrogations, on retrouve un caractere plus montant de leurs intonations
- les meres témoins produisant plus d’énoncés neutres, on retrouve chez elles

une intonation plus descendante.

C’est l'intonation finale des énoncés qui va permettre de susciter l’intérét de [’enfant, et
donc sa réponse. Ces résultats prouvent que les meres, dont I’anxiété a été vérifiée, sont

plus en attente d’interaction et de réponse de la part de |’enfant.
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d. L’indice de productivité lexicale.

L’indice de productivité lexicale correspond au nombre total de mots que la meére émet.

I1 est calculé a partir des transcriptions PRAAT mais avec le logiciel CLAN.
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Le calcul des p nous donne :

o groupe : p<0,041
o age:p<0,045
o groupe*age : p<0,907

Nous pouvons donc conclure qu’il y a effet de groupe et effet d’age, mais pas d’interaction
groupe-age.

En analysant ces courbes, nous pouvons remarquer que le groupe expérimental clinique
produit significativement plus de mots que le groupe des meres témoins.
En revanche, les deux courbes suivent la méme trajectoire descendante.
L’écart le plus important entre les deux courbes se situe a trois et neuf mois.

L’hospitalisation précoce d’un enfant aurait donc un impact sur le nombre de mots

que la mére produit en situation interactive avec son enfant.
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e. L’indice de diversité lexicale.

Il correspond au nombre de mots différents produits par la mere. Tout comme I’indice de

productivité lexicale, il est calculé a 1’aide du logiciel CLAN.
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Nombre de mots différents

Face a ce graphique, les valeurs de p nous permettent de dire que nous avons un effet de

groupe important, un effet d’age et une faible interaction groupe-age.

L’analyse de ces courbes nous permet de remarquer que 1’anxiété des meres conduirait

statistiquement a une production plus importante de mots différents que les meres témoins.
L’écart le plus important entre les deux courbes se situe aux trois mois de 1’enfant.

Ensuite, bien que la courbe du groupe expérimental clinique soit toujours au-dessus, les deux
courbes suivent le méme mouvement descendant. Par conséquent, plus I’enfant grandit, moins la

mere lui propose des mots différents.

L’hospitalisation précoce aurait alors un impact sur la diversité du vocabulaire
proposé par la mére a caractére anxieux. Le vocabulaire de ces méres serait en effet plus

diversifié.
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f. La Longueur Movenne des Enoncés.

La Longueur Moyenne des Enoncés correspond au nombre moyen de mots produits par la

meére dans une phrase.
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Nous avons ici affaire a un effet de groupe important et a une faible interaction
groupe-age.

Nous pouvons constater que la LME des méres du groupe expérimental clinique est
significativement plus faible que celle des meres témoins, les écarts entre les deux courbes étant
importants.

Les meéres témoins produiraient donc plus de mots par phrase que les méres sujets.

L’anxiété maternelle a donc un impact sur la longueur des énoncés produits.
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g.  Les pauses.

Dans le logiciel PRAAT, les pauses ont été intitulées sous la variable « blanc ». Elles

correspondent a aucune parole émise par la mére ou par 1’enfant pendant au moins 400 ms.
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Pour la variable groupe, nous avons p<0,231, pour la variable age p<0,001 et pour les
variables groupe et 4ge combinées, nous avons p<0,341.

Par conséquent, nous pouvons en déduire qu’il y a un effet de 1’age important. C’est-a-dire
que la trajectoire développementale se modifie en fonction de 1’age.
En revanche, I’effet de groupe et I’interaction des deux variables sont faiblement significatives
statistiquement.

D’apres les courbes, nous pouvons conclure que le nombre de pauses augmente avec 1’age,
tant pour le groupe expérimental clinique que pour le groupe témoin.
Nous pouvons de plus observer deux différences significatives entre le groupe sujets et le groupe
témoins a trois mois et a dix-huit mois.
L’hospitalisation précoce de ’enfant aurait donc un impact significatif sur le nombre de

pauses dans le langage a I’age de trois mois et de dix-huit mois.
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On sait que I’hospitalisation précoce de I’enfant est un événement stressant pour la mére.
D’apres les analyses statistiques précédentes, nous avons mis en évidence que le langage de la mére, a

caractere anxieux, adressé a son enfant (L.A.E.), différe de celui des meéres témoins.
- La prosodie est modifiée, tant au niveau émotionnel qu’au niveau linguistique.

En effet, les méres dont I’anxiété a été prouvée, chargeraient plus leurs paroles d’émotions, en particulier
lors des premiers mois de la vie du bébé. Cet effet diminuant progressivement lorsque 1’enfant grandit,
nous pouvons penser qu’il est le reflet de 1’inquiétude encore présente, provoquée par 1’hospitalisation.
Ces méres posent plus de questions a leur enfant, elles s’exclament plus. Elles seraient dans le besoin
d’une interaction plus importante avec leur enfant.

Nous pouvons constater que la prosodie émotionnelle tend a se réguler et a rejoindre les résultats de la
population témoin tandis que la prosodie linguistique persiste dans sa différence. Par conséquent, nous
en concluons que le mode¢le interactif meére-enfant mis en place des le plus jeune dge se maintient tout au
long de la période étudiée.

L’aspect émotionnel du langage maternel se régule au fur et a mesure que 1’anxiété maternelle se régule
elle aussi.

L’analyse du nombre de pauses dans le langage nous permet aussi mettre en évidence que les méres a

caractere anxieux laissent moins de place a leur enfant pour intervenir.

- Ces modifications de la prosodie sont corrélées avec les modifications intonatives des meres

a caractére anxieux.

En effet, les méres posant plus de questions ou s’exclamant plus, leurs intonations sont plus montantes

que celles du groupe témoin, qui produisent plus d’énoncés neutres, donc descendants.

- L’analyse plus linguistique du langage de la mére a aussi mis en évidence des différences

entre les meres du groupe expérimental clinique et les méres témoins.

Une meére a caracteére anxieux produit plus de mots en général, mais aussi plus de mots différents. On
pourrait donc conclure que ces meres ont plus besoin de stimuler linguistiquement leur enfant.

En revanche, a I’inverse de ce I’on aurait pu penser, leur LME est nettement plus faible que celle du
groupe témoin. Les méres du groupe clinique expérimental produisent des énoncés plus courts, plus
facilement compréhensibles pour leur enfant. Elles adapteraient plus leur discours a ce que pourrait étre
le besoin de compréhension de leur enfant.

Leur L.A.E. est donc significativement différent de celui du groupe des méres témoins.
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II. L’analyse du langage de 1’enfant.

a. L’analyse des vidéos du programme PILE.

1. Le nombre d’interventions de 1’enfant.

Cette mesure correspond au nombre de prises de parole par I’enfant sur les cent vingt-cing
séquences de film analysées. Pour un souci statistique, les mesures ont été ramenées en

pourcentages.
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Les mesures de p mettent en évidence qu’il y a ici effet d’age et trés faible interaction
groupe-age.

L’analyse des courbes nous permet de montrer qu’a trois mois, I’enfant dont la mere
présente une anxiété intervient nettement moins que les enfants de meres témoins. L’effet est le
méme a dix-huit mois.

