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INTRODUCTION 

 

L’enfant est un être actif capable d’agir par lui-même, sur lui-même et sur les autres. Pour 

exister en tant que sujet, il est amené à se vivre comme et différent de l’autre. Mais comment être, 

comment exister quand, par notre singularité, notre différence, l’autre ne parvient pas à nous voir 

comme un semblable ? Les représentations que suscite le handicap ne vont pas sans éveiller 

parfois des sentiments de peurs, d’évitement, de rejet. Lors des « Premiers Etats généraux  sur le 

handicap » organisé en 2005 à l’Unesco, Gardou (2005) explique que pour parvenir à faire évoluer 

les mentalités, la conception et la représentation du handicap, il faut une « révolution culturelle » 

qui passe non seulement par la formation des professionnels mais surtout par la rencontre de 

l’autre différent car « Comment réformer les esprits des adultes si enfants, ils ont évolué dans un 

milieu aseptisé ? » (Gardou, 2005, Premiers Etats généraux). Le handicap doit ainsi être compris 

par l’ensemble de la société comme une réalité ordinaire de l’existence, « comme une particularité 

parmi d’autres faisant partie de la mosaïque humaine » (Lafond, 2005). 

 

Face à une demande et une pression croissante des associations et des parents d’enfants 

en situation de handicap, la loi du 11 février 2005 « pour l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées » reconnaît, entre autres, l’obligation 

pour les établissements scolaires d’accueillir « tout enfant et tout adolescent présentant un trouble 

invalidant de la santé », bien qu’aucune loi ne les en avait, en réalité, exclus. Ainsi, de plus en plus 

d’enfants en situation de handicap ont alors la possibilité d’être scolarisés en milieu ordinaire 

malgré les réticences et les craintes de certains acteurs éducatifs. Cependant, la question de la 

scolarisation des enfants en situation de handicap, qui n’est pas réduite à celle de l’acquisition de 

savoirs académiques, va ainsi être mise en lien aux capacités de ces derniers à vivre en collectivité, 

à être en groupe. Si pour tout enfant, l’expérience précoce de la collectivité peut faciliter 

l’adaptation en milieu scolaire, elle va, pour bon nombre d’enfants en situation de handicap, être 

une condition sine qua non à leur scolarisation. 

 

Le Décret n°2000-762 du 1er août 2000 réglemente désormais les « établissements 

d'accueil des enfants de moins de six ans ». Dans ce décret, l'accueil des enfants en situation de 

handicap apparaît comme une mission des structures d'accueil de la petite enfance bien qu’aucun 

cadre spécifique ne soit mentionné : « Les établissements et les services d'accueil veillent à la 

santé, à la sécurité et au bien-être des enfants qui leur sont confiés, ainsi qu'à leur développement. 

Ils concourent à l'intégration sociale de ceux de ces enfants ayant un handicap ou atteints d'une 



maladie chronique. Ils apportent leur aide aux parents afin que ceux-ci puissent concilier vie 

professionnelle et vie familiale ». Les projets d’établissements peuvent alors inclure, « le cas 

échéant », « des dispositions particulières prises pour l’accueil d’enfants atteints d’un handicap ou 

d’une maladie chronique ». Si depuis 15 ans, l'accueil des enfants en situation au sein des 

structures de la petite enfance est affirmé et encouragé, il n’en reste pas moins qu’aujourd’hui que 

ces enfants et ces familles peinent plus que les autres à y avoir une place (Candiago, Moreira, 

Ruffiot, Robin, & Maneveau, 2012).  

 

 Dès 1981, les premiers travaux en France sur cette thématique apparaissent (Assistance 

Educative et Recherches, 1981) et ont permis d’identifier un certain nombre de freins et de 

leviers afin de faciliter ces accueils qui, malgré les années, restent pourtant pertinents. Bien que ce 

champ de recherche ait été par la suite un peu délaissé au profit de celui de la scolarisation, de 

l’emploi et de l’accessibilité, les enjeux de l’accueil des enfants en situation de handicap au regard 

du développement des enfants, du bien-être des familles et des responsabilités institutionnelles 

ont été observés. L’objectif de notre recherche est donc de préciser, à partir d’une approche 

écosystémique (Bronfenbrenner, 1996), les connaissances relatives à ces accueils au vu du 

contexte actuel en s’intéressant à la façon dont les différents processus concernant le 

développement socio-affectif des enfants, la qualité de vie des familles et les représentations des 

professionnels s’influencent réciproquement. 

 

Dans une première partie, nous ferons un état des lieux de la question afin de situer notre 

objet d’étude, d’une part, dans le contexte français, et d’autre part, dans celui de la recherche. 

Nous aborderons les aspects théoriques ainsi que les objectifs visés. Dans une deuxième partie, 

nous évoquerons les aspects méthodologiques à savoir les variables étudiées et les techniques de 

recueil de données utilisées. Enfin, dans une troisième partie, nous présenterons les résultats et 

les conclusions qui en découlent. 



 

CHAPITRE A : ETAT DE LA QUESTION 

 

En France, si le choix du mode de garde revient aux parents, dans la réalité, ces derniers 

se confrontent souvent aux difficultés occasionnées par le manque de place en structure 

collective, par des contraintes horaires, économiques, ou géographiques qui font que ce choix 

demeure parfois relatif. Ainsi, lorsque à la recherche d’une structure d’accueil de la petite enfance 

se rajoutent les besoins spécifiques qu’engendre le handicap du jeune enfant, de fortes inégalités 

d’accès apparaissent (Candiago, Moreira, Ruffiot, Robin, & Maneveau, 2012). 

 

1. Quelle situation pour le handicap en France ? 

 

1.1 - Loin d’une minorité, tous concernés : « Not yet disabled » 

 

Pour la première fois en France, la loi du 11 février 2005 « pour l’égalité des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » définit le handicap par 

« toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son 

environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive 

d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un 

polyhandicap ou d’un trouble de la santé invalidant » (Journal officiel du 12 février 2005, 

circulaire n°36/2). La dimension sociale et environnementale du handicap apparaît désormais 

dans le cadre législatif impliquant que la responsabilité de chacun est engagée dans les facteurs 

générant une situation de handicap pouvant donner lieu à des poursuites judiciaires au titre du 

préjudice causé. Il s’agit alors de signifier que le handicap n’est pas la personne mais la situation 

dans laquelle elle se trouve. 

 

On constate ainsi une avancée notable au niveau législatif en France qui peine toutefois à 

trouver son application au sein des institutions et des individus qui les animent, la question de 

l’accessibilité illustre bien, à elle seule, les contradictions sociales existantes. Cependant, la 

problématique du handicap est une préoccupation grandissante dans notre société car elle 

concerne un nombre croissant de personnes du fait du vieillissement de la population, de 

l’augmentation de la durée de vie en cas de maladies chroniques, de victimes de violence ou de 

conflits. Plusieurs appellations témoignent d’ailleurs de ce phénomène, finalement universel au 

cours d’une vie et auquel tout individu est susceptible d’être confronté, ne serait-ce avec le 



vieillissement. La désignation des personnes valides comme « Not Yet Disabled » ou « Tempory Able 

Bodied » rend compte que le handicap et les situations de handicap ne sont plus l’affaire de 

quelques-uns. Face à une population de plus en plus concernée par les conséquences du handicap 

et une revendication légitime des personnes en situation de handicap et de leur famille pour le 

respect de leurs droits fondamentaux et la reconnaissance de leur pleine citoyenneté, les instances 

politiques nationales, européennes et internationales se voient contraints d’adopter de nouvelles 

stratégies comme en témoigne la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes 

handicapées (2008). L’inaccessibilité de certains lieux aux personnes en situation de handicap, et 

ce dès leur plus jeune âge, atteste de comportements discriminatoires qui ne peuvent être ignorés. 

La présence ou plutôt l’absence d’enfants en situation de handicap au sein des établissements de 

la petite enfance vient ainsi questionner la place faite et laissée aux personnes en situation de 

handicap alors qu’une impression générale d’ouverture semble prédominer. 

 

1.2 - Des représentations qui handicapent ? 

 

La représentation sociale du handicap au sein de la population a des racines culturelles 

profondes se traduisant parfois par des comportements négatifs d’évitement, d’intolérance voire 

de rejet envers les personnes en situation de handicap (Gardou, 2013). L’intérêt porté aux 

représentations sociales du handicap permet ainsi de s’interroger sur leur impact dans les 

interactions avec les personnes en situation de handicap. En effet, les représentations étant 

étroitement liées aux comportements, appréhender les représentations sociales du handicap 

permet d’identifier et de comprendre comment une société se situe face à un phénomène 

particulier et comment les individus se positionnent face à lui (Legros, 2010). « Les 

représentations sociales déterminent notre conception du handicap mais également nos relations 

sociales avec les personnes en situation de handicap. Elles véhiculent nos idéologies et nos 

stéréotypes culturels à propos des autres, dans leurs différences et leurs ressemblances »  

 

La question de l’accueil des enfants en situation de handicap induit celle de la 

représentation du handicap chez les professionnels et de leurs pratiques dans le cadre de cet 

accueil. Les résultats des travaux de Rousseau, Dionne, Dugas, Ouellet et Bélanger (2008) 

indiquent que les accueillants, quel que soit leur statut, sont tributaires des dispositions et des 

stratégies mises en œuvre par l’institution. Les représentations et les attitudes vis-à-vis de la 

différence, du handicap et du potentiel des enfants sont des facteurs décisifs que les responsables 

de structure ne doivent pas ignorer car elles contribuent à l’ouverture et à l’accessibilité des 



établissements aux enfants en situation de handicap. Dans une étude, Giami (1990) observe 

également que les représentations des professionnels sont influencées voire déterminées par 

l’institution au sein de laquelle ils travaillent avec toutefois certaines positions plus personnelles 

du professionnel qui parviennent à émerger. Dans différentes études (Morvan, 1997 ; Echivard, 

2009), les représentations des professionnels apparaissent donc globalement comme répondant à 

l’idéologie institutionnelle à laquelle ils appartiennent. Néanmoins, ces représentations 

professionnelles, collectives, institutionnelles, n’existent que parce que les acteurs construisent, 

actualisent, modifient les normes et les valeurs à travers leurs choix, leurs actions et leurs 

décisions (Guyot, 1990).  

 

Tour à tour « fou », « handicapé », « personne handicapée », « personne porteuse de 

handicap », puis « personne en situation de handicap », l’évolution de la terminologie et des 

classifications illustre la volonté de tenter de se déprendre de notions devenues péjoratives, 

stigmatisantes et dévalorisantes car, bien qu’elles désignent une même population, elles expriment 

des réalités sociales différentes. Néanmoins, les positions ne sont pas univoques, et il existe 

plusieurs approches permettant de comprendre et de saisir les problématiques liées au handicap. 

 

2. Les modèles de compréhension du handicap 

 

Plusieurs approches ont été déclinées afin d’appréhender, de comprendre et de rendre 

compte au mieux des conditions et des contextes de vie des personnes en situation de handicap. 

Trois principaux modèles peuvent se distinguer : l’approche dite médicale du handicap, 

l’approche sociale et l’approche systémique. 

 

2.1 – Le modèle médical 

 

Le modèle médical occupe une place importante et influente dans l’histoire du handicap 

dans la mesure où il reste une référence encore prédominante aujourd’hui dans les 

représentations sociales (Goering, 2002 ; Michailakis, 2003). Dans cette approche, le handicap est 

défini à partir de l’état de santé de la personne avec une focalisation sur les faits médicaux, sur la 

défaillance organique et somatique de l’individu. Le handicap est conçu comme une réalité 

intrinsèque à l’individu liée à une déficience corporelle, physique ou mentale, qui exclut toute 

cause sociale. C’est pourquoi, on parle aussi de modèle individuel du handicap. Le handicap 

renvoie donc à la maladie (mentale, génétique, neurologique, etc…), et la recherche de solutions 



s’inscrit dans le système de santé visant la prévention, la réhabilitation, voire la guérison (Albert, 

2004 ; Michailakis, 2003). 

 

Relevant de la logique médicale, ce modèle dissocie l’individu du milieu dans lequel il vit, 

et la personne est la seule responsable des difficultés auxquelles elle est confrontée puisque liées à 

son état de santé. L’avènement du modèle social vient répondre à ces critiques proposant ainsi de 

nouvelles réflexions et de nouveaux concepts. 

 

2.2 - Le modèle social 

 

Le modèle social apparaît sous l’impulsion des « disability studies », courant de recherches 

qui a émergé aux Etats-Unis dans les années 60 suite à un mouvement social revendiquant l’accès 

aux droits des personnes en situation de handicap. Les disability studies prennent alors le contre-

pied de l’approche individuelle considérant le handicap « comme une situation socialement 

construite et non comme un attribut fixe d’un individu » (Albrecht, Ravaud, & Stiker, 2001, 59). 

Le handicap est ici généré par l’environnement social et physique qui empêche les personnes 

ayant des incapacités à réaliser certaines activités, à participer à la vie sociale et à vivre de façon 

autonome. La responsabilité des phénomènes handicapants est dès lors attribuée à la collectivité. 

 

L’attention ne porte donc plus sur la déficience organique de l’individu pour rendre 

compte des difficultés rencontrées, comme dans le modèle individuel, mais sur une carence 

environnementale, une défaillance situationnelle constituant un obstacle physique ou social 

(inaccessibilité, préjugé, discrimination, etc.) pouvant entraver la pleine participation de la 

personne à la vie en société (Priestley, 1998). Toutefois, pour certains auteurs, la théorie sociale 

du handicap comporte aussi quelques limites notamment au regard de l’analyse qu’elle propose 

des déficiences et des incapacités pourtant nécessaire à la compréhension du handicap dans sa 

globalité (Hughes & Paterson, 1997 ; Oliver, 1996). En effet, l’identification et la définition des 

besoins de la personne impliquent une prise en compte de l’individu dans son ensemble, dans ce 

qui lui est propre et individuel autant que dans ce qui l’entoure et constitue son environnement. 

Le modèle systémique du handicap tente ainsi d’articuler ce qui relève, d’une part, de l’individu et, 

d’autre part, de l’environnement. 

 

 



2.3 - Le modèle systémique  

 

Pour Weber (2004), avec les deux modèles précédemment présentés, à causalité linéaire, le 

risque de réductionnisme est important. Cette troisième approche est donc une conciliation des 

réalités médicales et sociales du handicap qui apparaît sous la dénomination de modèle interactif 

(Ravaud, 1999) ou d’approche biopsychosociale (Imrie, 2004). Pour Nagi (in Fougeyrollas, 

Cloutier, Bergeron, Côté & St Miche, 1998), le handicap est l’écart entre les capacités d’une 

personne, les demandes et les offres de son environnement social et physique. Cependant, pour 

Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Côté et St Miche (1998), les modèles, tout comme les 

classifications qui y sont associées, demeurent dans une vision sectorielle de problèmes de santé. 

Ces chercheurs soulignent, dès lors, la nécessité de s’appuyer sur un modèle générique du 

développement humain témoignant de la dynamique interactive des facteurs personnels et 

environnementaux. Sur la base d’une approche anthropologique applicable à tout être humain, 

Fougeyrollas et ses collaborateurs (1998) ont élaboré un modèle appelé Processus de Production 

du Handicap (P.P.H). Il permet d’identifier et d’expliquer à la fois les causes et les conséquences 

des maladies, troubles, ou atteintes du développement. Le concept de « situation de handicap » se 

définit alors comme la mesure de la réalisation des habitudes de vie c’est-à-dire les activités 

courantes ou rôles sociaux valorisés par la personne ou par le contexte socio-culturel dans lequel 

elle s’inscrit (Rochat, 2008).  

 

Cette approche rend compte de la complexité et de la multiplicité des facteurs à prendre 

en considération pour appréhender les situations de handicap qui émergent de l’interaction des 

caractéristiques de la personne et de l’environnement. Ces caractéristiques individuelles sont 

appréhendées non plus seulement sur le seul versant négatif, c’est-à-dire sur la base des 

déficiences et incapacités, mais sur les capacités et potentialités de la personne. Ainsi, il est 

question de définir, d’une part, les difficultés et capacités individuelles et, d’autre part, de dépasser 

les barrières et contraintes environnementales (Ravaud, 1999). Dès lors, le handicap ne peut plus 

être abordé uniquement à partir des problématiques individuelles relevant de facteurs propres au 

sujet mais à partir des problématiques sociales impliquant une réflexion et une réorganisation 

globale des institutions qui concernent l’ensemble des individus.  

 

Néanmoins, si ce modèle permet de saisir le handicap dans des perspectives différentes 

conduisant à l’apparition de nouveau paradigme, il ne se substitue pas pour autant aux précédents 

(Ville, 1997). En effet, l’émergence de nouvelles approches, censées mieux intégrer les besoins et 



les demandes des personnes en situation de handicap, n’annihile pas des visions plus anciennes 

parfois devenues obsolètes au regard du respect de leur intégrité. Cette diversité des approches 

traduit les contradictions sociétales entre une avancée théorique à travers l’évolution des notions, 

des définitions, de la législation et des classifications, et des résistances pratiques qui peinent à les 

concrétiser et à appliquer les réorganisations nécessaires à la pleine participation des personnes en 

situation de handicap à la vie en société. Des attitudes de rejet envers les personnes en situation 

de handicap continuent d’ailleurs à se manifester sur le plan social. Considérant que les 

représentations sociales d’un objet donné déterminent les attitudes adoptées à son égard, c’est-à-

dire les réactions positives ou négatives (Gergen, Gergen & Jutras, 1992), il s’avère 

incontournable d’appréhender les représentations sociales du handicap que développent les 

individus. 

 

3. Les enfants en situation de handicap dans les Etablissements d’Accueil des Jeunes 

Enfants (EAJE) 

 

Malgré l’augmentation régulière de l’offre de garde, certaines familles peinent plus que les 

autres à accéder aux établissements d’accueil des jeunes enfants. Une étude de la Caisse Nationale 

d’Allocation Familiale (Candiago, Moreira, Ruffiot, Robin, & Maneveau, 2012) portant sur les 

publics d’établissements d’accueil du jeune enfant, l’attribution des places et la gestion au 

quotidien montre une inégalité de l’accès aux structures petite enfance pour trois types de 

familles : les familles à faible revenus, celles ayant des horaires de travail atypiques et celles 

familles ayant un enfant en situation de handicap. 

 

3.1 - Les pratiques d’accueil 

 

Le décret de juin 2010 relatif aux établissements et services d'accueil des enfants de moins 

de 6 ans rapelle que l'ensemble des structures doit être en capacité d'accueillir des enfants 

présentant un handicap ou atteints d'une maladie chronique. Cependant, le cadre réglementaire 

demeure peu explicite et n'apporte aucune précision sur les modalités et les conditions d'accueil. 

Dans la mesure où il s'agit d'enfant d'âge préscolaire, le dispositif officiel n'énonce pas de droit à 

l'accueil, ni d'obligation à charge de la collectivité mais tend seulement à encourager cet accueil et 

à le favoriser dans le cadre des projets d'établissements. 

 



Une enquête réalisée sur le département de Loire-Atlantique en 2008, sous la direction de 

Gardou, sur les conditions d’accès des enfants en situation de handicap à l’ensemble des 

établissements collectifs d’accueil, de loisirs ou de vacances, montre que moins de 20% des 

structures accueillent effectivement des enfants en situation de handicap alors que domine un 

sentiment général d’ouverture (près de 70% des structures déclarent accueillir ou avoir accueilli 

un enfant en situation de handicap). En réalité, le volume de fréquentation des enfants en 

situation de handicap ne représente que 1% dans les établissements de la petite enfance. Il semble 

que ces données chiffrées reflètent la réalité nationale dans la mesure où ils rejoignent celles 

indiquées dans d’autres enquêtes départementales (enquête de la ville de Paris, 2006 ; enquête de 

la Direction Départementale de la jeunesse et des Sports de l’Orne, 2007 ; enquête 

Départementale de la Haute-Garonne, 2011). 

 

 Comment analyser un tel décalage entre le cadre législatif et la réalité de l'accueil ? Du 

côté des structures de la petite enfance, une des explications avancée est l’inadéquation du 

fonctionnement du lieu au regard des besoins spécifiques de certaines pathologies (inaccessibilité 

des locaux, nombre important d’enfants accueillis, types d’activités proposés…) et l’absence de 

ressources financières pour faire face aux adaptations humaines et/ou matérielles nécessaires. Les 

professionnels mettent également en avant l’insuffisance du personnel d’encadrement, leur 

manque de formation sur la connaissance de certains troubles du développement, leur manque de 

soutien technique dans le protocole d’accueil ou l’analyse d’une situation difficile et la nécessité de 

travailler en partenariat avec les services spécialisés (; Plaisance, 2005 ; Gardou, 2008 ; ACEPP, 

2011). En ce qui concerne les familles, elles sont souvent amenées à devoir revendiquer les droits 

de leur enfant pour pouvoir bénéficier des mêmes services éducatifs que les autres, d’autant plus 

lorsqu’il s’agit d’obtenir des services spécifiques liés au handicap de leur enfant (Guedeney, 

Grasso & Starakis, 2004). Devant ces difficultés, un grand nombre de familles renonce à effectuer 

toute démarche en vue d’un accueil en milieu ordinaire (Gardou, 2008). 

 

 En 1981, une enquête menée par le groupe Assistance éducative et recherches, à l’origine 

des Centres d’Aides Médico-Sociaux Précoces (CAMSP), visait à apprécier la réalité et la qualité 

de l’intégration des enfants en situation de handicap dans les structures ordinaires, à repérer les 

critères de réussite, et enfin à mettre en évidence les moyens nécessaires au milieu d’accueil pour 

faciliter leur ouverture aux enfants en situation de handicap. Les facteurs de réussite tenaient tout 

autant à l’enfant lui-même, à l’institution d’accueil, à la famille qu’au soutien du centre spécialisé. 

Du côté de l’institution, le rôle d’une personne ressource (directrice, éducatrice) avait semblé 



essentiel pour la qualité de l’intégration. Le centre spécialisé apparaissait comme un « soutien 

extérieur conseillant et revalorisant l’établissement, individualisant l’histoire de l’enfant et 

accroissant ainsi le seuil de tolérance de son milieu d’accueil » (Assistance Educative et 

Recherches, 1981, 107). Du côté de l’enfant lui-même, la réussite de l’intégration ne semblait pas 

dépendre du degré de gravité de sa déficience mais bien plutôt de sa personnalité, de ses habiletés 

à communiquer, de son intérêt pour l’environnement (Assistance Educative et Recherches, 1981). 

Bien qu’ancienne, cette étude demeure cependant fort instructive car elle témoigne de la nécessité 

de prendre en compte les différents milieux de vie de l’enfant (famille, crèche, service spécialisé). 

 

 Déjà dans les années 80 (Assistance Educative et Recherches, 1981), l’accueil des enfants 

en situation de handicap se pratique dans les crèches classiques, dites « traditionnelles » (Gardou, 

2008). Il se fait généralement de manière individualisée c’est-à-dire que l'enfant en situation de 

handicap est le seul à être accueilli dans un groupe de pairs au développement dit « normal ». Des 

dispositifs de soutien, d’accompagnement, d’appui technique à l’intégration des enfants en 

situation de handicap dans les structures d’accueil traditionnelles se sont développés. Bien que ces 

dispositifs présentent une grande diversité de fonctionnement du fait de leur non concertation 

lors de leur mise en place, ils se caractérisent cependant par un certain nombre d’éléments 

communs : évaluation des demandes, des attentes et des besoins des familles, recherche du lieu 

d’accueil auprès d’un réseau de structures avec lesquelles ces services ont contractualisé, 

recherche de solutions avec les structures d’accueil pour le renforcement et la formation de 

l’encadrement, supervision dans certains cas de l’accueil des enfants. Depuis le début des années 

1990, des structures dites « innovantes » proposent une autre alternative à l’accueil des enfants en 

situation de handicap. Ces structures appelées aussi « mixtes » appliquent le principe de l’accueil 

de tous les enfants quelles que soient leurs différences tout en refusant la dénomination de lieu 

spécialisé. Il s’agit de structure accueillant de manière collective des enfants en situation de 

handicap parmi les autres. Ces crèches appliquent des conditions particulières de qualité d’accueil 

et d’encadrement : limitation volontaire des effectifs, nombre de places réservées aux enfants en 

situation de handicap pouvant aller jusqu’à la moitié des effectifs, renforcement de l’encadrement 

ou de la qualification professionnelle, formation des professionnels, adaptation des activités pour 

favoriser la pleine participation de chaque enfant… En 25 ans environ, une cinquantaine de 

structures « mixtes » ont vu le jour et sont réparties dans toute la France (Gardou, 2008). 

 

 

 



3.2 - Les enjeux de l’accueil 

 

Pour Plaisance (2005, 5), "la précocité des interventions est la condition sine qua non pour 

le devenir des enfants". Se pose dès lors la question de l'accueil des jeunes enfants en situation de 

handicap dans les crèches qui a été pendant longtemps écartée se situant bien après les 

préoccupations comme l'accessibilité, la scolarisation ou l'emploi des personnes en situation de 

handicap. Désormais, elle fait l'objet d'une attention grandissante car elle est "au coeur de toute 

politique en faveur des personnes en situation de handicap" (Gardou, 2008, 12). 

