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RÉSUMÉ 

La dépression maternelle est un .facteur de risque pour divers aspects du 
développement de l'enfant, incluant le développement émotionnel et comportemental. 
Certains éléments dans l'environnement de l'enfant peuvent toutefois agir à titre de 
modérateurs sur le lien entre la dépression maternelle et les difficultés de l'enfant, 
comme, par exemple, la fréquentation d'un service de garde. Ces modérateurs 
semblent d'autant plus bénéfiques dans les contextes de risque. Toutefois, nous en 
connaissons moins sur l'aspect modérateur de la qualité des services de garde. De 
plus, nous savons que la dépression maternelle peut avoir des effets à long-terme sur 
le développement de l'enfant et nous détenons peu d'informations sur les possibilités 
d'un facteur de protection agissant à long-terme sur le développement de l'enfant. 
Cette thèse propose d'explorer l'association entre la dépression maternelle à l'âge 
préscolaire et les difficultés émotionnelles et comportementales de l'enfant d'âge 
préscolaire et scolaire, tout en étudiant le rôle modérateur de la qualité des services de 
garde. 

Nous observons ce sujet de thèse en deux objectifs qui ont été traités en deux articles 
scientifiques. Le premier objectif vise à examiner le lien entre la dépression 
maternelle et le développement émotionnel et comportemental (tel qu'évalué par les 
parents) des enfants d'âge préscolaire, en vérifiant si la qualité des services de garde 
peut modérer ce lien. Le deuxième objectif est complémentaire au premier et vise à 
examiner les liens entre la dépression maternelle et le développement émotionnel et 
comportemental des enfants en début d'âge scolaire (tel que rapporté par la mère, le 
père et l'enfant), en évaluant la modération de la qualité des services de garde sur ce 
lien. Cet objectif vise donc à vérifier la possibilité d'un effet modérateur des services 
de garde à long-terme. De plus, dans ce deuxième objectif, nous étudions l'effet 
indirect des symptômes courants de dépression de la mère à titre de mécanismes de 
transmission. 

Pour répondre aux objectifs, nous avons utilisé les données d'une étude longitudinale; 
l'étude Émigarde (Étude des milieux de garde). Les collectes de données de cette 
étude ont été effectuées entre les âges de 24 mois et de 7-8 ans de l'enfant. Il s'agit 
d'un échantillon québécois contenant de riches variables sur la qualité des services de 
garde, qui a été évaluée à trois temps de mesure (24,36 et 48 mois). La dépression de 
la mère, de même que les difficultés émotionnelles et comportementales des enfants 
ont été évaluées au cours des différentes collectes. 
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Les résultats de nos analyses indiquent que, dans un contexte de risque de dépression 
maternelle, les enfants d'âge préscolaire qui fréquentent un service de garde de 
qualité élevée présentent moins de difficultés extériorisées que ceux qui fréquentent 
un service de garde de faible qualité. Ensuite, lorsque nous observons les difficultés 
de l'enfant à l'âge scolaire, les résultats sont cohérents. En effet, dans un contexte de 
risque, les enfants présentent moins de difficultés s'ils fréquentent un service de garde 
de qualité élevée que s'ils fréquentent un service de garde de faible qualité. À l'âge 
scolaire, toutefois, nous observons une modération significative d'un sous-facteur de 
la qualité des services de garde (qualité des interactions), en plus de la qualité globale. 
Ces résultats demeurent significatifs même lorsque nous considérons les symptômes 
courants de dépression de la mère lorsque l'enfant est âgé de 7 ou 8 ans. 

Ainsi, avec cette thèse, nous avançons la possibilité d'utiliser l'environnement de 
l'enfant comme un facteur de protection pour les enfants qui évoluent dans un 
contexte à risque, comme celui de la dépression maternelle. Nous avons observé que 
la qualité des services de garde pouvait jouer un rôle significatif pour modérer les 
difficultés émotionnelles et comportementales des enfants d'âge préscolaire et 
scolaire qui évoluent dans un contexte de dépression maternelle. Les résultats obtenus 
sont d'autant plus intéressants pour la population québécoise, considérant que la 
majorité des enfants fréquentent un service de garde. Les résultats de cette thèse sont 
cohérents avec la littérature existante, où on indique le besoin d'assurer un service de 
qualité élevée, et ce, particulièrement pour les enfants qui seraient plus vulnérables 
aux aspects de leur environnement. 

MOTS CLÉ: développement émotionnel et comportemental de l'enfant, dépression 
maternelle, qualité des services de garde, étude longitudinale 



CHAPITRE! 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Selon !'Organisation mondiale de la santé, la dépression est l'une des principales 

causes d'invalidité dans le monde (WHO, 2014). La dépression affecte environ deux 

fois plus de femmes que d'hommes et chez les adultes canadiens, la prévalence d'un 

épisode dépressif au cours d'une vie est de 12% (hommes et femmes confondus, 

Statistique Canada, 2014). La prévalence pour la dépression post-partum (pouvant 

survenir dans l'année qui suit la naissance d'un enfant) peut atteindre 19% (Gavin et 

al., 2005) et est encore plus fréquemment observée chez les femmes provenant de 

milieux socio-économiques plus modestes (Segre, O'Hara, Arndt et Stuart, 2007). La 

prévalence à travers le monde est également élevée. En effet, une méta-analyse 

rapporte que la dépression périnatale et post-natale dans les pays à faible ou moyen 

revenu est très prévalente et affecterait une femme sur quatre ou cinq (Gelaye, 

Rondon, Araya et Williams, 2016). Une autre méta-analyse a d'ailleurs rapporté les 

principaux facteurs de risque associés à la dépression post-natale. En plus d'un milieu 

socio-économique faible, on retrouve un historique de psychopathologie, un faible 

soutien social, des événements de vie stressants et des perturbations psychologiques 

pendant la grossesse (O'Hara et Swain, 1996, Gelaye et al. 2016). Des études 

communautaires ont rapporté que plusieurs épisodes de dépression restent non-

diagnostiquées. De plus, même lorsque la dépression est diagnostiquée, on rapporte 

que seulement un tiers des gens qui en souffrent reçoivent un traitement (Smith, 

2004). 
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La prévalence de ce trouble est donc importante et plusieurs études rapportent des 

effets de la dépression maternelle sur le développement de l'enfant au niveau 

émotionnel et comportemental (Goodman et al., 2011), social (Weissman et al., 2016) 

ou encore cognitif et langagier (Dannemiller, 1999a). La littérature sur le sujet 

propose plusieurs modèles théoriques pour tenter d'expliquer les mécanismes de 

transmission de la dépression de la mère à l'enfant. Ces différents modèles seront 

présentés plus loin dans l'introduction, dans les sections 1.1.2 et 1.3. 

La dépression maternelle, par ses différentes répercussions sur le partenaire, la 

famille et l'enfant, est un problème de santé publique (Almond, 2009). Il est donc 

important de mieux comprendre de quelles manières la dépression est associée aux 

effets sur le développement de l'enfant dans le temps et de réfléchir à des moyens 

d'en atténuer les conséquences. 

Nous savons, toutefois, que certains changements dans l'environnement de l'enfant 

peuvent influencer favorablement son développement. Par exemple, on a observé une 

réduction des difficultés intériorisées des enfants de mères ayant reçu un traitement 

pour leur. dépression (Foster et al., 2008). Une autre étude a rapporté que, dans le 

èontexte de psychopathologie parentale, un climat familial positif et la présence d'un 

bon soutien social étaient associés à une diminution des risques de symptômes 

dépressifs chez l'enfant (Klasen et al., 2015). De plus, lorsqu'on considère un 

contexte environnemental plus large que celui de la famille, nous savons que les 

services de garde peuvent' modérer le lien entre la dépression maternelle et le 

développement de l'enfant (Giles, Davies, Whitrow, Warine et Moore, 2011; 
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Goelman, Zdaniuk, Boyce, Armstrong et Essex, 2014; Herba et al., 2013; Lee, 

Halpern, Hertz-Picciotto, Martin, et Suchindran, 2006). Nous élaborerons largement 

sur cet aspect dans la section 1.2.3 de cette thèse. 

Cette thèse s'inscrit donc dans la perspective d'une modération possible des services 

de garde et vise à examiner si la qualité des services de garde peut modérer le lien 

entre la dépression maternelle et le développement émotionnel et comportemental de 

l'enfant, puisque la question de la modération de la qualité a été peu explorée. Cette 

question sera étudiée dans le contexte d'une étude longitudinale; l'étude Émigarde. 

Vous trouverez une brève présentation de cette étude à la fin de ce chapitre. Il est à 

noter que lorsque nous référons à la dépression maternelle, notre conceptualisation ne 

se limite pas à la dépression post-natale, car nous nous intéressons au développement 

de l'enfant d'âge préscolaire et scolaire, et non seulement aux premiers mois suivant 

sa naissance. De plus, cette thèse utilise d'ailleurs le terme « développement de 

l'enfant» plutôt que « problèmes de comportements » puisqu'on fait référence aux 

difficultés normatives sur une période de temps prolongée. Le terme « développement 

de l'enfant » fait habituellement référence à une série de changements de la naissance 

de l'enfant jusqu'à l'âge adulte, par rapport à plusieurs construits et habiletés (ex: 

physique, langagier, social, etc.). Dans cette thèse, le développement émotionnel et 

comportemental est représenté par des · difficultés intériorisées et extériorisées de 

l'enfant mesurées plusieurs fois durant l'enfance. Il s'agit également de 

comportements normatifs et non une psychopathologie spécifique, et ainsi nous y 

référons avec le terme« développement». 
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Le premier chapitre présente le cadre conceptuel sur lequel se fonde le projet et est 

divisé selon les thèmes suivants : 1) la dépression maternelle et ses influences sur le 

développement de l'enfant, 2) la qualité des services de garde et ses effets sur le 

développement émotionnel, comportemental et cognitif de l'enfant, ainsi que 3) le 

modèle théorique sur lequel se base cette étude; soit le modèle stress-diathèse. Le 

chapitre se termine par une description des objectifs et hypothèses de la recherche 

ainsi que par un survol de la méthodologie de l'étude Émigarde (Étude des milieux de 

garde). Les chapitres suivants présentent les articles scientifiques de cette thèse (tous 

deux publiés), séparés par un chapitre de transition pour mettre en valeur les 

différences de méthodes et les contributions uniques de chacun. Ces articles 

comprennent une revue de la littérature, une méthodologie, des analyses et des 

résultats obtenus. Finalement, le dernier chapitre présente une discussion des résultats, 

les forces, les limites, les implications cliniques, ainsi que les pistes de recherche 

futures. 

1.1 Dépression maternelle et associations avec le développement de l'enfant. 

Il est maintenant bien documenté dans la littérature que la dépression chez la mère est 

associée à diverses répercussions sur le développement de l'enfant. Selon une méta-

analyse (Goodman et al., 2011), la dépression maternelle est significativement 

associée aux troubles intériorisés et extériorisés, à la psychopathologie, à des 

comportements et affects négatifs, et négatviement associée aux comportements et 

affects positifs chez l'enfant. D'autres études rapportent que les enfants de mères 

dépressives présentent des difficultés liées au fonctionnement social (Luoma et al., 

2001; Weissman et al., 2016; Weissman et al., 2006). 
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Un épisode dépressif peut prendre différentes formes et peut survenir à différents 

moments. Il est important de comprendre comment la dépression maternelle est 

conceptualisée dans les études, car différents paramètres peuvent mener à l'obtention 

de différents types de résultats. Par exemple, le Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM, Se édition, APA, 2013) catégorise un épisode dépressif en 

terme de sévérité légère, modérée ou sévère. Des outils diagnostiques pour la 

dépression, comme le Structured Clinial Interview for DSM (First, Spitzer, Gibbon et 

Williams, 1997) utilisent parfois d'autres terminologies, comme les termes« clinique 

» ou « sous-clinique» lorsque vient le temps de poser un diagnostique. Ensuite, la 

dépression peut survenir avant la naissance de l'enfant, durant la grossesse et après 

l'accouchement. On parle de dépression post-partum lorsque l'épisode se produit 

durant la première année de naissance de l'enfant. Elle peut évidemment se 

développer à tout moment au cours de la vie de l'enfant. Il est également possible 

d'observer les impacts de la chronicité d'une dépression, c'est-à-dire la période dans 

le temps où l'enfant est exposé aux symptômes de la mère. On peut aussi se 

questionner sur l'utilisation d'un échantillon clinique (seulement des mères 

dépressives) versus d'un échantillon communautaire. Un échantillon communautaire 

peut permettre une généralisation des résultats dans la population générale. 

D'ailleurs, dans notre échantillon, le pourcentage de femmes avec un épisode 

probable de dépression sous-clinique et clinique depuis la naissance de l'enfant (33%) 

est représentatif de la prévalence de la dépression maternelle que l'on observe dans la 

population générale (autour de 19% selon Gavin et al., 2005). 

Une étude s'est intéressée à l'impact de la sévérité et de la chronicité de la dépression 

maternelle sur le risque de développer une dépression ou d'autres troubles chez les 
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adolescents (Hamm.en et Brennan, 2003). L'étude a rapporté que la sévérité 

contribuait davantage au risque de développer une psychopathologie que la chronicité 

de la dépression de la mère, bien que la chronocité ait aussi une influence. Plus 

précisemment, une exposition brève ( 1-2 mois) à une dépression maternelle sévère, 

ou encore une expositiçm prolongée (12 mois) à une dépression légère prédisait le 

risque de développer un 'trouble de l'humeur à l'âge de 15 ans. Toutefois, le risque 

associé à la sévérité de la dépression était plus important. Une autre étude a rapporté 

que la dépression de la mère pouvait avoir un effet sur les capacités de régulation 

émotionnelle de l'enfant, mais pas seulement pour les enfants de mères cliniquement 

dépressives. L'effet était aussi observé pour les enfants de mères présentant des 

niveaux élevés de symptômes dépressifs (Tronick et Reck, 2009). Une autre étude a 

créé des trajectoires de dépression maternelle (faible, modérée, croissante, 

décroissante, élévée et chronique) pour les mères d'enfants âgés entre 3 mois et 6 ans 

(Matijasevich et al., 2015). Les auteurs ont ensuite évalué l'influence de ces 

trajectoires sur les troubles psychiatriques de l'enfant âgé de 6 ans. Ils ont rapporté 

que la probabilité pour l'enfant d'avoir des troubles psychiatriques, ainsi que des 

difficultés intériorisées et extériosées, augmentait en fonction de la sévérité de la 

trajectoire. Ils observaient aussi un effet additif de la dépression dans le temps, même 

lorsque les niveaux de dépression étaient faibles et stables. Bref, ceci nous indique 

que certains paramètres doivent être définis et considérés lorsque l'on interprète les 

résultats d'études sur la dépression maternelle et ses effets sur l'enfant. 