En revanche, a neuf, douze et vingt-quatre mois, les enfants du groupe expérimental clinique
interviennent plus que les enfants appartenant au groupe témoin.
Nous pouvons donc conclure que I’anxiété maternelle a un impact sur les interventions des

enfants lors des interactions.
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1. L’indice de productivité lexicale.

Les deux indices a venir ont été calculés de douze a vingt-quatre mois pour la population

expérimentale clinique, période correspondant a I’émergence du langage de 1’enfant.
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Le calcul de p révele uniquement un effet d’age pour ce graphique.

Nous constatons que le nombre total de mots produits n’est pas significativement différent
entre les enfants dont les méres sont anxieuses et les enfants témoins.

Par ailleurs, nous conclurons que D’anxiété maternelle n’a pas d’influence

statistiquement significative sur le nombre de mots produits par ’enfant.
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1i. L’indice de diversité lexicale.
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Nous sommes en présence, ici, d’un effet d’age et d’une trés faible interaction groupe-age
d’apres les calculs du p.

L’analyse graphique révele que les enfants de méres du groupe expérimental clinique
produisent un peu moins de mots différents que les enfants témoins.
Cependant, les valeurs n’étant pas significativement éloignées, ces résultats sont a mettre en

corrélation avec I’analyse des Mac Arthur et des bilans orthophoniques.
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b. L’analyse des questionnaires Mac Arthur.

Avant tout, il convient d’expliquer la cotation et I’analyse des questionnaires Mac Arthur.
Dans la cotation, pour une raison de simplicité, ’interprétation des résultats est la méme

chez les gargons et chez les filles. Nous cotons alors :

- 0 point si le mot n’est ni compris ni dit.
- 1 point lorsque le mot est compris

- 2 points s’il est compris et dit.

La longueur moyenne des énoncés des enfants est calculée en divisant par trois le nombre total de
mots contenus dans les trois phrases les plus longues.

Lorsque nous obtenons les notes brutes, nous les reportons ensuite dans la grille d’étalonnage
afin de savoir dans quel percentile de la population I’enfant se situe.

Deux résultats inférieurs ou égaux au 10°™ percentile sur le méme questionnaire ou sur des
questionnaires d’ages différents représentent des signes d’alerte.

Les questionnaires Mac Arthur sont utilisés pour 1’identification des enfants a risque de
développer un retard ou un trouble du langage. Ils ne constituent en aucun cas un outil diagnostic
de retard d’acquisition du langage. IIs constituent cependant un repere quant a I’évolution.

Par conséquent, en cas de décalage par rapport a la norme, I’examen clinique oriente vers un
éventuel déficit auditif, trouble de la communication ou retard global de développement.

L’enfant et sa famille sont alors adressés a une équipe soignante pour un travail de guidance
familiale.

De plus, il est important de souligner que le questionnaire rempli par les parents ne doit pas
constituer la seule source d’informations sur laquelle baser des conclusions sur le développement
du langage de I’enfant. En effet, ces questionnaires peuvent présenter une grande variabilité
s’expliquant par la difficulté des parents a juger le nombre de mots compris. La compréhension
réelle et la compréhension contextuelle dans les activités quotidiennes sont difficiles a distinguer.

Ils comportent donc également une dimension subjective.
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1. Questionnaire a douze mois.

Sujet Score Résultat en Score expression Résultat en
compréhension percentiles percentiles
H1 34 50" percentile 2 25" percentile
H2 72 90°™ percentile 25 90°™ percentile
H3 26 25" percentile 2 25°" percentile
H4 24 25" percentile 7 75" percentile

Les cotations des parents nous aménent a conclure que tous les enfants ont acquis le
babillage canonique (bababa) et le babillage diversifi¢ (badaga).

D’apres ’analyse des percentiles, nous remarquons qu’a douze mois, tous les enfants se
situent dans la norme de compréhension de mots et d’expression par rapport a I’étalonnage
utilisé.

Nous constatons cependant d’importantes différences inter-individuelles, certains enfants se
oime

situant dans le 90°™ percentile, d’autres dans le 257,

En effet, ’enfant H2 semble étre plus performant en compréhension et en expression puisqu’il se

eme

situe au 90" percentile aux deux épreuves.

Nous pouvons aussi penser que, bien que dans la norme, I’enfant H3 ait un profil communicatif
moins développé obtenant des scores dans le 25°™ percentile aussi bien en compréhension qu’en
expression.

Par ailleurs, nous pouvons remarquer que deux enfants (H1 et H2) ont de meilleures
performances en compréhension qu’en expression. C’est un profil dit « habituel », car, dans
I’émergence du langage, la compréhension précede 1’expression.

Un enfant semble avoir des résultats homogenes, H3, tandis qu’un enfant présente un profil

inversé (H4) avec de meilleures performances en expression qu’en compréhension.
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ii. Questionnaire a dix-huit mois.

Sujet Score Résultat en Score expression Résultat en
compréhension percentiles percentiles
H1 88 50°™ percentile 1 <10°™ percentile
H2 97 75" percentile 45 75" percentile
H3 94 75" percentile 31 75" percentile
H4 64 10°™ percentile 30 75" percentile

Les scores en compréhension montrent que les enfants H1, H2 et H3 ont un bon niveau de

compréhension a dix-huit mois.
En revanche, ’enfant H4 se situant dans le 10°™ percentile, nous pouvons constater que sa
compréhension a dix-huit mois est plus faible. Cependant, un seul score inférieur au 10
percentile ne représente pas un signe d’alerte quant au développement du langage. En effet, il
convient de prendre en compte les différences inter-individuelles de développement du langage
dans la population globale : certains enfants acquierent plus vite le langage et selon les modalités
différentes.

Les scores en expression sont situés dans le percentile 75 pour H2, H3 et H4.

En revanche, H1 produit significativement moins de mots que les autres enfants. Il se situe
d’ailleurs en dessous du 10°™ percentile, ce qui représente une part tres faible de la population.
Nous ne pouvons pas non plus conclure a un signe d’alerte concernant le développement du
langage.

D’apres les parents, les enfants H2, H3 et H4 ont acquis la combinaison de mots. H1 ne 1’a pas
encore acquise a dix-huit mois, ce qui le situe une nouvelle fois en dessous du 10°™ percentile.
Avec un score en expression en dessous du 10°™ percentile et une combinaison de mots non
acquise pour H1 nous pouvons conclure que HI1 représente un risque de développer

ultérieurement un retard ou un trouble du langage.
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1i. Questionnaire a vingt-quatre mois.

Sujet Score expression Résultat en Score LME Résultats en
percentiles percentiles
H1 32 10°™ percentile 3,33 25°" percentile
H2 94 75" percentile 8,6 >90°™ percentile
H3 84 50°™ percentile 43 50" percentile
H4 70 25" percentile 3,6 50°™ percentile

A vingt-quatre mois, I’expression et la Longueur Moyenne des Enoncés sont cotées a

partir des questionnaires remplis par les parents.

En expression, nous pouvons constater que les résultats ne sont pas homogénes.

H2 obtient le meilleur score, mais H3 et H4, bien qu’obtenant de plus faibles résultats, se situent

dans la norme par rapport a notre étalonnage.