 

Les enjeux d'un accueil précoce des enfants en situation de handicap apparaissent 

aujourd'hui fondamentaux. L'enfant va acquérir de nouvelles expériences sociales et socialisantes, 

apprendre à s'adapter à d'autres environnements, à la vie collective, qui pourront être des atouts 

pour sa future scolarisation, elle-même dépendante du potentiel de socialisation acquis et des 

relations qu'il entretient avec ses pairs. Pour les parents, la crèche leur offre des temps de répit et 

leur permet de voir leur enfant évoluer parmi d'autres. Ils peuvent être amenés à mieux apprécier 

leur enfant et prendre conscience progressivement et concrètement de ses difficultés mais pas 

seulement. En effet, dans les crèches accueillant collectivement des enfants en situation de 

handicap, la comparaison avec d'autres enfants au développement atypique permet aussi aux 

parents de percevoir les capacités et les potentialités de leur enfant et non plus seulement leurs 

manques. Du fait que leur enfant n’est plus le seul à présenter une difficulté, Korff-Sausse (1999, 

81) constate alors « la tendance des parents à valoriser naturellement les fonctions intactes de leur 

enfant ». Dès les années 90, au niveau des institutions ayant accueilli des enfants en situation de 

handicap, la plupart des structures évoquent « un changement de regard » concernant le handicap 

(Korff-Sausse, 1999). Ainsi, la rencontre d’enfants différents dès le plus jeune âge dans l’ensemble 

des lieux de vie comme les crèches contribue à l’évolution des représentations du handicap 

(Gardou, 2008 ; ACEPP, 2011). 

 

3.3 - Les effets de l'accueil sur le développement social de l’enfant 

 

L'accueil des enfants en situation de handicap en crèche restant peu abordé dans la 

littérature scientifique, nous nous appuierons sur des recherches internationales réalisées en 

crèche auprès d'enfants tout-venants ainsi que sur des études menées auprès d'enfants en 

situation de handicap scolarisés en milieu ordinaire 

 



 La majorité des recherches portant sur les effets des modes d’accueil s'est centrée sur le 

développement d’enfants tout-venant. Les enfants accueillis dans les structures collectives de la 

petite enfance semblent développer de meilleures habiletés sociales, être plus indépendants vis-à-

vis des adultes, plus sûrs d’eux-mêmes, ils communiquent, jouent, parlent et coopèrent plus 

facilement avec des enfants inconnus (McCartney 1984 ; Petitclerc & Saucier, 1985 ; Clarke-

Stewart, 1984, 1987, 1989, 1991 ; Melhuish, Moss, Martin, Hennessy & Mooney, 1992 ; Aureli & 

Procacci, 1992 ; Balleyguier, 1996 ; Howes & Sanders, 2006 ; Lemay, Bigras & Tremblay, 2008). 

La collectivité favoriserait donc l'autonomie, la socialisation, la bonne communication avec les 

autres enfants, l'adaptation et l'intégration rapide et naturelle au sein du groupe de pairs (Cohen, 

1990, 1995 ; Zazzo, 1984 ; Boulanger-Balleyguier & Melhuish, 1995 ; Belsky, Vandell, Burchinal, 

Clarke-Stewart, McCartney, Tresch Owen, & The NICHD, 2007 ; Goeffroy, Côté, Borge, A.I.H., 

Larouche, Séguin & Rutter, 2007 ; Bouchard, Trudeau, Bigras & Sutton, 2008 ; Zaouche-

Gaudron, 2015). Bien que ces études ne portent pas spécifiquement sur des enfants en situation 

de handicap, nous pouvons cependant faire l'hypothèse que l'expérience de la collectivité pourrait 

également avoir une influence sur l'acquisition de certaines compétences sociales chez les enfants 

au développement atypique. Certes, ce sont des enfants privés d’une partie de l’expérience dont 

bénéficient « naturellement » les autres puisqu’ils perçoivent et reçoivent différemment les stimuli 

de leur environnement, mais ils se structurent d’une autre façon en mettant en place des modes 

de fonctionnement leur permettant d’agir et d’évoluer au mieux avec leur handicap (Ajuriaguerra 

& Marcelli, 1982, in Vasquez & Martinez, 1991). 

 

 La plupart des travaux qui portent sur les enfants en situation de handicap s'accordent à 

dire que le principal intérêt pour l'enfant de fréquenter la crèche ou l'école est fondamentalement 

celui de la socialisation (Aubert & Morel, 1993 ; Assistance Educative et Recherches, 1981 ; 

Lantier, Lantier, Vérillon, Auble, Belmont & Waysand, 1994 ; Florin, 1995 ; Bonjour & Lapeyre, 

2000 ; Gardou 2008 ; ACEPP, 2011). Les études menées en milieu scolaire ordinaire révèlent que 

l’enfant en situation de handicap évolue dans un ensemble de stimulations sociales, verbales, 

motrices, sensorielles et intellectuelles de meilleure qualité qu’en milieu spécialisé (Lantier & al., 

1994 ; Bonjour & Lapeyre, 2000). Il interagit ainsi avec de nombreux partenaires, enfants et 

adultes, qui enrichissent les relations au sein de l’environnement familial.  

 

Par ailleurs, certains auteurs ont mis en évidence l’importance et l'intérêt pour l’enfant 

d’évoluer au sein d’un groupe hétérogène de pairs. Les observations issues de la pratique 

quotidienne de la crèche « La Maison Dagobert », qui accueille collectivement des enfants en 



situation de handicap, indiquent que la présence d’enfants différents favorise l’exploitation des 

potentialités psychiques et sociales des enfants (Korff-Sausse, 1999). Stamback (1990) montre que 

la présence d’enfants très différents les uns des autres, avec la multiplicité des conduites imitatives 

qu’elle implique, est source de stimulation cognitive et intellectuelle. Pour Vayer et Roncin (1986), 

au-delà du handicap, les différences, de façon générale, représentent une nécessité vitale car si 

l’enfant n’a pas d’autres modèles d’action, de comportement, de langage que ceux de ses 

semblables, il ne peut comparer son action et son comportement. Un groupe composé 

d’individus différents est alors plus dynamique et plus imaginatif qu’un groupe d’individus à peu 

près semblables, la différence nous poussant à nous réajuster en permanence. 

 

Si la majorité des études relatives à l'accueil des enfants dans les structures collectives de la 

petite enfance met en avant des effets positifs sur le développement social de l'enfant, les résultats 

se révèlent parfois contradictoires. Il s'avère difficile de séparer les effets du mode d'accueil lui-

même des facteurs propres à l’enfant et des facteurs liés à l’environnement familial, et qui sont 

tous susceptibles d'exercer un effet sur le développement de l'enfant (Zaouche Gaudron, 2015). 

 

4. L’influence du contexte environnemental 

 

L'accueil des enfants en dehors de la famille se situe dans un contexte complexe (familial, 

culturel, socio-économique) avec des modes d'accueil eux-mêmes divers, et l'ensemble de ces 

variables n'est pas toujours pris en compte dans les recherches (Hayes, Palmer & Zaslow, 1990 ; 

Pierrehumbert, 1992 ; Barton & Williams, 1993 ; Lamb, 1998). Il semble dès lors pertinent de 

s'intéresser aux circonstances dans lesquelles les enfants se développent favorablement, ou au 

contraire souffrent, au sein de ces structures, ainsi qu'aux diverses influences qui vont modeler 

son développement (Guedeney, Grasso & Starakis, 2004). 

 

4.1 – Le contexte de la crèche 

 

 Il ressort des diverses recherches que la qualité des modes d'accueil tient une place 

essentielle dans les résultats observés. Les effets positifs d'une qualité satisfaisante de la structure 

sur le développement cognitif, langagier et les capacités à communiquer, quel que soit le type 

d’accueil, ont été démontrés dans un grand nombre d'études (Lamb, Hwang, Broberg & 

Bookstein, 1988 ; Broberg, Hwang, Lamb & Bookstein, 1990 ; NICHD, 2001, 2002, 2003 ; 

Shonkoff & Phillips, 2000 ; Romano, Kohen & Findlay, 2010 ; Zaouche Gaudron, 2015). 



 Ainsi, les recherches vont tenter d'identifier les variables les plus déterminantes dans la 

qualité de l'accueil. Macé et Florin (2003) suggèrent alors de prendre en compte la notion d’adulte 

référent dans les critères de qualité des modes d’accueil afin de favoriser l'établissement d'une 

relation d’attachement sécurisée entre l'enfant et l'adulte dans la mesure où la présence de 

plusieurs adultes au sein de la crèche n'est pas propice à l’établissement d’une relation spécifique 

(Balleyguier, Meudec & Chasseigne, 1991). D'autres études considèrent que le facteur le plus 

important est le ratio adulte-enfant (Clarke-Stewart, 1984 ; Burchinal, Roberts, Riggins, Zeisel, 

Neebe & Bryant, 2000) ou encore la stabilité du personnel dans les structures d’accueil (Ritchie & 

Howes, 2003 ; De Schipper, Tavecchio, Van Ijzendoorn & Linting, 2003). Aux Etats-Unis et au 

Royaume-Uni, des chercheurs ont abordé la question de la formation du personnel (recrutement, 

qualification professionnelle, expérience, niveau d'éducation, formation relative à la connaissance 

du développement de l'enfant, stabilité du personnel) et de son impact sur la qualité de l'accueil 

(Clarke-Stewart, 1984, 1987 ; Mueller & Orimoto, 1995 ; Munton, Mooney & Rowland, 1995 ; 

Rhodes & Hennessy, 2001 ; Burchinal, Howes & Kontos, 2002). Ces études indiquent qu'il existe 

des corrélations positives entre l’ensemble de ces variables et le développement social et cognitif 

des enfants. Toutefois, la sensibilité des professionnels aux besoins de l’enfant et leur capacité à le 

stimuler (être attentif, répondant « responsive », fournir un soutien émotionnel) s'avère avoir un 

effet plus important sur leur développement cognitif et langagier (Clarke-Stewart, Vandell, 

Burchinal, O’Brien & McCartney, 2002 ; Burchinal & Cryer, 2003 ; NICHD, 2000, 2003). Enfin, 

d'autres travaux indiquent que les facteurs influençant positivement les compétences cognitives et 

sociales des enfants sont liés aux types d'activités qui leur sont proposés comme les programmes 

éducatifs structurés, les jeux cognitifs et sociaux complexes (Kontos, Hsu & Dunn, 1994 ; 

Peisner-Feinberg & al., 2001 ; Burger, 2010). 

 

Toutefois, des études qui comparent les effets de plusieurs variables sur divers aspects du 

développement de l’enfant fournissent des résultats plus nuancés et mettent en avant 

l'importance de prendre en compte les facteurs relevant de la famille. 

 

4.2 – Le contexte familial 

 

 Des recherches menées aux Etats-Unis indiquent des effets négatifs ou une absence 

d'effet d'un mode de garde non-parentale (Belsky & Rovine, 1988 ; Thornburg, Pearl, Crompton 

& Ispa, 1990 ; Vandell & Corasaniti, 1990 ; Melhuish & al., 1992; Ramey, 1992) mais le statut 

socio-économique des familles n'a pas été contrôlé. Or, il semble indispensable de considérer le 



niveau des ressources disponibles déterminant les biens matériels (livres, matériel éducatif...), tout 

comme il est nécessaire de tenir compte des biens non matériels (climat émotionnel, qualité et 

quantité de communication entre les parents et l'enfant...). Plusieurs travaux soulignent alors les 

effets différenciés de la qualité du mode d’accueil selon les caractéristiques individuelles, 

éthniques, de genre de l'enfant (Burchinal & Nelson, 2000 ; Tonyan & Howes, 2003) et familiales 

(Clarke-Stewart & Allhusen, 2003). Peisner-Feinberg et al. (2001) précisent que des effets d’un 

accueil préscolaire de qualité sont perceptibles à long terme sur le développement cognitif, socio-

émotionnel, les stratégies d'adaptation et les compétences sociales des enfants surtout ceux issus 

de milieux défavorisés (Florin, 1997 ; Dunn, Beach & Kontos, 1994 ; NICHD 2003 ; Burchinal & 

al., 2000 ; Papero, 2005; Zaouche-Gaudron, 2005 ; Côté, Boivin, Nagin, , Japel, Xu, Zoccolillo, 

Junger & Tremblay, 2007 ; NICHD, 2008 ; Burger, 2010 ; Romano, Kohen, & Findlay, 2010). 

 

 Ce que vit un enfant dans son lieu d'accueil ne peut être totalement indépendant de ce 

qu’il vit à la maison. Un mode d'accueil de qualité insuffisante constitue un facteur de risque 

additionnel pour des enfants en situation de précarité car l’impact de la situation à la maison et à 

la crèche peuvent être cumulatif (Zaouche-Gaudron, 2005 ; Burchinal & al., 2008, 2010 ; Romano 

& al., 2010 ; Votruba-Drzal, Coley, Maldonado-Carenno, Li-Grining, & Chase-Lansdale, 2010). 

Les résultats d'une étude de Hausfather et al. (1997) indiquent que la fréquentation régulière 

d’une crèche de très bonne qualité a des effets positifs alors qu’on observe des effets négatifs 

(augmentation de la colère et de l’agressivité) de la fréquentation d'une crèche qualité insuffisante 

(Belsky & al., 2007 ; Vandell, Belsky, Burchinal, Steinberg, & Vandergrift, 2010). C’est le modèle 

dit transactionnel et écologique de la recherche sur les effets du mode d'accueil (Hungerford, 

Brownell & Campbell, 2000 ; Sameroff & Mackenzie, 2003). Ces effets doivent être mis en 

relation avec les paramètres du mode d'accueil mais aussi avec les caractéristiques de la famille et 

de l'enfant (tempérament, sexe). Ces caractéristiques pourraient alors traduire un effet médiateur 

de l’environnement familial sur les effets du mode d'accueil, comme la qualité de la relation mère-

enfant ou la stabilité de la famille (Boivin, Perusse, Dionne, Saysset, Zoccolillo, Tarabulsy, 

Tremblay & Tremblay, 2005 ; Hungerford & Cox, 2006). En effet, des variables comme le stress 

parental et le soutien social auraient une influence directe sur le niveau de bien-être des parents et 

se répercuteraient sur leurs comportements vis-à-vis de leur enfant (Attree, 2004 ; Lyons, Henly 

& Schuerman, 2005 ; Huang, O'Brien Caughy, Genevro & Miller, 2005). 

 



S'il semble nécessaire de prendre en considération tous les milieux de vie de l'enfant, la 

famille et la crèche, il paraît alors inévitable d'étudier également les relations qu'entretiennent ses 

différents systèmes entre eux. 

 

4.3 – La collaboration famille-professionnels 

 

Plusieurs travaux mettent l'accent sur l’intérêt pour l’enfant des interactions parents-

professionnels (Baldwin & al., 2003 ; Zaouche-Gaudron, Ricaud-Droisy, & Beaumatin, 2001). 

Comme le développement de l’enfant est influencé par le milieu familial, il devient impératif de 

considérer autant l’enfant que sa famille. De nombreuses études ont tenté d’éclairer ce que 

représente un partenariat entre parents et professionnels, et des auteurs comme Bouchard et al. 

(2003) ont basé ce partenariat sur une reconnaissance mutuelle de l’expertise. 

 

 Par ailleurs, l’enfant peut être confronté à des milieux de vie pouvant être plus ou moins 

en conflit. Or, certaines études précisent que lorsqu’il existe une convergence des représentations 

éducatives entre le milieu familial et le milieu de garde, le jeune enfant semble davantage sécurisé 

et manifeste, au niveau de son intégration sociale, une bonne relation à autrui, pair et adulte 

(Zaouche-Gaudron, Ricaud-Droisy, & Beaumatin, 2001). On peut alors comprendre l’intérêt de 

développer des relations harmonieuses entre le milieu éducatif familial et le milieu éducatif 

d'accueil pour que l’enfant tende vers une cohérence et que chacun des milieux se soutienne l’un 

l’autre (Burchinal & Nelson, 2000 ; NICHD, 2001 ; Clarke-Stewart & Allhusen, 2003). 

 

 Le partenariat parent-professionnel ainsi que l'adéquation des services proposés semblent 

être des facteurs importants pour la qualité de vie de la famille. Une étude au sein d'un service de 

petite enfance aux Etats-Unis a mis en évidence l'existence de relations entre la pertinence des 

services offerts, le partenariat parents-professionnels et la qualité de vie des parents (Summers & 

al., 2007). L’importance de la qualité de la collaboration entre parents et professionnels comme 

influençant la qualité de vie des parents a également été montré par les travaux de Wang et ses 

collaborateurs (2004). Bien plus, les programmes de prise en charge précoce dans lesquels les 

parents sont respectés et reconnus dans leurs propres capacités semblent permettre une meilleure 

intégration sociale de l'enfant (Pelchat & Lefèbvre, 2005). Selon Detraux et Di Duca (1992), les 

origines d’un processus d’intégration pour des enfants ayant une déficience congénitale ou un 

trouble précoce du développement sont à rechercher dans les premiers accordages entre parents 



et professionnels. Le regard du professionnel sur l’enfant différent va « autoriser » ou non les 

parents à investir leur enfant au plan affectif. 

 

 Au vu de ces différentes recherches, on constate qu’aucun des éléments propres à 

l’enfant, à sa famille, ou à son lieu d’accueil ne peut, à lui seul, expliquer les effets sur son 

développement. L'enfant appartient à une pluralité de systèmes ne permettant pas de l’identifier 

exclusivement à l’un d’entre eux. La prise en compte global de l’enfant dans ses différents milieux 

de vie est donc ici appréhendée par le modèle écosystémique élaboré par Bronfenbrenner (1986). 

Il permet à la fois d’identifier les différents systèmes en question ainsi que leur inter-relation et 

soutient l'hypothèse de la nécessité d'une perspective multidimensionnelle pour mieux 

comprendre le développement humain. Centré sur l'enfant, il propose l'articulation de plusieurs 

niveaux, ou sphères systémiques, imbriqués les unes aux autres. 

 

5. Le modèle écosystémique 

 

Le système le plus proche de l'enfant est appelé micro-système dans lequel se nouent les 

interactions entre l'enfant et son environnement immédiat. Deux ou plusieurs micro-systèmes 

peuvent s'articuler entre eux et constituer un méso-système. L'exo-système, plus éloigné, renvoie 

à des systèmes qui ne sont pas directement liés à l’enfant mais plutôt à ses partenaires. Enfin, le 

macro-système représente le niveau le plus distant. Il intègre les systèmes politiques, 

économiques, sociaux et culturels, et il a une incidence sur toutes les autres sphères systémiques. 

L’ensemble de ces systèmes est sous l’influence du « chrono-systèmes » qui correspond à 

l’évolution dans le temps de l’environnement de l’enfant. 

 

En référence à Odom et al. (2000) qui ont utilisé le modèle écosystémique pour étudier la 

scolarisation des élèves en situation de handicap, ce modèle apparaît applicable au secteur de la 

petite enfance. Le micro-système fait alors référence aux différentes interactions entre l’enfant, les 

parents, les professionnels de la crèche (auxiliaire de puériculture, éducateur de jeunes enfants, 

…), les pairs, et les professionnels du secteur spécialisé (éducateur spécialisé, orthophoniste, 

psychomotricien…). Le méso-système renvoie ici aux relations entre la famille, la crèche et le 

milieu spécialisé. L’exo-système concerne davantage les politiques d’intégration du milieu, 

lesquelles affectent l’enfant au regard, par exemple, de la classification de son handicap, des 

conditions d'accès à la structure, des moyens mis à disposition, qui influencent ainsi son parcours 

social et plus tard scolaire. Le macro-système correspond alors aux normes et valeurs culturelles, 



aux contextes socio-politiques, favorisant l’intégration. Le chrono-système se rapporte, enfin, au 

temps passé par l’enfant dans la structure d’accueil. 

 

Dans sa version opérationnelle (Bronfenbrenner, 1996), le modèle écosystémique va se 

décliner en quatre composantes appelées « Processus-Personne-Contexte-Temps » (P.P.C.T).  

Les processus dits « proximaux » renvoient à tout ce qui relève d’interactions réciproques, 

constantes et durables entre l’enfant et ses environnements immédiats (Bronfenbrenner & Ceci, 

1994). Ils supposent donc d’une part, un engagement de l’individu et, d’autre part, une régularité 

dans le temps afin que ces processus interactifs puissent évoluer en compléxité. Les processus 

proximaux ne se limitent pas aux interactions entre individus mais comprennent celles impliquant 

les objets et les symboles, dans la mesure où ceux-ci suscitent l’attention, l’exploration, et 

l’imagination. Les processus proximaux sont ainsi considérés comme de véritables « engins du 

développement » (Bronfenbrenner & Morris, 1998) et occupent une place centrale puisqu’à 

l’origine du développement de l’individu. En effet, c’est à partir des processus proximaux que 

l’enfant découvre les significations de l’environnement dans lequel il vit, trouve un sens à sa vie et 

construit sa place dans ce monde (Tudge, Mokrova, Hatfield & Karnik, 2009). Toutefois, la 

forme, la force et la direction de l’effet des processus proximaux (P) diffèrent selon les 

caractéristiques de la personne (P), les caractéristiques du contexte (C), les Résultats 

développementaux (Rd) c’est-à-dire l’objet d’étude examiné, et selon un intervalle de temps (T1, 

T2). L’équation qui suit permet donc de résumer le modèle dans son ensemble : 

RdT2= f (PPC)Tl-T2 

 

Pour Bronfenbrenner (1996), peu d’études tiennent compte de l’intégralité des 

composantes alors qu’elles sont toutes essentielles pour étudier et comprendre les processus 

desquels les phénomènes observés émanent. Notre recherche se situant dans ce cadre, nous 

avons appliqué le modèle PPCT à nos objectifs de recherche. 

 

6. Objectifs de la recherche 

 

Au regard de la littérature scientifique et de notre ancrage théorique, l’étude de l’accueil 

des enfants en situation de handicap dans les structures collectives de la petite enfance ne pouvait 

se faire sans l’analyse des caractéristiques de l’enfant, du contexte de la famille et de 

l’établissement d’accueil. Ainsi, nous avons choisi de nous intéresser au développement socio-

affectif des enfants en situation de handicap accueillis dans des structures collectives de la petite 



enfance, dans la mesure où il permet de saisir ce qui relève à la fois des conduites intra- et inter-

personnelles. Comme nous l'avons vu précédemment, les structures d’accueil de la petite enfance 

permettent à l’enfant de faire de nouvelles expériences collectives pour lesquelles il peut se 

mobiliser, créer et être acteur de sa socialisation (Zaouche-Gaudron, 2002). Elles sont propices à 

la participation sociale des enfants en situation de handicap puisque sans pré-requis attendus et 

sans exigence de réussite ou de performance (Roux-Levrat, 2006). Ainsi, nous nous intéresserons 

aux effets potentiels de l’accueil en crèche sur l’acquisition de compétences sociales et l’évolution 

des comportements adaptatifs des enfants en situation de handicap. 

 

Par ailleurs, d’après l’étude de Backer-Ericzén (2005), le niveau de compétence sociale de 

l'enfant a un impact important sur la qualité de vie des parents. Werner et al. (2009) ont 

également montré que, de façon générale, la qualité de vie de la famille semble être meilleure avec 

la prise en charge de leur enfant en institution. Les chercheurs insistent sur l’importance 

d’organiser des temps de répit afin d’empêcher l'épuisement des membres de la famille. L’accueil 

d’un enfant en situation de handicap en crèche permettrait aux parents un « droit au répit », ainsi 

que le maintien de liens sociaux, ou la reprise d’une activité professionnelle ou d’une formation 

(Korff-Sausse 1999 ; Gardou, 2008). Nous nous interrogerons alors sur l'impact de cet accueil sur 

la qualité de vie familiale. 

 

Enfin, nous avons pu constater que le partenariat famille-professionnels semble essentiel 

dans la qualité de l'accueil de l'enfant, c'est pourquoi nous analyserons les liens qui peuvent exister 

entre la qualité des interactions entre la famille et les professionnels qui s'occupent de l'enfant et 

son influence à la fois sur le développement socio-affectif de l'enfant et sur la qualité de vie des 

parents. 

 

A partir du modèle écosystémique de Bronfenbenner (1996, 2000), nous postulons que la 

situation de handicap ne touche pas uniquement l'enfant en développement mais aussi son 

entourage et donc ses différents milieux de vie. Le sujet ne peut pas être appréhendé de façon 

isolée, ses conduites sont à étudier à partir de ses interactions avec les différents systèmes de vie 

dans lesquels il évolue. En effet, les ressources mobilisables dans une sphère de vie peuvent 

s'appuyer ou être entravés par le fonctionnement d'autres sphères (Baubion-Broye & al., 1987 ; 

Cazals-Ferre & Lorca, 2002). L'accueil des enfants en situation de handicap en crèche aurait donc 

un impact sur le développement de l'enfant, sur sa famille et sur le fonctionnement de la structure 

d'accueil. 