La transmission des effets de la dépression maternelle peut s'expliquer de différentes 

façons et le modèle développé par Goodman et Gotlib (1999) démontre bien le risque 

de transmission intergénérationnel chez les enfants de mères dépressives. Le modèle 



14 

général est présenté dans la Figure 1.1. Les auteurs ont évalué quatre mécanismes : (1) 

l 'héritabilité de la dépression, (2) les mécanismes innés neurologiques 

dysfonctionnels, (3) l'exposition aux cognitions, comportements et affects négatifs de 

la mère, ainsi que ( 4) le contexte de vie stressant des enfants. Ils ont également étudié 

trois modérateurs possibles: (1) la santé du père et son engagement auprès de l'enfant, 

(2) le moment (timing) de la dépression de la mère et (3) les caractéristiques de 

l'enfant. Leur modêle stipule que la présence d'au moins un des mécanismes 

énumérés précédemment augmente les vulnérabilités de l'enfant quant à plusieurs 

aspects de son développement (ex: cognitif, émotionnel, social, etc.). Ces 

vulnérabilités contribuent ensuite au développement de psychopathologies chez 

l'enfant. Par exemple, on suggère que la psychopathologie de l'enfant pourrait 

s'expliquer par son exposition aux cognitions, aux comportements ou aux émotions 

négatives de sa mère, ou encore, par l'environnement stressant dans lequel il évolue 

(contribuant à la dépression de la mère), en plus des aspects génétiques et héréditaires. 

Ainsi, ce modèle souligne la complexité des associations entre la dépression 

maternelle et les autres caractéristiques de l'environnement et démontre l'importance 

de considérer l'interaction de ces différentes variables. Un modèle global 

multidimensionnel comme celui-ci permet d'identifier à la fois les facteurs de risque 

ainsi que les interventions possibles afin de prévenir la transmission de la 

psychopathologie. Notre objectif de recherche s'inscrit dans cette optique, puisque 

nous étudions un aspect modérateur au risque (service de garde) et que nous nous 

penchons sur la question des mécanismes . de transmission (qui sera expliquée 

davantage dans la section 1.1.1 ). 



mn 

(#)· ·~ 

I 
~,. 

•11~ 
•A~ 

·~~ 
·~--Qf ~-~ • ~i:;sol'ïl!e tblld 
•T~••IMt 
• t:limifcr 
• lmllcdual ami 
~~~ 

+ 

M.11.Îmlll 

fnuW 
~ 
~ 
~ 

.~Ili 
~·s 

~~ 

~1 .. 

Yil~ 

~ 
~ 

~~~.~!!$ 
·~w 

·~ •~or~ 

15 

~ 

~ . 
. 

Figure 1.1 Modèle de transmission du risque pour les enfants de mère dépressive, 

(Goodman et Gotlib, 1999, p. 461) 

Certaines recherches appuient le modèle de Goodman et Gotlib (1999) en étudiant les 

différents modérateurs ou mécanismes pouvant influencer l'association la dépression 

maternelle et les effets sur l'enfant. Par exemple, Field (2010) a étudié le mécanisme 

du modèle en lien avec l'exposition aux cognitions ou émotions négatives de la mère. 

Cette étude suggère qu'une mère dépressive peut être moins sensible à son enfant, ce 

qui peut se traduire par moins de touchers affectueux et moins d'interactions positives 

(sourires, vocalisations, jeux, etc.). De plus, des difficultés interactionnelles entre la 
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mère et le nourrisson ou l'enfant en bas âge peuvent mener à la dépression chez celui-

ci, à un retrait social, à un manque de concentration et à d'autres symptomes 

extériorisés et intériorisés (Adamson, 2008). Concernant le mécanisme de 

l'environnement stressant, une étude a rapporté que les effets négatifs de la 

dépression en lien avec le développement seraient plus importants lorsque les familles 

évoluent dans un contexte de vie à risque, tel que dans une situation économique 

défavorable (Lovejoy, Graczyk, O'Hare et Neuman, 2000). D'ailleurs, il peut parfois 

être difficile de différencier les effets du contexte d'apparition de la dépression et les 

effets de la dépression, elle-même, sur l'enfant (Herba, Glover, Ramchandani et 

Rondon, 2016). Les facteurs de risque auxquels une mère est exposée (faible revenu, 

faible soutien social, adversité, etc.) font souvent partie de la vie de son enfant 

également. 

Les effets de la dépression maternelle sur l'enfant peuvent également perdurer sur 

une période à plus long terme. Une étude longitudinale effectuée sur 30 ans a 

comparé les enfants de parents sans historique de dépression aux enfants de parents 

ayant vécu une dépression (Weissman et al., 2016). Les enfants de parents dépressifs 

étaient trois fois plus à risque de vivre une dépression que les enfants de parents sans 

dépression. La dépression était plus susceptible d'être vécue entre les âges de 15 et 25 

ans. Les enfants de parents dépressifs étaient aussi plus à risque de vivre un trouble 

anxieux avant la puberté ou au début de l'adolescence. Une autre étude de Halligan, 

Murray, Martins et Cooper (2007) a rapporté que les adolescents étaient plus à risque 

de développer des troubles anxieux et dépressifs si leur mère avait vécu un épisode 

dépressif post-natal. Par contre, il semblerait que la dépression des adolescents 

s'expliquerait davantage par les épisodes dépressifs subséquents vécus par la mère 
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que par l'occurrence d'une dépression post-natale. Nous savons que le fait d'avoir un 

historique d'épisode dépressif augmente les chances d'en vivre un nouveau. En effet, 

selon Hardeveld, Spijker, De Graaf, Nolen et Beekman (2010), les principaux 

prédicteurs d'une rechute de dépression sont le nombre d'épisodes dépressifs 

antérieurs ainsi que la présence de symptômes résiduels sous-cliniques après la 

rémission. Une autre étude a rapporté qu'une dépression maternelle prénatale ou post-

natale était associée à un risque accru de dépression chez l'enfant. Les résultats 

indiquaient que ce risque est modéré par le niveau d'éducation de la mère, où un 

niveau d'éducation plus faible prédit un risque plus élevé (Pearson et al., 2013). Les 

résultats de ces études suggèrent donc que la dépression de la mère, lorsque l'enfant 

est en bas âge, peut entraîner des conséquences à long-terme sur son développement. 

1.1.1 Rôles des autres variables sur les liens longitudinaux entre la dépression et le 
développement de l'enfant 

Tel que présenté par le modèle de Goodman et Gotlib, le risque de la dépression 

maternelle peut être modéré par d'autres variables. Certaines études mentionnées 

jusqu'à présent rapportent la présence de modérateurs pouvant atténuer ou accroître 

l'association entre la dépression de la mère et le développement de son enfant. 

D'autres variables peuvent jouer un rôle médiateur dans cette association. Les notions 

de modération et de médiation peuV,ent parfois être confondues. Il est donc pertinent 

de les définir. Une variable modératrice est une variable qui influence la force ou la 

direction de la relation entre deux autres variables (Rose, Holmbeck, Coakley et A 

Franks, 2004). En d'autres mots, une modération est une tierce variable qui vient 

influencer l'intensité des effets d'une variable indépendante sur une variable 

dépendante. La variable modératrice et la variable indépendante interagissent pour 
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influencer la variable dépendante. Par exemple, une étude mentionnée plus haut 

indiquait que la dépression prénatale et post-natale représentait un risque accru de 

dépression chez l'enfant et que ce risque était modéré par le niveau d'éducation de la 

mère (Pearson et al., 2013). Ainsi, le niveau d'éducation (faible ou élevée) vient 

modérer la magnitude de l'effet de la dépression maternelle, où dans le contexte de la 

dépression, un faible niveau d'éducation prédit un plus grand risque de dépression 

pour l'enfant. Puisqu'elles influencent la force d'une relation, les variables 

modératrices prennent aussi l'appellation d'un« facteur de risque» ou d'un« facteur 

de protection» (Rose et al. 2004). 

Une variable médiatrice est un mécanisme par lequel une variable influence l'autre. Il 

s'agit d'un lien qui explique une relation entre deux variables (Rose et al., 2004). Une 

variable est donc médiatrice lorsqu'elle est responsable de la relation entre une 

variable indépendante et une variable dépendante. Par exemple, une étude a rapporté 

que lorsque la mère était en rémission de sa dépression (par la prise de médicament), 

on remarquait une augmentation de la chaleur maternelle, telle que rapportée par les 

enfants. Les enfants présentaient ensuite moins de symptômes intériorisés (F oster et 

al., 2008). Ainsi, la chaleur de la mère jouait un rôle médiateur dans la relation entre 

la rémission de la dépression maternelle et les symptômes intériorisés de l'enfant. 

Il est pertinent de considérer ces variables, puisqu'elles ont le potentiel d'améliorer la 

situation d'un enfant à risque. On retrouve, dans la littérature, un grand nombre de 

variables appartenant à différentes sphères de la vie de l'enfant et qui peuvent jouer 

un rôle de modération ou de médiation. 
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Paternité 

On ne peut négliger l'apport de la paternité comme modérateur du lien entre la 

dépression maternelle et le développement de l'enfant. Une étude a rapporté que 

l'implication des pères pouvait avoir une influence sur les symptômes d'enfants de 

mères dépressives. En effet, un style parental chaleureux chez le père était en 

interaction avec le temps passé avec son enfant et réduisait le risque que l'enfant 

présente des symptômes intériorisés (Mezulis, Hyde et Clark, 2004). Le rôle du père, 

par son style parental, modérait donc les effets de la dépression de la mère sur le 

développement de son enfant. Cette étude rapporte également que la dépression du 

père peut exacerber les effets de la dépression maternelle chez l'enfant lorsque les 

pères passent une quantité moyenne à élevée de temps à prendre soin de leurs enfants. 

La contribution du père peut aussi être considérée comme une forme de soutien social 

qui peut modérer le lien entre la dépression de la mère et le développement de 

l'enfant. En effet, le soutien social est un facteur de protection bien reconnu pour les 

problèmes de santé mentale et pour le bien-être général (Thoits, 2011). Plus 

précisément, on rapporte que la relation avec le partenaire est un facteur de protection 

significatif pour la dépression post-natale (Dennis et Letourneau, 2007). 

Des études récentes se sont intéressées aux effets principaux de la dépression du père 

en relation au développement de l'enfant. Par exemple, Ramchandani et al. (2011) ont 

observé que la dépression du père était positivement associée aux difficultés de 

tempérament chez l'enfant, ainsi qu'à un risque accru de conflits entre les parents. Il 

y a donc un effet principal de la dépression du père, mais celle-ci peut également 

jouer un rôle modérateur dans un contexte de dépression maternelle, tel que rapporté 

par les études mentionnées plus haut. · 
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Efficacité parentale 

L'efficacité parentale et les pratiques parentales peuvent avoir une influence sur le 

lien entre la dépression maternelle et ses effets sur le développement de l'enfant. Par 

exemple, une étude a été réalisée au Vietnam auprès de dyades mères-enfants 

provenant d'un milieu socio-économique faible. Les participants ont été suivis de la 

grossesse jusqu'à l'âge de 6 mois de l'enfant (Tran et al., 2014). Les chercheurs n'ont 

pas trouvé d'effet direct de la santé mentale sur les difficultés socio-émotionnelles de 

l'enfant, mais plutôt un effet indirect médié par une diminution de l'efficacité 

parentale et de pratiques parentales chaleureuses. Ainsi, les liens entre la santé 

mentale des mères sur les difficultés des enfants s'expliquaient par l'efficacité 

parentale, où les mères avec une symptomatologie élevée étaient moins susceptibles 

d'utiliser des stratégies parentales chaleureuses. Cette variable médiait également le 

lien entre le développement de l'enfant et d'autres facteurs de risques; tels qu'un 

partenaire violent, une insuffisance de lait maternel, etc. Une autre étude a rapporté 

que les adversités dans l'enfance qui étaient liées au dysfonctionnement familial (ex: 

santé mentale, abus, négligence) représentaient les plus forts prédicteurs (parmi les 

autres sources d'adversité) de trouble de santé mentale chez les enfants (Kessler et al., 

2010). 