Seul HI1 se situe dans un percentile représentant un signe d’alerte. Sur les trois questionnaires

étudiés, H1 présente donc trois résultats inférieurs ou égaux au 10°™ percentile. Ce questionnaire

permet de confirmer le fait qu’il présente un risque de difficulté de développement du langage.

pas affirmer qu’il présentera un retard de langage.

L’analyse des Mac Arthur nous permet de mettre en évidence que le développement du
langage des enfants de la population expérimentale clinique n’est pas homogene.

En effet, H2, H3 et H4 se situent dans la norme par rapport a l’étalonnage utilisé.
Cependant, H2 se situe constamment dans des percentiles beaucoup plus élevés que H3 et H4.

En revanche, HI présentant trois fois des résultats inférieurs au 10°™ percentile,

présente un réel signe d’alerte quant au développement de son langage. Cependant, on ne peut
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c. Les bilans orthophoniques.

Les premiers bilans orthophoniques dans le cadre du protocole PILE sont proposés des
I’age de deux ans.

Notre étude portant sur des enfants de trois mois a vingt-quatre mois, nous analyserons donc les
bilans orthophoniques des enfants de la population expérimentale clinique a 1’age de deux ans.

A cet age, seules les épreuves de « dénomination-phonologie » et de « répétition » de la BEPL-A
ont été proposées. En effet, dans le protocole PILE, les autres tests ne sont administrés qu’a partir
de trente mois.

L’¢étalonnage de la BEPL-A commencant a trois ans, nous en ferons une analyse
qualitative en fonction des pourcentages obtenus par les enfants.

L’épreuve intitulée « phonologie 1 » correspond a la dénomination des vingt premieres
images, et celle intitulée « phonologie 2 » correspond aux cinq items complémentaires.
L’épreuve de la BEPL-A de « phonologie-dénomination » peut étre mise en relation avec le
nombre de mots produit des questionnaires Mac Arthur.

L’épreuve de répétition consiste a faire répéter les mots qui, lors de la dénomination étaient

phonétiquement incorrects, et ceux pour lesquels nous n’avions pas obtenu le bon mot.

Phonologie 1 Phonologie 2 Répétition
H1 50 0 8
H2 58,6 66,6 36
H3 88,3 80 72
H4 57,2 100 20

L’analyse de I’épreuve « phonologie 1 » nous permet de mettre en évidence que les
enfants de la population expérimentale clinique ont des résultats homogenes. De plus, ils

dénomment tous au moins la moitié des items.

Obtenant ces scores a une épreuve normalement étalonnée pour des enfants de trois ans, nous
pouvons conclure que les enfants de la population expérimentale clinique ont développé un

niveau de langage correct pour les items de la « phonologie 1 ».
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Nous pouvons méme noter que H3 se situe dans la moyenne des enfants de 2 ans 9 mois.

Les scores de « phonologie 2 » ne sont pas quant & eux homogenes. En effet, H2, H3 et
H4 obtiennent des résultats trés corrects pour des enfants de deux ans. H3 et H4 sont méme dans
la moyenne des enfants de 3 ans 3 mois.
En revanche, H1 est trés en difficulté sur cette épreuve : il ne dénomme aucune image.

Les résultats en répétition apportent les mémes conclusions que ceux de « phonologie 2 ».
Les enfants H2, H3 et H4 obtiennent des scores corrects, bien que non homogenes.
En revanche, H1 se retrouve en difficulté a cette épreuve.

Les résultats obtenus par H1 en « phonologie 2 » et en « répétition » sont a mettre en
corrélation avec ceux obtenus aux questionnaires Mac Arthur.

Les résultats obtenus par H1 objectivent a cet dge les résultats des questionnaires Mac
Arthur. L’épreuve n’étant étalonnée qu’a partir de trois ans, nous ne pouvons pas affirmer qu’il

présente actuellement un retard.
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En résumeé :

- L’analyse des transcriptions PRAAT met en évidence que :

o Les enfants du groupe expérimental clinique interviennent significativement moins que
ceux du groupe témoin a I’age de trois mois et de dix-huit mois. L’anxiété maternelle
étant trés présente a trois mois, on peut penser que la mere stimule plus son enfant par la
parole et laisse ainsi moins de place aux « blancs » dans I’interaction. A dix-huit mois,
nous pouvons penser que le phénomene est autre, et qu'une analyse plus fine du langage
de la meére et de I’enfant a cet age permettrait de le mettre en évidence.

o L’anxiét¢ maternelle n’a cependant pas d’effet sur le nombre de mots produits par
I’enfant, et sur la diversité lexicale qu’il produit. Les deux groupes d’enfants ne présentent

pas de différences significatives sur ce point.

- Les résultats des questionnaires Mac Arthur mettent en évidence que sur les quatre enfants de
notre population expérimentale clinique, trois développent un langage, en compréhension et en

expression, conforme a leur age.

- L’¢épreuve « phonologie-dénomination » de la BEPL-A, dans le bilan orthophonique , met aussi

en évidence de bonnes capacités de dénomination a deux ans pour trois des quatre enfants.

Une indication de guidance familiale, de surveillance, voire de suivi est donc a préconiser pour un
des enfants (H1).

Lorsque nous avons analysé le profil interactif des meres avec leur enfant, nous n’avons pas observé
de différence significative entre elles. Par conséquent, nous pouvons conclure que ce développement du
langage probablement a risque est di a ’enfant lui-méme, et non au style interactif proposé par sa mere.

Plusieurs hypothéses peuvent alors étre faites :

o causes endogenes : niveau de développement global faible, fragilit¢ ou vulnérabilité
psychique ...

o causes exogenes : facteur environnemental, conditions familiales et socio-économiques ...
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Chapitre 4 : Discussion

1. Confirmation des 1’hypothéses.

Hypothése 1: Le langage qu’une meére francophone dont I’enfant a été hospitalisé
précocement adresse a son enfant différe de celui d’une mére témoin.

D’apres les résultats obtenus, nous pouvons confirmer notre premicre hypothése. En effet,
notre étude met en évidence que le langage de la mére, dont I’enfant a été hospitalisé

précocement, adresse a son enfant est différent de celui des meres du groupe témoin.

Hypothése 2 : Du fait de ’anxiété la prosodie, I’intonation, les mots produits ainsi que la
longueur des énoncés produits par la mére seraient différents.
Ce langage differe quant a ses caractéristiques prosodiques, intonatives et lexicales, ce qui

confirme notre deuxiéme hypothése.

Hypothése 3 : Quel est I’'impact de ce L.A.E. sur le développement du langage de I’enfant ?

Les méres a caractére anxieux adressent un langage différent a leur enfant et les résultats
de notre étude sont particuliérement significatifs a trois mois. En effet, plus ’enfant grandit, plus
I’écart entre notre population expérimentale clinique et notre population témoins tend a
s’amenuiser.

En revanche, I’¢tude du langage de 1’enfant a vingt-quatre mois ne met pas en
évidence un impact de ce L.A.E. différent sur le développement. En effet, seul un enfant sur les
quatre étudiés présente des risques de développer un retard de langage. Toutefois, nous ne
sommes pas en mesure de prouver que ce risque n’est pas di a d’autres facteurs que le langage

particulier que sa mere lui a adressé suite a son hospitalisation.
Hypothése 4 : S’il y a impact, est-il observable a un moment précis du développement et est-

il pérenne ?