Par conséquent, nous posons l'hypothèse générale suivante : l'accueil des enfants en 

situation de handicap en crèche favorise l'adaptation socio-affective de l'enfant, a une 

répercussion positive sur la qualité de vie de la famille, influence les représentations des 

professionnels quant à leur rôle vis-à-vis de l'enfant en situation de handicap et ce, de manière 

différenciée selon le mode d'accueil, individuel versus collectif (Cf. Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Application du modèle écosystémique aux variables de notre recherche 



 

CHAPITRE B : METHODOLOGIE 
 

 Dans cette partie du document, nous présenterons le dispositif de recherche et les choix 

méthodologiques opérés quant aux variables étudiées, aux critères d’inclusion des sujets au sein 

de l’échantillon, aux méthodes et outils de recueil de données utilisés. 

 

1. Les variables 
 

 Les études menées sur les effets d’un mode de garde extra-familial sur le développement 

de l’enfant sont peu satisfaisantes du fait de la diversité des résultats obtenus et des conclusions 

qui en découlent. En effet, la multitude des variables pouvant interférer sur les résultats confère 

une faible valeur explicative du mode de garde en tant que tel. C’est pourquoi, le modèle 

bioécologique de Bronfenbrenner (1996) est mobilisé pour étudier le développement des enfants 

en situation de handicap dans les structures collectives de la petite enfance. En effet, le modèle 

Processus-Personne-Contexte-Temps (P.P.C.T) permet de saisir à la fois les éléments relatifs aux 

processus proximaux, les caractéristiques de la personne, les particularités du contexte ainsi que 

les données liées au temps.  

 

1.1 – La variable relative au développement de la personne : le développement socio-affectif 

 

 La variable relative au développement de la personne, à savoir le développement socio-

affectif des enfants en situation de handicap sera spécifiée à partir de deux indicateurs respectifs :  

 Les habiletés communicatives qui comportent trois indicateurs : 

l’interaction sociale, l’attention conjointe et la régulation du comportement. 

 Les habiletés adaptatives dont les indicateurs sont la 

communication, l’autonomie, la socialisation et la motricité. 

Les habiletés communicatives et adaptatives présentent trois modalités : habiletés 

adéquates, habiletés modérément basses, habiletés faibles. 

 

1.2 – Les variables relatives aux « Processus proximaux » : la famille 

 

A partir de la revue de la littérature réalisée, nous avons pu constater que le contexte 

familial ne peut être ignoré lorsque l’on s’intéresse aux effets d’un mode de garde sur le 



développement de l’enfant. Dans le cas des parents ayant un enfant en situation de handicap, 

certaines variables apparaissent de façon récurrente dans les conclusions de plusieurs recherches, 

c’est pourquoi nous avons fait le choix d’analyser trois variables dont deux centrées sur la famille, 

la troisième concerne les relations parents-professionnels. 

 

Le premier processus proximal réfère à la qualité de vie familiale explorée à l'aide :  

 du niveau de satisfaction des parents à l’égard de cinq indicateurs : les 

interactions familiales, l’exercice du rôle parental, le bien-être émotionnel, le bien-être 

physique et matériel, et le soutien lié au handicap de l’enfant 

 de l’impact du handicap sur neuf domaines de vie familiale : la 

disponibilité, les dépenses financières, les attitudes des membres de la famille vis-à-vis 

du handicap, la solidarité familiale, les relations conjugales, les relations sociales, la 

santé physique, les conséquences psychologiques, et l’activité professionnelle des 

parents. 

Le niveau de satisfaction des parents en ce qui concerne leur qualité de vie familiale 

compte deux modalités, « satisfait » ou « insatisfait », de même que l’évaluation de l’impact du 

handicap sur leur vie de famille comporte deux modalités, « impact important » ou « impact 

faible ». 

 

La deuxième variable proximale fait référence aux représentations parentales. Elles 

sont appréhendées grâce : 

 à la description de l’enfant en trois modalités : description centrée sur 

les potentialités de l’enfant que nous nommerons « description positive » pour alléger 

la formulation ; ambivalente ; centrée sur les difficultés de l’enfant que nous 

appellerons « description négative » pour alléger la formulation. 

 aux affects liés aux représentations de l’enfant. la variable comprend deux 

modalités avec d’une part les « affects positifs », et d’autre part, les « affects négatifs ». 

 aux perceptions des effets de l’accueil de l’enfant en structure petite 

enfance à la fois sur l’enfant et sur la famille. 

 

 

 

 



Enfin, la troisième et dernière variable proximale concerne les relations parents-

professionnels. Elle est examinée à l’aide : 

 du niveau de satisfaction des parents dans leurs relations à l’égard de 

l’enfant et d’eux-mêmes en tant que parent. Deux modalités « satisfait » ou 

« insatisfait » sont déclinées. 

 du degré de collaboration entre les parents et les professionnels avec deux 

modalités « accord » ou « désaccord ». 

 

1.3 – Les variables relatives aux « Processus distaux » : les professionnels 

 

 Outre les processus proximaux, le modèle écosystémique de Bronfenbrenner postule 

l’existence de processus distaux pouvant avoir une influence sur la personne. A la différence des 

processus proximaux qui sont à l’œuvre au sein du microsystème, c’est-à-dire de l’environnement 

immédiat de l’enfant, les processus distaux se produisent dans des environnements plus éloignés 

de l’enfant et ont donc une action indirecte. 

 

Dans le cadre de notre recherche, il y a deux processus distaux qui se réfèrent aux 

professionnels. La première variable distale correspond aux représentations que les 

professionnels ont de l’accueil des enfants en situation de handicap. Pour cela, plusieurs 

dimensions ont été investiguées: 

 la représentation que les professionnels ont de leur rôle 

 la représentation que les professionnels ont du handicap 

 les valeurs éducatives des professionnels concernant l’écoute, l’émulation, la fermeté, la 

chaleur, l’autonomie, l’apprentissage, et la sécurité, avec deux modalités “important” 

ou “peu important” 

 les représentations des effets de l’accueil sur les enfants et les familles 

 

La deuxième variable distale renvoie aux relations professionnels-parents qui sont 

également explorées pour avoir le point de vue des deux interlocuteurs à travers : 

 le niveau de satisfaction par rapport aux relations dirigées d’une part 

vers l’enfant et d’autre part vers la famille avec deux modalités « satisfait » ou 

insatisfait » 

 le degré de collaboration entre les professionnels et les parents avec deux 

modalités « accord » ou « désaccord ». 



 

1.4 – Les variables relatives à la « Personne » 

 

Le modèle bioécologique tient compte des caractéristiques propres à la « Personne » 

observée comme l’âge et le sexe. En lien avec notre recherche, nous avons aussi considéré le 

nombre et le type de difficultés développementales rencontrés par l’enfant : intellectuel, 

psychique, du langage et de la parole, moteur, auditif, visuel, comportemental, de l’humeur, de 

l’anxiété et dépression, épilepsie, alimentaire, asthme et troubles respiratoires, gastro-intestinal et 

digestif. Nous avons fait le choix de nous baser sur ces types de difficultés car certaines études 

révèlent que les parents ne reconnaissent pas leur enfant dans les catégories proposées préférant 

parler des problématiques propres et singulières à leur enfant. 

 

1.5 – Les variables relatives au « Contexte » 

 

Le « Contexte » renvoie aux caractéristiques de l’environnement dans lesquels les 

processus proximaux sont en action et pouvant interférer dans leurs fonctionnements 

(Bronfenbrenner & Ceci, 1994). 

Le mode d’accueil des enfants en situation de handicap au sein des EAJE peut ainsi 

influencer les différents paramètres analysés. Il comporte deux modalités : 

 l’accueil individuel, c’est-à-dire l’accueil d’un enfant en situation de handicap parmi 

les autres ; 

 l’accueil collectif, à savoir l’accueil de plusieurs enfants en situation de handicap dans 

un groupe de pairs. 

 

1.6 – Les variables relatives au « Temps » 

 

 Dans le modèle écosystémique, Bronfenbrenner et Morris (1998) intègrent le facteur 

« Temps » par le biais du chronosystème. Il s’agit d’un système transversal à tous les autres qui 

traduit à la fois les continuités et les changements vécus par l’individu au sein de son 

environnement. La variable chronosystémique permet ainsi de rendre compte des effets du temps 

et des transitions qui ponctuent le déroulement de la vie. 

Par conséquent, la durée de l’accueil de l’enfant dans la structure et sa fréquence sont des 

données qui réfèrent au chronosystème. 



De plus, nous réaliserons une approche longitudinale sur huit familles qui ont accepté un 

second temps de recueil de données. Nous procéderons donc à un recueil de données sur deux 

temps avec un intervalle d’environ 10 mois. 

 

1.7 – Les variables invoquées 

 

A partir des recherches antérieures menées sur des thématiques similaires, plusieurs 

éléments concernant l’enfant et son environnement ont pu être considérés comme agissant sur 

les principales variables étudiées. Ces éléments ont le statut de variables invoquées c’est-à-dire 

qu’ils ne sont pas manipulables par le chercheur mais sont présumées avoir une responsabilité 

dans le phénomène observé. Ainsi, des données telles que les caractéristiques socio-

démographiques ont été recueillies et leurs effets potentiels ont été examinés lors de l’analyse des 

résultats. 

 

Les variables invoquées dans la présente recherche se rattachent aux : 

 Caractéristiques socio-démographiques et familiales des 

parents : l’âge, le sexe, la composition familiale, la situation professionnelle et le 

niveau d’étude des deux parents. 

 Caractéristiques de l’enfant : les lieux de socialisation fréquentés 

conjointement et la prise en charge spécialisée 

 Caractéristiques de la structure: type de structure, composition 

de l’équipe, modalités d’accueil des enfants en situation de handicap. 

 

1.8 - Synthèse du modèle écosystémique 

 

Le tableau 1. synthétise les variables prises en compte. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 1. Synthèse des variables à partir du modèle écosystémique 

DOMAINES DU 
DEVELOPPEMENT 

Développement socio-
affectif 

Habiletés communicatives 
Habiletés adaptatives 

Qualité de vie familiale Satisfaction de la de vie familiale 
Impact du handicap sur la vie familiale 

Représentations parentales 
Description de l’enfant 
Affects liés aux représentations de l’enfant 
Perception des effets de l’accueil 

PROCESSUS 

PROXIMAUX 
 

Relation parents-
professionnels 

Niveau de satisfaction 
Degré de collaboration 

Représentations des 
professionnels 

Rôle du professionnel 
Représentations du handicap 
Valeurs éducatives 
Perception des effets de l’accueil 

PROCESSUS 
DISTAUX 

Relation professionnels- 
parents 

Niveau de satisfaction 
Degré de collaboration 

Age de l’enfant  
Sexe de l’enfant  PERSONNE 

Difficultés 
développementales 

Type 
Nombre 

CONTEXTE Mode d’accueil des enfants 
en situation de handicap 

Individuel 
Collectif 

TEMPS Durée et fréquence de l’accueil 
 

 

2. La population 
 

 L’objectif de cette recherche est d’analyser comment les variables relatives à l’enfant, à la 

famille et à la structure d’accueil s’influencent réciproquement. Les données recueillies 

proviennent donc de plusieurs sources : l’enfant, sa famille et les professionnels. Il a ainsi fallu 

entreprendre de multiples démarches pour rencontrer les différents acteurs concernés. 

 

2.1 – Critères d’inclusion des familles dans l’échantillon 

 

Notre échantillon est composé d’enfants ayant des difficultés de développement ou en 

situation de handicap. Nous avons fait le choix de nous intéresser « aux situations de handicap » 

comme définies par la loi de 2005, précédemment citée, plutôt que de nous centrer sur certaines 

pathologies ou fonctions spécifiques (motrices, sensorielles, mentales, cognitives, psychiques). Ce 

choix se justifie, d'une part, dans une volonté de vouloir dépasser le cloisonnement traditionnel 

par type de déficiences, et d'autre part, parce que pour une même pathologie il existe une 



importante variabilité développementale. Par ailleurs, au regard de notre population, à savoir les 

jeunes enfants, le diagnostic n'est pas encore toujours posé. 

Les enfants inclus dans l’étude sont donc des enfants âgés de moins de six ans accueillis 

en structure collective de la petite enfance présentant une difficulté de développement quelle 

qu’elle soit et ayant un suivi spécialisé. Cependant, l’inclusion de l’enfant n’est possible qu’avec 

l’accord de l’ensemble des adultes qui l’entoure. En effet, afin de répondre aux finalités de notre 

étude, au moins un des parents ainsi qu’au moins un des professionnels de la structure d’accueil 

qui intervient auprès de l’enfant doivent également être volontaires pour y participer. 

 

2.2 – Procédure et mode de recrutement des familles et des professionnels 

 

La population des enfants en situation de handicap n’est pas facilement accessible du fait 

de leur faible représentativité au sein des structures de la petite enfance. Nous avons donc dû 

multiplier les voies d’accès à notre population. Dans un premier temps, nous avons sollicité les 

organismes tels que les Maisons Départementales des Personnes Handicapées (M.D.P.H), les 

Caisses d’Allocations Familiales (C.A.F), les services de Protection Maternelle et Infantile (P.M.I) 

sur différents départements de la région Midi-Pyrénées et d’Île de France. Toutefois face au peu 

de retours générés par cette démarche celle-ci n’a pas été étendue aux autres territoires. 

Parallèlement, nous avons donc contacté des services petite enfance de plusieurs mairies, des 

services et établissement spécialisés (Centre d’Action Médico-Sociale Précoce, Centre Médico-

Psychologique, Centre Médico-Psycho-Pédagogique, Institut d’Education Motrice, Service 

d’Education Spéciale et de Soins à Domicile…), des associations œuvrant dans le domaine du 

handicap et/ou de la petite enfance. Des « Appel à participation » ont également été envoyés à 

des structures de la petite enfance de la région lyonnaise et une information sur les forums a été 

postée.  

 

Notre recherche concerne des familles et des enfants que les professionnels cherchent « à 

protéger ». Par conséquent, nous avons mis en place plusieurs étapes nécessaires à l’élaboration 

d’une relation de confiance. Lorsqu’une structure se montrait intéressée, nous rencontrions le 

responsable et parfois l’ensemble de l’équipe afin de présenter notre démarche de recherche et 

répondre aux interrogations et inquiétudes. Ce travail long en temps et en énergie est 

fondamental à l’engagement des professionnels, d’autant plus que la recherche leur parait parfois 

éloignée de leur pratique ou de leur préoccupation de terrain. Lors de ce premier échange, il 

s’agissait de communiquer des informations suffisamment claires et synthétiques pour que les 



professionnels puissent à leur tour les transmettre aux familles. Après l’adhésion de l’équipe, les 

professionnels se concertaient sur les familles pouvant être sollicitées et leur remettaient une 

lettre explicative de notre part. Il s’agissait pour les professionnels de veiller à respecter le 

cheminement des familles face aux difficultés de l’enfant et à ne pas être intrusif dans leur 

parcours. Avec l’accord des parents, leurs coordonnées nous étaient communiquées et nous leur 

expliquions en quoi consistaient les passations pour solliciter leurs consentements libres et 

éclairés. Les rendez-vous étaient ensuite organisés avec les familles puis les professionnels de la 

structure pour les différentes passations. Les familles étaient toujours informées de notre 

présence sur la structure que ce soit pour l’observation de leur enfant que pour les entretiens avec 

les professionnels. 

 

Au final, notre échantillon1 est composé de 48 enfants, 47 mères, 9 pères, et 79 

professionnels soit au total 183 participants. Dans la majorité des cas, les entretiens ont eu lieu 

avec la mère seule (N = 38) sur le lieu d’accueil de l’enfant. Parfois, les deux parents ont préféré 

nous rencontrer ensemble (N = 8) et, dans un cas, le père a répondu de manière individuelle à 

notre entretien (N = 1). En ce qui concerne les professionnels, à l’exception d’une seule situation 

où le professionnel a dû nous répondre en présence de la direction, tous les autres ont été 

rencontrés de façon individuelle (N = 79). Certains professionnels ont été interrogés sans que les 

passations auprès de la famille ou de l’enfant n’aient pu aboutir (N = 13). Toutefois, nous avons 

décidé de les maintenir dans notre échantillon afin de réaliser certaines analyses statistiques qui 

concernent spécifiquement les professionnels. Pour deux familles interviewées, les professionnels 

n’ont pas souhaité participer à l’étude et nous avons donc dû les exclure de notre échantillon. 

Enfin, pour 8 familles, une approche longitudinale a pu être réalisée avec un intervalle moyen de 

9 mois et demi entre les deux passations (m = 9,5 ; σ = 3,59). 

 

3. Description des techniques de recueil de données utilisées 

 

Les outils utilisés pour mesurer les variables de notre étude sont présentés ci-dessous. Il 

s’agit de tests standardisés, de questionnaires et d’entretiens, adaptés ou élaborés en fonction des 

besoins et des finalités de notre recherche.  

 

 

 

                                                             
1 Elodie Fontaine-Benaoum a assuré l’ensemble du dispositif de terrain. 



3.1– Mesure des variables relatives au développement de l’enfant 

 

Le développement socio-affectif de l’enfant est appréhendé à partir de deux instruments 

de mesure : l'Evaluation de la Communication Sociale Précoce (E.C.S.P, Tourrette & Guidetti, 

1993) qui permet d'apprécier les habiletés communicatives de l'enfant et le Vineland Adaptive 

Behavior Scale (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984) qui mesure le niveau d’adaptation sociale des 

enfants. 

 

3.1.1 – L’Evaluation de la Communication Sociale Précoce (ECSP) 

 

 L'ECSP (Cf. Annexe 1) est une traduction et adaptation française de l'échelle Early Social 

Communication Scales de Seibert et Hogan (1982) conçue à partir des travaux de Bruner, Bates et 

son équipe concernant le développement des capacités communicatives de l'enfant. Les auteurs 

attribuent à l'environnement un rôle décisif dans l'émergence et l'organisation des savoir-faire de 

l'enfant. 

 

Objectif 

L'ECSP (Tourrette & Guidetti, 1993) comprend trois dimensions dans l'évaluation des 

compétences communicatives de l'enfant : les fonctions communicatives, les rôles tenus par 

l'enfant et le niveau de développement de ces habiletés. Largement utilisé dans les recherches, 

l'ECSP peut être appliqué auprès d'enfants âgés de 3 à 30 mois et au-delà lorsqu’il s’agit d'enfants 

présentant un retard ou un dysfonctionnement communicatif. 

 

Descriptif 

Les fonctions communicatives sont alors appréciées à partir de trois échelles: l'interaction sociale, 

l'attention conjointe, la régulation du comportement. Les comportements de l'enfant relèvent de 

l'une ou l'autre de ces fonctions selon le but prédominant de l'échange. 

- L'Interaction Sociale (IS) fait référence à des comportements dont le but principal 

est d'attirer l'attention sur soi dans le cadre de jeux ludiques (jeux sociaux gestuels, vocaux 

ou verbaux, jeux d'imitation ou des jeux d'échange d'objet). 

- L'Attention Conjointe (AC) se produit au cours d'interactions dont le but est le 

partage d'attention avec l'autre. 

- La Régulation du Comportement (RC), qui correspond à la demande, intervient 

dans les interactions dont le but est de modifier le comportement d'autrui. 



Dans chacune de ces dimensions de l'interaction, l'enfant peut jouer trois rôles différents 

et complémentaires : il peut l'Initier (I), y Répondre (R) ou la Maintenir (M) sauf en ce qui 

concerne la régulation du comportement qui ne comporte que l’initiation et la réponse. 

L'ECSP se composent de 108 items caractérisant 23 situations inductrices de 

comportements critiques. Chacune des situations donne l'occasion à l'enfant de prendre une 

initiative dans les manipulations ou les échanges avec l'adulte. S'il ne le fait pas, l'adulte peut 

initier l'interaction en sollicitant une réponse de l'enfant. 

 

Méthode d’analyse 

Le but de la cotation est d'établir le niveau développemental de l'enfant en calculant un score en 

points pour chacune des 8 séries d'items, pour chacune des trois échelles et pour l'ensemble de 

l'épreuve afin de repérer les aptitudes ou les déficits spécifiques dans l'une ou l'autre des 

compétences communicatives évaluées. 

 

3.1.2 – Le Vineland Behavior Adaptive Scale (VABS) 
 

 Le Vineland Behavior Adaptive Scale (VABS) (Cf. Annexe 2) a été traduit et adapté à la 

population française par Fombonne, Achard et Truffeau (1995) mais il n'y a pas encore de 

traduction officielle. Il en existe plusieurs versions : une version complète (expanded form); une 

version abrégée (survey) la plus utilisée et employée dans le cadre de notre recherché ; une version 

scolaire (class-room edition) ; une version de dépistage rapide (screener). 

 

Objectif 

Les échelles du VABS permettent d'appréhender le comportement adaptatif d'une personne à un 

âge donné et se révèle particulièrement intéressant comme mesure du changement. Le 

développement adaptatif est exploré à partir de quatre domaines : 

– La communication : la compréhension, l’expression et le langage écrit selon l’âge de 

l’enfant 

– L'autonomie dans la vie quotidienne 

– La socialisation : les relations interpersonnelles, les jeux et les loisirs, les responsabilités 

dans le groupe 

– Les compétences motrices en motricité globale et fine 

 

 

 



Descriptif 

La version abrégée (survey) du VABS, composée de 297 items, donne une évaluation générale du 

comportement. 

La passation se fait sous la forme d'un entretien semi-directif avec un adulte qui connaît bien 

l'enfant. Cet entretien permet la description détaillée de ce qu’il fait effectivement et 

habituellement. Les 297 items ne sont pas nécessairement renseignés puisqu'il est possible, selon 

le principe des échelles développementales, de partir du niveau supposé de l'enfant en fonction 

de son âge chronologique, mental ou social. 

 

Méthode d’analyse 

Chaque item est coté en trois points en fonction de la régularité et de la « performance » de 

chaque comportement par référence aux critères définis dans le manuel. On calcule un score brut 

pour chacun des domaines et pour l'ensemble de l'échelle. Il est intéressant de dresser le profil 

adaptatif à partir des notes standard pour localiser immédiatement les points forts et les points 

faibles de l'enfant, analyser la dispersion des résultats et faire apparaître les comportements 

inadaptés éventuels. Le niveau adaptatif général comporte une appréciation plus qualitative de 

l'adaptation sociale en cinq classes allant d’une adaptation élevée à faible. 

 

3.2 – Mesure des variables relatives aux « Processus proximaux » 

 

 En ce qui concerne la famille, les différentes variables étudiées sont investiguées à l’aide 

de plusieurs outils. 

 

3.2.1 – Le Family Quality Of Life scale (FQOL) 

 

 Afin d'évaluer la qualité de vie des familles, nous  avons utilisé le Family Quality Of Life scale 

(Hoffman, Marquis, Poston, Summers, & Turnbull, 2006) traduit en français en partenariat avec 

l'équipe du Beach Center on Disability de l'université du Kansas (Etats-Unis). 

 

Objectif 

Cet instrument explore cinq domaines de vie des parents ayant un enfant en situation de 

handicap: les interactions familiales, l’exercice des rôles parentaux, le bien-être émotionnel, le 

bien-être physique et matériel, et le soutien lié au handicap. 

 



Descriptif 

Le Family Quality of Life Scale (Cf. Annexe 3) se compose de 25 items sélectionnés suite à une 

analyse factorielle parmi les 112 items que comptent la version initiale. 

 

Méthode d’analyse 

Les réponses aux différents items se font à l'aide d'une échelle de satisfaction en 5 points allant de 

« Très insatisfait » (1) à « Très satisfait » (5). Un score peut être calculé pour chacun des domaines 

(score de 4 à 20 ou de 6 à 30 selon le domaine) ainsi que pour l'ensemble de l'échelle (score 

compris entre 25 et 120). 

 

3.2.2 - Le Family Impact of Childhood Disability (FICD+4) 

 

 La perception des conséquences du handicap de l’enfant sur la vie familiale a été mesurée 

grâce au Family Impact of Childhood Disability (Trute, Hiebert-Murphy, & Levine, 2007).  

 

Objectif 

Ce questionnaire vise à étudier l’impact du handicap en proposant un certain nombre de 

conséquences positives ou négatives possibles sur la vie de la famille. L’intérêt de ce questionnaire 

est qu’il aborde les répercussions du handicap non pas exlusivement sur un versant négatif mais 

aussi sur un versant positif à travers par exemple le développement de nouvelles valeurs ou la 

force de caractère. 