Caractéristiques de l'enfant 

Nous pouvons également penser aux caractéristiques de l'enfant qui peuvent agir à 

titre de modérateurs ou médiateurs sur le lien entre la dépression maternelle et le 

développement de l'enfant. On peut parler de médiation lorsque les symptômes de la 

mère ont un effet sur une caractéristique de l'enfant (ex: tempérament), qui elle, à 

son tour, influence son développement émotionnel et comportemental. Les études de 
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Goodman et Gotlib (1999) rapportent que l'âge de l'enfant au moment de l'exposition 

à la dépression maternelle serait particulièrement important. Alors que des études ont 

rapporté que l'exposition chronique à la dépression maternelle pouvait être associée à 

des difficultés chez · l'enfant, on suggère également que l'âge de l'enfant est 

également pertinent (Hammen et Brennan, 2003). En effet, l'exposition à la 

dépression maternelle en bas âge serait associée à davantage d'effets négatifs. Une 

autre étude a également proposé cette hypothèse et mentionne que comparativement 

aux enfants plus âgés, les enfants plus jeunes· seraient plus dépendants de leur mère 

(Szekely et al., 2014). En effet, dans leurs premières années de vie, les enfants 

auraient davantage besoin de leur mère pour réguler leurs émotions, étant donné la 

croissance incomplète de l'axe hypothalamique pituitaire surrénalien (HPA) et du 

système parasympathique. Par contre, les mères dépressives seraient peut-être moins 

aptes à assurer cette fonction de régulation (Goodman et Gotlib, 1999). D'ailleurs, 

une étude a examiné la régulation émotionnelle d'enfants de 4 à 7 ans dans un 

contexte de dépression maternelle. Parmi différents types de régulation émotionnelle, 

il semblerait que le fait de générer une émotion positive face à une situation de 

. frustration pourrait être une stratégie efficace pour ces enfants à risque (Silk, Shaw, 

Forbes, Lane et Kovacs, 2006). Le tempérament de l'enfant peut aussi agir à titre de 

modérateur ou de médiateur sur le lien entre la dépression maternelle et le 

développement de l'enfant. Le tempérament réfère à un style de comportements chez 

l'enfant en lien avec son auto-régulation et sa réactivité (Goldsmith et al., 1987). Une 

étude a rapporté qu'un tempérament difficile chez l'enfant (pleurs fréquents, 

· irrégularités des fonctions biologiques, etc.) était corrélé positivement aux scores des 

mères sur des mesures de dépression et d'anxiété dans les premiers mois suivants la 

naissance (Britton, 2011). Ainsi, certaines caractéristiques propres à l'enfant peuvent 



22 

également avoir une influence sur son développement dans le contexte de la 

dépression maternelle. 

Attachement 

L'attachement de l'enfant est également une variable intéressante à étudier et dont 

l'ampleur s'étend au-delà de cette thèse. Tout comme le tempérament, l'attachement 

peut également être une variable médiatrice, car il peut être influencé par les 

symptômes dépressifs de la mère et expliquer ensuite certaines difficultés chez 

l'enfant. Du côté de la modération, une étude a rapporté qu'un style d'attachement 

sécurisant entre la mère et l'enfant représentait un facteur de protection des effets 

négatifs des symptômes dépressifs postnataux sur l'interaction mère-enfant (Flykt, 

Kanninen, Sinkkonen et Punamaki, 2010). Une autre étude a aussi examiné 

l'attachement à titre de modérateur du lien entre la dépression prénatale et la peur 

chez les enfants de 17 mois (Bergman, Sarkar, Glover et O'Connor, 2008). 

L'attachement peut ainsi être associé au développement de l'enfant de différentes 

manières dans le contexte de la dépression maternelle. 

Service de garde 

Finalement, un autre modérateur important de la relation entre la dépression 

maternelle et le développement de l'enfant est la fréquentation ainsi que la qualité 

d'un service de garde. La présente thèse s'intéresse donc au rôle modérateur de la 

qualité des services de garde dans la relation entre la dépression maternelle et le 

développement de l'enfant. La prochaine section vise à rapporter les différentes 

associations générales des services de garde sur l'enfant puis à présenter ce qui est 
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connu, jusqu'à maintenant, sur leur rôle de modération du lien entre la dépression et 

le développement émotionnel et comportemental de l'enfant. 

1.2 Service de garde 

La prochaine section présentera,tout d'abord les effets généraux des services de garde 

sur l'enfant. Nous nous concentrerons ensuite sur la qualité des services de garde, sur 

leur effet modérateur dans un contexte de risque et, finalement, sur leur effet 

modérateur dans le contexte de risque de la dépression maternelle. 

Au Québec, il est particulièrement pertinent d'étudier les services de garde 

puisqu'une grande majorité des enfants les fréquentent. En effet, le pourcentage' 

d'enfants âgés entre 0 et 4 ans qui fréquentent un service de garde régi s'élève à 

56,9% (Institut de la statistique du Québec, 2013). On définit un service de garde 

comme étant un service fourni durant la période préscolaire et par une personne autre 

que le parent, et ce, sur une base régulière (au moins 8 à 10 heures par semaine, selon 

Kohen, Dahinten, Khan et Hertzman, 2008). Au Québec, on retrouve quatre types de 

service de garde reconnus: les centres de la petite enfance (CPE), les garderies 

subventionnées, les services de garde en milieu familial ainsi que les garderies non 

subventionnées. Les milieux subventionnés offrent un tarif réduit aux familles. On 

retrouve également d'autres types de service éducatifs à la petite enfance, comme les 

programmes de maternelle 4 ans. 
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Dans l'idée que la fréquentation d'un service de garde est commune, un économiste 

soutient que le meilleur taux de rendement de l'investissement s'effectue par les 

sommes investies dans la petite enfance pour les enfants provenant de milieux 

défavorisés (Heckman, 2012). Selon lui, l'investissement dans les services de garde 

permet de réduire les coûts sociaux à long-t~rme, car les milieux défavorisés peuvent 

engendrer des difficultés en termes d'habiletés et de capacités qui influencent, par la 

suite, la productivité d'une société. En optimisant le développement de l'enfant dès 

son plus jeune âge, il serait ainsi possible de pallier aux difficultés de 

l'environnement, d'autant plus que les enfants issus de milieux défavorisés ont 

habituellement moins d'opportunités d'accès à des ressources favorables. Par 

exemple, au Québec, nous savons que les enfants provenant d'un milieu socio-

économique faible ont davantage de risques de se retrouver dans un service de garde 

de faible qualité (Japel, Tremblay et Côté, 2005a). 

1.2.1 Effets des services de garde 

Il existe plusieurs paramètres lorsqu'on étudie les effets des services de garde sur 

l'enfant. On peut penser au type de service de garde (formel, en milieu familial, etc.), 

au nombre d'heures passées par semaine, à la qualité des services, à l'âge de l'enfant 

au début de la fréquentation des services de garde, etc. Ceci fait en sorte qu'on peut 

retrouver des différences méthodologiques dans les études, car lorsqu'on ne considère 

pas certains aspects, tels que l'intensité de l'utilisation, cela peut affecter grandement 

les résultats d'une étude et leur interprétation. Par exemple, les enfants qui passent 

plus de 30 heures et qui commencent à fréquenter un service de garde tôt (avant l'âge 

d'un an) seraient plus à risque de présenter des troubles intériorisés (Bradley et 

Vandell, 2007). D'autres travaux de Belsky (2001) ont rapporté que le fait de 
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fréquenter un service de garde tôt dans le développement et de le fréquenter durant 

une longue période pourrait être associé à des difficultés d'attachement chez l'enfant 

et à des relations parents-enfants moins équilibrées. Ainsi, en fonction des variables 

utilisées, on peut remarquer certaines divergences dans les études sur le sujet 

(NICHD. Early Child Care Research Network, 2006). Certaines études rapportent des 

effets positifs, d'autres en rapportent de plus négatifs. Nous présenterons un portrait 

des différents résultats de la littérature concernant l'impact de la fréquentation d'un 

service de garde sur le développement de l'enfant. Nous nous attarderons ensuite plus 

longuement sur les effets de la qualité des services de garde. 

Sur le plan social, quelques études rapportent les bénéfices de la fréquentation d'un 

service dé garde. On rapporte, par exemple, une augmentation des connaissances 

sociales (Campbell, Lamb et Hwang, 2000), une meilleure capacité à se divertir 

(Morales et Bridges, 1996), ainsi qu'un degré plus faible de détresse durant de 

nouvelles situations (Balleyguier et Melhuish, 1996). 

Sur le plan cognitif, une étude réalisée aux États-Unis auprès de 1000 participants 

(échantillon communautaire) a rapporté que les enfants de 4 ans et demi qui 

fréquentaient un service de garde de type institutionnel avaient des compétences 

langagières plus développées et un meilleur score aux tests de mémoire que les 

enfants qui avaient moins d'expérience dans un service de garde de ce type (NICHD 

Early Child Care Research Network, 2002). La qualité des services de garde et 

l'évolution de la qualité dans le temps prédisaient également une meilleure 

préparation à l'école ainsi que de meilleures compétences langagières. 
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D'un autre point de vue, une étude réalisée au Québec auprès de 1245 participants a 

rapporté que les enfants de 20 à 42 mois qui ne fréquentaient pas un service de garde 

présentaient des niveaux de comportements intériorisés (tel que rapportés par les 

parents) qui étaient supérieurs à ceux retrouvés dans la population générale (Bigras et 

al., 2012). On peut donc supposer que la fréquentation d'un service de garde pourrait 

avoir des répercussions positives sur le comportement des enfants, bien que d'autres 

hypothèses soient à considérer. Les auteurs avancent, entre autres, l'hypothèse que les 

parents d'enfants qui présentent davantage de problèmes de comportements décident 

de les garder à la maison. La qualité des services de garde n'était pas spécifiquement 

étudiée dans ce projet. Aussi, bien que l'étude ne visait pas un échantillon à risque, un 

certain pourcentage des participants présentait entre un et trois facteurs de risque 

(faible revenu, faible niveau d'éducation, monoparentalité). Par contre, les résultats 

n'étaient pas interprétés en fonction de ces facteurs. 

D'autres études rapportent des résultats plus négatifs associés au développement de 

l'enfant. Une étude a rapporté qu'un enfant âgé de 15 mois serait plus susceptible de 

développer un attachement insécurisant avec sa mère s'il passait plus de 10 heures par 

semaine en service de garde dès sa première année de vie (plus de 30 heures pour les 

garçons et plus de 10 heures pour les filles), ou s'il fréquentait plusieurs services de 

garde dans la première année, ou s'il était dans un service de qualité faible et que la 

sensibilité maternelle était faible également. Par contre, lorsque l'attachement était 

réévalué à 36 mois, seul le nombre d'heures au service de garde continuait à prédire 

l'attachement insécurisant, lorsque combiné à un niveau de faible sensibilité 



27 

maternelle (NICHD Early Child Care Research Network, 2001). De plus, un nombre 

élevé d'heures passées en service de garde à l'âge de 4 Yz ans était positivement 

associé aux comportements extériorisés (NICHD. Early Child Care Research 

Network, 2003). 

Bref, les études sont parfois divergentes lorsqu'on examine la fréquentation des 

services de garde. On ne peut, toutefois, pas seulement examiner ce paramètre 

lorsqu'on en étudie l'impact sur le développement de l'enfant. On doit tout d'abord 

tenir compte du contexte de vie de l'enfant (ex: environnement à risque ou non) et 

· finalement, afin d'avoir un portrait plus complet de l'expérience de l'enfant, on doit 

également porter attention à la qualité du service de garde, ce qui n'est pas étudié de 

manière systématique. 

1.2.2 Qualité des services de garde 

1.2.2.1 Définitions et contexte québécois 

Il existe une multitude de perspectives pour définir la qualité d'un service de garde. 

Selon Melhuish (2001), la majorité des auteurs adhère à la perspective selon laquelle 

la qualité contribue au bon développement de 1' enfant. Une bonne qualité de service 

de garde devrait constituer un prolongement des bonnes pratiques parentales, où 

l'éducateur/trice construit une relation avec l'enfant et où l'environnement est 

sécuritaire, stimulant, cohérent et sensible (Adamson, 2008). Certaines conséquences 
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sont associées à un service de garde de plus faible qualité. Celles-ci seront abordées 

dans la section 1.2.2.2, où nous rapporterons les différentes études ayant examiné les 

effets principaux et les effets modérateurs de la qualité des services de garde. · 

De manière plus théorique, la qualité d'un service de garde peut se définir selon deux 

grands regroupements : la structure et le processus. La structure fait référence au ratio 

enfant/éducateur, à la taille du groupe et à la formation des membres du personnel. n 
s'agit d'indicateurs qui définissent un cadre pour favoriser le développement de 

l'enfant (Japel et Bigras, 2007). Quant au processus, il réfère à l'expérience de 

l'enfant dans le service de garde en termes d'interactions avec les éducateurs/trices et 

ses pairs, du matériel disponible et des activités dans lesquelles il s'engage 

(Phillipsen, Burchinal, Howes et Cryer, 1997). Cela comprend également les relations 

entre l' éducateur/trice et les parents. Les aspects structuraux sont donc davantage 

régis par les gouvernements et semblent agir de manière plus indirecte sur l'enfant. 

Par contre, Phillipsen et al. (1997) expliquent que ces aspects agissent sur la qualité 

de la classe et ainsi, peuvent influencer le développement de l'enfant. Le processus 

aurait un impact plùs direct sur le développement émotionnel de l'enfant, car il 

implique les interactions et les relations entre les employés et les enfants (Abner, 

Gordon, Kaestner et Korenman, 2013). 

D'autres auteurs soutiennent que la structure agit de manière indirecte sur la qualité, 

par ses effets sur les processus (Romano, Kohen et Findlay, 2010). Par exemple, si la 

structure est bien en place (plus petit groupe, meilleur ratio), l'éducateur passe moins 

de temps à faire de la gestion de la classe, ce qui lui permet de s'engager dans de 

meilleures interactions avec les enfants. 
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D'autres auteurs divisent plutôt le concept de qualité de service de garde selon deux 

autres dimensions: la qualité des interactions et la qualité de l'environnement 

éducatif (Clifford et al., 2005; Howes et al., 2008; Pianta et al., 2005). Cette 

terminologie a été définie selon un outil largement utilisé pour évaluer la qualité des 

services de garde: le Early childhood environmental rating scale revised (ECERS-R, 

(Harms, Clifford, et Cryers, 2005). Cet outil a été utilisé pour les données de cette 

thèse. La qualité des interactions réfère à la chaleur, à la richesse ainsi qu'à la 

pertinence des interactions des éducateurs/trices avec les enfants alors que la qualité 

de l'environnement éducatif concerne plutôt l'utilisatipn et l'accès à du matériel 

d'apprentissage approprié. 