Suite a ces résultats, notre quatriéme hypothése n’a pas pu étre confirmée.
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I1. Interprétation des résultats et discussion.

L’anxiété maternelle, due dans notre étude a I’hospitalisation précoce, peut mettre a mal
I’interaction entre le bébé et sa mére. Le souvenir traumatique de la séparation et I’effet stressant
de cet événement sont présents dans la pensée de la mere, bien que ’enfant n’ait pas de séquelles
somatiques de son hospitalisation. Ceci nous améne a penser que 1’inqui¢tude de la meére peut ne
plus se situer dans la réalité, mais, par un effet d’aprés coup, dans I’imaginaire et les
représentations fantasmatiques associées au traumatisme de I’hospitalisation. Probablement que
la mére continue de penser que son enfant est susceptible d’étre hospitalisé et séparé d’elle, ou
bien qu’elle revit rétrospectivement ce traumatisme. Les modifications de ses états émotionnels et
de ses comportements, établis d’apres les questionnaires, diminuent progressivement pour
quasiment disparaitre apres les trois mois de I’enfant.

Pour pallier la modification momentanée de la relation, elle va alors surinvestir
I’interaction, et déployer des moyens de compensation.

Parmi ceux ci, nous avons observé le langage particulier que la mére adresse a son enfant, dont
les caractéristiques ont été objectivées au moyen de notre analyse. Nous avons vu que les méres a
caractére anxieux adaptent leur langage a leur enfant. Sont ainsi modifiés, dans le sens d’une
intensification, leur prosodie, tant émotionnelle que linguistique, les contours intonatifs ou le
vocabulaire qu’elles emploient. On est donc amenés a penser que ces meres « sur-stimulent » leur
enfant en fournissant un étayage linguistique et interactionnel nettement plus important.

Ce phénomene est davantage observable dans les tout premiers mois de la vie de I’enfant. Nous
pouvons donc penser que dans un premier temps, 1’enfant a bénéficié de ces apports langagiers
stimulants, et que, en se développant, et en retour a ces stimulations, il montre a sa meére qu’il va
bien et qu’il est capable de se développer correctement.

La mére, voyant que son enfant se porte bien, se sent alors mieux, et son caractere anxieux tend a
diminuer.

Par conséquent, dans cette situation, la mére agit sur son enfant grace au langage qu’elle
lui adresse, mais 1’enfant agit aussi lui-méme en retour sur I’anxiété de sa mere en lui prouvant
qu’il va bien. Il y a donc un phénomeéne d’ajustement réciproque entre la mére et son enfant.

Cette interaction se construit réellement a deux partenaires, c’est une co-construction.

Pour Golse B. (2009), les « deux partenaires de I’interaction s’ influencent mutuellement ».
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A propos de la dynamique intergénérationnelle, on peut ici faire 1’analogie avec la notion de
transmission psychique « a double sens, c’est-a-dire réciproque ». La transmission
intergénérationnelle se fait ainsi de manic¢re descendante des parents vers 1’enfant et de maniére

ascendante de 1’enfant vers ses parents.

Dans ces cas d’anxiété maternelle, nous ne pouvons pas utiliser le terme de «pathologiey,
I’anxiété étant un état passager. Nous pouvons tout de méme affirmer que ces meéres présentent
une certaine vulnérabilité, et que, si un élément néfaste s’ajoute a I’histoire de la mere, de
I’enfant, ou de leur interaction, alors, la relation elle-méme pourrait étre mise a mal.

Chaque «histoire » interactive est singulicre, liée a chacun des partenaires de
I’interaction, ainsi qu’aux aléas des événements (maladie, ruptures, contexte social et
économique etc.) et des représentations subjectives, conscientes et inconscientes liées a ces
événements. Dans notre population, méme si I’hospitalisation du bébé n’a pas entrainé de suites
somatiques, elle a eu un effet anxiogéne sur la mére, qui lui-méme a eu un retentissement sur la
nature de I’interaction.

La présence de particularités interactives entre ces méres et leur bébé, telles que nous les avons
mises en évidence, confirme que toute histoire est singuliére, qu’elle appartient aux deux
partenaires de I’interaction qui la créent ensemble.

Dans notre étude, nous pouvons souligner la valeur thérapeutique du langage. En effet, le
langage de la mére a une fonction thérapeutique pour I’enfant, mais le langage, verbal ou infra-
verbal, que I’enfant adresse a sa mere est aussi thérapeutique puisqu’il lui permet de calmer son
sentiment d’anxiété.

Sur la fonction fondamentale du langage et son role agissant dans I’interaction, nous nous
référons ici a Viodé-Bénony C., Le Normand M.-T. et Golse B. dans une étude sur I’acquisition
du langage chez des enfants atteints d’amyotrophie spinale infantile de type II. Les auteurs ont
montré que ces enfants, malgré leur maladie sévere et létale, développaient un langage
d’excellente qualité et a un age plus précoce. Ils concluent que leur investissement langagier
pourrait étre :

- «une tentative de réanimation de leur mere envahie par des désirs et des fantasmes

ambivalents d’avoir a investir un enfant porteur d’un diagnostic 1étal
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- une tentative de lutte contre le désinvestissement objectal de leur meére sidérée

psychiquement, déprimée par I’annonce de la maladie »

Notre analyse, aussi limitée soit elle par rapport au nombre de sujets, prouve qu’il n’y a
pas de prédiction de la relation, que des ajustements réciproques viennent modifier ce qui pouvait
s’avérer potentiellement pathogeéne. Cependant, il est important d’étre sensible et informé sur ce
qui pourrait affecter I’histoire de la relation meére-enfant. C’est pourquoi, nous devons nous
rendre attentifs aux soins psychiques qui peuvent €tre apportés a chacun des partenaires de

I’interaction.

III. Les limites de notre étude.

a. La représentativité des sujets.

Un éventuel premier biais de cette étude apparait au niveau de la représentativité de notre
cohorte de sujets.

En effet, 1'analyse du langage d'un groupe de quatre enfants avec leur mére, méme au cours
d'un suivi longitudinal, ne peut étre considérée comme vraiment fiable statistiquement. Seule une
¢tude portant sur une cohorte plus importante permettrait de dégager des profils plus clairs.

De plus, on peut noter certaines hétérogénéités dans la répartition des criteéres au sein des
groupes sujets et témoins. Ainsi le groupe expérimental clinique est composé de quatre enfants,
trois filles et un gargon, tandis que le groupe témoin comporte cinq enfants, deux gargons et trois
filles.

Par ailleurs, la plupart des sujets de notre ¢tude sont issus d'un milieu socioculturel plutot
favorisé, en particulier celui de la mere, ce qui joue un réle dans le développement du langage de
I'enfant. A ce titre, il est important de prendre également en compte le fait que la participation des
parents au projet PILE repose sur le volontariat. Elle traduit donc un investissement et un intérét

particuliers pour le langage de leur enfant.
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b. La tranche d’age étudiée.