 

Descriptif 

Le questionnaire (Cf. Annexe 4) se compose de 20 items portant sur quatre dimensions : les 

relations sociales, les retentissements psychologiques, les activités familiales et les dépenses 

financières. Une version adaptée en France a été complétée avec quatre questions 

supplémentaires, le FICD+4 (Guyard, Michelsen & al., 2012), dans le but d’explorer l’impact sur 

la santé physique et le travail des parents. Pour chacune des conséquences énoncées, le parent la 

rejette ou l’approuve en se positionnant sur une échelle de Likert à quatre points, « Pas du tout », 

« A un degré faible », « A un degré modéré » ou « A un degré important ». Le parent peut ainsi 

préciser l’intensité des répercussions sur sa vie familiale. 

 

 

 



Méthode d’analyse 

Le questionnaire original se décline en deux sous-échelles avec d’une part les 10 items négatifs et 

de l’autre les 10 items positifs. Il fournit donc deux scores : un score d’impact négatif global 

(NFI) et un score d’impact positif global (PFI), qui varie de 0 à 40, un score élevé indiquant un 

haut niveau d’impact. Néanmoins, les auteurs de la version FICD+4 proposent une analyse du 

questionnaire en étudiant distinctement les dimensions familiales qui peuvent être influencées par 

le handicap de l’enfant (Guyard, Michelsen & al., 2012) : disponibilités, dépenses financières, 

attitude de la famille à l’égard du handicap, solidarité familiale, relations conjugales, relations 

sociales, santé physique, conséquence psychologique, activité professionnelle. 

 

3.2.3 – L’entretien « R » 

 

 L'entretien « R » a été élaboré par l'équipe de Stern à Genève (Stern, Robert-Tissot, 

Besson, in Lebovici, Mazet & Visier, 1989) pour explorer les représentations (peurs, désirs, 

pulsions, perceptions sélectives, attributions, etc) que la mère a de son enfant et de sa position de 

mère pour tenter de repérer les modifications de ces représentations consécutives à l'intervention 

thérapeutique. 

 

Objectif. 

Dans notre recherche, l'entretien semi-directif est envisagé à la fois avec la mère et le père (quand 

la situation le permet) afin de s'intéresser aux représentations des deux parents concernant 

l'enfant et leur vécu parental. 

 

Descriptif. 

L'entretien « R » (Cf. Annexe 5) permet d'évoquer dix thèmes généraux (en 28 questions) abordés 

avec le parent. Toutefois, afin d’alléger le dispositif expérimental auprès des parents, neuf thèmes 

ont été investigués, soit 23 questions portant sur : la description de l'enfant et de son caractère, le 

rôle des événements importants du passé de l'enfant, la description du parent lui-même en tant 

que mère ou père, les ressemblances de l'enfant avec sa famille, l'influence du passé et du présent 

du parent, les affects liés aux représentations (émotions), les désirs et les peurs du parent 

concernant l'enfant et le concernant, l'estime de soi et enfin un thème libre. 

 

Méthode d'analyse. 

L'analyse du contenu de l'entretien est qualitative et se fait sur la base de quatre règles : la véracité 



ou la vraisemblance du discours, la quantité du discours (discours succinct ou complet), la 

relation du discours avec la réalité ou la pertinence du propos, la modalité (le discours est 

ordonné et clair). 

Pour ce qui est de notre étude, nous avons procédé, d’une part, à une analyse de contenu par 

thématique à partir du logiciel N’vivo (version 10) afin de pouvoir identifier à la fois les points 

communs et les spécificités des parcours de vie des familles rencontrées. D’autre part, certaines 

parties de l’entretien peuvent être traitées de manière quantitative puisqu’il est demandé aux 

parents de se positionner sur un axe afin d’indiquer ce qui correspond le plus à la description de 

leur enfant, d’eux-mêmes en tant que parent ou des affects liés aux représentations de leur enfant. 

Ainsi, des scores ont pu être calculés afin d’observer si les descriptions de l’enfant se focalisent 

plutôt sur ses capacités, ou si elles sont ambivalentes, ou plutôt centrées sur ses difficultés. De 

meme, en ce qui concerne les affects liés aux représentations de l’enfant, la définition d’un score 

permet de préciser si les parents ressentent des émotions plutôt négatives (score compris entre 9 

et 27) ou plutôt positives (score compris entre 28 et45) lorsqu’ils sont avec leur enfant ou pensent 

à lui. 

 

3.2.4– Les représentations parentales de l’accueil 

 

 Pour répondre aux finalités de notre recherche nous avons élaboré une grille d’entretien 

concernant l’accueil de l’enfant en structure petite enfance. 

 

Objectif. 

Il s’agissait d’obtenir des informations qualitatives quant aux difficultés et ressources rencontrées 

par les familles lors de la recherche d’un lieu d’accueil pour leur enfant, de connaître leurs point 

de vue par rapport aux intérêts qu’ils ont pu percevoir et d’identifier leurs besoins. 

 

Descriptif. 

Neuf questions ont été ajoutées à l’entretien « R » et portent sur le parcours des parents jusqu’à 

leur arrivée au sein de la structure, leurs attentes vis-à-vis des professionnels, les intérêts de 

l’accueil pour l’enfant et le parent, et les besoins de la famille. 

 

Méthode d’analyse. 

Les réponses ont été traitées à partir d’une analyse de contenu sur le logiciel N’vivo (version 10) 

afin de dégager les points réccurrents et prédominants dans le discours des familles interviewées. 



3.2.5 – Le Family-professional partnership Scale 

 

Les relations parents-professionnels ont été appréciées à partir de plusieurs questionnaires 

dont le Family-professional partnership Scale. A partir d’une revue de la littérature scientifique, l’équipe 

du Beach Center on Disability a souhaité mettre au point un outil adapté à la fois aux parents 

ayant un enfant en situation de handicap et aux professionnels qui interviennent auprès d’eux afin 

de mesurer la satisfaction de chacun dans sa relation à l’autre considérant que cette variable 

pouvait affecter la qualité de vie des familles (Summers, Hoffman, Marquis, Turnbull, Poston & 

Nelson, 2005). 

 

Objectif. 

Il s’agit donc d’un questionnaire destiné à évaluer le niveau de satisfaction de la relation parents-

professionnels auprès de chacun des partenaires, c’est pourquoi l’instrument se décline en deux 

versions : l’une adressée aux parents et l’autre aux professionnels. Il a fait l'objet d'une traduction 

en français en collaboration avec leurs auteurs, Summer et Turnbull de l'Université du Kansas 

(Etats-Unis). Cependant, il n’est pas encore validé sur la population française. 

 

Descriptif. 

Le Family-professional partnership Scale (Cf. Annexe 6) est constitué de 18 items également répartis en 

deux sous-échelles : la première se centre sur les relations avec l’enfant et la seconde sur les 

relations avec la famille.  

 

Méthode d’analyse. 

Le répondant se positionne sur une échelle de satisfaction à cinq point, 1 point correspond à 

“Très insatisfait” et 5 points à “Très satisfait”. Un score à chaque sous-échelle (compris entre 9 et 

45) ainsi qu’un score global (de 18 à 90) est ainsi obtenu en additionnant les points en fonction 

du niveau de satisfaction exprimé par le parent ou le professionnel. 

 

3.2.6 – L’échelle de collaboration parents-professionnels 

 

 Pour enrichir les données recueillies sur la satifaction des relations parents-professionnels, 

nous avons également choisi d’administrer l’échelle de collaboration parent-professionnel élaboré 

par Lacharité, Moreau et Moreau (1999). Cet instrument a été développé à partir de deux outils 



déjà existants : le Questionnaire sur le lien institution-famille (McGrew et Gilman, 1991) et le 

Fear-of-Intimacy Scale (Descutner et Thelen, 1991). 

 

Objectif. 

L’instrument vise la description de la relation que le parent entretient avec un professionnel qui 

intervient auprès de son enfant. 

 

Descriptif. 

Le questionnaire (Cf. Annexe 7) compte 15 items, dont 12 proviennent du questionnaire de 

McGrew et Gilman (1991) et se réfèrent au niveau de collaboration perçue par le parent dans leur 

relation avec un professionnel ainsi qu’au lieu de contrôle parental, et 3 items sont issus du 

questionnaire de Descutner et Thelen (1991) et se rapportent au degré de confiance du parent 

envers le professionnel. 

 

Méthode d’analyse. 

Les réponses s’effectuent sur une échelle de Likert en cinq points allant de « Fortement en 

désaccord », coté 1, à « Fortement d’accord », coté 5. Certains items étant formulés négativement 

(item 2, 4, 6, 8, 10, 12), la cotation sur l’échelle de Likert doit alors être inversée. Plus le score 

obtenu au questionnaire est élevé, plus le parent perçoit positivement la relation qu’il entretient 

avec un intervenant donné (score allant de 15 à 75). 

 

3.3 – Mesure des variables relatives aux « Processus distaux » 

 

 Les représentations des professionnels et les relations qu’ils entretiennent avec les parents 

ont été examinées à l’aide de plusieurs techniques mixtes combinant l’entretien et le 

questionnaire. 

  

3.3.1 – Les représentations des professionnels 

 

 Nous avons opté pour un entretien semi-directif visant à recueillir le discours subjectif 

d’un individu à propos d’une thématique pré-définie et prenant, en conséquence, la forme d’un 

échange plus ou moins structuré entre deux interlocuteurs. 

 

 



Objectif. 

La grille d’entretien a été élaborée pour explorer les représentions du rôle du professionnel, les 

représentations du handicap et les représentations des effets de l’accueil d’enfant en situation de 

handicap. Elle permet de s’assurer que l’ensemble des questions à traiter est abordé en veillant à 

ce que l’interviewé soit relativement libre de sa parole (association d’idées, importance accordée à 

chaque thème, ordre des sujets évoqués…). 

 

Descriptif. 

La grille d’entretien (Cf. Annexe 8) se structure en sept axes : 

- La trajectoire professionnelle : le parcours de formation et le choix professionnel (A1, A2, 

A3). 

- Les représentations du rôle du professionnel : la définition de son rôle (B1, B2, B3), les 

objectifs de l’accueil (B4, B5) et la satisfaction dans le rôle occupé (B6, B7). 

- Les représentations du handicap : la définition de la situation de handicap (C1, C2) et ses 

conséquences (C3). 

- Les représentations de l’accueil des enfants en situation de handicap dans les structures 

petite enfance : le point de vue du professionnel (D1, D2), l’expérience auprès d’enfant en 

situation de handicap (D3, D4), la conception du rôle du professionnel auprès des enfants 

en situation de handicap (D5, D6, D7), les objectifs de l’accueil (D8, D9), la satisfaction 

dans le rôle occupé (D10, D11), les intérêts et limites de l’accueil des enfants en situation 

de handicap (D12, D13, D14). 

- Les représentations des effets de l’accueil des enfants en situation de handicap sur : la 

structure (organisation, fonctionnement, aménagement…, E1), l’enfant en situation de 

handicap (E2), la famille (E3), les pairs (E4), les professionnels (E5, E6, E7). 

- Les relations parent-professionnel-milieu spécialisé : échange avec le milieu spécialisé (F1, 

F2, F3), ressources techniques accessibles (F4), relations avec les familles (F5, F6, F7, F8) 

- Les perspectives de l’accueil des enfants en situation de handicap dans les structures de la 

petite enfance : les pistes d’amélioration (G1), ouverture (G2). 

 

Méthode d’analyse. 

Il s’agit d’une analyse thématique sur le logiciel N’vivo à partir d’une grille soumise à l’accord 

inter-juge.  

 

 



3.3.2 – Cartes pour les Modèles Internes Educatifs (CaMIE) 
 

Le questionnaire CaMIE (Ramstein, Krucher, El-Najjar & Pierrehumbert, 2005) a été 

conçu afin de proposer un outil qui puisse s’adapter à la diversité des lieux de vie de l’enfant 

(famille, crèche familiale, crèche collective…) sur la période d’âge pré-scolaire (0 à 5 ans). 

 

Objectif. 

Il s’agit d’appréhender le degré d’importance qu’accorde le professionnel à l’égard de plusieurs 

caractéristiques des lieux de vie de l’enfant. L’instrument utilise la technique du Q-Sort afin de 

sérier les différentes propositions. Il s’agit d’une technique dans laquelle un nombre élevé 

d'affirmations sont proposées au sujet. Celui-ci doit ensuite les classer en plusieurs catégories 

ordonnées, en respectant certaines proportions, selon qu'il juge qu'elles s'appliquent plus ou 

moins bien à lui. 

 

Descriptif. 

Le CaMIE (Cf. Annexe 9) compte 70 items regroupés en sept domaines : l’écoute, l’émulation, la 

fermeté, la chaleur, l’autonomie, l’apprentissage et la sécurité. Le sujet doit répartir les cartes sur 

lesquelles figurent les items en cinq catégories allant de « Pas ou peu important » à « Très 

essentiel ». 

 

Méthode d’analyse. 

Chaque carte obtient ainsi un score compris entre 1 et 5 points (5 correspondant à « Très 

essentiel ») permettant de calculer un score moyen pour les sept échelles, puis un score 

standardisé.  

 

3.3.3 – Le Family-professional partnership Scale 

 

De même que pour les parents, le Family-professional partnership Scale (Summers & al., 2005) 

est utilisé pour appréhender le niveau de satisfaction des professionnels dans leurs relations avec 

les parents. Les éléments descriptifs et la méthode d’analyse sont similaires à ceux précédemment 

présentés. 

 

 

 

 



3.3.4 – L’échelle de collaboration professionnels-parents 

 

 L’échelle de collaboration professionnels-parents (Lacharité, Moreau & Moreau, 1999) est 

mobilisée pour saisir le point de vue des professionnels quant à leur degré d’accord avec les 

parents. Les informations relatives à la description de l’outil et à sa méthode d’analyse sont 

identiques à ceux précédemment présentés. 

 

3.4 - Mesure de la variable relative à la « Personne » 

 

 Les parents renseignent une fiche signalétique (Cf. Annexe 10) portant sur les 

caractéristiques de l’enfant (âge, sexe, difficulté développementale, lieux de socialisation 

fréquentés, type de prise en charge spécialisée) et sur leurs caractéristiques socio-démographiques 

(âge, sexe, niveau d’étude, situation professionnelle des deux parents) et familiales (statut 

matrimonial, composition familiale). Ces données permettent ainsi la prise en compte des 

variables invoquées. 

 

3.5 – Mesure des variables relatives au « Contexte » 

 

 Un questionnaire permettant d'identifier les caractéristiques des structures collectives de la 

petite enfance a été élaboré pour les besoins de notre étude. 

 

Objectif. 

Il s'agit d'un questionnaire rempli par la Direction de l'établissement afin de recueillir des 

informations descriptives sur l’EAJE. 

 

Descriptif. 

Le questionnaire (Cf. Annexe 11) est composé de 38 items afin d’identifier: 

- le type d’établissement : nombre de places agréées, organisme gestionnaire, année 

d’ouverture, situation géographique ; 

- la composition de l’équipe : nombre de professionnels, formation, année d’expérience, 

taux d’encadrement adultes-enfants, stabilité de l’équipe ; 

- le projet éducatif : objectifs éducatifs, notion d’adulte-référent, composition des groups 

d’enfants ; 

- l’accueil des enfants en situation de handicap: réflexion sur l’accueil, actions engagées, 



adaptations réalisées ; 

- les modalités d’accueil des enfants en situation de handicap : conditions requises, 

démarche d’inscription, expérience de l’accueil, places réservées ; 

- les perspectives envisagées : évolution des accueils, besoins identifies. 

 

Méthode d’analyse 

Les réponses aux différents items sont comptabilisés afin de proposer une comparaison des 

structures en fonction du mode d’accueil des enfants en situation de handicap (individuel vs 

collectif). 

 

3.6 – Mesure des variables relatives au « Temps » 

 

 La durée et la fréquence de l’accueil sont renseignées par les parents grâce à la fiche 

signalétique mentionnée plus haut servant au recueil des données sur les caractéristiques de la 

personne. Quant à l’aspect longitudinal, il est déterminé par les dates auxquelles sont effectuées 

les différentes passations. 

 



 

CHAPITRE C : PRESENTATION DES RESULTATS 

 

1. Profil de notre échantillon d’étude 

 

 Les données présentées dans ce chapitre correspondent aux résultats des analyses 

descriptives concernant les caractéristiques socio-démographiques des enfants, des parents, des 

professionnels ainsi que des structures. 

 

1.1 – Les caractéristiques individuelles et familiales des enfants 

 

Notre échantillon se compose de 47 familles et de leurs(s) 48 enfants. Pour une famille, 

deux enfants ont été rencontrés sans pour autant qu’il s’agisse d’une fratrie car le répondant est 

mère d’une famille d’accueil, les deux enfants sont donc en situation de placement. 

 

1.1.1. – Age et sexe des enfants 

 

Plus précisément, parmi les enfants participants, 23 filles et 25 garçons, âgés entre 11 mois 

et 55 mois, soit 4 ans et 7 mois, (m = 35.45 ; σ = 9.22) accueillis en structure collective de la 

petite enfance constituent notre échantillon (Cf. Tableau 2). 

 

Tableau 1. Age et sexe des enfants 

 Filles Garçons Total 

Age des enfants 23 25 48 

Minimum 24 mois 11 mois 11 mois 

Maximum 55 mois 54 mois 55 mois 

Moyenne 33 mois 36 mois 35 mois 

Ecart-type 8.26 10.06 9.22 

 

 

1.1.2 – Appartenance à une fratrie et rang de naissance 

 

Les enfants de notre échantillon font majoritairement partis d’une fratrie (68.8%), plus 

précisément, 37.5% d’entre eux appartiennent à une fratrie de 2 enfants et 31.3% font partie 



d’une fratrie de grande taille, c’est-à-dire de 3 enfants et plus (Cf. Tableau 3). Pour deux familles, 

un deuxième enfant au sein de la fratrie est également en situation de handicap mais les enfants 

étant plus âgés, ils sont scolarisés et ne fréquentent plus de structures de la petite enfance, d’où 

leur non inclusion à la recherche. 

 

Tableau 3. Répartition des enfants selon leur appartenance à une fratrie 

Appartenance fratrie N Pourcentage 

Enfant unique 15 31.3% 

Fratie de 2 enfants 18 37.5% 

Fratie de 3 enfants et plus 15 31.3% 

Total 48 100% 

 

 Pour la plupart des enfants rencontrés, il s’agit des aînés (41.7%), les deuxièmes nés 

représentent 33.3% de notre échantillon, et les enfants ayant un rang de naissance de troisième ou 

plus, 25% (Cf. Tableau 4). 

 

Tableau 4. Répartition des enfants selon leur rang de naissance 

Rang de naissance N Pourcentage 

Aîné 20 41.7% 

2ème 16 33.3% 

3ème et plus 12 25% 

Total 48 100% 

 

 

1.2 – Les caractéristiques socio-démographiques et familiales des parents 

 

Notre échantillon se compose de 47 mères et 7 pères. Dans la plupart des cas, seule la 

mère a été interrogée (87,2%, N = 41), parfois les deux parents ont été vus ensemble (14,8%, N 

= 7), et seulement pour une famille le père a été interviewé de manière individuelle. Par 

conséquent, les informations concernant les pères ont été, en général, renseignées par les mères. 

 

 

 

 



1.2.1 – Age des mères et des pères 

 

 Les mères ayant participé à l’étude sont en majorité âgées de 30 à 39 ans (48.9%, N = 23). 

Pour 27.7% (N = 13) d’entre elles, elles ont 40 ans et plus, et 23.4% (N = 11) des mères ont entre 

20 et 29 ans. En ce qui concerne les pères, ils ont pour la plupart entre 30 et 39 ans (48.9%, N = 

23), pour 42.6% (N = 20), ils ont 40 ans et plus, et 8.5% (N = 4) sont âgés entre 20 et 29 ans. Les 

parents devaient indiquer leur âge à partir de tranche pré-établie, c’est pourquoi il ne nous a pas 

été possible de préciser la moyenne d’âge et l’écart type (Cf. Figure 2). 

 

 
Figure 2. Répartition des parents selon leur tranche d’âge 

 

1.2.2 – Niveau d’étude des parents 

 

 La répartition des mères et des pères selon leur niveau d’étude est relativement 

équivalente. En effet, la majorité des mères (40.4%) et des pères (38.3%) ont un niveau d’étude 

supérieur à Bac +2, la catégorie de Bac à Bac +2 représente 31.9% des mères et 25.5% des pères. 

Enfin, 27.7% des mères et 36.2% des pères possèdent un niveau d’étude inférieur au Baccalauréat 

(Cf. Tableau 5). 
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Tableau 5. Répartition des parents selon le niveau d’étude 

 Mères Pères Total 

Niveau d’étude N % N % N % 

> Bac 13 27.7% 17 36.2% 30 31.9% 

Bac-Bac+2 15 31,9% 12 25,5% 27 28.7% 

< Bac +2 19 40.4% 18 38.3% 37 39.4% 

Total 47 100% 47 100% 94 100% 

 

1.2.3 – Catégorie socio-professionnelle des parents 

 

 Dans notre échantillon, il semble important de souligner que 40.4% (N = 19) des mères 

se déclarent « sans profession » (Cf. Figure 3). Le motif de la non activité professionnelle le plus 

invoqué est l’état de santé de l’enfant (56%), viennent ensuite le congé parental ou de maternité 

(32%), puis le chômage (12%). De plus lorsque les mères sont en activité professionnelle, 40.9% 

d’entre elles précisent l’exercer à temps partiel ou à mi-temps. 

 

 
Figure 3. Répartition des parents selon leur catégorie socio-professionnelle 

 

 

1.2.4 – Situation conjugale 

 

 Les familles de notre échantillon vivent pratiquement toutes en couple (87.2%, N = 41), 6 

mères vivent seules avec leurs enfants, et deux enfants sont en famille d’accueil. 
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1.3 – Les caractéristiques des professionnels 

 

Dans le cadre de notre recherche, 79 professionnels de la petite enfance ont été 

interviewés de manière individuelle. 

 

1.3.1 – Age et sexe des professionnels 

 

Les participants à notre étude ont entre 21 et 64 ans (m = 39.68 ; σ = 11.02). Les femmes 

sont largement représentées au sein de notre échantillon puisqu’elles composent 97,4% de notre 

effectif (N = 77) alors que les hommes sont peu présents 2,6% (N = 2). Cet écart reflète bien la 

réalité du terrain les hommes occupaent encore rarement des postes dans ce secteur d’activité. 

 

1.3.2 – Formation et fonction des professionnels 

 

 Parmi les professionnels rencontrés, 32.9% avaient une formation d’auxiliaire de 

puériculture et un pourcentage similaire avait une formation d’éducateur de jeunes enfants, 15.2% 

un CAP petite enfance, et 8.9% étaient infirmières-puéricultrices (Cf. Figure 4)  

 

 
Figure 4. Répartition des professionnels selon leur formation 

 

 

 Sur l’ensemble des professionnels interrogés, 6 occupent des fonctions de direction et 9 

d’adjoints à la direction. Les autres professionnels interviennent uniquement auprès des enfants et 
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des familles. Par ailleurs, l’expérience des professionnels est très variable, elle s’étend de 1 an à 39 

ans d’expérience (m = 12.44 ; σ = 10.02). 

 

1.4 – Les caractéristiques relatives au développement des enfants 

 

1.4.1 – Les habiletés communicatives 

 

 Les moyennes des scores obtenus aux échelles de l’ECSP n’étant pas rapportées à l’âge, 

nous présenterons les résultats descriptifs à partir de l’écart existant entre l’âge de développement 

de l’enfant et son âge réel. Ainsi, en ce qui concerne l’échelle dans son ensemble, c’est-à-dire les 

compétences communicatives globales des enfants de notre échantillon, ils ont en moyenne un 

retard de 16 mois entre leur âge de développement et leur âge réel (σ = 12.5). Plus précisément, 

par rapport à la sous-échelle des Interactions Sociales (IR), le retard des enfants de notre 

échantillon est en moyenne de 15.7 mois (σ = 11.6), il est de 16.1 mois (σ = 11.2) pour la 

Régulation du Comportement (RC) et de 17.69 mois (σ = 13) pour l’Attention Conjointe (AC). 

 

1.4.2 – Les habiletés adaptatives 

 

 Les moyennes des scores des enfants de notre échantillon aux différentes échelles du 

Vineland témoignent d’un niveau d’adaptation relativement bas. En effet, la moyenne des scores 

globaux est de 68.69 ce qui indique un niveau moyen de déficit (Min = 48 ; Max = 109 ; σ = 

12.5). Les moyennes des scores aux sous-échelles pour les domaines de l’autonomie (m = 63.44 ; 

σ = 12.5), de la motricité (m = 63.92 ; σ = 20.1), et de la communication (m = 69.08 ; σ = 13.1) 

révèlent également des niveaux moyens de déficit. Seule la moyenne relative au domaine social 

rend compte d’un niveau d’adaptation modérément bas mais non déficitaire (m = 73.25 ; σ = 

14.4). 

 

1.5 – Les caractéristiques des « Processus proximaux » relatifs à la famille 

 

1.5.1 – Le niveau de satisfaction de la qualité de vie familiale 

 

 Les parents de notre échantillon se disent en moyenne satisfaits de leur qualité de vie 

familiale (m = 92.04 ; σ = 11.3). Néanmoins, l’analyse des sous-dimensions qui la composent 



permet de préciser que le « bien-être émotionnel » apparaît comme l’aspect le moins satisfaisant 

contrairement au « soutien lié au handicap » qui est le secteur évalué le plus favorablement. 