Au Québec, des études sur la qualité des services de garde ont rapporté qu'en 

moyenne, la qualité est acceptable (Observatoire des touts-petits, 2018). On note 

toutefois qu'une proportion d'enfants fréquente un service de garde de faible qualité à 

différents moments de leur développement. On retrouverait des enjeux de qualité 

dans tous les types de services de garde, mais ils seraient moindres dans les centres de 

la petite enfance (CPE) (Observatoire des touts-petits, 2018). Le rapport de 

!'Observatoire des touts-petits (2018) est basé sur les études «Grandir en qualité» qui 

ont été effectuées par l'Institut de la Statistique du Québec en 2003 et 2014. 

L'échantillon de ce projet est composé d'environ 1270 groupes d'enfants répartis 

dans les différents types de services de garde régis par le Ministère de la famille du 

Québec (CPE, garderies subventionnées, les garderies non subventionnées, services 

de garde en milieu familial). Trois différentes échelles de mesures de la qualité des 
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services de garde ont été utilisées dans cette enquête : le ECERS-R, l'échelle 

d'observation de la qualité éducative (EOQE, Bourgon et Lavallée, 2004) ainsi que 

la grille d'évaluation CLASS (Classroom assessment scoring system, Pianta, La Paro 

et Hamre, 2008). Selon ce rapport, il semble que ce soit la qualité du matériel ainsi 

que la valorisation du jeu dans les interactions des éducateurs/trices avec les enfants 

qui soient de faible qualité. Les données sur la qualité des CPE ne démontrent pas 

d'amélioration de la qualité entre 2003 et 2014. Certains aspects auraient même 

diminué en qualité (période de transition et activités ludiques). Toutefois, les 

évaluations ont seulement été réalisées dans les CPE. Nous ne détenons donc pas 

d'informations sur les autres types de milieux (garderies subventionnées, garderies 

non subventionnées, services de garde en milieu familial). Il devient donc important 

de cibler les enjeux précis et d'apporter les changements nécessaires pour favoriser le 

développement des enfants. 

D'ailleurs, en mai 2018, le gouvernement québécois a promis un investissement de 40 

millions de dollars pour soutenir la qualité des services éducatifs à la petite enfance. 

Dans la manière dont l'argent sera investi, on prévoit, entre autres, des mesures 

d'amélioration continue ainsi qu'un soutien financier pour des projets d'amélioration 

de la qualité des services (Observatoire des touts-petits, 2018). Comme nous savons, 

que la qualité des services de garde au Québec est, en moyenne, acceptable, ces 

investissements sont non-négligeables et permettraient d'assurer un environnement 

adéquat aux enfants durant une période cruciale de leur développement. Cet 

investisse,:nent pourrait être particulièrement pertinent pour les enfants qui évoluent 

dans des contextes à risques. 
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1.2.2.2 Effets principaux et modération de la qualité des services de garde 

Nous avons observé que la fréquentation d'un service de garde peut avoir certaines 

influences sur le développement de l'enfant. Mais qu'en est-il des impacts de la 

qualité de ces services de garde et de la possibilité que celle-ci puisse agir à titre de 

variable modératrice? 

On note que lorsque la qualité du service de garde est plus faible, cela peut entraîner 

des conséquences négatives chez l'enfant. Tout d'abord, une étude a rapporté que 

dans un servfoe de garde de faible qualité, les enfants présentaient plus de problèmes 

de comportements que dans la population générale, du moins aux âges de 2 et 3 ans 

(NICHD, 1998). De plus, les enfants en service de garde de faible qualité pourraient 

présenter des compétences langagières et académiques plus faibles que les enfants en 

service de garde de moyenne ou bonne qualité (Burchinal, Peisner-Feinberg, Bryant 

et Clifford, 2000). Une étude a également démontré que dans un service de garde de 

plus faible qualité, on retrouvait davantage de troubles extériorisés chez les filles et 

chez les enfants avec un tempérament difficile à l'âge de 24 mois, ainsi que 

davantage de troubles intériorisés (Lemay, Bigras et Bouchard, 2014). Des études ont 

rapporté des effets positifs dans un contexte de service de garde de qualité élevée. 

Une étude a relevé que, chez des enfants de 18 mois, la qualité des services de garde 

prédisait des comportements plus adaptés au niveau de la curiosité, de la coopération 

et de l'engagement social (Sylva et al., 2011). De plus, une étude a indiqué que des 

enfants ayant fréquenté un service de garde de qualité élevée à la petite enfance ainsi 

qu'à la période préscolaire étaient mieux préparés pour l'école, aux niveaux cognitif 

et langagier, que ceux qui avaient fréquenté un service de garde de plus faible qualité, 
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et même que ceux qui avaient fréquenté un service de bonne qualité durant seulement 

l'une des deux périodes développementales (Li, Farkas, Duncan, Burchinal et Vandell, 

2013). 

Précédemment, il a été rapporté que certains paramètres définissent la qualité des 

services de garde. Des études indiquent que lorsque certains de ces paramètres sont 

bons, on peut retrouver des effets positifs plus spécifiques sur l'enfant. Par exemple, 

lorsque le ratio d'éducateurs par rapport aux enfants est élevé, on retrouve moins de 

troubles de comportement et plus de comportements sociaux positifs (Bradley et 

Vandell, 2007; Vandell, 2004). Aussi, une étude de Mashburn et al. (2008) suggère 

que les interactions de l'éducateur de type instruction (stratégies employées pour 

promouvoir la pensée de l'enfant, ses habiletés de résolution de problème, sa 

créativité, etc., rétroaction verbale fournie à l'enfant à propos de son travail, de ses 

idées et de ses commentaires) prédisaient ses aptitudes langagières et ses résultats 

académiques. D'un autre côté, les interactions de type émotionnelles (climat, 

sensibilité, manière de gérer les comportements, etc.) prédisaient positivement les 

aptitudes sociales de l'enfant rapportées par l'éducateur/tri ce et prédisaient 

négativement les troubles de comportements. De plus, la qualité des interactions 

verbales entre l'enfant et l'éducateur/trice peut être une variable prédicatrice des 

compétences sociales de l'enfant (Phillips, McCartney et Scarr, 1987). 

En plus des effets principaux de la qualité des services de garde en lien avec le 

développement de l'enfant, la qualité des services peut également agir à titre de 

variable modératrice. Par exemple, lorsque la qualité des services de garde est en 

interaction avec le temps passé dans ce service, on observe davantage de troubles 

extériorisés chez l'enfant qui passe plus de temps en service de garde et cet effet est 
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exacerbé lorsque la qualité du service de garde fréquenté est faible (McCartney et al., 

2010). Tenant compte du rôle modérateur de la qualité des services de garde, une 

étude de Vandell (2004) suggère que la qualité du service de garde pourrait 

représenter un facteur de risque ou un facteur de protection, selon le milieu de vie 

dans lequel l'enfant évolue. Selon Hausfather, Toharia, LaRoche, et Engelsmann 

(1997), lorsque leur qualité est élevée, les services de garde ne constituent pas un 

facteur de risque et peuvent avoir des effets positifs sur le développement de l'enfant. 

Un service de garde de qualité élevée engendrerait moins de stress chez l'enfant 

qu'un service de garde de faible qualité (Romano et al., 2010). Outre le temps passé 

en service de garde, il est aussi intéressant d'examiner l'évolution de la qualité du 

service de garde au cours des années. Par exemple, une étude utilisant des trajectoires 

pour la qualité des services de garde (évaluée sur 3 ans) a observé qu'un changement 

de la qualité dans le temps pouvait avoir des effets sur le développement cognitif de 

l'enfant. Une amélioration de la qualité du service favorisait le développement du 

langage (Côté et al., 2013). 

1.2.2.3 Qualité des services de garde à long-terme 

Quelques études se sont penchées sur les effets à long-terme des services de garde. 

Une qualité élevée de service de garde à l'âge préscolaire prédisait de meilleurs 

résultats en mathématiques, en lecture et de meilleures aptitudes de mémoire en 

troisième année du primaire (NICHD, 2005). Aussi, une étude de Vandell et al. (2010) 

a rapporté que la qualité et la quantité des services de garde reçus, de la naissance 



34 

jusqu'à l'âge de 4 ans et demi, avait des effets sur le fonctionnement à l'adolescence 

(15 ans). Une qualité élevée des services de garde prédisait de meilleurs résultats 

académiques et moins de troubles extériorisés à l'adolescence. Chez les enfants qui 

avaient passé davantage d'heures en service de garde de faible qualité, on observait 

plus d'impulsivité et de conduites à risque à l'âge de 15 ans, telles que rapportées par 

les adolescents eux-mêmes. Les études rapportant les effets à long-terme de la qualité 

des services de garde présentent donc principalement des résultats qui concernent le 

développement cognitif. Les. effets sur le dévèloppement émotionnel et 

comportemental sont moins étudiés. 

1.2.2.4 Modération de la qualité des services de garde en contexte défavorisé 

Plusieurs études ont décrit les bénéfices d'une bonne qualité de service de garde pour 

les enfants provenant d'un milieu défavorisé. Par exemple, selon Peisner-Feinberg et 

al. (2001), une meilleure qualité du service de garde a un effet positif plus grand sur 

les niveaux d'agressivité des enfants ayant un statut socio-économique plus modeste, 

ainsi que sur les niveaux de troubles intériorisés des garçons. De plus, selon Côté et al. 

(2007), les services de garde pour les enfants ayant un statut socio-économique plus 

modeste (caractérisé ici par un niveau d'éducation de la mère peu élevé) les 

préparaient mieux à l'école et diminuaient leurs niveaux d'agressivité. Geoffroy et al. 

(2010) arrivent aux mêmes conclusions. Les enfants (âgés de 6 et 7 ans), dont la mère 

avait un faible niveau d'éducation, obtenaient de moins bons scores à des tests 

cognitifs que les enfants dont la mère avait un niveau d'éducation plus élevé, à moins 
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qu'ils ne fréquentent un service de garde formel. Une étude australienne a rapporté 

que la qualité des services de garde pouvait être associée à une réduction des 

inégalités sociales entre les enfants provenant de milieux défavorisés et les enfants de 

milieux plus favorisés (Gialamas, Mittinty, Sawyer, Zubrick et Lynch, 2015). Selon 

cette étude, la qualité des interactions aurait un impact plus important au niveau 

cognitif et comportemental pour les enfants provenant de milieux défavorisés. 

Des bénéfices à long-terme ont d'ailleurs été rapportés pour les enfants issus de 

milieux défavorisés. Ces effets n'étaient pas maintenus chez les enfants provenant de 

contextes plus nantis (Campbell, Pungello, Miller-Johnson, Burchinal et Ramey, 

2001). 

1.2.3 Aspect modérateur des services de garde en contexte de dépression maternelle 

À notre connaissance, seulement quatre études ont étudié le rôle modérateur des 

services de garde dans un contexte de dépression maternelle avant la publication de 

notre étude (Charrois et al., 2017). De ces quatre études, une seule d'entre elles a plus 

spécifiquement examiné la qualité des services de garde (Goelman et al., 2014). La 

première étude est une étude américaine suivant 1216 enfants de 2 et 3 ans. Parmi les 

enfants exposés à des symptômes élevés de dépression maternelle, les enfants 

fréquentant un service de garde présentaient moins de troubles intériorisés (Lee et al., 

2006). Ensuite, une étude australienne qui comprenait 438 dyades mères-enfants a 

démontré que le fait de fréquenter un service de garde formel (versus être gardé à la 

maison ou par un membre de la famille) entre les âges de 2 et 3 Yz ans était associé à 

moins de difficultés comportementales à l'âge de 5 ans dans un contexte de 
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symptômes de dépression maternelle récurrents (symptômes à plus d'un temps de 

mesure). Ces résultats étaient également observés chez les enfants qui fréquentaient 

un service de garde à temps partiel (Giles et al., 2011). Une étude canadienne incluant 

1759 familles a rapporté que, pour les enfants exposés à des symptômes élevés de 

dépression maternelle durant la période préscolaire, la fréquentation d'un service de 

garde formel était associée négativement aux difficultés émotionnelles et au retrait 

social (Herba et al., 2013). Finalement, une dernière étude a plus précisément 

examiné le rôle de la qualité des services de garde dans l'association entre la 

dépression maternelle et le développement de l'enfant (Goelman et al., 2014). Cette 

étude américaine, comprenant 294 familles, a rapporté que les enfants exposés à des 

symptômes élevés de dépression ainsi qu'à la colère de leur mère à l'âge de 4 Y2 ans 

démontraient davantage de difficultés comportementales (hostilité, agressivité, 

hyperactivité, inattention)' dans un contexte de service de garde de faible qualité, mais 

pas dans un contexte de service de garde de qualité élevé. À long-terme, l'exposition 

de l'enfant à la colère de sa mère prédisait toujours les difficultés de l'enfant en 

première année, mais pas ses symptômes dépressifs. 

Ainsi, peu d'études ont examiné l'effet de modération des services de garde sur 

l'association entre la dépression maternelle et le développement émotionnel et 

comportemental de l'enfant. Dans le cadre de cette thèse, notre objectif était 

d'approfondir les·connaissances sur ce sujet en considérant plus particulièrement le 

rôle de la qualité des services de garde dans cette association. Bien que l'étude de 

Goelman et al. (2014) ait considéré cette variable, cette étude comprend plusieurs 

limites. Tout d'abord, l'évaluation de la qualité des services de garde est basée sur 

des factelirs structurels (comme la formation des membres du personnel, leur salaire 
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et le ratio éducateur/enfant) plutôt que sur les facteurs liés au processus. La structure 

et le processus sont habituellement corrélés, mais la qualité du processus peut être un 

déterminant plus direct dans l'influence sur l'enfant par les interactions sensibles et 

pertinentes des éducateurs et éducatrices (Vandell et Wolfe, 2000). De plus, en 

étudiant les caractéristiques des services de garde qui relèvent du processus, on peut 

mieux identifier les services qui peuvent être améliorés. À titre d'exemple, il est peut-

être plus pratique d'offrir une formation au personnel sur la sensibilité des 

interactions que de modifier leur niveau de scolarisation initial. La présente recherche 

se distingue de l'étude de Goelman et al. (2014) en palliant à ses limites, tel qu'en 

ayant des variables plus complètes concernant la qualité des services de garde et la 

dépression maternelle. 