Un second biais de notre étude concerne 'dge des sujets de notre cohorte.
Pour cette analyse, nous avons choisi d’étudier les enfants ainsi que leur mere a trois mois, neuf
mois, douze mois, dix-huit mois et vingt-quatre mois.

Compte tenu de I’anxiété ressentie par la meére juste apres I’hospitalisation de son enfant,
il aurait été intéressant de mettre I’accent sur les six premiers mois de la vie.
En effet, nous aurions pu déceler a quel moment la meére et I’enfant s’ajustent. Dans son travail
de these, Leitgel-Gille M. suppose qu’il y a un phénoméne d’accordage entre la mére et son
enfant vers six mois.

Concernant 1’analyse du langage de 1’enfant, il aurait été intéressant de poursuivre notre
étude des questionnaires Mac Arthur et des bilans orthophoniques jusqu’a trente mois. En effet,
nous aurions pu mettre en corrélation les résultats a vingt-quatre mois et a trente mois, age ou

plus d’épreuves orthophoniques peuvent étre administrées.

c. Le protocole vidéo.

I1 est important de préciser que le programme PILE nécessite une venue réguliére au sein
de I’hopital Necker-Enfants malades pour I’enregistrement de séquences vidéos.

Par conséquent, certaines familles n’ont pas pu se rendre a la cellule vidéo de I’hopital a tous les
ages recommandés par le programme.

Il nous manque donc des vidéos dans la population expérimentale clinique et dans la population
témoins.

De plus, une vidéo n’a pas pu étre tournée chez les enfants du groupe sujets, la famille
ayant décidé d’arréter le programme de recherche. Il s’agit de 1’enfant susceptible de développer
plus tard un retard de langage.

A partir du moment ou un risque au niveau du développement du langage est décel¢, 1’équipe du
programme de recherche propose une guidance et/ou un suivi de I’enfant. Le programme de
recherche a aussi une finalité, le cas échéant, de repérage diagnostic et de propositions de soins.

Une proposition de guidance a été faite a la famille de HI. Ayant décidé de mettre fin au

protocole, nous ne sommes pas en mesure de savoir si cette proposition a été suivie d’effets.
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d. Les difficultés méthodologiques.

Un troisieme biais éventuel de notre ¢étude concerne certaines difficultés
méthodologiques.

La cellule vidéo de PILE, suffisamment isolée du bruit et des échos, se préte assez bien a
des enregistrements de bonne qualité. De plus, le son est récupéré a 1’aide de plusieurs
microphones installés dans la piece non loin des locuteurs, ce qui permet d’obtenir un niveau
acoustique de bonne qualité. Tout de méme, les enregistrements des passations ont parfois été
génés par des problémes techniques et ont rendu certaines vidéos inexploitables.

Par ailleurs, certaines situations (fatigabilit¢ de I’enfant) peuvent compliquer ou rendre
impossible la transcription et 'analyse. Ainsi lors de certaines passations, les enfants chuchotent
ce qui nous empéche de comprendre et de transcrire leurs paroles.

En ce qui concerne I’analyse des données du langage maternel, il est a noter que les
transcriptions a 1’aide du logiciel PRAAT ont toutes été réalisées a 1’oreille, et par la méme
personne. L’entrainement a la transcription a donc pu entrainer des erreurs dans la perception de
la prosodie émotionnelle, de la prosodie linguistique ou des groupes intonatifs.

L’analyse du langage de I’enfant présente aussi certains biais. En effet, les questionnaires

Mac Arthur étant remplis par les parents, on peut penser qu’ils ont un caractére subjectif, et
peuvent alors comporter des €carts par rapport aux résultats objectivés dans les épreuves
standardisées.
De plus, la seule épreuve de bilan orthophonique est passée a vingt-quatre mois, et, a cet age, il
est important de prendre en compte la grande variabilité inter-individuelle. A cet age trés précoce,
I’évaluation du langage doit également prendre en compte les échanges en situation d’interaction,
ce qui est proposé dans le cadre du protocole PILE avec le jeu en situation semi-dirigée (« ferme
Fisher Price »), séquence filmée qui fait I’objet d’une analyse avec CHILDES et CLAN. (adapté
de « Evaluation du langage accompagnant le jeu », Le Normand M-T, 1986, 1991).

Cette analyse n’a pas été exploitée dans le cadre de notre étude.
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CONCLUSION

L’¢tude du langage adress¢ a I’enfant de meres dont I’enfant a été hospitalisé
précocement, met en évidence des particularités statistiquement significatives.

Ces meres, dont le caractére est anxieux suite au stress de 1’hospitalisation, adaptent leur langage
a leur enfant de maniére innée.

La prosodie, tant émotionnelle que linguistique, du langage qu’elles adressent se trouve modifiée.
En effet, elles produisent plus d’énoncés joyeux, plus d’interrogations mais aussi d’exclamations.
Par I’utilisation de ces outils du langage, on peut penser qu’elles sont en attente de plus de
réponses de leur enfant.

La modification du L.A.E. maternel engendre, par conséquent, une situation interactive
différente.

Par ailleurs, 1’étude du développement du langage de I’enfant a vingt-quatre mois n’a pas
révélé de résultats significatifs. Parmi nos quatre cas, trois ne présentent, a cet dge, aucune
prédestination a un retard de langage, tandis qu’un enfant est en difficulté.

Nous ne concluons cependant pas a un risque de retard ou de mauvais développement du langage
di a I’hospitalisation et a ses effets sur le psychisme maternel, les causes de ces signes d’alerte
pouvant étre intrinseques a I’enfant, ou bien se situer dans d’autres facteurs environnementaux
initiaux ou ultérieurs.

De surcroit, a vingt-quatre mois, nous ne pouvons pas affirmer d’un retard de développement du
langage. Par conséquent, il serait intéressant de continuer les investigations dans ce domaine, a
I’aide des bilans orthophoniques, jusqu’aux quatre ans de I’enfant. Ainsi, nous aurions des

résultats plus fiables et un véritable dépistage des possibles troubles du langage.

Ce travail nous permet de mettre en évidence I’importance de 1’interaction précoce mere-
enfant, et sa co-construction. Dans notre étude, nous avons remarqué que la mére développe des
stratégies pour compenser la séparation due a I’hospitalisation de par son L.A.E.. Cependant,
I’enfant, en grandissant et en se développant correctement, prouve a sa mere qu’il va bien, ce qui
la rassure et tend a diminuer son caractére anxieux. L’interaction entre une mere et son bébé est

donc singuliere, mais construite a deux.
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CHARTE EUROPEENNE DES
ENFANTS HOSPITALISES

Rédigée a LEIDEN (Pays-Bas) en 1988 *

"Le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental, particulierement pour les
enfants" - UNESCO -

Cette charte résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.

1 - L'admission a I'népital d'un enfant ne doit étre réalisée que si les soins nécessités par sa
maladie ne peuvent étre prodigués a la maison, en consultation externe ou en hépital de jour.

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

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

4 - Les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur la maladie et les
soins, adaptée a leur age et leur compréhension, afin de participer aux décisions les
concernant.