 

1.5.2 - L’impact du handicap de l’enfant sur la qualité de vie familiale 

 

 Les familles rencontrées témoignent dans l’ensemble d’un impact positif important (m = 

28.63 ; σ = 5.6) du handicap de l’enfant sur la vie familiale en même temps que d’un impact 

négatif important (m = 23.48 ; σ = 7.2). Ainsi, des retentissements à la fois positifs et négatifs 

semblent se manifester de façon concomitante chez les parents de notre échantillon. A partir de 

l’étude des sous-échelles, nous pouvons constater que les attitudes familiales à l’égard du 

handicap sont les plus impactées positivement (r = 0.83, p < 0.01), de même que la solidarité 

entre les membres de la famille (r = 0.51, p < 0.05). Quant aux domaines de vie les plus impactés 

négativement, ils concernent le manque de temps et de disponibilité (r = 0.85, p < 0.01), les 

relations sociales (r = 0.79, p < 0.01), et la santé (r = 0.69, p < 0.01) notamment psychologique (r 

= 0.71, p < 0.01) de la famille. 

 

1.5.3 – Les descriptions parentales de l’enfant 

 

  Les descriptions des enfants à partir de la liste d’adjectifs proposés aux parents montrent 

que ces derniers se focalisent sur les compétences des enfants et manifestent donc des 

descriptions « positives ». En effet, au regard de la moyenne des scores, les descriptions 

parentales (N = 56) sont plutôt valorisantes (m= 62.28 ; σ = 7.5 ; Min = 38 ; Max = 75). 

Néanmoins, si aucune description des enfants par les parents de notre échantillon ne se situe 

dans la catégorie « description négative », c’est-à-dire davantage centrée sur les difficultés de 

l’enfant, 33.3% des parents font des descriptions ambivalentes. Ce pourcentage demeure 

d’ailleurs similaire qu’il s’agisse des descriptions des mères que des pères. 

 

1.5.4 – Les affects liés aux représentations de l’enfant 

 

 Les parents de notre échantillon déclarent ressentir des affects positifs lorsqu’ils sont avec 

ou pensent à leur enfant (m = 36.4 ; σ = 5.4 ; Min = 14 ; Max = 45) et ce, qu’il s’agisse des mères 

(N = 47) et des pères (N = 9). La « joie » est le sentiment le plus exprimé par les deux parents (m 

= 4.67 ; σ =0.8), vient ensuite la « fierté » pour les mères (m = 4.58 ; σ = 0.8) et la « curiosité » 

pour les pères (m = 4.22 ; σ = 1.4). En ce qui concerne les émotions négatives, « l’anxiété et la 



peur », sont les affects les plus présents pour les deux parents (m = 3.4 ; σ = 1.4). En second, les 

pères font part de « culpabilité » (m = 2.56 ; σ = 1.4) et les mères de « tristesse » (m = 2.75 ; σ = 

1.5). 

 

1.5.5 – Le niveau de satisfaction des relations parents-professionnels 

 

 De façon globale, les parents de l’échantillon sont satisfaits de leurs relations avec les 

professionnels de la structure d’accueil (m = 78.78 ; σ = 10.9). Les scores aux sous-échelles 

permettent d’observer la satisfaction des familles à la fois dans les relations que les professionnels 

ont avec leurs enfants (m = 38.52 ; σ = 5.6) mais surtout avec les parents eux-mêmes (m = 

40.02 ; σ = 5.8).  

 

1.5.6 - Le degré de collaboration parents-professionnels 

 

 Les parents déclarent généralement être en accord avec les professionnels de la structure 

(m = 55.48 ; σ = 6.9) témoignant d’un degré de collaboration satisfaisant entre les deux 

partenaires. 

 

1.5.7 – Les représentations parentales des effets de l’accueil 

 

 Les entretiens menés auprès des parents ont permis, entre autres, de saisir leur point de 

vue quant aux effets et apports que l’expérience d’accueil de leur enfant en structure petite 

enfance a pu générer (Cf. Figure 5). Ainsi, ils évoquent massivement la socialisation et les 

bienfaits du contact avec d’autres enfants (80%) comme source de comportements imitatifs 

(10.6%) de leur enfant et permettant de nouvelles acquisitions. Les parents mentionnent souvent 

une évolution positive globale (25.5%) du développement de leur enfant notamment par rapport 

à l’autonomie (21.3%) et au langage (19.1%). Ils mettent également l’accent sur la diversité des 

activités dans les structures de la petite enfance avec parfois la possibilité de réaliser les prises en 

charges spécialisées sur place (19.1%). L’apprentissage des règles de vie en collectivité, avec les 

limites et le cadre que cela implique, est également souvent mentionné (21.3%). Enfin, les parents 

observent fréquemment l’épanouissement et le bien-être de l’enfant avec son accueil en structure 

(25.5%) ainsi que la possibilité pour ce dernier d’être considéré « comme les autres » (6.4%). 

 



 
Figure 5. Thématiques abordées par les parents sur les effets de l’accueil 

 

 

1.6 – Les caractéristiques des « Processus distaux » relatifs aux professionnels 

 

1.6.1 – Les représentations du rôle des professionnels 

 

A partir des entretiens réalisés auprès des professionnels, trois axes ont pu être identifiés 

lorsqu’ils abordent la question de leur rôle auprès des enfants en situation de handicap à savoir 

leur rôle auprès de l’enfant lui-même, de sa famille et de l’équipe. 

 

Tout d’abord, ce que les professionnels mettent le plus fréquemment en avant, c’est que 

leur rôle auprès des enfants en situation de handicap ne diffère pas de celui qu’ils ont auprès des 

autres enfants (28%). Ils définissent alors leur rôle comme accueillir et accompagner l’enfant 

(21%) en veillant à être disponibles et attentifs (17%) afin de s’adapter à leurs besoins (17%). 
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Figure 6. Thématiques abordées par les professionnels sur leur rôle auprès des enfants 

 

 

 Lorsque les professionnels définissent leur rôle auprès des familles ayant un enfant en 

situation de handicap, ils déclarent, en premier lieu, l’accompagnement et l’aide dans l’acceptation 

du handicap (58%). Ils évoquent ensuite la nécessité d’être disponibles, à l’écoute (42%) et de 

tisser des liens de confiance pour favoriser les échanges (42%). Nombreux sont les professionnels 

qui considèrent que conseiller, informer et orienter les familles font également partie de leurs 

missions (32%). Ils rappellent aussi fréquemment que, là encore, leur rôle auprès des parents 

ayant un enfant en situation de handicap ne diffère pas de celui qu’ils ont auprès des autres 

parents (25%). 

 

 



 
 

Figure 7. Thématiques abordées par les professionnels sur leur rôle auprès des familles 

 

 

 Enfin, dans la définition de leur rôle, les professionnels traitent aussi de la question de 

l’équipe, dans sa dimension affective d’une part, c’est-à-dire dans sa fonction de soutien (17%), de 

présence (13%) et de sécurité (13%), et dans ses aspects pratiques d’autre part, par rapport aux 

échanges (52%), aux conseils (30%) et aux passages de relais (22%) que le travail en équipe 

permet. 

 

 
Figure 8. Thématiques abordées par les professionnels sur leur rôle auprès de l’équipe 
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1.6.2 – Les représentations du handicap chez les professionnels 

 

 Un des objectifs des entretiens auprès des professionnels étaient de tenter d’appréhender 

leur représentation du handicap. On constate alors que la majorité des professionnels (53%) 

définit le handicap en termes de déficience, de maladie. Le handicap est souvent abordé dans sa 

dimension médicale par exemple en fonction du type et du degré de handicap, de son caractère 

permanent ou temporaire. Par ailleurs, de nombreux professionnels (35%) manifestent une 

difficulté à définir le handicap et ne parviennent pas à en donner une définition. Pour 35% 

d’entre eux, le handicap est associé à une différence, à un écart à la norme, et pour 16% à une 

lourdeur dans le quotidien. Ils sont 15% à expliquer le handicap comme résultant d’une 

inadaptation de l’environnement et un pourcentage équivalent comme résultant d’une défaillance 

de l’individu. Seulement 3% des professionnels définissent le handicap à partir du cadre législatif. 

 Dans les descriptions d’un enfant en situation de handicap, les professionnels soulignent 

massivement qu’il s’agit avant tout d’un enfant, que c’est un enfant comme un autre (91%). 

Néanmoins, au-delà de la ressemblance, 47% d’entre eux précisent également que ce sont des 

enfants qui présentent une différence, un décalage par rapport à ce qui est normal et 46% font 

référence aux limites et incapacités de l’enfant. 

 

 En ce qui concerne la question des conséquences du handicap, les professionnels parlent 

surtout (45%) des notions d’intégration et/ou d’exclusion sociale de l’enfant, puis du vécu 

émotionnel que le handicap peut engendrer pour ce dernier (29%) en termes notamment de 

souffrance, lutte, frustration. Parmi les conséquences, là encore les professionnels évoquent les 

difficultés et la lourdeur du quotidien (17%) ainsi que les incapacités que cela entraine pour 

l’enfant (15%). 46% des professionnels abordent également les conséquences sur son 

environnement et font référence aux aménagements nécessaires, aux représentations du handicap 

qui se surajoutent aux difficultés quotidiennes. Lorsqu’il s’agit des conséquences pour la famille, 

tous les professionnels mentionnent ce qui relève de leur vécu émotionnel (49%), comme la 

souffrance, le mal-être, le déni et l’acceptation du handicap. Nombreux sont ceux qui témoignent 

des difficultés rencontrées au quotidien par les parents (37%) et de l’inadaptation de 

l’environnement, de la société source d’obstacles (33%) pour la famille. 

 

 

 

 



1.6.3 – Les valeurs éducatives des professionnels 

 

 Parmi les domaines éducatifs explorés, les professionnels de notre échantillon privilégient 

avant tout « l’écoute » de l’enfant, la disponibilité et la patience (m = 3.89 ; σ = 0.5). La deuxième 

dimension à laquelle les professionnels accordent un degré d’importance élevé est « la chaleur » 

qui renvoie au fait que l’adulte est sensible et soucieux du bien-être de l’enfant (m= 3.54 ; σ = 

0.7). Enfin, « l’autonomie » de l’enfant s’avère également être un aspect éducatif que les 

professionnels valorisent particulièrement (m= 3.39 ; σ = 0.5). 

 

Tableau 6. Classement hiérachique des valeurs éducatives des professionnels 

Valeurs éducatives N Moyenne Ecart-type 

Ecoute 79 3.89 0.5 

Chaleur 79 3.54 0.7 

Autonomie 79 3.39 0.5 

Sécurité 79 3.21 0.7 

Fermeté 79 2.13 0.5 

Apprentissage 79 1.74 0.5 

Emulation 79 1.39 0.5 

 

 

Par ailleurs, on observe que ce classement hiérarchique des domaines éducatifs est 

identique que les professionnels exercent dans une structure mixte ou dans une structure 

traditionnelle (Cf. Figure 9). 

 



 
Figure 9. Classement hiérarchique des valeurs éducatives des professionnels de structures mixtes 

vs traditionnelles 

 

 

1.6.4 – Les représentations des effets de l’accueil chez les professionnels 

 

 Les professionnels ont été interrogés sur les effets qu’ils ont pu constater de l’accueil des 

enfants en situation de handicap sur l’enfant lui-même, la famille, les professionnels et la structure 

d’accueil. 

 

 En ce qui concerne les effets de l’accueil sur les enfants en situation de handicap, une 

large majorité des professionnels (82%) évoquent une évolution positive des enfants avec 

l’observation de progrès dans différents domaines de développement et d’un épanouissement de 

l’enfant au sein de la structure. 63% des professionnels font part d’effets notamment dans le 

domaine de la socialisation et 26% dans celui de la communication et du langage. Les 

professionnels mentionnent fréquemment l’intérêt qu’offre l’accueil en structure petite enfance 

comme source de stimulations multiples (29%) mais aussi d’ouverture, de découverte et 

d’exploration (21%). Ils mettent également l’accent sur l’importance que l’enfant soit considéré 

avant tout comme les autres et qu’il puisse avoir son propre univers (21%). Toutefois, les 

professionnels sont aussi nombreux (40%) à aborder les limites de l’accueil et d’éventuels impacts 

négatifs notamment au regard de la prise en charge globale des enfants qui entraînent parfois un 

rythme soutenu et des effets de saturation. Les professionnels perçoivent des effets sur les 

enfants en situation de handicap et au-delà sur les autres enfants. 59% des professionnels 
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rapportent ainsi des comportements d’aide, de protection, de bienveillance des pairs, bien que de 

façon paradoxale, 48% disent ne pas observer d’impact particulier. On peut donc constater qu’il 

existe parfois des éléments contradictoires au sein des discours des professionnels. Par ailleurs, 

s’ils indiquent globalement que les enfants qui ne sont pas en situation de handicap comprennent 

et perçoivent la différence (57%), qu’ils s’adaptent aux enfants en situation de handicap (44%) 

notamment dans leur manière d’interagir avec eux, qu’ils acceptent et sont habitués à côtoyer des 

enfants en situation de handicap (30%), d’autres observations viennent les nuancer. Certains 

professionnels précisent que le handicap suscite des questionnements de la part des enfants 

(38%) pouvant quelquefois occasionner des effets négatifs de peurs et d’inquiétude (28%) allant 

parfois jusqu’à l’évitement et au rejet (20%). 

 

 S’agissant des effets sur les familles ayant un enfant en situation de handicap, les 

professionnels déclarent que cet accueil apporte beaucoup de bien-être aux parents (47%) et qu’il 

permet de rompre avec un certain isolement en favorisant les échanges avec les professionnels 

mais aussi avec les autres parents de la structure (38%). Ainsi, un grand nombre de professionnels 

(37%) fait part d’un apaisement, d’un soulagement des familles avec l’accueil de leur enfant en 

structure petite enfance et d’un cheminement dans l’acceptation du handicap (33%). Parmi les 

effets identifiés, il apparaît également souvent (31%) que les parents auraient davantage confiance 

en eux, de même qu’envers les professionnels de la structure d’accueil. 26% des professionnels 

parlent aussi d’un changement de regard des parents sur leur enfant et 24% d’entre eux 

soulignent que cet accueil donne du temps libre aux parents pour « souffler » et faire autre chose. 

Enfin, beaucoup de professionnels (32%) ont exprimé les effets sur les autres familles à la fois 

pour témoigner de la sensibilisation des autres parents au handicap mais surtout du travail 

nécessaire à réaliser sur les représentations chez certains parents pour qui le handicap suscité des 

peurs et des incompréhensions. 

 

 Pour ce qui est des effets sur les professionnels eux-mêmes, ils sont 53% à admettre que 

l’accueil d’enfants en situation de handicap génère une remise en question professionnelle 

globale, une adaptation particulière à l’enfant en situation de handicap et à sa famille (51%), mais 

aussi des peurs et des inquiétudes quant à parvenir à répondre aux besoins de l’enfant et de sa 

famille (46%). 45% des professionnels reconnaissent que ces accueils impliquent des pratiques 

différentes des autres enfants, de même qu’un investissement et une motivation accrus (40%). Le 

travail et la cohésion d’équipe (36%), la nécessité d’avoir des temps de réflexion et de préparation 

autour de l’accueil (26%), et penser autrement l’organisation de la journée (16%) apparaissent de 



façon récurrente. La satisfaction et l’enrichissement professionnel que ces expériences d’accueil 

procurent sont soulignés par 54% des professionnels interviewés. 

 

 Enfin, pour la majorité des professionnels (53%), l’accueil des enfants en situation de 

handicap n’a pas d’impact sur la structure dans son ensemble. Toutefois, 36% indiquent des 

changements dans son fonctionnement et son organisation de la structure. 31% expriment des 

effets sur l’effectif de l’équipe avec un renforcement de professionnels pour certains temps 

comme pour les repas ou lors de la sieste et 28% des effets sur l’aménagement de l’espace. Les 

professionnels précisent cependant que les effets dépendent souvent du type et du degré de 

handicap de l’enfant (27%). Ainsi, l’accueil des enfants en situation de handicap requiert une 

adaptation, un ajustement, une flexibilité (27%) et davantage d’accompagnement individuel dans 

les activités ou lors des repas. L’organisation des groupes d’enfants est alors parfois reconsidérée 

(20%) avec par exemple un allègement du nombre d’enfants. Les professionnels évoquent aussi 

ces accueils comme faisant partie du projet de la structure et donc d’un travail de réflexion 

commun à l’équipe (20%).  

 

1.6.5 – Le niveau de satisfaction des relations professionnels-parents 

 

 Globalement, les professionnels semblent satisfaits de leurs relations avec les parents des 

enfants en situation de handicap qu’ils accueillent (m = 77.57 ; σ = 7.5). L’analyse des scores aux 

sous-échelles montre que cette satisfaction concerne à la fois les relations qu’ils entretiennent 

avec les enfants en situation de handicap (m = 38.46 ; σ = 2.7) et surtout avec les familles (m = 

40.16 ; σ = 2.9). 

 

1.6.6 - Le degré de collaboration professionnels-parents 

 

 Les professionnels stipulent être en général d’accord avec les parents des enfants en 

situation de handicap (m = 54.13 ; σ = 7.5) indiquant ainsi un degré plutôt élevé de collaboration 

entre eux. 

 

 

 

 

 



1.7 – Les caractéristiques relatives à la « Personne » 

 

 Les enfants de notre échantillon étant jeunes, les diagnostics ne sont, parfois, pas encore 

connus et pour une même pathologie les tableaux cliniques peuvent être très variables d’un 

enfant à l’autre. Ainsi, nous avons porté notre intérêt sur le type et le nombre de difficultés 

développementales présentes chez les enfants. Dans le cadre de notre échantillon, les parents ont 

déclaré des troubles du langage et de la parole chez 75% des enfants, des difficultés motrices pour 

71% d’entre eux, intellectuelles pour 42%, et 31% présentent des problèmes du comportement 

(Cf. Figure 10). 

 

 
Figure 10. Type de difficultés présentes chez les enfants 

 

 En ce qui concerne le nombre de difficultés rencontrées par les enfants, il varie de 1 à 8 

avec une moyenne de 3.5 par enfant (σ = 1.91 ; Cf. Figure 11). 
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   Figure 11. Nombre de difficultés présentes chez les enfants 

 

 

1.8 - Les caractéristiques relatives au « Contexte » 

 

Au total, 27 structures ont participé à l’étude.  Pour répondre aux objectifs de notre 

recherche, nous avons distingué les structures dites « traditionnelles », c’est-à-dire qui accueillent 

individuellement un enfant en situation de handicap au sein d’un groupe de pairs, des structures 

dites « mixtes », c’est-à-dire qui accueillent collectivement plusieurs enfants en situation de 

handicap parmi les autres. Ainsi, 14 structures ont été identifiées comme mixtes et 13 comme 

traditionnelles à partir de leur réponse à la question portant sur « l’accueil par la structure de 

plusieurs enfants en situation de handicap en même temps sur le même groupe ». 

 

Si la répartition des structures en deux groupes est quasi équivalente, celle des enfants les 

moins puisque 34 des enfants de notre échantillon sont accueillis en structure mixte contre 14 en 

structure traditionnelle. 

 

1.8.1 - Types de structures 

 

Les structures mixtes sont principalement des centres multi-accueil (71%) et des haltes-

garderies (29%). Le type de structures est plus varié pour les structures traditionnelles : 54% 

d’entre elles sont de type « crèches », 31% des centres multi-accueil, 8% des haltes-garderies et 

lieu d’accueil enfants-parents (Cf. Tableau 7). 
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Tableau 7. Répartition des structures selon leur type 

 Mixtes Traditionnelles Total 

Type de structure N % N % N % 

Multi-accueil 10 71% 7 54% 17 63% 

Crèches 0 0 4 31% 4 15% 

Haltes-garderies 4 29% 1 8% 5 18% 

Accueil enfants-parents 0 0 1 8% 1 4% 

Total 14 100% 13 100% 27 100% 

 

 

Les structures mixtes sont généralement plus petites que les structures traditionnelles, 

avec en moyenne, respectivement, 29 places agréées (Min = 10 ; Max = 66) et 39 (Min = 18 ; 

Max = 60) 

 

1.8.2 - Statut juridique de l’organisme gestionnaire 

 

La majorité des établissements répondants ont le statut de structures municipales (59%), 

33% sont des structures associatives, et sont davantage représentées parmi les structures mixtes 

(Cf. Figure 12), et 8% sont gérées par des mutualités. 

 

 
  Figure 12. Répartition des structures selon leur statut juridique 
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1.8.3 – Compléments d’informations sur les structures 

 

Les structures mixtes sont un peu plus récentes en moyenne que les structures 

traditionnelles. Elles ont ouvert en moyenne depuis 16 ans, la plus ancienne en 1983 (soit 33 ans), 

les plus récentes en 2011 (soit 5 ans). Les structures traditionnelles, elles, ont ouvert depuis en 

moyenne 20 ans, la plus ancienne en 1965 (soit 51 ans), la plus récente depuis 2010 (soit 6 ans) 

 

Les structures se situent majoritairement en milieu urbain (66.7%), 18.5% sont en milieu 

rural et 14.8% se situent en milieu péri-urbain, c’est-à-dire à proximité d’une grande ville. La 

répartition est à peu près équivalente qu’il s’agisse des structures traditionnelles ou mixtes. 

 

Le taux d'encadrement adultes-enfants est plus recentré pour les structures mixtes (Min = 

1 adulte pour 2.5 enfants ; Max = 1 pour 6) que pour les structures traditionnelles (Min = 1 pour 

1 ; Max = 1 pour 8). Pour le taux d’encadrement « 1 adulte pour 6 enfants », on compte 42% des 

structures mixtes versus 38% des structures traditionnelles ; pour celui de « 1 pour 4 », 25% vs 23% 

et pour celui de « 1 pour 5 », 25% des structures mixtes vs 15% des structures traditionnelles. 

 

 
  Figure 13. Répartition des structures selon leur taux d’encadrement 
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1.8.4 – Les professionnels des structures 

 

Les structures mixtes étant en général plus petites que les structures traditionnelles, elles 

comptent de fait, en moyenne, moins de professionnels dans leur équipe (m = 12, Min = 2, Max 

= 29) que les structures traditionnelles (m = 15 ; Min = 2 ; Max=22). Les formations des 

professionnels les plus représentées au sein des structures mixtes sont les Educateurs de Jeunes 

Enfants (m = 2.5) et d’auxiliaires de puériculture (m = 3.1) et dans les structures traditionnelles, 

ce sont les auxiliaires de puériculture (m = 5.2) et les CAP Petite Enfance (m = 3.3). 

 

En ce qui concerne la stabilité des équipes, les structures mixtes semblent moins stables 

en général que les structures traditionnelles. En effet, 43% d'entre elles se qualifient de 

« moyennement stables » contre seulement 15% des structures traditionnelles. 57% des structures 

mixtes se disent « stables » ou « très stables » versus 70% pour les structures traditionnelles. 

 

1.8.5 – L’accueil des enfants en situation de handicap 

 

Seules 7 structures sur 27 n’ont pas envisagé d’accueillir des enfants en situation de 

handicap lors de leur ouverture dont 1 structure mixte et 6 traditionnelles. 

Les premiers facteurs déclencheurs de l’accueil des enfants en situation de handicap sont, 

pour les structures mixtes, le projet associatif ou d'établissement (78,6%) et les demandes de 

services ou d’établissements spécialisés (64.3%). Les sollicitations directes des familles arrivent en 

troisième position (50%). Pour les structures traditionnelles, les sollicitations directes des familles 

(53.8%), le projet associatif ou d’établissement (46.2%) et les textes juridiques (46.2% 6), sont les 

premiers facteurs déclencheurs de l'accueil d'enfants en situation de handicap. 

Parmi les actions mises en place pour favoriser l’accueil des enfants en situation de 

handicap, les quatre les plus fréquemment citées sont le partenariat avec le milieu spécialisé, qui 

est la première action mise en place par les structures mixtes (86%) alors que pour les structures 

traditionnelles il s’agit de la formation des équipes (62%). Les aspects pédagogiques et les 

modalités d’accueil apparaissent également de façon prioritaire pour la majorité des structures (Cf. 

Figure 14). 
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Figure 14. Actions les plus fréquentes 

 

Huit structures ont des places réservées aux enfants en situation de handicap, 7 structures 

mixtes et 1 traditionnelle. Cela signifie que 50% des structures dites mixtes (N = 7) n’ont pas de 

places réservées pour l’accueil d’enfants en situation de handicap ainsi que 92% des structures 

traditionnelles (N = 12). La moyenne des places réservées est de 4.6 avec un minimum de 1 place 

et un maximum de 9 places. 