1.3 Modèle théorique : Modèle stress-diathèse 

Le cadre conceptuel de la modération par la qualité des services de garde s'inscrit 

bien dans le modèle stress-diathèse (Monroe et Simons, 1991). Ce modèle tente 

d'expliquer le comportement des individus en fonction de dispositions (diathèse) et 

de leur interaction avec des stresseurs qui rendent les individus plus vulnérables au 

développement de troubles psychologiques. Ces dispositions peuvent être d'ordre 

génétique, psychologique, situationnel ou biologique. Par exemple, les vulnérabilités 

pourraient être représentées par celles que proposent Goodman and Gotlib (1999) 

dans leur modèle compréhensif de transmission de la psychopathologie, comme les 

aspects héréditaires de la dépression, ou encore, les dysfonctionnements 

neurologiques. Les stresseurs, quant à eux, peuvent être un événement de vie ou une 

série d'événements qui viennent rompre l'équilibre psychologique d'une personne. 

Ce modèle permet d'identifier les individus qui sont plus vulnérables au 
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développement de certains troubles, en fonction des dispositions et des événements 

externes (figure 1.2). 

Élevées 

Difficultés émotionnelles 
et comportementales de 
l'enfant. 

Faibles 

Niveau de stress faible lié à 
une qualité élevée 

/ Niveau de dépression maternelle élevé 

Diathèse (dépression maternelle) 

Niveau de dépression 
maternelle faible 

Niveau de stress élevé lié à 
une qualité faible 

Niveau du stresseur (Qualité des services de garde) 

Figure 1.2: Modèle stress diathèse, figure adaptée de Monroe and Simons (1991) 

selon le contexte de cette thèse. 

Dans le cadre de cette étude, le modèle nous permet, dans un premier temps, 

d'identifier les enfants plus vulnérables; ceux qui sont exposés à un contexte de 

dépression probable de la mère (diathèse). Pour ces enfants, la fréquentation d'un 

service de garde de faible qualité représente un stresseur qui pourrait exacerber une 

vulnérabilité déjà présente, c'est-à-dire les effets possibles de la dépression 

matera.elle. Sachant que ·1es familles défavorisées ont plus de chances d'obtenir des 
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services de garde de faible qualité (Japel et al., 2005a) et que les facteurs de risques 

au développement peuvent interagir les uns avec les autres (Goodman et Gotlib, 

1999), nous jugeons que la vulnérabilité est bien réelle, d'où la pertinence d'explorer 

ces liens. 

Le modèle stress-diathèse permet également d'introduire le concept de facteur de 

protection. En connaissant les vulnérabilités des individus, nous pouvons prévenir le 

développement de certains troubles. Dans le contexte de cette thèse, une qualité de 

service de garde élevée pourrait potentiellement pallier aux effets négatifs de la 

dépression maternelle et ainsi, agir comme facteur de protection face à la 

vulnérabilité. Il pourrait être avantageux de faire bénéficier les familles les plus à 

risque d'un service de garde de bonne qualité. Il serait également important d'assurer 

une qualité élevée des services de garde dans tous les points de services, incluant 

ceux dans les milieux plus désavantagés. Bref, cette étude doctorale génère 

d'importants résultats qui permettront d'optimiser les efforts de prévention pour les 

enfants dans un contexte de dépression maternelle. 

1.4 Objectifs et hypothèses de recherche 

De manière générale, l'objectif de cette thèse était d'étudier la dépression maternelle 

en lien avec le développement émotionnel et comportemental de l'enfant, dans le 

contexte d'une étude longitudinale. Plus spécifiquement, nous avons examiné le rôle 

modérateur de la qualité des services de garde dans cette relation afin de pallier aux 
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lacunes des études précédentes. De manière plus spécifique, deux objectifs ont été 

poursuivis et font l'objet de deux articles scientifiques complémentaires. 

Le premier objectif était d'examiner le lien entre la dépression maternelle et le 

développement émotionnel et comportemental (tel qu'évalué par les parents) des 

enfants d'âge préscolaire, en vérifiant si la qualité des services de garde pouvait 

modérer ce lien. Un sous-objectif était d'examiner si les facteurs définissant la qualité 

des services de garde (qualité des interactions et qualité de l'environnement éducatif) 

pouvaient avoir des effets plus spécifiques sur le développement de l'enfant, en 

comparaison à la qualité globale des services de garde (figure 1.3). 

Qualité (faible, élevée) des services de garde 

j 
Dépression maternelle 

Développement 
émotionnel et 
comportemental 
de l'enfant d'âge 
préscolaire 

Figure 1.3 : Premier objectif: modération de la qualité des services de garde sur le 

lien entre la dépression maternelle et le développement de l'enfant 

Notre hypothèse postulait que les enfants de mères ayant vécu au moins un épisode 

probable de dépression au cours de leur vie auraient plus de troubles intériorisés et 

extériorisés. Nous nous attendions également à ce que les services de garde jouent un 

rôle modérateur dans cette relation, plus spécifiquement, que la qualité du service 
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atténue ou renforce ces troubles, selon qu'elle soit élevée ou faible. Quant à 

l'hypothèse liée au sous-objectif, nous nous attendions à ce que le sous-facteur de la 

qualité des interactions (la chaleur, la richesse et la pertinence des interactions dans le 

service de garde), contribue davantage à l'impact de la dépression maternelle sur le 

développement émotionnel et comportemental de l'enfant que le facteur de la qualité 

de l'environnement éducatif (l'accès et l'utilisation à des matériaux appropriés pour 

l'apprentissage de l'enfant). 

Le deuxième objectif était complémentaire au premier. Il visait à examiner les liens 

longitudinaux à plus long terme observés dans le premier objectif. Ainsi, le second 

objectif est d'étudier le lien entre la dépression maternelle et le développement 

émotionnel et comportemental des enfants en début d'âge scolaire, tout en évaluant la 

modération de la qualité des services de garde sur ce lien. Cet objectif comprend trois 

sous-objectifs qui viennent compléter et poursuivre le premier. Tout d'abord, nous 

faisons un suivi des difficultés émotionnelles et comportementales des enfants à l'âge 

scolaire. Ensuite, nous étudions ces difficultés, telles que rapportées par la mère et 

l'enfant lui-même. Finalement et plus particulièrement, nous avons vérifié l'effet 

indirect des symptômes de dépression courante de la mère sur ce modèle, puisque 

ceux-ci permettent d'expliquer un important mécanisme au travers duquel un épisode 

précédent de dépression maternelle pourrait continuer à influencer le développement 

de l'enfant (figure 1.4). En d'autres mots, nous avons décomposé les effets de la 

dépression maternelle en deux chemins. Premièrement, un chemin direct des effets de 

la dépression maternelle préscolaire sur les difficultés de l'enfant à l'âge scolaire, et 

deuxièmement, un chemin indirect qui considère le rôle des symptômes dépressifs 

courants. Le rôle modérateur de la qualité des services était évalué sur le chemin 



42 

direct de la dépression maternelle préscolaire et des difficultés de l'enfant à l'âge 

scolaire. 

/ 
/ 

Épisode probable de dépression 
maternelle à l'âge préscolaire 

Symptômes de dépression maternels courant 
(à l'âge de 7-8 ans des enfants) 

Qualité des services de 
garde (à l'âge préscolaire) 

"-, 

~ 
Développement émotionnel et 
comportemental des enfants à l'âge de 7-8 
ans 

Figure 1.4 : Deuxième objectif: modèle de modération de la qualité des services de 

garde sur l'association entre la dépression maternelle à l'âge préscolaire et le 

développement de l'enfant, investiguant l'effet indirect des symptômes dépressifs 

courants (Charrois et al., soumis) 
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L'hypothèse était que la qualité des services de garde jouerait un rôle modérateur 

dans le lien entre la dépression maternelle durant la période préscolaire et les 

difficultés émotionnelles et comportementales de l'enfant durant la période scolaire. 

Nous nous attendions à ce que les symptômes dépressifs de la mère soient associés 

aux difficultés à l'âge scolaire de l'enfant, mais qu'ils ne les expliquent pas 

entièrement. Plus précisément, nous faisions l'hypothèse qu'ils seraient associés aux 

difficultés de l'enfant, mais qu'on retrouverait tout de même un effet modérateur de 

la qualité des services de garde dans le temps. 

Le premier objectif fait l'objet d'un article publié dans Journal of Child Psychiatry 

and Psychologie. Le deuxième chapitre présentera cet article. Le deuxième objectif 

fait l'objet d'un article soumis (et ensuite publié) à la revue European Child and 

Adolescent Psychiatry. Le quatrième chapitre présentera cet article. Une discussion 

générale sera présentée dans le chapitre final. 

1.5 Présentation brève de l'étude Émigarde 

Les deux objectifs de la. thèse ont pu être explorés grâce à l'étude longitudinale 

Émigarde. Les participants de l'étude Émigarde ont été sélectionnés à partir d'un 

échantillon plus large de familles participant à une étude prénatale et périnatale se 

déroulant dans les hôpitaux de maternité de Montréal. Les femmes ont été recrutées 

lors de rendez-voas médicaux, pendant leur grossesse. (Pour détails, voir Kramer et 

al., 2001). Pour l'étude Émigarde, les chercheurs ont sélectionné des familles dont 

l'enfant était né entre juin 2003 et avril 2004. L'étude Émigarde a été approuvée par 

le comité éthique du CHU Ste-Justine. Cette étude représentait la base de données 

idéale pour répondre à nos objectifs de recherche. Elle comprend des variables 
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estimables sur la qualité des services de garde et une richesse longitudinale qui nous a 

permis de tester nos hypothèses. 

Les familles de cette cohorte ont été recontactées avant la deuxième année de l'enfant. 

Elles ont été invitées à participer à un suivi sur le développement de leur enfant d'âge 

préscolaire et ont été évalués de manière longitudinale. La première collecte comptait 

497 familles (effectuée en 2005-2006, enfant âgé de 24 mois), la deuxième, 440 

familles (2006-2007, 36 mois), la troisième, 396 familles (2007-2008, 48 mois), la 

quatrième, 311 familles (2010-2011, 60 mois) et, finalement, la cinquième comptait 

338 familles (2011-2012, 7-8 ans). 

Les comportements des enfants étaient évalués par un questionnaire auto-administré, 

complété par la mère et le père à chaque temps de mesure. De plus, à l'âge scolaire, 

nous avons obtenu une auto-évaluation de l'enfant sur ses propres comportements, 

grâce Berkeley Puppet Interview (BPI, Measelle, Ablow, Cowan et Cowan, 1998). 

Plus de détails concernant ces variables seront présentés dans les articles. 

Aussi, cette étude se démarque par ses données détaillées sur la qualité des services 

de garde. Aux âges de 2, 3 et 4 ans, des observateurs indépendants sont allés 

examiner les services de garde avec des outils grandement validés, tels que le Early 

childhood environmental rating scale revised (ECERS-R) (Harms et al., 2005) et ses 
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instruments associés; le Infant Toddler Environmental Rating Scale Revised (ITERS; 

Harms, Cryer et Clifford, 2003) et le Family Day Care Rating Scale (FDCRS, Harms, 

Cryer et Clifford, 1989). Ce sont les outils fréquemment utilisés pour évaluer la 

qualité des services de garde en Amérique du Nord ainsi qu'en Europe (Japel, 

Tremblay et Côté, 2005b; Mashbum et al., 2008; Perlman, Zellman et Le, 2004). Ces 

outils permettent d'obtenir des informations· précieuses sur la qualité de 

l'environnement éducatif (matériel approprié, accès aux ressources, etc.) et sur la 

qualité des interactions (interactions enfant-éducateur, chaleur, etc.). En moyenne, 

pour les trois années, le taux de participation des services de garde des familles de 

l'étude a été de 67%. 

Ces données sur la qualité des services de garde ont été transformées 'en trajectoires 

par d'autres chercheurs de notre équipe, dans le but de minimiser les données 

manquantes et afin de donner un portrait global de la qualité des services que l'enfant 

a reçu dans le temps (Côté et al., 2013). Les trajectoires représentent la qualité 

globale ainsi que la qualité des sous-facteurs (qualité de l'environnement éducatif et 

qualité des interactions). 

La dépression maternelle a été évaluée à partir de deux outils validés : le Diagnostic 

Interview Schedule (DIS, Robins, Helzer, Crotighan, Williams et Spitzer, 1982) et le 

Structured Clinicat Interview for DSM (SCID, First et al., 1997). Ces deux outils ont 

été utilisés de manière complémentaire pour créer notre variable finale de dépression. 

La procédure est expliquée en détails dans le premier article (Charrois et al., 2017). 
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L'étude est représentative du contexte québécois, où la fréquentation d'un service de 

garde est substantielle. À noter que j'ai participé à la collecte de données en tant 

qu'assistante de cherche. À titre d'assistante de recherche, j'ai visité une centaine de 

familles participant à l'étude et je leur ai administré les questionnaires et entrevues. 