5 - On évitera tout examen ou traitement qui n'est pas indispensable. On essaiera de réduire au
maximum les agressions physiques ou émotionnelles et la douleur.

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

7 - L'hopital doit fournir aux enfants un environnement correspondant a leurs besoins physiques,
affectifs et éducatifs, tant sur le plan de I'équipement que du personnel et de la sécurité.

8 - L'équipe soignante doit étre formée a répondre aux besoins psychologiques et émotionnels
des enfants et de leur famille.

9 - L'équipe soignante doit étre organisée de fagon a assurer une continuité dans les soins
donnés a chaque enfant.
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10 - L'intimité de chaque enfant doit étre respectée. Il doit étre traité avec tact et compréhension
en toute circonstance.

Spielberger

1 Je me sens dans de bonnes dispositions Presgque | Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue
z Je me sens nerveux et agiteé jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue
3 Je suis content de mol jamais Parfois | Souvent Presque toujours
5 Presque - .
4 Je voudrais 8tre aussi heursus que les jamats Parfois | Souwent Presque toujours
autres semblent |'étre
Presgque - .
5 Je me sens un raté jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgque ; .
& Je me sens paisible jamats Parfois Souvent Presque toujours
Presgue . .
7 Je suis calme, détendu et de sang froid jamais Pariols | Souvent Presque toujours
Jai limpression que les difficultés se Presque . .
B multiplient & un point tel que je ne peux jamais Parfols | Souvent Presque toujours
les surmonter
- . N E Presgue
u Je m'inguigte trop a propos de choses qui jamais Parfois | Souwent Prssguie Lo ours
n'en valent pas la peine
Presgue
10 T — jamais Parfois | Seuvent Presque toujours
Presgue
11 Jai des pensées qui me tourmentent jamais Parfois | Souvent Presque toujours
; Presgue
12 Je manque de confiance en mai jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue . .
13 ie suis sir de moi jamais | Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue i .
14 Je prends facilement des decisions jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue : .
15 Je ne me sens pas 3 la hauteur jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue " .
16 Je suis content jamais Parfois | Souvent Presque toujours
. . Presgue . ;
17 Des pensées sans importance me trottent jamais Parfois | Souvent Fresque toujours
dans la téte et me tracassent
. Presgue . :
18 Je ressens les contretemps si fortement jamais Parfois | Souwent Presque toujours
que je ne peux les chasser de mon esprit
Presgue
19 Je suls quelquiun de calme jamais Parfois | Souvent Presque toujours
| Presgue
20 Je suis tendu ou agité dés que je réfléchis | j5mais Parfols | Souvent Presque toujours
& mes soucis et problémes actuels

Questionnaire d'anxieté générale de Spielberger

www, irbms.com
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D. J'ai toujours autant de plaisir a faire les choses
qui me plaisent habituellement :

Qui, to

ut sutant

Pas autant
Un peu seulement
u

D. Je sais rire et voir le coté amusant des choses :

e plus du tout

Toujours autant
Plutét moins
Nettement moins

D. Je me sens gai et de bonne humeur:

Jamais

Plus du tout

Rarement
Assez souvent

La

art du tem

R

0

Wk -

—Nw

<

D. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti :

Pratiquement toul le temps 3
Tres souvent 2
Quelquefols 1
Jamais 0

D. Je ne m'intéresse plus 3 mon apparence :
Totalement
Je n'y fais plus attention
Je 'y fais plus assez attention

fais attention comme d'habitude

D o= 0w

D. Je me réjouis 4 I'avance de faire certaines choses :

Comme d'habitude 0
Plutét moins qu'avant 1
Beaucoup moins qu'avant 2
Pas du toul 3

D. Je peux prendre plaisir & un bon livre ou i une
bonne émission de radio ou de télévision :

Souvent 0
Parfois 1
Rarement 2
Pratiquement jamais 3

Total dépresston : e




Exemple d’une transcription PRAAT.

Filev Editv Quen& \n"ie!\.'v'v Selec&

Interval
-

Boundarx

Tier
-

S;:»en:trun"|v PitcPL

Intensitt

Formant | Pulses
- -

HeIpv

0.05226
-0.07941
0.02695
0
-0.02811
(To see the analyses, zoom in to at most 10 seconds,
or raise the "longest analysis” setting with “Show analyses” in the View menu.)
LAM
=1 X I I (2/127)
prosodie émot
2l joie || joie fjoie]joie |]01 [|01e| joie neutrjneulneutfjojjoiefjjjoie] joie [neutf joie | 127)
3heutr{e| neutre |excllneutr|3xc intl int | int Iexc exclfin]int | excl] int |neut{neutrfe ];mz;}”d'e =
4 toud JCJOh bah|Coujon nIOuIEt aIAlor Tu plhey Cou]TJTu J [C’eC’estjah bjAaaa L;';}
5| M D M MIIM| M

Zal ) Cin ) Cout) Csel) (bak) (¢ €

<[+ ®Group 4
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MAC ARTHUR

Tampe=
18 MOIS
PAYTS
KON FROFESSION IS PARENTS
PREMOM PLERL
LLXL MLRL
OATE DE NAISSANCE DERNIER DIPLOME DES PARENTS
AL PLRE
NOMORL DE FRERES & SEEURY MLRL
ALY LANGUES PARLERS A LA MATSON
SUODE DE GARDE DOMINANT LANGUE A LAQUELLE L'ENFANT EST LE PLUS EXPOSE
VOCABULAIRE

Cachez la premuére calorne (C) pour les mots que I'enfant comprerd mats re dit pas encare. Vous pouves considérer que I'enfant comprerd un
mat méme s'1l ne le comprerd que dans une seule situation.

o hien

Cachez 12 dewxiéme colonne (D) pour les mots que Ienfant comprerd et qu'il uithse achuellement de maraére spontance, 51 5a prononciation
est differente de celle des adubles, cochez tout de méme le mot

Coen CoCh CoCh Coen
66 bed | | seste | | mo | | lapm | L
coconce | | L | Domee nuat | U | | chat |
meuh — | | nom | i | demere | i | poule | L
comcom |\ | L | chut | L | avion | L | vache IS
vroum | L | merca | | vonture/ato | L | canand | U
muamemam | | L | Gravo | | poussettepowssepousse | | L | porsson | L
an |\ | mamtenant | | alle | | cheval HIN
arevor || L |od | | poupze | i | banane |
‘omjaur — | L | encore | | v | | giitean biscut | L
soupe | | lmt | i | chaussure/souber | | chausson/pantoutle | | L
Pyjama | L | fromage o | L | couchedange | L | s | L
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C o C D C oo C|CD
fourchette | | L | poubelle | | manson | U] sale oy
gentille | | beas'bome | | dors/dommar'farre dogo | | L
]m.rn'r |- |_: _'iml.ﬁl']' |- |_: ﬂl:!l.“.b |- |_:

Est=ce que I"enfant & déjé commencé i combiner des mots,

comme par exemple # gileay ercare » ou « papa pa e

pasencore  quelguefons  souvent
O

O

IDENTITE DE LA PERSONNE AYANT REMPLI LE QUESTIONNAIRE (pére, mére, les doux) -
DATE DE REMPLISSAGE :
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Tampon

4 MOIS
PAYS
WM PROFESSION DES PARENTS
PRENCM PERE
SEXE MERE
DATE DE KAISSANCE DERNIER DIPLOME: DES PARENTS
Al PERE
NOMBRE DE FRERES & SCEURS MERE
Alds LANGUES PARLEES A LA MAISON
MUDE DE GARDE DOMINANT LANGUE A LAQUELLE L'ENFANT EST LE PLUS EXPOSE

(Cochez ln colomne pour les mots que ['enfant produit actuellement de mamiére spontanée (hors imitation). %i sa prononciation est
différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot.