Quant aux perspectives envisagées dans le cadre de l’action actuelle d’accueil des enfants 

en situation de handicap au sein de la structure, toutes souhaitent renouveler l’accueil d’enfants en 

situation de handicap. Il n’y a pas de différence ici entre les structures mixtes et les structures 

traditionnelles. L’effectif est partagé entre les structures qui souhaitent augmenter/développer 

leur capacité d’accueil d’enfants en situation de handicap (N = 14 structures) et celles qui 

souhaitent la stabiliser (N = 13 structures). 

 

 

1.9 – Les caractéristiques relatives au « Temps » 

 

Au sein de notre échantillon, la durée d’accueil des enfants en situation de handicap dans 

les structures est en moyenne de 23.34 heures par semaine (σ = 14.1), avec une durée moyenne 

un peu plus élevée quand il s’agit des structures mixtes (m = 24.61 ; σ = 12.5) que quand il s’agit 

des structures traditionnelles (m = 20.25 ; σ = 17.7). En effet, 64.7% des enfants en structure 

mixte sont accueillis plus de 10 heures par semaine contre 57.1% des enfants en structure 

traditionnelle. Par ailleurs, la fréquence d’accueil est de 3.02 fois par semaine en moyenne (σ = 



14.1), avec là encore une légère différence au regard de la proportion d’enfants accueillis puisque 

dans les structures mixtes 61.8% des enfants côtoient l’établissement au moins trois fois par 

semaine alors que dans les structures mixtes ce pourcentage est de 57.1%. L’ancienneté de 

l’accueil de l’enfant dans la structure a également été examinée et est en moyenne de 13.56 mois 

(Min = 2 mois ; Max = 34 mois ; σ = 8.8) avec une majorité d’enfants accueillis depuis 1 an ou 

moins, et ce, quel que soit le type de structure (Cf. Figure 15). 

 

 

 
Figure 15. Répartition des enfants selon leur temps d’accueil et le type de structure 

 

D’autres informations ont été recueillies comme l’âge moyen des enfants à l’arrivée dans 

l’établissement qui est de 20.02 mois (Min = 3 mois ; Max = 44 mois ; σ = 9.9) et sans réelle 

distinction selon le type de structure. Enfin, parmi les enfants rencontrés 25% combinent 

l’accueil en structure avec un autre mode de garde (assistante maternelle, crèche, centre de loisirs, 

établissement spécialisé) ou avec l’école maternelle. 

 

Dans le cadre de cette recherche, 8 familles (enfants et parents) ont été interrogés à deux 

reprises dans un intervalle de 9.5 mois en moyenne (Min = 7 ; Max = 18 ; σ = 3.6). 5 des enfants 

concernés fréquentent une structure mixte et les 3 autres une structure traditionnelle. 
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2. Statistiques inférentielles 
 

Dans cette partie, nous présenterons les résultats obtenus à partir des analyses statistiques 

inférentielles effectuées. La première étape a été d’identifier l’existence de liens potentiels entre 

deux variables à l’aide des analyses de corrélation bivariées (coefficient r de Pearson) signifiant 

que la variation de l’une des variables entraîne une fluctuation de l’autre dans un sens qui est 

prévisible. Le cas échéant, des régressions linéaires ont été réalisées afin de préciser la force du 

lien entre les deux variables. Précisons que l’existence d’une relation de dépendance entre les 

variables ne présage pas pour autant de l’existence d’une relation causale. Pour chaque analyse, 

seuls les résultats significatifs (p < 0.05) seront exposés. 

 

2.1 – Lien entre le développement socio-affectif et l’âge des enfants 

 

Tout d’abord, nous pouvons constater l’existence d’une corrélation significative entre 

l’âge réel des enfants et l’écart avec leurs âges de développement observés à partir de l’échelle qui 

évaluent les compétences communicatives (ECSP). En effet, plus les enfants sont âgés, plus les 

retards de développement sont importants et ce, sur l’ensemble de l’échelle mais aussi sur 

chacune des trois dimensions : les Interactions Sociales, l’Attention Conjointe (AC) et la 

Régulation du Comportement (RC). 

 

Tableau 8. Corrélation entre l’âge réel des enfants et leurs retards de développement 

 ECSP 
Retard global 

ECSP 
Retard IS 

ECSP 
Retard AC 

ECSP 
Retard RC 

N 48 48 48 48 
Corrélation de 
Pearson .829** .880** .804** .858** 

** p < .01     
 

 

2.2 – Lien entre le développement socio-affectif des enfants et la qualité de vie familiale 

 

Il existe des corrélations significatives entre le développement socio-affectif des enfants et 

la qualité de vie familiale. Tout d’abord, les scores globaux relatifs à l’évaluation des habiletés 

communicatives (ECSP) et du niveau adaptatif des enfants (VABS) apparaissent corrélés 

négativement aux scores mesurant les retentissements négatifs du handicap sur la vie de la famille 



(Cf. Tabeau 9). En d’autres termes, plus les enfants manifestent des compétences communicatives 

et adaptatives, moins les parents indiquent de répercussions négatives sur leur vie familiale. Les 

régressions linéaires permettent de préciser que les habiletés communicatives des enfants 

expliquent 16% des variations des scores d’impact négatif du handicap sur la famille, selon le 

coefficient de détermination R²ajusté (R²ajusté = 0.16), et seulement 8% des fluctuations de 

scores lorsqu’il est question du niveau adaptatif des enfants (R²ajusté = 0.08). 

 

Tableau 9. Corrélation entre le développement socio-affectif des enfants et les retentissements 
négatifs du handicap sur la qualité de vie familiale 
 

Développement socio-affectif Indicateur de l’impact 
 du handicap ECSP - Score global VABS - Score global 

N 48 48 
Corrélation de Pearson -.419** -.315* 

Impact négatif 
(Score global) 

R² ajusté .16 .08 
** p < .01 ; * p < .05 
 

Plus précisément, l’adaptation socio-affective des enfants est corrélée à plusieurs des sous-

échelles de la qualité de vie familiale. En ce qui concerne l’évaluation de l’impact du handicap sur 

la vie de la famille, des corrélations négatives émergent avec les dimensions du temps et de la 

disponibilité, ainsi qu’avec celle de l’activité professionnelle (Cf. Tableau 10). En effet, plus les 

enfants semblent avoir des compétences communicatives et adaptatives, moins les parents 

rapportent de conséquences négatives sur leur manque de temps et de disponibilité, de même que 

sur leur travail. 

 
Tableau 10. Corrélation entre le développement socio-affectif des enfants et les sous-échelles de 
l’impact du handicap sur la qualité de familiale 
 

Développement socio-affectif Indicateur de l’impact 
 du handicap ECSP - Score global VABS - Score global 

 N 48 48 
Corrélation de Pearson -.344* -.360* Disponibilité R² ajusté .10 .11 
Corrélation de Pearson  -.327* Travail R² ajusté  .09 

* p < .05 
 

 Enfin, d’autres corrélations existent entre le développement socio-affectif des enfants et 

les sous-échelles de la satisfaction de la qualité de vie familiale à savoir l’exercice du rôle parental 

et le bien-être émotionnel. Ainsi, plus les enfants présentent un retard de développement dans 



l’acquisition de compétences communicatives, plus les parents se disent insatisfaits dans leur rôle 

de parent et au niveau de leur bien-être émotionnel (Cf. Tableau 11). 

 

Tableau 11. Corrélation entre le développement socio-affectif des enfants et les sous-échelles de 
satisfaction de la qualité de vie familiale 
 

Développement socio-affectif 
Indicateurs de la qualité 
de vie familiale 

Retard 
global 

Retard IS Retard AC Retard RC 

 N 48 48 48 48 
Corrélation de 

Pearson -.308* -.314* -.293*  Rôle de 
parent R² ajusté .08 .08 .66  

Corrélation de 
Pearson -.310* -.297* -.303* -.289* Bien-être 

émotionnel R² ajusté .08 .07 .07 .64 
* p < .05   
 

 

2.3 – Lien entre le développement socio-affectif des enfants et les représentations parentales de l’enfant 

 

Si aucune corrélation n’a été observée entre le développement socio-affectif des enfants et 

les descriptions que les parents font de ce dernier, en revanche des liens avec les affects liés aux 

représentations parentales de l’enfant ont été mis en évidence. En effet, les scores concernant les 

habiletés adaptatives de l’enfant sont corrélés positivement à ceux témoignant des affects positifs 

que ressentent les parents quand ils sont avec leur enfant ou pensent à lui. Un lien significatif 

apparaît également avec la sous-échelle relative aux interactions sociales indiquant que plus 

l’enfant mobilise de compétences dans ce domaine, plus les parents expriment des sentiments 

positifs quand ils sont avec leur enfant ou pensent à lui. De plus, des corrélations négatives avec 

les retards de développement dans les habiletés communicatives viennent conforter les constats 

précédemment énoncés puisque plus les enfants présentent de retard de développement, moins 

les parents font part d’affects positifs quand ils sont avec leur enfant ou pensent à lui (Cf. Tableau 

12). 

 

 

 

 

 

 



Tableau 12. Corrélation entre le développement socio-affectif et les affects liés aux 
représentations de l’enfant 
 

VABS ECSP 

 
Score global  Score IS Retard 

global 
Retard IS Retard 

AC 
Retard 

RC 

 N 48 48 48 48   
Corrélation 
de Pearson .379** .306* -.427** -.471** -.365** -.435** Affects 

R² ajusté .13 .07 .16 .21 .11 .17 
* p < .05 ; ** p < .01     
 

2.4  – Lien entre les caractéristiques des enfants et la qualité de vie familiale 
 

2.4.1 – Age des enfants et qualité de vie familiale 

 

Les analyses corrélationnelles montrent des liens significatifs entre l’âge des enfants et les 

scores évaluant l’impact positif du handicap sur la vie familiale ainsi que sur la satisfaction des 

parents dans l’exercice de leur rôle parental (Cf. Tableau 13). Ces liens étant négatifs cela signifie 

que plus les parents évaluent positivement les conséquences du handicap sur la famille et plus ils 

se disent satisfaits dans leur rôle de parents et plus les enfants sont jeunes. 

 

Tableau 13. Corrélation entre l’âge des enfants et la qualité de vie familiale 
 
Indicateur de la qualité de vie familiale Age des enfants 

 N 48 
Corrélation de Pearson -.330* Impact positif 

(Score global) R² ajusté .09 
Corrélation de Pearson -.285* Rôle parental 

R² ajusté .06 
* p < .05 
 

 

2.4.2 – Type de difficultés développementales et qualité de vie familiale 

 

Certains types de difficultés apparaissent corrélés à plusieurs dimensions de la qualité de 

vie familiale (Cf. Tableau 14). Les troubles de l’alimentation sont significativement et 

négativement associés aux scores évaluant les répercussions positives du handicap sur la vie de la 

famille, notamment aux sous-échelles relatives aux relations conjugales et aux attitudes familiales 

vis-à-vis du handicap. Par conséquent, la présence de troubles de l’alimentation chez les enfants 



entraîne une faible perception de l’impact positif du handicap sur la famille, sur le couple et sur 

les attitudes des membres de la famille à l’égard du handicap. En outre, les troubles gastro-

intestinaux et digestifs sont liés aux scores témoignant des impacts négatifs du handicap sur la 

qualité de vie de la famille, et plus précisément sur la dimension des relations sociales et de la 

santé physique. Ainsi, lorsque l’enfant souffre de troubles gastro-intestinaux et digestifs, les 

parents font davantage part d’effets négatifs sur la vie familiale, sur les relations sociales et la 

santé physique des membres de la famille. Enfin, des corrélations ont également été identifiées 

entre les troubles de l’humeur, de l’anxiété et la dépression chez l’enfant, et les domaines de la 

santé des membres de la famille et de la solidarité familiale. En effet, ce type de difficulté est en 

lien avec l’expression d’une solidarité familiale élevée mais aussi avec des retentissements néfastes 

importants sur la santé, et particulièrement sur la santé physique des parents. 

 

Tableau 14. Corrélation entre les types de difficultés de l’enfant et la qualité de vie familiale 
 

 Type de difficultés  
Indicateurs de la qualité 
de vie familiale Alimentation Gastro-intestinal, 

digestif 
Anxiété, 

dépression 

 N 48 48 48 
Corrélation de Pearson -.296*   Impact positif 

(Score global) R² ajusté .07   
Corrélation de Pearson -.296*   Attitudes 

familiales R² ajusté .07   
Corrélation de Pearson -.405**   Relations 

conjugales R² ajusté .15   
Corrélation de Pearson  .286*  Impact négatif 

(Score global) R² ajusté  .04  
Corrélation de Pearson  .289* .385** Santé physique  

R² ajusté  .07 .13 
Corrélation de Pearson  .342*  Relations 

sociales R² ajusté  .10  
Corrélation de Pearson   .308* Solidarité 

familiale R² ajusté   .08 
Corrélation de Pearson   .366* Santé  R² ajusté   .12 

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

 

2.4.3 – Nombre de difficultés développementales et qualité de vie familiale 

 

Le nombre de difficultés est corrélé significativement à la sous-échelle mesurant l’impact 

du handicap sur la dimension du temps et de la disponibilité des membres de la famille. Il s’avère 



donc que plus l’enfant présente de difficultés, plus les parents mentionnent un manque de temps 

et de disponibilité (r = .331 ; p < .05 ; R² ajusté = .10). 

 

2.5 – Lien entre les caractéristiques de l’enfant et les représentations parentales de l’enfant 

 

2.5.1 – Age des enfants et affects parentaux liés aux représentations de l’enfant 
 

L’étude des liens entre les variables indique une corrélation négative entre l’âge des 

enfants et les affects liés aux représentations de ce dernier (r = -.415 ; p < .01 ; R² ajusté = .15), 

c’est-à-dire que plus les enfants sont plus âgés, moins les parents expriment des affects positifs 

quand ils pensent à leur enfant ou sont avec lui. 

 

2.5.2 – Type de difficultés développementales et descriptions parentales des 

enfants 

 

Deux types de difficultés affichent des corrélations négatives avec les descriptions de 

l’enfant : les troubles du comportement (r = -.328 ; p < .05 ; R² ajusté = .09) et les troubles de 

l’humeur, de l’anxiété et la dépression (r = -.333 ; p < .05 ; R² ajusté = .09). Ainsi, ces types de 

troubles entraineraient des descriptions moins « positives » de l’enfant, c’est-à-dire moins centrées 

sur ses capacités mais plus sur ces difficultés. 

 

2.6 – Lien entre la qualité de vie familiale et les représentations parentales de l’enfant 

 

La qualité de vie familiale indique des liens significatifs avec les représentations que les 

parents ont de leur enfant (Cf. Tableau 15).  

Tout d’abord, plusieurs corrélations négatives apparaissent avec les descriptions que les 

parents font de leur enfant et les affects liés à sa représentation. Quand les parents rendent 

compte de nombreuses conséquences négatives du handicap sur la vie de la famille, les 

descriptions de l’enfant et les émotions qu’ils déclarent ressentir lorsqu’ils sont avec ou pensent à 

lui sont alors moins « positives ». De même, lorsque les scores révèlent un manque de temps et de 

disponibilité des membres de la famille du fait du handicap de l’enfant, d’une part les descriptions 

parentales font moins référence aux capacités de l’enfant mais tendent à se focaliser sur ses 

difficultés, et d’autre part, les parents expriment davantage d’affects négatifs tels que la tristesse, la 

culpabilité, ou la colère, quand ils sont avec leur enfant ou pensent à lui. Les domaines de la 

solidarité familiale, des ressources financières, des relations sociales et de la santé indiquent aussi 



des corrélations négatives mais avec les descriptions parentales. Là encore, plus les parents 

témoignent d’impacts négatifs sur ces domaines, moins les descriptions des enfants sont 

valorisantes. 

De plus, les résultats portant sur la satisfaction de la qualité de vie familiale confirment 

que plus les parents se déclarent satisfaits de leur qualité de vie familiale, plus les descriptions des 

enfants mettent l’accent sur ses habiletés. En outre, la satisfaction des familles au regard de leur 

bien-être émotionnel, de leur rôle de parent, et des interactions familiales contribuent également 

aux descriptions qui valorisent les compétences de l’enfant. Notons aussi que plus les parents 

sont satisfaits de leur bien-être émotionnel, plus les affects qu’ils disent ressentir quand ils sont 

avec leur enfant ou pensent à lui sont positifs.  

 

Tableau 15. Corrélation entre la qualité de vie familiale et les représentations des enfants 
 

  
Indicateurs de la qualité 
de vie familiale Description enfant Affects liés aux 

représentations 

 N 48 48 
Corrélation de Pearson -.350* -.339* Impact négatif 

(Score global) R² ajusté .10 .10 
Corrélation de Pearson -.509** -.338* Disponibilité 

R² ajusté .24 .10 
Corrélation de Pearson -.414**  Solidarité familiale R² ajusté .15  
Corrélation de Pearson -.379**  Finance 

R² ajusté .13  
Corrélation de Pearson -.340*  Relations sociales R² ajusté .10  
Corrélation de Pearson -.297*  Santé R² ajusté .07  
Corrélation de Pearson .405**  Satisfaction qualité 

de vie (Score global) R² ajusté .15  
Corrélation de Pearson .478** .328* Bien-être 

émotionnel R² ajusté .21 .08 
Corrélation de Pearson .319*  Rôle de parent 

R² ajusté .08  
Corrélation de Pearson .298*  Interactions 

familiales R² ajusté .07  
* p < .05 ; ** p < .01    
 

 

 

 

 



2.7 – Lien entre la qualité de vie familiale et les relations parents-professionnels 

 

Les deux échelles relatives aux relations parents-professionnels montrent des corrélations 

positives avec certaines dimensions de la qualité de vie familiale (Cf. Tableau 16). En effet, plus 

les parents se disent satisfaits dans leurs relations avec les professionnels, ou plus ils témoignent 

d’un degré élevé de collaboration avec eux, plus ils font part des conséquences négatives du 

handicap de l’enfant sur leur qualité de vie familiale mais aussi sur leur santé, notamment 

psychologique. 

 

Tableau 16. Corrélation entre les relations parents-professionnels et la qualité de vie familiale 
 

  Indicateurs de la qualité 
de vie familiale Satisfaction relation Degré collaboration 

 N 48 48 
Corrélation de Pearson .337* .416** Impact négatif 

(Score global) R² ajusté .10 .16 
Corrélation de Pearson .424** .328* Santé 

R² ajusté .16 .09 
Corrélation de Pearson .477** .452** Santé 

psychologique R² ajusté .21 .19 
* p < .05 ; ** p < .01    
 

 

2.8 – Lien entre la perception que les parents et les professionnels ont de leur relation 

 

La recherche de corrélation entre le point de vue des parents et des professionnels à 

propos de la satisfaction que les uns et les autres ont de leur relation ainsi que leur degré de 

collaboration révèle une corrélation négative. En effet, lorsque les parents déclarent un degré 

élevé de collaboration avec les professionnels, ces derniers expriment une faible satisfaction de 

leur relation avec les familles (r = -.287 ; p < .05 ; R² ajusté = .06). 

 

2.9 – Lien entre les relations parents-professionnels et le temps d’accueil de l’enfant 

 

 L’évaluation par les parents de leur satisfaction à l’égard de leurs relations avec les 

professionnels de la structure montre des corrélations avec la fréquence de l’accueil de l’enfant (r 

= .286 ; p < .05 ; R² ajusté = .06). Ainsi, plus les parents sont satisfaits de leurs relations avec les 

professionnels, plus la fréquence d’accueil de l’enfant est élevée. Ce phénomène se constate 



également sur la sous-échelle qui évalue spécifiquement les relations centrées sur la famille (r = 

.295 ; p < .05 ; R² ajusté = .07) 

 

2.10 – Lien entre les valeurs éducatives des professionnels et les relations professionnels-parents 

 

Ici, nous pouvons observer que les scores relatifs à la dimension « Ecoute » sont corrélés 

positivement à ceux qui rendent compte de la satisfaction des professionnels à l’égard de leurs 

relations avec les parents (r = .415 ; p < .01 ; R² ajusté = .15), et d’autant plus à la sous-échelle 

centrée sur la famille (r = .570 ; p < .01 ; R² ajusté = .31). En outre, les scores qui concernent 

« l’écoute » sont également en lien avec les scores qui précisent leur degré de collaboration (r = 

.540 ; p < .01 ; R² ajusté = .28). Nous pouvons donc en conclure que plus les professionnels 

accordent de l’importance à la dimension de l’écoute dans leurs pratiques, plus ils manifestent de 

satisfaction dans leurs relations avec les familles et un degré élevé de collaboration. En revanche, 

on note une corrélation négative entre la dimension « Chaleur » et la satisfaction des 

professionnels dans leurs relations avec les parents (r = -.309 ; p < .05 ; R² ajusté = .08). Par 

conséquent, plus les professionnels accordent de l’importance à l’aspect chaleureux des relations 

moins ils se disent satisfaits de leurs liens avec les parents. 

  

3. Approche longitudinale 

 

Dans le cadre de l’apporche longitudinal, nous avons rencontré 8 enfannts pour un 

second recueil de données, à 9 mois et demi d’intervalle en moyenne (m = 9.5 ; σ = 3.6 ; Min = 7 

mois ; Max = 18 mois). Initialement, l’intervalle de temps entre les deux recueils était fixé à une 

dizaine de mois. Cependant, les délais n’ont parfois pas pu être respectés du fait de la réalité du 

terrain. En effet, la variabilité du recueil au Temps 2 s’explique par le fait que certains enfants ont 

pu intégrer l’école ou un établissement spécialisé les amenant à quitter la structure plus tôt que 

prévu d’où un second recueil prématuré. D’autres enfants, en raison de périodes d’absence sur la 

structure pour des raisons médicales, ont, par contre, été vus au T2 plus tardivement.  

 

 

 

 

 



3.1 – Les caractéristiques individuelles et familiales des enfants 

 

3.1.1 – Age et sexe des enfants 

 

Parmi les 8 enfants concernés par le second recueil de données, 5 sont des garçons et 3  

des filles, et ils sont âgés de 33 à 55 mois (m = 41 ; σ = 6.9). 

 

3.1.2 – Appartenance à une fratrie et rang de naissance 

 

Au Temps 1 (T1), seulement 2 enfants sont des enfants uniques, alors qu’au Temps 2 

(T2), tous font ou vont faire partie d’une fratrie, ou ont vu la fratrie grandir, deux mamans sont 

enceintes et une troisième a accouché récemment. 

 

3.2 – Les caractéristiques socio-démographiques des parents 

 

 En ce qui concerne l’activité professionnelle des mères, des changements apparaissent 

pour 4 d’entre elles entre le T1 et le T2. En effet, 2 mères, qui déclaraient ne pas travailler au T1, 

exercent une activité professionnelle au T2, et à l’inverse, 2 mères qui indiquaient travailler au T1, 

ont interrompu leur activité professionnelle au T2. 

 

3.3 – Les caractéristiques relatives au développement des enfants 

 

3.3.1 – Les habiletés communicatives 

 

 Les résultats à l’échelle d’Evaluation des Compétences Sociales Précoces (ECSP) des 

enfants montrent une progression importante de leurs acquisitions au niveau communicatif. En 

effet, tous les enfants (N=8) ont des scores nettement supérieurs au T2. La comparaison des 

moyennes des scores globaux en témoigne puisqu’au Temps 1, la moyenne des enfants était de 

99.63 (σ = 48.3) et qu’au Temps 2, elle est de 145.38 (σ = 35). Cette progression se constate à 

l’ensemble des sous-échelles surtout sur le domaine de l’attention conjointe, ensuite celui de la 

régulation du comportement et enfin le domaine des interactions sociales. 

 

 

 



Tableau 16. Moyennes et écarts-type à l’ECSP au temps 1 et au temps 2 
   

Domaines de l’ECSP Temps 1 Temps2 

 N 8 8 
Moyenne 99.63 145.38 Score global Ecart-type 48.3 35 
Moyenne 31.25 50.5 Attention conjointe Ecart-type 19.2 16.2 
Moyenne 26.88 40.25 Régulation du 

comportement Ecart-type 10.9 5.1 
Moyenne 41.63 54.75 Interactions 

sociales Ecart-type 21.2 16.1 
 

 

3.3.2 – Les habiletés adaptatives 
 

 En ce qui concerne le niveau adaptatif des enfants, les résultats indiquent que 5 enfants 

voient leurs scores diminuer entre le Temps 1 et le Temps 2, et pour seulement 3 d’entre eux, 

leurs scores augmentent. Précisons toutefois que les scores au Vineland Adaptive Behavior Scale 

relatifs aux habiletés adaptatives des enfants sont calculés en fonction de leur âge, contrairement 

à l’ECSP. 

 

3.4 – Les caractéristiques des « Processus proximaux » relatifs à la famille 

 

3.4.1 – Le niveau de satisfaction de la qualité de vie familiale 

 

 Les scores obtenus au Temps 1 et au Temps 2 diffèrent pour l’ensemble des mères. Pour 

4 d’entre elles, on constate une amélioration de la satisfaction de la qualité de vie familiale alors 

que pour les 4 autres on observe une légère dépréciation. La sous-échelle concernant la 

satisfaction du rôle de parent réfère au domaine qui a le plus progressé au Temps 2. 