J'ai également été formée pour la passation et la cotation de l'instrument Berkeley 

Puppet Interview (Measelle, Ablow, Cowan et Cowan, 1998). J'ai donc fait la 

cotation de cet outil en obtenant un accord inter-juge excellent. Vous trouverez dans 

l'appendice A.2 différentes informations concernant l'étude qui détaillent 

l'échantillon et qui précisent des caractéristiques des variables utilisées. On y 

présente les collectes de données à chaque temps de mesure, la distribution de 

l'échantillon pour les deux études, les analyses d'attrition, les graphiques de 

trajectoires de qualité des services de garde, les mesures utilisées, ainsi que des 

tableaux de corrélations avec les variables et covariables contenues dans les analyses. 

Les deux prochains chapitres présentent les articles scientifiques, l'un publié et 

l'autre soumis (et ensuite publié), qui répondent aux objectifs de cette thèse. 
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CHAPITRE II 

CHILD-CARE QUALITY MODERA TES THE ASSOCIATION BETWEEN 

MATERNAL DEPRESSION AND CHILDREN'S BEHAVIOURAL OUTCOME 

(ARTICLE SCIENTIFIQUE) 

Child-care quality moderates the association between maternai depression and 

children' s behavioural outcome 

Charrois, J., Cote, S. M., Japel, C., Seguin, J. R., Paquin, S., Tremblay, R. E., & 

Herba, C. M. (2017). Child-care quality moderates the association between maternai 

depression and children's behavioural outcome. J Child Psycho! Psychiatry, nia-Ilia. 

doi: 10.1111/jcpp.12764 

Cet article a été récipendaire de deux prix : 

Bourse Étudiant-chercheur étoile du Fonds de recherche du Québec-Société et 

culture, novembre 2017 

Prix du meilleur article étudiant de la section approche cognitive et comportementale 

du département de psychologie de l'UQAM, avril 2018 
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Abstract 

Background: Maternai depression is a risk factor for adverse outcomes in the child, 

including emotional and behavioral difficulties. There is evidence that childcare 

attendance during the preschool years may moderate associations between familial 

risk factors and child outcome. However, little is known on whether childcare quality 

modifies associations between maternai depression and child emotional and 

behavioral difficulties. We study whether childcare quality moderates_ the association 

between probable history of maternai depression (PMD) and child behavioral and 

emotional outcomes over the preschool period. 

Methods: Within a longitudinal study, we examined P MD (no depression; clinical 

PMD before the child's birth; subclinical PMD from 0-5 years; clinical PMD from 0-

5 years), childcare quality and child emotional and behavioral difficulties at the ages 

of 2, 3 and 4 years. Childcare quality was evaluated in settings, and trajectories were 

calculated to rejlect (1) global quality; (2) two quality subfactors: 'Teaching and 

interaction' and 'Provision for learning'. Data were analysedfor 265 families. 

Results: Signijicant interactions emerged between clinicat P MD and global quality of 

childcare for children's, hyperactivitylinattention (b=-0.238, p=O. 002). In the context 

of clinical P MD, children attending higher quality childcare presented fewer 

symptoms than those attending a low quality care. Quality was not associated with 
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outcomes for children whose mothers did not report a PMD, or a PMD before the 

birth. 

Conclusions: In the context of P MD, higher quality childcare was associated with 

fewer emotional and behavioral problems and may thus constitute a protective factor. 

Key words: behavior problems; childcare; maternai depression; longitudinal study 

Abbreviations: PMD: probable history of maternai depression 

Introduction 

The World Health Organization indicates depression to be a leading cause of 

disability worldwide (WHO, 2014). Depression affects approximately twice as many 

women as men, with a prevalence varying from 2% to 19% for lifetime history of 

depression in Canadian adults (Statistic Canada, 2014). Prevalence for post-partum 

depression reaches 19% (Gavin et al., 2005) and is even higher among women in 

lower socio-economic contexts (Segre et al., 2007). Research has shown that children 

of depressed mothers are at increased risk for emotional and behavioral problems 

(Goodman et al., 2011), difficulties in social functioning, (Weissman et al., 2006), 

with some studies reporting difficulties in cognitive and language development 

(Dannemiller, 1999b ). Effects of maternai depression may be particularly salient in 

the child's early years (Szekely et al., 2014) 
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A handful of studies have indicated that childcare may have a protective 

influence for children of depressed mothers (Giles et al., 2011; Goelman et al., 2014; 

Herba et al., 2013; Lee et al., 2006). Our study extends the previous research to 

consider the role of childcare quality in the association between matemal depression 

and child emotional and behavioral difficulties during the preschool period. 

Previous studies have examined whether children's experience with childcare 

during the preschool years might be associated with behavioral, cognitive and 

language development. Such studies have yielded mixed results; some studies 

reporting a risk for early childcare on child development and others reporting positive 

effects (Belsky, 2001; Mashbum et al., 2008). Discrepancies across studies may in 

part be due to methodological differences such as age of entry into childcare, 

intensity of use, type of care and quality of care (NICHD. Early Child Care Research 

Network, 2006). Childcare has previously been defined as care provided during the 

preschool years by someone other than the child's parent, on a regular basis (i.e at 

least 8-10 hours per week, Kohen et al., 2008). Y et, despite high childcare attendance 

among children in high-income countries (Adamson, 2008), rèsearch is lacking on the 

association between childcare quality and child outcome. 

High-quality childcare has been characterized, among others things, by the 

warmth and sensitivity of educators, stimulating materials that promote leaming and 

emotional support (Adamson, 2008; Melhuish, 2001). These characteristics represent 



51 

process quality. Structural quality pertains to adult-child ratios, space, salaries, etc. 

Ideally, high-quality childcare settings should help children to regulate their emotions 

and behavior, promote social skills and help children develop the ability to follow 

rules and requests. Several authors have separated the global childcare quality 

concept into two subfactors derived from the Early Childhood Environment Rating 

Scale Revised (ECERS-R): Teachin'g and interactions and Provision for learning 

(Côté et al., 2013; Howes et al., 2008; Pianta et al., 2005). Teaching and interactions 

refers to warmth and relevance of interactions of educators with children, discipline, 

and communication. Provision for learning refers to use and accessibility of 

appropriate leaming material, structured scheduling, and availability of furniture/toys. 

These two subfactors assess process quality. Specific quality parameters likely 

influence different aspects of child development. For example, better communication 

by educators predict higher child language abilities (Côté et al., 2013), while a more 

sensitive environment characterized by positive interactions with the caregiver is 

associated with fewer behavioral problems among four-year-old children (Mashburn 

et al., 2008). Evidence also indicates that children attending better quality childcare 

are less stressed compared to those attending low-quality care (Romano et al., 2010) 

and they may develop better cognitive and language skills thus contributing to being 

better prepared for school (Li et al., 2013). 
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Studies have indicated that more intense childcare attendance and lower 

childcare quality may be associated with less optimal child outcomes. A greater 

number of hours in childcare before the age of 4Yz years was associated with 

externalising difficulties (NICHD. Early Child Care Research Network, 2003). 

Further, lower-quality childcare has been associated with increased externalising 

behavior, internalising symptoms and reduced language abilities and school readilless 

(Burchinal et al., 2000). 

Despite inconsistence across studies, there appear to be larger benefits of 

childcare for children from disadvantaged backgrounds (poverty, low maternai 

education) for cognitive and emotional/behavioral outcomes (Laurin, Guay, Fournier, 

Bigras, & Solis, 2016; Melhuish, 2001; Vandell, 2004). For some families 

characterised by insufficient income or low maternai education, childcare has been 

associated with reduced physical aggression and increased school readiness (Côté et 

al., 2007; Geoffroy et al., 2010). lt is also important to consider that children from 

disadvantaged families are more likely to attend a low-quality childcare setting (Japel 

et al., 2005b; Pianta, Bamett, Burchinal, & Thornburg, 2009) and less likely to attend 

on a regular basis compared to children from more advantaged backgrounds (Institut 

de la statistique du Québec, 2011). 
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Y et studies pertaining to childcare quality have mainly reported associations 

with cognitive development (Burchinal et al., 2000; Côté et al., 2013) and we lack 

information on associations with children's emotional and behavioural development. 

As most children attend childcare during the preschool years ( approximately 80% in 

high-income countries, Adamson, 2008), non-parental childcare could act as a public 

health intervention, particularly benefiting high-risk families, including families with 

parental mental health difficulties (Adamson, 2008; Kohen et al., 2008). Of the four 

studies that examined the moderating role of childcare in the context of maternai 

depression, three examined childcare type and intensity of use, and only one 

examined childcare quality. The first such investigation, based on the US longitudinal 

Study of Early Child Care (SECC), included 1216 children at ages two and three 

years. Among children exposed to elevated symptoms of maternai depression, 

childcare attendance was associated with reduced internalising problems (Lee et al., 

2006). An Australian study of 438 mother-child dyads demonstrated that formal 

childcare for toddlers, even on a part-time basis, was associated with reduced child 

behaviour difficulties at age five (Giles et al., 2011). A Canadian study including 

1759 families revealed that among children exposed to elevated symptoms of 

maternai depression over the preschool years, formal childcare was associated with 

reduced emotional problems and social withdrawal compared to children also 

exposed but not attending childcare (Herba et al., 2013). To our knowledge, only one 
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previous study has explicitly examined the role of childcare quality in the association 

between maternai depression and child outcome. This US study (n=294) found that 

children exposed to elevated symptoms of maternai depression and anger at age 4Yz 

years demonstrated more behavioural difficulties (i.e. hostility, aggression, 

hyperactivity and distractibility) within the context of lower-quality childcare but did 

not present those symptoms under higher-quality care (Goelman et al., 2014). 

However, the assessment of childcare quality was based on structural factors (such as 

staff education and salary, child-educator ratio) rather than process quality. Process 

and structural quality are correlated, but process quality may be a more direct 

determinant of child outcome through fostering sensitive interactions (Vandell & 

Wolfe, 2000). By studying aspects of childcare process quality, we can better identify 

services that could be amenable to improvement. 

The present study examines whether childcare quality in group-based 

childcare settings moderates the association between subclinical and clinical probable 

history of maternai depression (PMD) and child emotional and behavioural 

difficulties over the preschool period. W e frame our investigation within the context 

of a stress-diathesis model (Monroe & Simons, 1991 ), such that children exposed to 

PMD are more at risk to develop difficulties in the context of stress (i.e. low quality 

childcare ). Alternatively, protective factors such as high quality childcare have the 
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potential to mitigate the negative influence of PMD on child development. 

Identification of those families who might benefit most (i.e. subclinical versus 

clinical PMD), and whether specific aspects of quality are particularly salient, has the 

potential to generate important knowledge to optimally target prevention efforts. 

We address limitations of previous studies by examining the role of childcare 

process quality assessed yearly through independent observation over the preschool 

years. We also examine whether quality subfactors (Teaching and interaction or 

Provision for learning) may have specific effects on the association between PMD 

and child outcome than global quality. We hypothesise that children of mothers with 

a PMD, especially clinical PMD, will have elevated emotional and behavioural 

difficulties compared to children of non-depressed mothers, but that these 

associations will be moderated by childcare quality, particularly the Teaching· and 

interactions subfactor. 

Method 

Participants 

Participants were recruited from. a larger sample of families who participated in a 

perinatal study (Kramer et al., 2001). The sample for the present study included 
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families with a child bom between June 2003 and April 2004. Children were seen at 

ages two (2005-2006, N=497), three (2006-2007, N=440) and four (2007-2008; 

N=396) years. Informed consent was provided from participating families at each 

data collection, and the study was approved by the Ethics committee of CHU Sainte-

Justine. For children who regularly attended childcare (i.e. more than 10 hours per 

week), parental consent to approach the child's childcare center was obtained and the 

educators and director of that setting were invited to participate. Over the years, an 

average of 67% of childcare services accepted to be assessed. Families who did not 

use group-based childcare or those with missing data at all time points for childcare 

quality (N=165) were excluded from analyses. Five children were excluded from 

analyses due to an autism-spectrum diagnosis. 

The final sample includes · 265 families who used childcare at least 10 hours 

per week and had at least one assessment of childcare quality, as well as information 

on matemal depression and on child emotional and behavioral difficulties. 

Measures and procedures 

Maternai depression 
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Maternai depression was assessed at the beginning of the study (age 2 years) using 

questions from the Diagnostic Interview Schedule (DIS, Robins et al., 1982). This 

instrument was used in another longitudinal study and results support its use for 

assessing lifetime history of depression (Roy, Zoccolillo, Gruber, & Boivin, 2005). A 

screening question was included to identify women who had experienced a period of 

at least two weeks of feeling sad and depressed. For th ose who answered yes, a series 

of questions corresponding to depression symptoms from the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-III-R) was asked. Mothers were also 

asked whether her symptoms impaired functioning (work, school, relations, taking 

care of her child). In keeping with DSM criteria for depression, we considered 

women to experience a probable clinically-relevant episode of depression (clinical 

PMD) if she endorsed 5 or more symptoms of depression (including the screening 

question) and reported significant impairment. Women reporting five symptoms or 

more but no functional impairment were classified with a subclinical depression 

episode (subclinical PMD) as well as those women with four symptoms who reported 

impairment. Women also indicated the timing of first and last episodes enabling us to 

determine whether she had experienced a PDM since child's birth. For the majority of 

participants, the DIS was administered when the child was aged two years. Sorne 

families (N==31) were recruited into the study when the child was aged three years; 

information on PMD was obtairied then. Moreover, the Structured Clinical Interview 
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for DSM (SCID, First et al., 1997) was administered at a later data collection (when 

children were aged 7-8 years). While this data collection did not fall within the scope 

of our investigation, it enabled us to complement information obtained using the DIS 

and to verify retrospectively if any women reported subclinical or clinical PMD over 

the preschool period (to age five years). This was the case for 40 women. Based on 

these complementary measures, we categorised women as follows: (1) no depression 

(N=159); (2) clinical PMD before the child's birth (N= 28); (3) subclinical PMD 

during the preschool period (N=29) and (4) clinical PMD during the preschool period 

(N=49). 