4

.ﬁu o alld | asslie _ afenbon | | murevor | | alavowr pewr " ballon
‘ateau | beawbelle | [ | bihé " | bée bée | meheron/im | | | how/bome " homme |
Bombrs _bomowr | | Dot _ o howhe L s _la | cachalr |
cdeau | culloa | camard | e | chase L | chat | chaud’e | [
chaussure/soalier | | | cheval __ | cheveux _ | chienftoutou | __ | chocolat | | chud | cochon | |
coln-com _compote | couhelamge | cowou | |cullee | | dame | dehors |
a _ | ecoleferéche | | forwléerre | | cléphant | |emcore | | fans/Sre un busou | ] fermelr |
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T
1€l

fleur | froadie fromage | lapm
I | Irvre Jumagre lune mam matscm | maman
mangeT [ mezah miang mal mORsksr | mata
musigue | nez nom de "enfant aretlle al awafiouaf | pain
pantalon | pam pars/partin'parti | L | pas Piites pleureir L phue
poisson L | pomme porte pot poubelle Pyjama L quat
salz 5 te plait telé tomhe verre veiture/auto | vroum
yaourtyogourt | yeux
Est-ce que I'enfant a déji commencé i combiner des mots [giteau enconz) pasencore quelouefols  souvent

O O

Indiques les trois phrases les plus langues que Menfant produit de maniére spontanée aciuellement :

1]

2

3

IDENTITE DE LA PERSONNE AYANT REMPLI LE QUESTIONNAIRE [pére, mére, los dows) -

DATE DE REMPLISSAGE :
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BEPL-A

Enrogistrer I'éprenve.
Manuel page 54
DENOMINATION :

Ages d'application : 3 ans, 3 ans ct demi, 4 ans = PHO 1. Administrer les items n° 1 & n® 20 inclus.
3 ans et demi, 4 ans = PHO 2. Administrer tous les items.

Coter chaque item 0, + ou —.
N = total des items cotés + (N 1 pour PHO 1; N 2 pour PHO 2)

REPETITION :
Age d’application : 4 ans = POR 4
Coter chaque item + ou -

Dénomination Répétition

Item
i e i s

11 Papillon ............ .
I2Table.....ccovvvvnnns

PHO 1

PHO 2
=
Q
=
1

N1 = Somme des (+) =

24 YRourt . iicaiiieeeess e vererrrr s Pitrer VL s rerrrerrrerrifh

N2 « Somme des (+) =

DENOMINATION TOTAL1 = _Nombre de mots corrects phonétiquement (N1) x 100 _ PHO 1
Nombre d'images dénommeées (par le mot attendu)

TOTAL2 = Nombre de mots corrects phonétiquement (N2) % 100 _ PHO 2
Nombre d’'images dénommées (par le mot attendu)
POR 4

REPETITION TOTAL = PHETHERINRIREA DU BRI B o < N o3 )

Pour obtenir la note POR 4, multiplier le total par 4.
Les mots soulignés existent aussi dans le matériel sous forme d’objets.
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PILE

Programme International pour le Langage de I'Enfant

PILE LISIF
Hopital Necker- Université Pierre Marie
Enfants Malades Curie
En collabor: Pr M Milgram
3 Xavier Clady

Pr Xauvier Rodet
G('uffra_l/ Peters
Maél Derio (docto-

Ryad Benosman

iIrcam "
= Centre _ s
rant) PW'P"’W F

PILE est dirigé par le Professeur Bernard Golse,
chef de service de pédopsychiatrie a I'hdpital Nec-
ker-Enfants Malades et Valérie Desjardins psycho-
logue. PILE vise a approfondir les connaissances
quant a la construction et & I'émergence de la pa-
role chez I'enfant.

Se trouvent particulierement envisagés les précur-
seurs corporels et comportementaux de ["accés au
langage verbal parmi lesquels pourraient peut-étre
étre détectés des signes de dépistage précoce ou
des facteurs de risque des dysphasies et voire des
clignotants d’alarme des graves troubles de la
communication (dans le champ de l'autisme infan-
tile et des psychoses précoces, par exemple).

Domaine de recherche
de PILE

Trois domaines-cibles ont ainsi été retenus :
I"analyse structurale des vocalises du bébé, I'étude
des mouvements des mains du bébé, I’étude enfin
du regard selon le contact avec son parent , tout
ceci de maniére concomitante et synergique, et sur
le fond de I'analyse des interactions parent(s)-bébé
et de la prise de parole par I'adulte.

Kévin Bailly(doctorant) ,‘Lp,\}}

UMR CNRS 8049 IGM-
LabInfo

LISAA

e Marne

Pr ] Fr Delmas
Julien Foki (doctorant)

St AVERSITE
o N e i A

DN FONTS ET CHAWUSSELS

Un programme exem-
plaire

Par son mode de financement mixte, privé et pu-
blic (on soulignera notamment la participation de
la Fondation d"Entreprise EADS, de SFR via La
Voix de 'Enfant et de la fondation Bettencourt-
Schueller) aux cotés de I'AP-HP, du CERMICS de
I'Ecole Nationale des Ponts et Chaussées, de
I'Université d'Orléans, du LISIF de 'Université
Pierre et Marie Curie, de I'IRCAM et de
I'Université de Marnes La Vallée

Par sa mise en oeuvre d'une collaboration origi-
nale quant & I'analyse et au traitement des images
entre d'une part des pédopsychiatres, des psycho-
logues et des psychanalystes, et d’autre part des
mathématiciens et des statisti-

ciens.

PILE et la communica-
tion

L'action de diffusion du savoir est une priorité
dans le projet PILE : en juillet 2005 est publié un
DVD : « Mouvements et rythmes chez le bébé,
prémisses de la parole »

MAPMO RESPONSABLES :

Université d'Orléans o o
(co-tuteur) Valérie Desjardins
psychologue

Didier Chawveau :-.drs;'ardr'lmiénn->.~:.fr

PILE international

Via le groupe WAIMH-Francophone dirigé par le
Pr B. Golse, PILE porte le questionnement au ni-
veau de langues de différents pays. Pour dynami-
ser au niveau européen un partage des connais-
sances auprés de 12 pays : PILE organise une
conférence & Rome en juin 2005. « New tools for
news approaches of the babies ».

PILE une « recherche
action »

Si un bébé ou ses parents présentent des troubles
pendant la recherche, des soins leur sont apportés
PILE, projet avec les bébés, s'impose de mener
cette recherche avec éthique

Un défi

Aujourd’hui encore, de nombreux enfants
n‘accédent pas a la parole et vivent ainsi un vérita-
ble enfermement psychique. PILE souhaite désor-
mais étre en mesure de pouvoir relever ce défi

PILE, IRCAM, et
|"Université
Marne La Vallée.