 

3.4.2 – L’impact du handicap de l’enfant sur la qualité de vie familiale 

 

 La comparaison des scores des mères (n = 8), à l’égard des conséquences positives du 

handicap de l’enfant sur la vie de la famille entre le Temps 1 et le Temps 2, indique une 

progression pour 4 d’entre elles, ce qui signifie qu’elles ont davantage perçu les effets positifs du 

handicap sur la qualité de vie familiale. Cependant, pour 2 mères, leurs scores sont en diminution, 

et pour 2 autres, ils sont identiques. Par ailleurs, l’observation des scores évaluant l’impact négatif 



du handicap de l’enfant sur la famille montre que 4 mères témoignent d’effets négatifs moins 

importants au Temps 2 qu’au Temps 1, 2 mères d’effets négatifs plus importants au Temps 2, et 

pour 2 d’entre elles, les scores sont similaires. 

 

3.4.3 – Les descriptions parentales de l’enfant 

 

 Au Temps 1, 5 mères font des descriptions « ambivalentes » de leur enfant et 3 des 

descriptions « positives » de leur enfant. Au temps 2, la tendance s’inverse puisqu’elles sont 6 à 

décrire positivement leur enfant alors que les descriptions de deux mères demeurent dans la 

catégorie « ambivalente ». De plus, nous pouvons noter que pour toutes les mères (N = 8), les 

scores relatifs aux descriptions de l’enfant ont progressé attestant de descriptions plus 

valorisantes au Temps 2. 

 

3.4.4 – Les affects liés aux représentations de l’enfant 

 

 L’observation des scores entre le Temps 1 et le Temps 2 permet de préciser que 5 mères 

expriment des affects plus positifs lorsqu’elles pensent à leur enfant ou sont avec lui, 2 mères des 

affects moins positifs (sans pour autant que les affects négatifs dominent), et pour une d’entre 

elles le vécu émotionnel reste le même. 

 

3.4.5 – Le niveau de satisfaction des relations parents-professionnels 

 

 Les mères font part d’un niveau de satisfaction de leur relation avec les professionnels 

plus élevé au Temps 2 qu’au Temps 1 pour 4 d’entre elles. Pour 3 mères, la satisfaction est en 

baisse, et pour une mère, le score aux deux passations est identique. 

 

3.4.6 – Le degré de collaboration parents-professionnels 

 

  En ce qui concerne le degré de collaboration parents-professionnels, 6 mères indiquent 

un degré d’accord plus important au Temps 2, alors que pour 2 d’entre elles, le degré d’accord est 

plus faible. 

 

 

 



3.5 – Les caractéristiques relatives à la « Personne » 
 

 Les types de difficultés développementales rencontrés par les enfant sont identiques sur 

les deux temps de recueils de données. En revanche, si pour 2 mères le nombre de difficultés est 

similaire entre le Temps 1 et le Temps 2, 4 mères mentionnent un nombre de difficultés plus 

faible, et 2 plus élevé. 

 

3.6 – Les caractéristiques relatives au « Temps » 

 

 La durée d’accueil des enfants a augmenté pour 5 d’entre eux entre le Temps 1 et le 

Temps 2, pour 1 enfant elle a diminué et pour les 2 autres elle est restée semblable. La moyenne 

d’heure d’accueil par semaine est passée de 17 heures au Temps 1 (σ = 12.7) à 23 heures au 

Temps 2 (σ = 11.1). 

 



4. Discussion 

 

L’objectif de cette recherche était d’étudier l’accueil des enfants en situation de handicap dans 

les structures de la petite enfance, dans une approche écosystémique, afin de saisir comment les 

différentes variables examinées s’influencent réciproquement. Ainsi, nous nous sommes 

intéressés à ce qui relève d’une part, de l’enfant et de sa famille, et d’autre part, des professionnels 

qui sont en relation avec eux. Dans cette partie, nous mettrons en perspective les principaux 

résultats issus de notre étude au regard de ceux issus d’autres travaux.  

 

4.1 – Le développement socio-affectif des enfants en situation de handicap accueillis en structure petite enfance 
 

 Sur la base des résultats que nous avons obtenus, les enfants rencontrés présentent tous 

un retard de développement, plus ou moins important, au regard de leurs habiletés adaptatives 

et/ou communicatives. Pour ces enfants, être accueillis en structure collective de la petite enfance 

leur offre l’opportunité de maintenir et/ou d’accroître leurs compétences sociales de par les 

expériences entre pairs mais aussi avec d’autres adultes présents. Les entretiens menés auprès des 

parents (N=56) et des professionnels (N=79) en témoignent pour une large part. En effet, 

parents et professionnels mettent en avant l’intérêt de cet accueil pour la socialisation de l’enfant 

qui suscite un épanouissement certain et évoquent des évolutions favorables avec de nouvelles 

acquisitions.  

Les données longitudinales nous permettent de constater que les huit enfants rencontrés 

connaissent une progression en ce qui concerne leurs habiletés communicatives, puisque tous les 

scores sont en hausse, bien que les retards de développement, au regard de leurs âges réels, 

s’accentuent au fur et à mesure qu’ils grandissent, comme l’indiquent les scores relatifs au 

développement adaptatif. Cependant, la confrontation de nos résultats avec ceux issus d’autres 

travaux s’avère difficile en raison de leur rareté dans le champ de la petite enfance, notamment en 

France. C’est pourquoi, nous nous référerons plus largement à des études menées sur l’inclusion 

d’enfants en situation de handicap en milieu scolaire et à des études internationales conduites en 

milieu « préscolaire ». Parmi elles, ce sont les effets de l’accueil sur le développement global des 

enfants qui sont évoqués. En effet, à partir d’une revue de la littérature réalisée par Odom (2000), 

les travaux montrent que les enfants en situation de handicap, de façon générale, progressent 

dans tous les domaines, aux niveaux cognitif, moteur, social et du langage (Jenkins, Odom, & 

Speltz, 1989 ; Lamorey & Bricker, 1993 ; Odom & Diamond, 1998 ; Rafferty & al., 2003), tout 

comme le mentionnent les parents et les professionnels de notre échantillon. Par ailleurs, les 

résultats de nombreuses études abordent, de façon plus spécifique, les effets de l’accueil sur le 



développement social des enfants et témoignent d’apports positifs, notamment lorsqu’il s’agit 

d’un milieu ordinaire où les interactions sociales y sont plus fréquentes comparées au milieu 

spécialisé (Buysse & Bailey, 1993 ; Gulranick, Connor, Hammond, Gottman, & Kinnish, 1996).  

 

Notre recherche indique aussi que l’adaptation socio-affective des enfants est liée de 

façon significative à la qualité de vie familiale. En effet, plus les enfants développent de 

compétences adaptatives et communicatives, moins les parents perçoivent les effets négatifs du 

handicap de l’enfant sur la famille, et plus ils se disent satisfaits de leur qualité de vie familiale. Ces 

résultats rejoignent ceux de Baker-Ericzén, Brookman-Frazee, et Stahmer (2005) qui indiquent 

également que le niveau de compétences sociales des enfants a une incidence sur la qualité de vie 

de la famille. Du fait des difficultés de l’enfant, parfois peu compatibles avec une vie sociale, les 

parents risquent d’être davantage isolés voire d’interrompre leur activité professionnelle (Brown 

& al., 2006 ; Hahaut, Castagna & Vervier, 2002), ce qui se retrouve aussi dans nos résultats. Le 

comportement social de l’enfant et les difficultés de communication constituent donc un vecteur 

important de stress parental (Bristol & Gallagher, 1986 ; Ringler, 1998). Les parents interviennent 

souvent pour médiatiser les interactions avec l’entourage mais s’inquiètent de ne pas toujours 

parvenir à comprendre correctement les besoins exprimés par leur enfant et, réciproquement, de 

ne pas se faire comprendre par lui. Les comportements inadaptés (agressivité, automutilation, 

stéréotypie…) accroissent considérablement le stress des parents et affectent les relations avec 

l’entourage qui, souvent, s’éloigne de la famille aggravant ainsi le risque d’isolement (Martin, 

Papier, & Meyer, 1993). L’expérience en crèche apparait ainsi primordiale pour l’acquisition de 

compétences socio-adaptatives et, par conséquent, pour une meilleure qualité de vie de la famille. 

Nous avons enfin montré que le développement socio-affectif des enfants est lié à 

l’expression d’affects positifs quand le parent pense à son enfant ou est avec lui, ce qui rejoint les 

travaux d’Ello et Donovan (2005) qui soulignent que plus l’enfant rencontre des difficultés à 

communiquer, plus les parents manifestent des niveaux de détresse émotionnelle élevés. Les 

troubles de la socialisation et de la communication affectent ainsi de manière importante les 

relations parents-enfants (Hedenbro, 2007 ; Kasari & Sigman, 1997). 

 

4.2 – Les caractéristiques personnelles de l’enfant 
 

Les enfants participants à notre étude sont très jeunes, ils ont entre 11 mois et 55 mois (m 

= 35.45 ; σ = 9.22). Nous avons constaté un lien entre l’âge des enfants et plusieurs variables. En 

effet, plus les enfants grandissent et plus les retards de développement tendent à s’accroître. Par 

ailleurs, plus les enfants sont jeunes, plus les parents déclarent un impact positif du handicap de 



l’enfant sur la vie de famille. En revanche, plus les enfants grandissent, moins les parents se disent 

satisfaits dans leur rôle de parents. Aussi, avec l’avancée en âge des enfants, les parents expriment 

moins d’affects positifs quand ils pensent à leur enfant ou sont avec lui.  

Outre l’âge des enfants, nous avions également pris en compte le type difficultés 

développementales rencontrées. Les troubles de l’alimentation, gastro-intestinaux et digestifs, de 

l’humeur et de l’anxiété entraînent une évaluation négative de l’impact du handicap de l’enfant sur 

la vie de famille. Par ailleurs, les troubles du comportement, de l’humeur et de l’anxiété, sont 

associés à des descriptions moins « positives » de l’enfant. Enfin, pour saisir le degré de gravité du 

handicap, nous nous sommes intéressés au nombre de difficultés développementales présentes 

chez l’enfant, et nous avons pu constater que plus l’enfant présente de difficultés, plus les parents 

indiquent manquer de temps et de disponibilité. 

Ces résultats témoignent de variations dans les contraintes liées aux activités de la vie quotidienne 

des familles selon l’âge, le type et le degré de handicap, la prise en charge ou non de l’enfant 

(Zucman, 1982). Les parents évoquent ainsi des périodes de la vie familiale particulièrement 

difficiles à traverser qui coïncident aux moments où les problèmes à affronter se cumulent, 

notamment au cours des deux premières années de vie de l’enfant. Une étude menée par Martin, 

Papier et Meyer (1993), auprès de 39 familles dont les enfants âgés de 1 à 6 ans sont en situation 

de handicap, a permis de dresser une typologie des difficultés rencontrées au cours de la petite 

enfance en plusieurs domaines : l’autonomie de l’enfant, sa santé globale et les manifestations 

spécifiques liées au handicap, la méconnaissance de la cause du handicap, la projection dans le 

futur, le manque de répit et l’accompagnement de l’enfant. Nos résultats apportent plusieurs 

éléments qui confirment ce tableau. Le premier domaine identifié comme source de problèmes et 

de difficultés dans le discours des parents est celui de l’autonomie de l’enfant. Il renvoie, par 

ordre de récurrence dans les entretiens que nous avons menés, à la marche, à l’alimentation, à 

l’expression et à la compréhension. Lors de l’évocation de la non acquisition de la marche, les 

parents relatent cette restriction de l’activité de l’enfant qui ne peut courir et jouer avec ses pairs, 

induisant une représentation douloureuse de leur enfant liée au fait de ne pas le voir marcher. A 

cela s’ajoute une difficulté pratique due au portage de l’enfant qui grandit et génère des maux de 

dos, de la fatigue et une inquiétude pour le futur. Lorsque l’enfant marche, les parents indiquent 

des chutes fréquentes associées à un manque d’équilibre, source de souffrance pour les parents et 

qui entraînent une attention accrue pour anticiper tous les obstacles éventuels au sein de 

l’environnement. D’autres incapacités complexifiant le quotidien de l’enfant sont parfois 

évoquées par les parents comme, par exemple ne pas tenir assis, ne pas pouvoir saisir un objet 

avec les mains… L’ensemble accroît la pénibilité liée à la gestion des actes de la vie quotidienne. 



L’alimentation est fréquemment citée comme produisant une situation de stress et d’inquiétude 

pour les parents. Ils doivent nourrir leur enfant pour assurer sa survie et lui assurer une prise de 

poids adéquate, alors que dans le même temps l’alimentation est elle-même souvent associée à 

des risques d’étouffements, des troubles de la déglutition, des régurgitations et des allergies. De 

plus, l’expression et la communication apparaissent comme une source de difficulté importante, 

surtout lorsque l’enfant est pris en charge à l’extérieur. Les parents craignent alors que leur enfant 

ne soit pas suffisamment compris pour que ses demandes et ses besoins soient satisfaits. Ainsi, de 

façon globale, le manque d’autonomie de l’enfant pour la réalisation des actes de la vie 

quotidienne constitue ce qui est le plus difficile à gérer pour les parents. Leur perpétuelle 

présence au côté de leur enfant, l’aide qu’ils lui apportent, la vigilance et l’attention constante 

qu’ils lui accordent, la nécessité de toujours s’adapter en réajustant, en réinventant, en trouvant de 

nouvelles stratégies pour faire face, sont parfois à l’origine de grandes fatigues voire 

d’épuisement, mais aussi de tensions au sein des familles. 

Le deuxième domaine source de difficultés pour les parents est celui de la santé de 

l’enfant. En effet, la vulnérabilité de l’enfant face aux maladies et les hospitalisations fréquentes, 

qui viennent se surajouter au handicap leur amènent un stress et des angoisses supplémentaires. 

La répétition et la gravité des maladies impliquent une surveillance de tous les instants et leur 

caractère imprévisible, récurrent et spectaculaire, comme les crises d’épilepsie par exemple, 

génèrent un climat de tension et d’anxiété. C’est également au cours des premières années de vie 

de l’enfant que les parents expriment devoir particulièrement faire face à la découverte de 

nouveaux problèmes médicaux ainsi qu’à leur enchaînement, à des problèmes liés au dosage des 

traitements médicamenteux ou à leurs changements. D’autres manifestations spécifiques tels des 

comportements qui apparaissent de manière cyclique et aiguë constituent un facteur de stress 

important au sein de la famille. Les pleurs intensifs, les cris et hurlements, l’hyper agitation, les 

réveils répétés au cours de la nuit, l’impatience de l’enfant lorsqu’il ne parvient pas à se faire 

comprendre, conduisent à des situations de tension et d’épuisement parfois extrêmes.  

La méconnaissance de la cause de la déficience de l’enfant émerge, dans le discours des 

parents, comme un domaine créant un climat d’inquiétude et de stress. A la fois mêlée d’espoir 

d’une guérison et de peur d’une irréversibilité, cette incertitude des causes de la déficience, mal 

définie et parfois inconnue, génère un profond sentiment de culpabilité, notamment chez les 

mères. De même, l’évolution lente, et parfois l’absence d’évolution, suscitent questionnements et 

inquiétudes chez les parents qui sont face à l’incertitude de ce qui adviendra du développement 

de l’enfant. Cette incertitude médicale relative à la nature des séquelles est décrite comme 



particulièrement pénible à gérer pour les parents qui sont dans un état d’attente, de veille, 

d’observation de leur enfant tout au long des phases déterminantes de sa croissance. 

Lié au précédent, le quatrième domaine source de difficultés morales pour les familles 

concerne la projection dans le futur. Les parents évoquent essentiellement des craintes face à 

l’augmentation des problèmes à gérer avec le temps, l’acceptation par l’enfant de son handicap, la 

continuité de sa prise en charge, le dilemme de son maintien à domicile ou de son placement en 

institution, les problématiques liées à l’adolescence, l’éventuel décès de l’enfant mais aussi celui 

des parents qui se posent la question de qui s’occupera de leur enfant quand ils ne seront plus là. 

Tous ces éléments constituent des facteurs de stress et d’inquiétude pour les familles qui, 

paradoxalement, doivent anticiper - parfois bien en amont - les perspectives et les obstacles à 

venir pour pouvoir y faire face tout en étant parfois dans l’incertitude du pronostic vital de leur 

enfant, ce qui les contraint en quelque sorte à vivre dans l’ici et le maintenant. 

Enfin, un domaine de difficultés qui est de loin le plus fréquent au sein des familles est 

celui de la garde de leur enfant. De manière plus précise, les parents mentionnent le coût de la 

garde surtout lorsqu’il s’agit d’une personne expérimentée puisqu’elle doit être en capacité 

d’assurer une surveillance continue et un minimum de prise en charge de l’enfant. Leurs 

demandes sont souvent considérées comme atypiques de par l’irrégularité de l’accueil, des 

multiples prises en charge de l’enfant, de ses hospitalisations fréquentes. Pour certaines 

structures, ces demandes qu’ils considèrent hors normes et/ou ingérable constituent un motif de 

refus d’accueil. Ainsi, les parents signalent de nombreux problèmes d’admission de leur enfant au 

sein des établissements à la fois ordinaire (crèches, écoles) mais aussi spécialisés. En ce qui 

concerne le milieu ordinaire, d’après les parents, les raisons les plus souvent citées par les 

responsables d’établissement sont le fait que leur enfant puisse être préjudiciable aux autres, le 

manque de formation des professionnels et les difficultés rencontrées avec les familles des 

enfants qui ne sont pas en situation de handicap. Quant aux structures spécialisées, les 

professionnels évoquent le manque de places, la non adaptation de la structure au regard du 

handicap ou de l’âge de l’enfant. Outre la garde de l’enfant, sa prise en charge et son 

accompagnement ne sont pas sans susciter des questionnements quant à la stimulation de l’enfant 

(« jusqu’où aller ? », « peur de ne pas en faire assez ») et la recherche de nouvelles thérapies (« tout 

essayer », « ne pas perdre de temps »). En même temps, la présence très fréquente et régulière d’un 

professionnel au domicile peut être vécue comme une intrusion au sein de l’intimité familiale, y 

compris lorsque les relations sont de bonne qualité, les parents devant sans cesse composer avec 

les irruptions venant de l’extérieur. 

 



4.3 – Les processus proximaux relatifs à la famille 
 

4.3.1 – La qualité de vie familiale 
 

Le contexte familial est une donnée incontournable lorsque l’on s’intéresse au 

développement de l’enfant. C’est pourquoi nous avons choisi de l’appréhender à partir du 

concept de qualité de vie familiale puisqu’il permet de saisir la capacité de la famille à répondre 

aux besoins de ses membres, à être ensemble et à réaliser ce qu’ils trouvent important pour eux 

(Poston & al., 2003 ; Park & al., 2003). Ainsi, les parents interrogés dans le cadre de notre étude 

déclarent, de façon générale, être satisfaits de leur qualité de vie familiale. Ils témoignent de 

retentissements positifs au niveau des attitudes de chacun des membres de la famille à l’égard du 

handicap, et évoquent de la solidarité au sein de la famille, et du soutien lié au handicap. En 

revanche, le bien-être émotionnel, le manque de temps et de disponibilité, les relations sociales, et 

la santé notamment psychologique sont les domaines les plus impactés négativement. Nos 

résultats relatifs à l’altération de la qualité de vie des parents ayant un enfant en situation de 

handicap rejoignent ceux issus de nombreux travaux (Cappe & al., 2010 ; Hastings & al., 2006 ; 

Hatzmann & al., 2008), notamment ceux liés à la composante de la santé physique et mentale 

(Ha, Hong, Seltzer, & Greenberg, 2008). Quant à l’étude de Higgins, Bailey et Pearce (2005), 

auprès de 53 familles ayant un enfant en situation de handicap, elle révèle une moins bonne 

entente du couple conjugal et de l’adaptation familiale par rapport à la population générale. 

Cependant, des études rapportent que la qualité de vie familiale est impactée différemment selon 

le type de handicap de l’enfant. En effet, Freeman et ses collaborateurs (1991) ont montré que les 

parents dont l’enfant avait un handicap mental manifestaient une altération de la santé physique 

plus importante. Des auteurs comme Miller et Bishop (1988) ont alors mis en évidence l’existence 

d’un lien entre déficience cognitive de l’enfant et stress parental comme majorant le risque d’un 

dysfonctionnement familial. L’ensemble des travaux s’accorde toutefois sur l’existence de niveaux 

de stress nettement plus élevés chez les parents ayant un enfant en situation de handicap que chez 

les autres parents d’enfants du même âge (Beckman, 1996 ; Shank & Turnbull, 1993). Ce constat 

est notamment lié à la charge des soins quotidiens nécessaires à l’enfant, charge qui souvent 

perdure dans le temps du fait de sa dépendance et de ses difficultés et qui affecte ainsi la qualité 

de vie familiale. 

Dans le cadre de notre recherche, nous avons aussi démontré l’existence de liens entre la 

satisfaction de la qualité de vie familiale et des représentations parentales positives. En effet, plus 

les parents sont satisfaits de leur qualité de vie familiale, plus les descriptions de l’enfant se 

centrent sur ses compétences et plus les émotions que les parents déclarent ressentir quand ils 



sont avec leur enfant ou pensent à lui sont positives. Des résultats similaires ont été observés 

dans d’autres recherches ne portant pas précisément sur la qualité de vie familiale mais sur les 

effets du stress et du handicap sur les représentations que les parents ont de leur enfant 

(Habersaat & al., 2009 ; Lavigne, 2004). Dès lors, la prise en compte du bien-être de la famille 

doit faire partie intégrante des dispositifs proposés. En effet, certains chercheurs mettent en avant 

l’importance d’accompagner les parents, et non exclusivement l’enfant, afin de les guider vers des 

stratégies de coping leur permettant une adaptation optimale à la situation stressante que constitue 

le fait d’être parent d’un enfant en situation de handicap (Hassal, Rose & Mc Donald, 2005). 

Dans cette perspective, Roskam (2003) qui a mené une étude auprès de 46 mères d’enfants ayant 

un handicap, âgés de 3 à 6 ans, visait l’évolution des théories implicites du parent concernant la 

personnalité et le développement de l’enfant suite à la mise en place d’un programme de 

guidance. Il en ressort une évolution positive des représentations de la personnalité de l’enfant 

chez les mères, une amélioration de la relation éducative et des effets bénéfiques sur les enfants 

eux-mêmes. 

Un autre résultat notable que nous avons obtenu concerne le lien entre la qualité de vie 

familiale des parents de notre échantillon et les relations parents-professionnels. Ainsi, plus les 

parents évoquent des retentissements négatifs du handicap de l’enfant sur la vie de la famille, plus 

les parents déclarent être satisfaits et en accord avec les professionnels. On peut émettre 

l’hypothèse que lorsque les parents se sentant soutenus par les professionnels s’autorisent 

davantage à pointer les difficultés qu’ils rencontrent dans leur quotidien. La qualité de leur 

relation avec les professionnels pourrait aussi constituer une caractéristique du soutien social. Le 

développement de soutiens sociaux formels et informels ainsi que l’aménagement de temps de 

répit apparaissent primordiaux pour que les familles puissent reconstituer un capital d'énergie et 

de bien-être, et s'occuper de façon optimale de leur enfant et de leur famille (Brown, MacAdam-

Crisp, Wang & Iarocci, 2006; Baghdadli & al., 2008; Magerotte & Willaye, 2000; Hahaut, 

Castagna & Vervier, 2002 ; Grimm-Astruc, 2010).  

 

Enfin, nous avons abordé précédemment les effets du développement socio-affectif de 

l’enfant sur la qualité de vie familiale, or, plusieurs études montrent également que la qualité de 

vie familiale, notamment la cohésion entre les membres de la famille, a un impact important sur 

le développement de l’enfant notamment sur les conduites adaptatives et sociales, les troubles du 

comportement, et l’autonomie dans la vie quotidienne (Hauser-Cram & al., 2001 ; Baker & al., 

2003 ; Hastings, Daley, Burns, & Beck, 2006). Il existe donc une influence réciproque entre la 

qualité de vie familiale et le développement socio-affectif des enfants. Dès lors, 



l’accompagnement des familles au cours des premières années de vie de l’enfant apparaît comme 

indispensable au devenir de l’enfant et de sa famille. Des travaux précisent que le niveau de stress 

subi par les parents peut prédire la qualité de la relation parent-enfant lors de la petite enfance 

(Mitchell & Hauser-Cram, 2010), et que, s’il est traité, les enfants progressent davantage. (Rhodes, 

2003). 

 

4.3.2 – Les représentations parentales de l’enfant 
 

De manière générale, les parents de notre échantillon décrivent positivement leurs 

enfants, c’est-à-dire en mettant en avant ses capacités et en exprimant des affects positifs 

lorsqu’ils sont avec lui ou pensent à lui. Nous avons vu précédemment qu’un faible niveau 

d’adaptation socio-affective de l’enfant influençait négativement le ressenti émotionnel du parent. 