Childcare quali{V: 

Most families reported using childcare ( only 11 reported never using childcare ), 

while some families had non-formal childcare arrangements (ex. babysitter, family 

member). For those children attending group-based childcare ( either in a home-

setting or center), observational assessments were done by trained observers once a 

year (during spring or summer). Quality of childcare services was assessed with 

widely-used tools appropriate for the child's age and the type of service (Perlman et 

al., 2004). The Early Childhood Environment Rating Scale Revised (ECERS-R, 

Harms, Clifford, & Cryer, 1998) was used in center-based childcare for children 2Yz-4 
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years old. The Infant/Toddler Environment Rating Scale Revised (ITERS-R, Harms 

et al., 2003) was used in center-based childcare for children under 2Yz years. In 

Québec, family-based childcare represents childcare managed by someone ( other than 

the parents) with the appropriate qualifications, within their private home. Family-

based settings were assessed with the Family Day Care Rating Scale (FDCRS, Harms 

& Clifford, 1989). Items of each instrument evaluate quality dimensions on a scale of 

1 to 7; 1 being an inadequate service, 3 minimal, 5 good and 7 excellent. Cronbach's 

alphas ranged between 0.62-0.87 for Factor 1 quality and 0.69-0.84 for Factor 2 

quality. The whole observation could take 3-5 hours. Training required that observers 

obtain an intraclass correlation greater than 0.80 and maintained over time. 

To better capture the child's exposure to childcare quality over the preschool 

years, trajectories were previously estimated on this · sample using group-based 

trajectory modeling (Nagin, 2005); for details see (Côté et al., 2013). In brief, the best 

fitting trajectory model was selected using the Bayesian Information Criterion 

method (Schwarz, 1978). Two-group trajectory models were identified for global 

quality and for each subfactor. For global quality, 42% of children were assigned to a 

group of low but stable quality level (the average score was low but did not increase 

or decrease), and 58% of children were assigned to a trajectory of higher initial and 

increasing quality over the years. For the subfactor Provision for learning, 75.7% of 
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children were assigned to the low and stable quality level and 24.4% to a high and 

increasing quality. For Teaching and Interaction, 41 % of children were assigned to a 

low and stable quality trajectory and 59% to a high and increasing quality trajectory. 

Children 's emotional and behavioral difficulties 

Mothers reported on their child's emotional and behavioral difficulties at ages 

two, three and four years using a well-validated behavioral questionnaire, including 

56-63 items (depending on the assessment age) (Tremblay, Desmarais-Gervais, 

Gagnon, & Charlebois, 1987); (Côté et al., 2009; Tremblay et al.; 2004). We focused 

on the following subscales: hyperactivity-inattention (10 items·, Cronbach's alpha 

range for this study: 0.76-0.83); oppositional behavior (3-5 items, Cronbach's alpha: 

0.61-0.74); depression-anxiety (5 items, Cronbach's alpha: 0.56-0.62); aggression (6 

items, Cronbach's alpha: 0.69-0.76); timidity (5 items, Cronbach's alpha: 0.71-0.76); 

prosocial behavior (5 items, Cronbach's alpha: 0.75-0.88). Subscales were rescaled to 

range from 1 to 10 and average scores were calculated for ages two, three and four 

years. 

Figure 1 illustrates timing of assessments for the main variables. 
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<FIGURE l> 

Confounding variables 

We selected relevant covariates based on previous literature (Bradley & Vandell, 

2007; Burchinal & Nelson, 2000; Japel et al., 2005b; McCartney et al., 2010; Vandell, 

1996) as well as their association with the main determinants and behavioral 

outcomes. The following covariates were included in analyses: sex of the child, 

· matemal education (high school diploma or less; Québec collegial diploma 

corresponding to two years post-secondary education, and university diploma), 

family income (sufficient vs insufficient according to Statistic Canada, 2008), single 

child, single parent for at least 2 of 3 time points, coercive parenting practices 

(Parental Cognitions and Conduct Towards the Infant Scale, Johnson, Cohen, Kasen, 

Smailes, & Brook, 2001) and the average hours/week spent in childcare over the three 

time points. Matemal education and family income were collected at age two years. 

Information on siblings, marital status, parenting practices and average hours in 

childcare were based on the three time points. 

Statistical analyses 
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Linear regressions analyses were performed using the Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) to study associations between PMD (four groups) and 

childcare quality on emotional and behavioural outcomes of children, adjusting for 

covariates. We examined the main effects of PMD and childcare quality. T o assess 

the modifying role of childcare quality, we tested interaction terms between PMD 

dummy variables and the childcare quality variable of interest. Where significant 

interactions emerged, each interaction was probed using the following approach. 

When the moderator is categorical, this approach tests the main effect of PMD at each 

level of childcare quality. The regression is first executed with the quality variable 

coded 0 (low quality) and 1 (increasing quality) to assess the main effect of PMD on 

outcome for low quality. Tuen the regression is repeated with the quality recoded as -

1 (low quality) and 0 (increasing quality) and recoded interaction, to test PMD main 

effect for increasing childcare quality. Separate regression analyses were conducted 

for global quality and the two quality subfactors and models were run separately for 

each child outcome. We addressed multiple testing (30 tests) using the Benjamini and 

Hochberg (1995) method since this tailors our correction to the number of tests 

conducted, controlling for false-discovery rate (set at .10 Glickman, Rao, & Schultz, 

2014) 

Results 
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Descriptive data: Table 1 presents descriptive data for our subsample in relation to 

the four groups of PMD. Childcare quality did not differ across PMD groups. Results 

pertaining to main effects of PMD and interactions between PMD and childcare 

quality for child behavioural outcomes are presented in Table 2. 

<TABLEl> 

<TABLE2> 

Main effects 

Children of mothers who reported a clinical or sublinical PMD since their birth had 

significantly higher mean scores on the externalising scores (clinical: b=0.239, 

p=0.001 ' subclinical b=0.212, p=0.003), more specifically for 

hyperactivity/inattention (clinical, b=0.31, p<0.001), oppositional behaviour 

(subclinical, b=.201, p=.01) and aggression (subclinical, b=0.132 p=0.02). There 

was also a main effect of subclinical PMD on the overall internalising subscale 

(b=0.217, p=0.014). Higher scores for child depression-anxiety were also seen, but 

effects were not significant following correction for multiple testing. There were no 

significant main effects of global quality or quality subfactors on child outcomes. 
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Two-way interactions betweén child's sex and childcare quality and PMD were not 

significant, nor was the triple interaction between PMD, childcare quality and sex. 

Interaction between childcare quality and PMD 

Global guality of childcare: A significant interaction between childcare quality and 

clinical PMD during the preschool period group emerged for child externalizing 

difficulties (b=-.185, p =0.01), particularly for . hyperactivity/irtattention (b=-

.327, p =0.002). Compared to the "no depression" PMD group, children of mothers 

who reported a. PMD since their birth and attended low quality childcare had 

significantly higher mean scores on hyperactivity/inattention (b=0.31, p<0.001). 

However, their mean hyperactivity/inattention scores were no different than the 'no 

depression' group when attending an increasing quality childcare setting (b=-0.02, 

p=0.69). Although the interaction was not significant for mothers who reported a 

subclinical level of PMD, results suggest a dose-response effect, as illustrated in 

figure 2. Interactions for the two quality subfactors were not significant. 

<FIGURE2> 
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Discussion 

This study investigated whether childcare quality over the preschool period 

moderates associations between PMD and child emotional and behavioral difficulties. 

Using data from a longitudinal study with in-depth observationa! measures of 

childcare quality, significant interactions between PMD and childcare quality 

emerged for children's hyperactivity/inattention. Consistent with our hypotheses, 

children of mothers who reported a clinical PMD since their birth (but not before) 

demonstrated elevated hyperactivity/inattention difficulties if they attended a low 

global quality childcare setting, while no effect of PMD was found for children 

attending higher-quality childcare. There was no evidence of selection of low quality 

childcare for any of the four depression groups. Hyperactivity/inattention might be 

particularly vulnerable to low-quality childcare and maternai depression, where the 

educator's and the parent's practices might not be adequate in dealing with the child's 

behaviour. A similar (although nonsignificant) effect emerged for oppositional 

behaviour. It is noteworthy that moderating effects were most pronounced for clinical 

PMD during the child's lifetime and not before their birth. 

Our results for hyperactivity/inattention extend those reported by Goelman et 

al. (2014), where, in the context of lower-quality of care, children of depressed 
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mothers showed elevated symptoms of hostile-aggressive and anxious-fearful 

behaviors. Our study is different from Goelman and colleagues' study in the 

following ways. Firstly, we included in-depth observational assessments of childcare 

process (rather than structure) quality throughout the preschool period and based 

analyses on trajectories of global and subfactor scores informed by previous literature 

(Howes et al., 2008; Pianta et al., 2005). Such trajectories enable us to evaluate a 

child's experience of good- or poor-quality childcare over the preschool years. Further, 

our measure of maternai depression provides an overview of whether the child was 

exposed to a PMD since their birth, while Goelman's study assessed depressive 

symptoms in the previous week using the Center for Epidemiological Studies-

Depression scale (CES-D). We also classified mothers' maternai depression based on 

the DSM criteria. It has been well demonstrated that high-quality care is beneficial 

for children from disadvantaged backgrounds (Bradley & Vandell, 2007; Burchinal, 

Vandergrift, Pianta, & Mashburn, 2010), particularly for cognitive outcomes. We 

contribute to the literature by showing that high-quality childcare may be beneficial 

in the context of PMD, particularly those exposed to a clinical PMD. Higher-quality 

care may have buffered the negative impact of PMD on children's emotional and 

behavioural development, consistent with the stress-diathesis model. This highlights 

the importance of developing and maintaining elements that define high quality (such 

as stimulating interactions between educators and children, prosocial interactions 
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among children, age-appropriate schedules, varied materials, etc.). By studying 

aspects of childcare process quality, we can better identify services that could be 

amenable to improvement. Addressing childcare quality issues and potentially 

reducing hyperactivity/inattention in children exposed to PMD could subsequently 

enhance the child's school readiness. Thus, high-quality childcare has the potential to 

yield benefits on a larger level to promote optimal development (Kohen et al., 2008). 

We further examined whether specific quality characteristics might have a more 

salient role in the association between PMD and child outcomes. We had expected 

that the Teaching and interaction subfactor would modify associations to a greater 

extent than Provisions for learning, since the latter refers to furniture, design of the 

room, material, etc. and may not have a specific eff ect on children' s emotional and 

behavioral development. The subfactors did not moderate associations between PMD 

and child outcomes. Further, Côté et al. (2013) did not find significant results for 

cognitive outcomes for this subfactor with the same sample. However, group 

comparisons may have been limited due to cell sizes since only 12.4% of the sample 

is in the increasing quality trajectory. 

Important strengths of this study include its longitudinal nature and in-depth 

observations of childcare quality. However, we faced the following limitations. 
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Mothers reported on their child's behavior. Mothers who are depressed or anxious 

may be biased and report more problems (Najman et al., 2000). Y et, the point at 

which the child's behavior was assessed does not necessarily correspond to the 

specific PMD episode. Furthermore, the results of this study concem the moderating 

role of childcare quality (assessed by an independent observer), and suppl~mentary 

analyses indicated that among children of PMD mothers, those in high-quality care 

did not differ from children not exposed to PMD and attending low- or high-quality 

childcare. Results pertained to children's extemalising behaviour, particularly 

hyperactivity/inattention; a reporter bias might be expected to have an overall effect 

generalized to all subscales. While well-validated measures were used to assess PMD, 

repeated measurement of PMD using the same instrument would have been ideal. Our 

examination focused on moderating effects, and we did not study mechanisms, 

including the specific influences of fathers or stressful life events. Finally, while 

trajectory analyses of childcare quality enabled us to optimise our longitudinal data 

while accounting for missing data, we were unable to examine changes in childcare 

settings in relation to quality. 

Conclusion 

Results support the importance of good quality childcare for child 

development, particularly in the context of clinical PMD. Higher quality childcare 
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may help to reduce the impact of familial risk factors. Our study is consistent with 

previous research underlying the need to ensure access to high-quality childcare, 

particularly for children who may be more vulnerable. 
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Table 1: Descriptive data 
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Figure legends 

Figure 1 illustrates the timing of the assessments of the main variables 

Asses:sments 

1 Probable matemaf depresWlft 1 Olild emotional ami : Olildcare quality 1 
{PMO} i 1 behavioral difftwltres 

1 1 1 
Tl: l yrs: PMD assessed TL Tl. Tl Tl, Tl. Tl 
usingD!S 

1 Olildœre quaflty observed Mothers reportedon 

Tl: 3 yrs: PMD assessed using EŒRS-R,lTERS-R& chi ldren'semotiona! 

usingD!S{for 31 famî!ies FDCRS and behavioral 
difficulties joiningstudyatT2) 

Qua 1 itytrajectories were 
l 

PMD age2-S yrs: PMD was 
calculated toref!ect 
childcarequalityoverthe 

a:s.sessed usi'lg the fui 1 preschool periocL 
retrospective calendar of 
the SC!D tocapturePMD 
overful! preschool period 
(notcovered in the period 
assessed w ith D!Sj 
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Figure 2a & 2b illustrates the interactions between childcare quality and the different 

groups of maternai depression on the extemalising scale and the 

hyperactivity/inattention subscale. 
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CHAPITRE III 

TRANSITION ENTRE LE PREMIER ET DEUXIÈME ARTICLE 

Les deux articles de cette thèse, bien que complémentaires, ont des objectifs distincts, 

des méthodologies différentes ainsi que des contributions uniques. Les deux études 

examinent les associations longitudinales entre la dépression maternelle et les 

difficultés intériorisées et extériorisées de l'enfant, tout en considérant la modération 

de la qualité des services de garde. Les études peuvent également être comprises dans 

le contexte du modèle stress-diathèse (Monroe & Simons, 1991). 