Programme d’analyse de la voix et des vocalises
au cours de l'interaction parent/bébé par Xavier
Rodet, IRCAM, Geoffroy Peeters IREGAM, Kiss
Jocelyne, Lab-info de I'Université Marne La Vallée,
Maél Derio, IRCAM.



LISIF

Pr Maurice Milgram
Xavier Clady
Ryad Benosman

Kévin Bally(docforant)

Une équipe du Laboratoire des Instruments et Systémes
d'lle de France (LISIF) a pour objectifs le traitement ef
Uanalyse des vidéos afin d'en extraire les positions des
mains du bBebé, d'estimer la direction de son regard et de
déterminer la position de la téte de sa mére dans un
repere commun & trois dimensions,

[’installation vidéo

Ces mesures s‘appuient sur I'analyse de vidéos. Ce
choix technique est justifié car:

- Il est non intrusif. Contrairement a la plupart des
capteurs (capteurs magnétiques par exemple) le
bébé n’est pas instrumenté. Une interaction libre
entre la meére et son bébé est alors préservée.

- Les vidéos sont a la fois utilisées pour les traite-
ments informatiques et pour les analyses cliniques.
- Il est relativement peu onéreux

Nous avons défini un réseau de caméras spécifi-
ques (figure 1). Trois champs de visions sont né-
cessaires. Un premier champ est dirigé vers le bébé
afin de suivre les gestes de ses mains (caméras 3, 4,
et 5). Un deuxiéme, restreint a son visage, donne la
direction du regard (caméras 6 et 7). Le demier,
orienté vers la mére, permet de déterminer la posi-
tion de la mére et ainsi d'analyser le contact visuel
entre le bébé et sa mere (caméras 1 et 2).

o .
Figure 1: placement des caméras dans la cellule
vidéo

L’analyse des vidéos

L'analyse de ces vidéos fait principalement appel a
deux domaines complémentaires en traitement
d’images : la reconnaissance des formes et la vision
par ordinateur. Le premier domaine permet
d’extraire des informations pertinentes dans une
image. Plusieurs approches de détection d’objets
sont envisagées, allant des méthodes globales (a
l'aide de réseaux de neurones artificiels par exem-
ple) aux approches structurelles. Dans ce dernier
type d'approche l'image est segmentée en primiti-
ves (zones de couleur caractéristique, formes

geométriques simples...) et rechercher une forme
dans une image équivaut a rechercher un agence-
ment particulier de ces primitives, La figure 2 illus-
tre un exemple d’algorithme de localisation d’aeil.
Dans ce cas, la pupille est définie comme une zone
sombre et elliptique contenue dans une région de

teinte chair,

Figure 2: exemple de détecteur d yeux

L'information ainsi extraite n'est pas suffisante
puisqu’elle ne nous donne qu'une information de
position dans une image.

Le second domaine, la vision par ordinateur, nous
permet de restituer cette information en trois di-
mensions. Il est en effet possible de localiser un
objet dans 'espace a partir de plusieurs images
provenant de caméras calibrées (par triangulation
comme pour la stéréovision humaine)

Nous pourrons ainsi :

. situer les mains du bébé dans l'espace pour
analyser ses gestes

e  estimer la direction de son regard et la posi-
tion de la téte de sa mére pour déterminer les
instants de contact visuel bébé - maman
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Analyse statistique
des données
numériques et
qualitatives.

Nous avons comme objectif I'étude et la modélisa-
tion des «interactions» entre les différents signaux,
construits a partir du traitement des films de bé-
bés. Ces signaux sont les mouvements des mains et
du regard extraits des vidéos, et les traitements des
vocalises. A ces données quantitatives sont asso-
ciées pour chaque séquence vidéo des données
qualitatives sur le bébé et son comportement. Cette
étude se situe donc aprés I'analyse et le traitement
des vidéos et de la voix.

Une premiére approche descriptive, par des tech-
niques d'analyse de données multivariées, tentera
de mettre en évidence des groupes de bébé homo-
genes en terme de comportements caractéristiques,
et d'analyser l'évolutions de ces comportements de
3 mois a 9 mois. Ces techniques pourront étre
appliquées sur la base de données qualitative, et
sur les signaux numériques associés aux bébés a
l'aide par exemple de méthodes récentes de classi-
fications fonctionnelles.

Une seconde approche, dans le cadre des statisti-
ques inférentielles pour des processus stochasti-
ques, visera a modéliser les signaux associés aux
bébés, et a étudier I'évolution, au cours du temps
calendaire, de certains indicateurs tels que des
corrélations entre l'apparition de phénoménes
significatifs (mouvements remarquables, agita-
tions,..) sur les signaux disponibles ou des trans-
formations de ceux-ci (accélérations par exemple).
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RESUME :

L’hospitalisation de I’enfant est, depuis les années 1980, mieux prise en considération.
Désormais, des unités d’hospitalisation mére-enfant ont été mises en place afin de limiter la
séparation.

Nous savons aujourd’hui I’importance de I’interaction mére-enfant dans le bon
développement du langage.

Dans notre étude, nous nous interrogeons sur I’impact de I’hospitalisation précoce, et de
I’anxiété maternelle, sur le Langage que la mere Adresse a son Enfant (L.A.E.).

Nous avons donc choisi d’étudier les caractéristiques prosodiques (émotionnelle et linguistique),
les contours intonatifs, la longueur moyenne des énoncés ainsi que la diversité de vocabulaire du
langage maternel.

Une seconde partie de notre travail consiste a étudier le possible impact de ce L.A.E. sur
le développement du langage de I’enfant. Nous utiliserons alors des questionnaires destinés aux
parents ainsi que des bilans orthophoniques.

Ce mémoire de fin d’études entre dans le cadre du projet de recherche PILE (Programme
International pour le Langage de I’Enfant) de 1’hdpital Necker-Enfants Malades a Paris (ISéme).
Nous avons ainsi pu observer les dyades mere-enfant en situation interactive aux ages les plus

significatifs de I’émergence du langage : 3 mois, 9 mois, 12 mois, 18 mois et 24 mois.

Mots clés : hospitalisation précoce, L.A.E., prosodie, émergence du langage, interactions.
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ABSTRACT :

Since the 80’s, more attention is paid to child hospitalisation. Child-mother hospitalisation
units are now in place in order to avoid separation from each other.

A major place is attributed to the child-mother interaction in correct language development.

In our study, consequences of early hospitalisation and mother’s anxiety on the motherese
are evaluated.

Prosodic characteristics (emotional and linguistic), intonation, mean length of the speeches
as well as maternal vocabulary diversity were studied.

The possible consequences of motherese on his language development were then evaluated.
Parents’ questionnaires and check-up of speech therapy were used.

This graduation work is included in the international research project about child language
that currently takes place at the Necker-Diseased children hospital in Paris (15°™). Mother-child
dyade in interactive situation at the most relevant periods of language emergence (3, 9, 12, 18

and 24 months old) were therefore observed.

Key words: early hospitalisation, motherese ,prosody, language emergence, interaction.
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