Or, l’expression d’affects positifs est une des caractéristiques liée à l’ajustement parental. Dans 

plusieurs travaux, cet ajustement parental apparaît comme d’autant plus déterminant pour le 

développement des enfants que ces derniers présentent une difficulté développementale 

comparés à ceux ayant un développement typique (Paczkowski & Baker, 2005). Par ailleurs, 

Martin, Papier et Meyer (1993) soulignent que l’accueil de l’enfant dans un milieu extra-familial 

n’est pas sans influencer la perception et la représentation que les parents ont de leur enfant. 

Ainsi, lorsque l’enfant fréquente un établissement du milieu ordinaire (crèche, école), les parents 

se focalisent sur ses difficultés notamment lorsqu’elles sont comportementales ou relatives à la 

communication et ont du mal à apprécier ses capacités générales. L’enfant étant accueilli la 

plupart du temps dans un groupe d’âge inférieur au sien, cette situation exacerbe chez certains 

parents le sentiment d’infériorisation de leur enfant et renforce peu la valorisation de ses 

capacités. Les parents disent craindre également que les professionnels ne parviennent pas à 

répondre aux besoins de leur enfant du fait de leur non spécialisation. Par contre, lorsque l’enfant 

est accueilli dans un établissement spécialisé, les principales difficultés avancées par les parents 

sont la confrontation au handicap des autres enfants qui est vécu, chez eux, comme un choc. De 

plus, l’allure parfois très médicalisée de certaines structures renvoie aux parents l’image d’une 

structure hospitalière plus que celle d’un lieu de vie. 

 

4.3.3 – Les relations parents-professionnels 

 

 Concernant les relations avec les professionnels, les parents se disent satisfaits et 

généralement en accord avec ces derniers, ce qui va dans le sens des enquêtes réalisées sur cette 

thématique (Britner & Phillips, 1995 ; Coutu, Lavigueur, Dubeau, & Tardif, 2003). Les recherches 



signalent que les parents apprécient particulièrement les professionnels chaleureux, attentionnés, 

et qui partagent leurs valeurs éducatives et culturelles (Howes, 1987 ; Shpancer, 1998). 

Cependant, les chercheurs constatent que la satisfaction des parents demeure élevée quels que 

soient la qualité de l’accueil, l’expérience ou la formation des professionnels, et y compris quand 

le parent est perçu lui-même négativement par le personnel du milieu d’accueil (Sphancer, 1998 ; 

Kontos & Dunn, 1989 ; Kontos & Wells, 1986). Nous avons également observé que lorsque les 

parents déclaraient un degré important de collaboration, les professionnels exprimaient, quant à 

eux, une faible satisfaction de leur relation avec les familles. Si pour certains auteurs ces résultats 

s’expliquent par le fait que la satisfaction parentale repose principalement sur le fait que la 

structure soit perçue comme sécurisante et stimulante pour leur enfant (Kontos & Dunn, 1989), 

pour d’autres il pourrait s’agir d’un biais méthodologique. En effet, lorsque Hofferth, Brayfield, 

Deich, et Holcomb, (1991) demandent aux parents « satisfaits », s’ils changeraient de structure 

d’accueil s’ils en avaient la possibilité, plus du quart répondent par l’affirmative. De plus, Britner 

et Philips (1995) montrent que le soutien social perçu par les parents est le facteur le plus 

déterminant dans l’évaluation de la satisfaction par les parents de la structure d’accueil. Ainsi, plus 

les parents se sentent soutenus par les professionnels, plus ils se disent satisfaits de l’accueil de 

leur enfant. En outre, dans la mesure où il est souvent difficile pour les parents d’obtenir une 

place en structure d’accueil de la petite enfance, il se peut que ces derniers fassent preuve d’une 

certaine « indulgence » et se convainquent eux-mêmes de la satisfaction à l’égard de l’accueil de 

leur enfant afin de conserver une opinion positive (Sphancer, 1998 ; Coutu, Lavigueur, Dubeau, 

& Beaudoin, 2005). Il se peut aussi que ce phénomène soit particulièrement actif chez les parents 

ayant un enfant en situation de handicap parce qu’il exprime tout simplement leur reconnaissance 

à l’égard des professionnels qui ont accepté d’accueillir leur enfant au sein de la structure. 

 

4.4 – Les processus distaux relatifs aux professionnels 
 

4.4.1 – Les représentations des professionnels 
 

 A travers les entretiens réalisés, nous avons pu noter que le handicap est majoritairement 

abordé par les professionnels dans sa dimension médicale, sous l’angle de la déficience et de la 

maladie. Bien que les acteurs de terrain déclarent que l’enfant en situation de handicap est « avant 

tout un enfant comme un autre », il reste perçu dans des aspects négatifs, du côté du manque, 

puisque les professionnels évoquent principalement les limites et incapacités de l’enfant. 

Toutefois, la grande majorité des professionnels évoque positivement l’accueil des enfants en 

situation de handicap dans les structures de la petite enfance, non sans en nier les limites. 



Il est vrai que, malgré l’émergence de nouveaux modèles de compréhension du handicap, 

la France reste sous l’emprise du modèle médical de par son histoire et de la catégorisation des 

handicaps qui en est issue qui n’ont pas permis d’unir et d’unifier les différents forces du monde 

associatif comme cela a été le cas dans les pays anglo-saxons (Vannetzel & Bouratchik, 2016). 

Ainsi, la dimension du « handicap comme désavantage social » n’est pas aussi centrale dans les 

représentations françaises qu’elle ne l’est dans d’autres pays (Morvan, 1997 ; Giami, 1994 ; Giami, 

Korpès & Lavigne, 2007), contribuant ainsi à la persistance de discriminations sociales, 

culturelles, économiques à l’égard des personnes en situation de handicap. Des éléments 

similaires à ceux que nous constatons dans notre recherche apparaissent dans d’autres travaux. 

En effet, en Italie, malgré des représentations, en majorité, positives de l’intégration, les attitudes 

des enseignants par rapport à l’enfant en situation de handicap sont encore parfois négatives. 

Beaucoup d’entre eux ne parviennent pas à définir l’enfant autrement que par ses incapacités 

alors que l’enjeu de la scolarisation est aussi d’identifier et de développer les potentialités de 

l’enfant (Panchaud Mingrone, 1994). En revanche, l’attitude positive de l’enseignant par rapport à 

l’intégration favorise l’adoption d’attitudes positives par les autres enfants à l’égard de l’enfant en 

situation de handicap (UNESCO, 1999 ; Panchaud Mingrone, 1994). 

 

4.4.2 – Les relations professionnels-parents 

 

Les professionnels de notre échantillon se disent satisfaits de leur relation avec les parents 

et généralement en accord avec eux, indiquant un niveau de collaboration élevé entre les 

partenaires.  

Les recherches indiquent que lorsque les équipes mettent en place des actions favorisant 

l’implication parentale, les professionnels sont davantage satisfaits de leurs relations avec les 

parents, ont moins de préjugés négatifs à leur égard, et entretiennent une collaboration de 

meilleure qualité (Dunst, Johanson, Rounds, Trivette, & Hamby, 1992 ; Katz & Bauch, 1999). 

Bouchard et Kalubi (2003) se sont intéressés aux difficultés de communication pouvant exister 

entre les professionnels et les parents ayant un enfant en situation de handicap. Ils ont interrogé 

10 dyades parents-professionnels, et l’analyse des discours fait ressortir un intérêt commun des 

deux partenaires pour les besoins de l’enfant. Cependant, des différences sont perceptibles dans 

la manière de les appréhender. Il s’avère que les parents vont davantage se centrer sur la question 

des besoins prioritaires et spécifiques de leur enfant et sur son développement, alors que les 

professionnels vont s’attacher en priorité à la question des sentiments de compétence et de 

reconnaissance professionnelle, ce qui va conditionner la perception des besoins des parents et de 



l’enfant. De ce fait, alors que le parent parle pour son enfant, le professionnel parle de l’enfant car 

bien qu’il s’intéresse à lui, pris entre l’individu et le groupe qu’il a à gérer, il doit s’efforcer de 

trouver un équilibre entre les deux afin de pouvoir réaliser son travail. Cet aller et retour entre le 

général et le particulier peu entraîner des difficultés relationnels entre les professionnels qui sont 

centrés sur un groupe et les parents qui sont focalisés sur le contrat individualisé de leur enfant. 

Enfin, les professionnels s’interrogent également sur leurs propres limites à répondre aux 

demandes des parents et craignent que les parents ne leur délèguent trop de responsabilités. Il 

n’est sans doute pas inutile de rappeler que les professionnels exercent actuellement dans un 

contexte de restrictions économiques avec des charges de travail supplémentaires, des 

suppressions de poste, pouvant affecter les performances et les sentiments de compétence 

contribuant parfois à des confusions avec les craintes qu’ils associent aux parents. 

 

4.5 –Le mode d’accueil des enfants en situation de handicap en structure collective : individuel vs collectif 
 

Les analyses réalisées ne nous ont pas permis d’établir de liens entre le mode d’accueil, 

individuel ou collectif, et les autres variables explorées dans notre étude. Néanmoins, au regard 

des conclusions de plusieurs travaux, il semble que le mode d’accueil exerce une influence. Par 

exemple, Hestenes et Carroll (2000), qui se sont intéressés aux interactions entre pairs, observent 

que les enfants en situation de handicap sont moins impliqués dans les jeux coopératifs que leurs 

pairs sans handicap. Les enfants en situation de handicap passeraient seulement 30% de leur 

temps dans des jeux coopératifs, privilégiant les jeux solitaires, alors que ces activités ludiques 

occupent 50% du temps des enfants sans handicap. De plus, ces chercheurs ont remarqué que les 

enfants n’ayant pas de handicap avaient davantage tendance à passer du temps avec leurs pairs 

sans handicap (57.6%) qu’avec les enfants en situation de handicap (14.3%). Okagaki et ses 

collaborateurs (1998) rapportent des conclusions différentes puisqu’ils constatent que les enfants 

sans handicap choisissent de jouer avec leurs pairs en situation de handicap pendant les temps de 

jeux libres. Face à ces conclusions contradictoires, Hestenes et Carroll (2000) pointent certaines 

différences au niveau de la population et du temps passé en structure d’accueil, et qui pourraient, 

en partie, expliquer nos résultats. En effet, dans leur étude, la proportion d’enfants en situation de 

handicap est plus élevée (29% contre 12 à 16%), et les enfants sont accueillis à temps partiel alors 

que dans l’étude d’Okagaki (1998), les enfants sont accueillis à temps complet et passent plus de 

temps ensemble. Dans une autre recherche, Mills et ses partenaires (1998) se sont intéressés aux 

effets de la proportion dans un groupe d’enfants avec et sans handicap sur le développement des 

enfants. Ils établissent alors que les enfants accueillis sur le principe de « l’intégration inversée », 

c’est-à-dire au sein d’un groupe avec une majorité d’enfants en situation de handicap (dans l’étude 



de Mills, et al. (1998) 11 enfants sur 14), progressent significativement plus, notamment lorsque 

l’enfant présente une déficience modérée. En revanche, lorsque l’enfant a une déficience sévère, il 

obtient de meilleures performances lorsque le groupe d’enfants compte un peu plus d’enfants 

sans handicap (9 enfants sans handicap sur 14). Ainsi, la proportion d’enfants en situation de 

handicap accueillis et le temps d’accueil apparaissent comme influençant les effets de l’accueil sur 

le développement des enfants. Au regard des conclusions issues des recherches qui viennent 

d’être exposées, nous émettons donc l’hypothèse que ces variables pourraient exercer une 

influence indirecte ce qui expliquerait l’absence de corrélation dans notre échantillon. 

Par ailleurs, dans trois des structures mixtes rencontrées, l’équipe d’accueil comprenait des 

professionnels chargés de la prise en charge thérapeutique de l’enfant et de la famille 

(kinésithérapeute, infirmier, psychomotricien, psychologue, ergothérapeute) afin que les séances 

puissent se dérouler sur le temps d’accueil de l’enfant. Cette prise en charge des soins sur le lieu 

de vie de l’enfant s’incrit dans une volonté de prise en compte globale des besoins de l’enfant et 

de sa famille. En effet, les enfants sont parfois amenés à avoir des séances de rééducation 

plusieurs fois par semaine, avec parfois des professionnels différents, dans de multiples lieux, 

complexifiant l’organisation des rendez-vous pour les parents et démultipliant les déplacements. 

Ces contraintes génèrent alors souvent une fatigue importante des parents mais aussi de l’enfant 

pour qui les soins peuvent s’avérer moins efficaces. Une étude a ainsi examiné l’effet du lieu où 

sont réalisés les soins thérapeutiques, chez des enfants ayant une déficience motrice cérébrale 

scolarisés en maternelle, c’est-à-dire soit en classe ordinaire, soit dans un centre de rééducation 

(Picard, Lepage, & Beaupré, 2002). Les résultats indiquent que les enfants ayant reçu leurs soins 

en classe progressent davantage et dans plus de domaines de développement que ceux ayant reçu 

leurs soins en établissement spécialisé. Par ailleurs, les enfants qui ont bénéficié de leurs séances 

de rééducation en classe montrent une diminution significative de leur besoin d’assistance. Ainsi, 

un partenariat plus formalisé entre les professionnels de la petite enfance et ceux qui oeuvrent 

dans les structures spécialisées serait souhaitable, d’une part, pour le bien-être des enfants et leur 

développement mais aussi, parce que de telles actions permettraient d’impliquer davantage les 

acteurs de terrain, de les soutenir et d’améliorer leur sentiment de compétence.  

 



 

CONCLUSION 

 

 Ce travail de recherche sur l’accueil des enfants en situation de handicap dans les 

structures de la petite enfance visait à analyser, dans un cadre écosystémique (Bronfenbrenner, 

2005), les influences réciproques des variables relatives au développement socio-affectif de 

l’enfant, à la qualité de vie de sa famille, et aux représentations des professionnels. Le modèle 

écosystémique de Bronfenbrenner (2005) et son opérationnalisation P.P.C.T (Bronfenbrenner, 

1996) ont permis d’amener un cadre original de notre objet d’étude. La place centrale qu’accorde 

ce modèle aux processus familiaux, ici la qualité de vie de la famille, en tenant compte des 

caractéristiques personnelles et contextuelles, permet d’examiner de façon plus fine et moins 

déterministe le développement socio-affectif des enfants en situation de handicap accueillis en 

structure petite enfance. 

Avant de conclure, nous souhaitons préciser certaines limites de notre recherche. Tout 

d’abord, notre échantillon, composé de 48 enfants en situation de handicap, 56 parents et 79 

professionnels, demeure relativement restreint pour qu’il soit considéré comme représentatif de la 

population générale. Il en est de même pour les huit enfants pour lesquels nous avons procédé à 

une approche longitudinale. L’analyse et l’interprétation des résultats obtenus nécessitent donc 

une certaine prudence d’autant plus que les données ne reflètent que des éléments recueillis à un 

instant précis du parcours de vie des participants. Par ailleurs, les outils utilisés n’ont pas tous fait 

l’objet d’une validation sur une population francophone ce qui peut induire certains biais. De 

façon générale, nous devons aussi tenir compte de la désirabilité sociale dont l’influence n’est plus 

à démontrer lorsque l’on aborde les thématiques du jeune enfant et du handicap. 

 

 Les principaux résultats issus de notre recherche témoignent de l’intérêt pour les enfants 

en situation de handicap d’avoir accès aux structures de la petite enfance pour l’acquisition 

d’habiletés adaptatives et communicatives. Ces acquisitions sont déterminantes pour le devenir 

des enfants, en vue de leur future scolarisation et/ou de leur prise en charge en établissement 

spécialisé, mais aussi pour leur épanouissement, « pour qu’ils puissent se vivre comme les autres 

parmi les autres ». Par ailleurs, si de façon générale les familles rendent compte d’une qualité de 

vie familiale satisfaisante, l’adaptation socio-affective de l’enfant est une variable à considérer 

puisqu’influençant le bien-être des familles. 

 



 Sur le plan des caractéristiques individuelles des enfants, d’une part, l’avancée en âge des 

enfants apparaît corrélée à des retards de développement plus important ce qui entraîne chez les 

parents une moindre satisfaction dans leur rôle de mère ou de père ainsi que des représentations 

parentales plus négatives. D’autre part, certaines difficultés chez l’enfant comme l’alimentation, 

les troubles gastro-intestinaux, de l’humeur, et du comportement,sont liées à une dépréciation de 

la qualité de vie familiale et à des descriptions de l’enfant moins valorisantes. Au regard du jeune 

âge des enfants de notre échantillon, l’alimentation est bien entendu au cœur des préoccupations 

pour leur santé, voire pour leur survie, ce qui explique l’impact important que ces troubles 

peuvent avoir sur les parents (Martin, Papier, & Meyer, 1993). Bien qu’il soit admis dans d’autres 

recherches que le type de handicap influence différemment la qualité de vie familiale, l’absence de 

diagnostic pour de nombreux enfants de notre échantillon (13 enfants sur 48), le fait que certains 

parents ne remplissaient pas les parties portant sur le diagnostic ou les difficultés rencontrées par 

l’enfant (8 mères sur 47), la variabilité des symptômes pour une même pathologie, ne nous ont 

pas permis d’investiguer davantage cet aspect. 

 

 En ce qui concerne les processus proximaux relatifs à la famille, nos résultats vont dans le 

sens de ce que l’on peut retrouver dans plusieurs travaux. Les parents de notre échantillon sont, 

en général, satisfaits de leur qualité de vie particulièrement vis-à-vis du soutien qu’ils reçoivent par 

rapport au handicap de l’enfant. En revanche, leur bien-être émotionnel apparaît comme le 

domaine le moins satisfaisant. Il est vrai que les diagnostics ne sont pas encore toujours posés, 

certaines difficultés développementales se rajoutent à celles déjà existantes avec l’avancée en âge 

de l’enfant, l’organisation familiale liée au handicap de l’enfant nécessite des réajustements 

perpétuels, etc. La période de la petite enfance est, de façon générale, une phase sensible, elle l’est 

d’autant plus quand les conditions sont telles qu’elles génèrent un stress et un épuisement 

important chez les parents. De nombreux parents regrettent de ne pas avoir davantage de 

services qui leur sont destinés afin d’être écoutés, soutenus, conseillés, guidés que ce soit au 

niveau psychologique, éducatif, administratif, financier. C’est pourquoi, les recherches rapportent 

l’urgence et l’importance de la mise en place précoce de prises en charge adaptées aux besoins des 

membres de la famille dans leur globalité. Summers et ses collaborateurs (2007) ont déjà 

mentionné dans des études antérieures, un défaut de prise en charge globale des familles car si les 

services dirigés vers l’enfant sont, pour les parents, satisfaisants, ceux destinés aux autres 

membres de la famille sont quasi inexistants. Le développement de dispositifs permettant un 

soutien social de l’ensemble des membres de la famille et des temps de répit afin de lutter contre 

l’isolement et l’épuisement des parents semble être non seulement un facteur de réduction de 



stress (Chan & Sigafoos, 2001) mais favoriserait aussi un ajustement parental adapté à l’enfant 

(Hahaut, Castagna & Vervier, 2002 ; Mugno & al., 2007). Les structures de la petite enfance, de 

par la présence des professionnels et des autres parents, peuvent être source de lien et de soutien 

social pour les familles ayant un enfant en situation de handicap, notamment lorsqu’ils ont 

l’opportunité d’y rencontrer d’autres parents confrontés également au handicap, comme au sein 

des structures mixtes. Ce sont des lieux de vie où les parents peuvent laisser leur enfant en toute 

sécurité et prendre ce répit dont ils ont souvent tant besoin. 

 

 Les expériences d’accueil des enfants en situation de handicap dont rendent compte les 

professionnels permettent de constater des évolutions. Les modalités d’accueil des enfants se sont 

diversifiées, une réflexion sur ces accueils a été engagée, l’adaptation des structures aux besoins 

des enfants et des familles. Néanmoins, ces évolutions demeurent insuffisantes au regard des 

inégalités d’accès aux structures qui perdurent et des représentations du handicap qui peinent à se 

déprendre du modèle médical comme en témoignent les professionnels de notre étude. Ainsi, 

plusieurs auteurs recommandent que la formation des professionnels de l’éducation et/ou de la 

petite enfance intègre des contenus portant sur les représentations du handicap (Brownlee, 2000), 

les différents types de handicap, les compétences communicationnelles et pédagogiques utiles 

pour s’adapter aux besoins de l’enfant en situation de handicap et une sensibilisation sur les 

modes d’interventions thérapeutiques possibles (Mulvihill, 2002 ; Kamménou, 1994 ; Monjot, 

1993). En outre, l’existence d’un nombre de places réservées pour les enfants en situation de 

handicap engage les structures et les professionnels à les accueillir et ne resterait pas ainsi soumis 

au bon vouloir des uns et des autres. 

 

 Si l’ensemble des acteurs de la petite enfance reconnait aujourd’hui le bien-fondé et 

l’importance d’impliquer les parents dans les projets de la structure d’accueil, on peut toutefois se 

demander si cette collaboration est effective ou si elle ne reste qu’un principe général. Bien que 

des avancées soient perceptibles, la collaboration entre les familles et les professionnels 

demeurent parfois décevante (Pinkus, 2003; Powell, 1998), notamment dans les milieux 

d’éducation spécialisée qui interviennent auprès d’enfants en situation de handicap (Kroth & 

Edge, 1997; Turnbull & Turnbull, 1997). Plusieurs auteurs soulignent l’importance d’un travail en 

équipe réunissant le personnel petite enfance et spécialisé autour des valeurs, des objectifs, des 

activités, des méthodes, du projet d’intégration ainsi que des échanges réguliers portant sur 

chaque enfant (Attinost, 1994, Odom et al., 2004, Brown, 2001). Pelchat et ses collaborateurs 

(1999) ont ainsi constaté une diminution du stress parental lorsque les parents ont accès à une 



information adaptée et une intervention précoce. De nombreuses études rapportent que 

l’implication des parents dans les activités de la structure d’accueil ou de l’école favorise 

l’adaptation sociale des enfants et la réussite scolaire (Deslandes, 1999 ; McBride, 1999 ; Shepard 

& Carlson, 2003). D’autres travaux établissent un lien entre la participation effective des parents 

au sein des milieux préscolaires et la qualité de la relation d’attachement parent-enfant. Ainslie 

(1990) observe que plus les mères s’investissent dans la structure d’accueil, plus les enfants 

manifestent une sécurité affective à leur mère ainsi qu’à leur éducatrice, comparés à ceux dont les 

parents sont peu engagés. Les parents ayant un enfant en situation de handicap ont davantage de 

risque de rencontrer des difficultés familiales et psychosociales d’où l’importance qu’ils puissent 

bénéficier d’un soutien approprié dès le diagnostic de la maladie de l’enfant (Lacharité, Moreau,& 

Moreau, 1999). Enfin, le développement des réseaux de partenariat entre les acteurs de la petite 

enfance et ceux du milieu spécialisé s’avère nécessaire pour répondre aux besoins de l’enfant et de 

sa famille, et alléger la lourdeur du quotidien des parents. Par exemple, la coordination des 

séances de soins sur le temps d’accueil des enfants permet de ne pas démultiplier les 

déplacements, d’éviter l’épuisement des parents et la fatigabilité des enfants, et ainsi optimiser les 

bénéfices thérapeutiques pour ces derniers. 

 

 Le report perpétuel des aménagements et tranformations nécessaires des institutions à la 

pleine participation de tous les citoyens contribue au sentiment d’inertie qui existe parfois quand 

il est question de handicap. En témoigne d’ailleurs, les constats et recommandations que l’on 

retrouve dans des études datant des années 80 mais qui bien qu’anciennes demeurent pertinentes 

et d’actualité. Les lieux d’accueil de la petite enfance de par leur fonction éducative, sociale, 

préventive sont des espaces propices à l’épanouissement de tous les enfants dans le respect de 

leur diversité à condition que les acteurs qui y oeuvrent en aient les moyens humains et matériels 

pour garantir un accueil de qualité. 
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Certains outils ne figurent pas dans leur intégralité puisque soumis à des droits d’auteurs 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe 1 : Evaluation des Compétences Sociales Précoces 

 



 



Annexe 2 : Vineland Adaptive Behavior Scale  

 
 



 

 
 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

Annexe 3 : Family Quali ty  o f  Li fe  Scale  
 

 



 

Annexe 4 : Family Impact  o f  Chi ldhood Disabi l i ty  
 

 
 

 

 



 

Annexe 5 : Entretien « R » 
 

 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 



 

Annexe 6 : Family Profess ionnal Partner Scale  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe 7 : Echelle de collaboration parents-professionnels 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe 8 : Grille d’entretien sur les représentations des professionnels 
 

 



 
 

 



 

 
 



 

Annexe 9 : Cartes pour les Modèles Internes Educatifs (CaMIE) 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe 10 : Fiche signalétique 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 



 

Annexe 11 : Questionnaire sur les caractéristiques des structures 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 