Dans un premier temps, le premier article (présenté dans le chapitre 2) vise à étudier 

le rôle modérateur de la qualité des services de garde sur l'association entre la 

dépression maternelle et le développement émotionnel et comportemental d'enfants 

d'âge préscolaire (2-4 ans). À partir d'une étude longitudinale, des régressions 

linéaires ont été exécutées pour tester l'interaction entre la dépression maternelle et la 

qualité des services de garde sur des échelles de comportements de l'enfant, telles que 

rapportées par la mère. Des interactions significatives ont été observées pour les 
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troubles extériorisés de l'enfant, et plus précisément, sur l'hyperactivité et 

l'inattention. Les résultats indiquent que dans un contexte d'épisode probable de 

dépression maternelle, les enfants qui fréquentent un service de garde de qualité élevé 

présentent moins de difficultés extériorisées. Les résultats de cet article sont donc 

cohérents avec le modèle-stress-diathèse et soulignent l'importance de la qualité des 

services de garde pour les enfants qui évoluent dans un environnement à risque, 

caractérisé ici par un contexte de dépression maternelle. Assurer une qualité de garde 

adéquate pourrait ainsi contribuer au développement optimal de l'enfant. 

Dans un second temps, le deuxième objectif de la thèse a pour but d'examiner le rôle 

modérateur de la qualité des services de garde dans le lien entre la dépression 

maternelle et le développement émotionnel et comportemental des enfants à plus long 

terme, alors qu'ils sont en début d'âge scolaire. Les difficulté intériorisées et 

extériorisées ont été rapportées à l'âge de 7 à 8 ans par la mère, le père et par l'enfant 

lui-même en utilisant des mesures validées. Le deuxième article diffère du 

premier article en trois façons importantes: (1) la période développementale étudiée 

puisque que les difficultés de l'enfant sont évaluées à plus long terme (7-8 ans), (2) 

l'utilisation d'informations d'autres répondants (père, enfant ainsi que la mère) et (3) 

la méthodologie utilisée se penche également sur un possible mécanisme de 

transmission des effets de la dépression, soit les symptômes courants (à l'âge scolaire) 
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de dépression maternelle. Ainsi, cet objectif étend les résultats du premier, mais 

adresse également des éléments novateurs qui n'ont pas été examinés dans d'autres 

études. On retrouve donc des contributions uniques à chaque article en plus de leur 

complémentarité. Cet deuxième article est présenté dans le prochain chapitre 

(Chapitre 4). 

La continuité des résultats retrouvés dans les deux articles démontre l'importance 

d'assurèr une qualité élevée des services de garde durant la période préscolaire de 

l'enfant, afin de favoriser un développement optimal jusqu'à ce qu'il atteigne l'âge 

scolaire. 



CHAPITRE IV 
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Abstract 

Recent studies have shown that the association between maternai depression and 

child outcome can be moderated by children's experience of childcare (eg. daycare) 

over the preschool period. We also know that maternai depression in the child's early 

years has long-term associations with child development. However, the moderating 

role of childcare quality on long-term associations between maternai depression and 

child outcome has not been thoroughly investigated. This article examined 

longitudinal associations between probable maternai depression (PMD) during the 

child's preschool period and childcare quality on child's emotional and behavioral 

development at the age of 7-8 years (N=207). Childcare quality was evaluated 

through observations within the settings. PMD during the preschool period was 

assessed using complementary information from interviews conducted with the 

mother and current maternai symptoms were assessed using the Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). Internalizing and externalizing 

behavior were reported by the mother, father and the child at 7-8 years. Results 

indicate that when mothers experienced clinically-relevant depression in the 

preschool period, 7-8-year-old children demonstrate fewer behavioral problems if 

they received higher-quality childcare. The moderating role of childcare quality 

remained after considering current maternai depression symptoms. Therefore, it is 
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important to ensure high quality childcare during the preschool years to optimise 

child development. 

Key words: Children's behavioral and emotional development, maternai depression, 

longitudinal study, childcare, childcare quality 

Introduction 

Over the past decades, studies have indicated that children exposed to maternai 

depression are at increased risk for behavioral problems (Goodman et al., 2011), 

social functioning difficulties (Luoma et al., 2001; Weissman et al., 2006) and 

language and cognitive difficulties (Dannemiller, 1999b; Grace, Evindar, & Stewart, 

2003). Long-term effects of matemal depression have also been reported. In a 30-

year follow-up comparing children from depressed parents to non-depressed parents, 

Weissman et al. (2016) reported that children of depressed parents were three times 

more at risk for developing a depression than children of non-depressed parents. This 

high-risk offspring group was at increased risk for depression between the ages of 15 

and 25 years and anxiety disorders were more likely to occur before puberty or early 

adolescence. Moreover, Halligan et al. (2007), reported that adolescents were more at 

risk for anxiety and depression if their mother had experienced an episode of 
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postnatal depression. However, it appears that the offspring's depression was 

explained by subsequent maternai depression episodes, which are more likely to 

occur after a postnatal episode. Grace et al. (2003) found that chronic or recurrent 

depression had greater long-term influence on the child than postpartum depression 

only. Another study reported that both prenatal and postnatal maternai depression 

were associated with an increased risk for offspring depression (Pearson et al., 2013) 

and that the risk for offspring depression was moderated by maternai education, 

where maternai depression in the context of low education predicted a higher risk. 

Those studies indicate that a mother's depressive episode in the child's early years 

can be associated with adverse outcomes years later, and that continued 

symptomatology likely plays a relevant role in increasing risk. Y et other elements in 

the child's environment may help to buffer the influence of maternai depression and to bolster the child's resilience. 

Considering a higher-risk context (not specific to maternai depression), studies have 

shown that childcare could be especially beneficial for the development of children 

from disadvantaged backgrounds (Laurin et al., 2016; Vandell, 2004). Studies 

reported that childcare attendance was associated with reduced physical aggression 

and increased school readiness for children from families characterized by low 

maternai education or insufficient income (Côté et al., 2007; Geoffroy et al., 2010). 
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In addition to childcare attendance, childcare quality is important to consider, 

and has been represented by stimulating materials promoting leaming and emotional 

support and the sensitivity and warmth of educators (Adamson, 2008; Melhuish, 2001; 

Phillipsen et al., 1997; Votruba-Drzal, Coley, Maldonado-Carrefio, Li-Grining, & 

Chase-Lansdale, 2010). Sorne studies have separated the global childcare quality 

concept into two subfactors derived from the Early Childhood Environment Rating 

Scale Revised (ECERS, Harms et al., 1998): (1) Teaching and interactions that 

relates to warmth, relevance, and richness of interactions of educators with children, 

discipline, and communication and (2) Provision for learning that refers to use and 

accessibility of suitable leaming material, structured scheduling and accessibility of 

furniture/toys in the room (Clifford et al., 2005; Côté et al., 2013; Howes et al., 2008; 

Pianta et al., 2005). Specific quality parameters likely influence different aspects of 

child development. For example, better communication by educators predicts better 

child language abilities (Côté et al., 2013), while a more sensitive environment 

characterised by positive interactions with the caregiver is associated with fewer 

behavioral problems among four-year-old children (Mashburn et al., 2008). 

Studies examining long-term associations between childcare quality and child 

development reported that childcare quality in the preschool years had a modest 

impact on cognitive, social and emotional aspects through the school years(Peisner-

Feinberg et al., 2001). A follow-up from the National Institute of Child Health and 
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Human Development (NICHD) demonstrated that better childcare quality at age 4-5 

years was associated with better cognitive skills in third grade (mathematics, reading 

and memory) (NICHD, 2005). Another follow-up of this cohort at age 15 years 

showed that childcare quality and time spent in childcare predicted better success in 

school and fewer extemalizing behaviors. Although effect sizes were small, results 

from the follow-up were comparable to those found at age 4 years (Vandell et al., 

2010). Long-term effects may be more salient for at-risk children (poverty and 

minority backgrounds), such that full-time attendance in high-quality early childhood 

education program (infancy to age 5) has been associated with higher cognitive and 

academic test scores at age 21 years (Campbell et al., 2001). 

Thus, higher quality childcare is associated with more positive child 

development outcomes, especially for children from disadvantaged backgrounds. 

However, studies examining long-term associations between quality childcare and 

child development have mostly reported on cognitive outcomes and less is known 

about its longer-term relationships with behavioral and emotional development. 

Considering the context of elevated maternal depression, studies have reported 

that childcare attendance was associated with fewer internalizing problems (Lee et al., 

2006), reduced child behavioral difficulties (Giles et al., 2011) and fewer emotional 
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problems and social withdrawal (Herba et al., 2013). Moreover, a study with detailed 

information on childcare quality demonstrated that in a context of PMD in the 

preschool period, children attending higher quality childcare presented fewer 

behavioral difficulties than children attending lower quality care (Charrois et al., 

2017). 

Y et, it is also relevant to examine whether this moderating role of childcare 

quality extends longer-term when the child enters school. To our knowledge, only 

one study explored the influence of childcare quality on the association between 

maternai depression and child outcome into school-age (Goelman et al., 2014). This 

study reported that in the context of elevated symptoms of maternai depression and 

anger, children at age 4.5 years demonstrated more behavioral difficulties while in 

lower-quality childcare, but not in higher-quality care. Follow-up of these children in 

first grade indicated that in the context of low childcare quality, mothers' anger (but 

not depression) still predicted children's difficulties. However, this study assessed 

quality through aspects that are less amenable to improvement, such as staff 

education and salary and child-educator ratio. Also, maternai symptoms were only 

assessed atone time point. We address these limitations with detailed observational 

assessments of childcare quality and maternai depression symptoms assessed in the 

preschool and school-aged periods. 
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In this longitudinal study, we extend previous literature to examine whether childcare 

quality during the preschool years moderates the association between PMD in the 

preschool period and behavioral and emotional difficulties at a later stage in 

development (ex. school-age; 7-8 years). Importantly, our study not only addresses 

limitations of previous studies by examining whether the moderating role of childcare 

quality has longer-term associations with cliild outcome, but also by studying the role 

of current maternai depression symptoms, since this could be an important 

mechanism through which earlier PMD may continue to influence child outcomes. 

Further, we consider childcare process quality, which is more responsive to 

enhancement, and thus may be particularly pertinent to study for public health 

interventions. Finally, we use multiple reporters, including mothers, fathers and 

children's own self-report to assess behavior. 

We hypothesize that children of mothers who experienced a PMD during the 

preschool period will have more behavioral and emotional difficulties at school-age 

(7-8 years) than those of non-depressed mothers. Further, childcare quality in the 

preschool years will moderate these associations ( even after children have entered 

school). We expect this interaction will remain significant after considering the 

effects of current inatemal depression symptoms. We study whether similar patterns 

emerge for three different informants. As presented in our previous study (Charrois et 
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al., 2017), this research can be framed in a stress-diathesis model (Monroe & Simons, 

1991 ), allowing us to identify contexts that could potentially mitigate later difficulties 

in children exposed to PMD. 

Methods 

Participants 

Participants were recruited from a larger sample of families of a Canadian perinatal 

study (Kramer et al., 2001). The sample for this present study included families with 

a child bom between June 2003 and April 2004. Children were seen at ages two 

(2005-2006, N=497), three (2006-2007, N=440) four (2007-2008; N=396), five-six 

(2010-2011, N=311) and seven-eight (2011-2012, N=338) years. The study was 

approved by the Ethics committee of CHU Sainte-Justine and informed consent was 

obtained at each data collection. 

For children who regularly attended childcare (i.e., more than 10 hours/week), 

parental consent was obtained to contact the childcare center. Over the years, an 

average of 67% of childcare services accepted to be assessed. Families with missing 

data on childcare quality for all time points, or those who did not use group-based 

childcare were excluded from analyses (N=165). One child was excluded from 
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analyses due to an autism-spectrum diagnosis. For more details, see Charrois et al. 

(2017). 

The final sample includes 207 families with at least one assessment of 

mother's PMD in the preschool period, childcare quality and child emotional and 

behavioral difficulties reported by at least one informant at 7-8 years old and 

covariates (the sample is 169 with father's reports and 207 with children's reports) 

Measures and procedures 

Maternai depression 

Preschool probable maternai depression (PMD): PMD was assessed when the child 

was age 2 years, using questions from the Diagnostic Interview Schedule (DIS, 

Robins et al., 1982). The Structured Clinical Interview for DSM IV (SCID, First et al., 

1997) was administered at the latest data collection (at age 7-8 years) to assess PMD 

history, which enabled us to complement information from the DIS up until the 

child's age of 7-8 years. Using these measures, we categorized women as follows: (1) 

no depression (N=119); (2) clinically-significant PMD before the child's birth (N= 

19); (3) subclinical PMD during the preschool period (N=25) and ( 4) clinical PMD 

during the preschool period (N=44). See Charrois et al. (2017) for further details 
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Current maternai depression symptoms: Current symptoms of maternai depression 

were assessed when children were aged 7-8 years using the Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D). This self-reported measure includes 20 items 

evaluating the presence and frequency of depressive symptoms in the past week 

(Radloff, 1977). We included this measure to test (a) how current symptoms could 

influence children's emotional and behavioral difficulties (direct effects), and (b) 

whether these current symptoms might dampen the modifying role of high quality 

childcare or exacerbate effects in low-quality childcare (ex. indirect effects, see figure 

la). 

<FIGURE la> 

Childcare quality: moderating variable 

Childcare quality was assessed using well-known tools suitable for the childcare type 

and the child's age (Perlman et al., 2004). In center-based childcare, the Barly 

Childhood Environment Rating Scale Revised (ECERS-R, Harms et al., 1998) was 

used for children 2Vi-4 years old, and the Infant/Toddler Environment Rating Scale 

Revised (ITERS-R, Harms et al., 2003) was used for children under 2~ years. 



93 

Family-based settings ( childcare provided by someone other than the parents, with 

the appropriate qualifications, within their private home) were assessed with the 

Family Day Care Rating Scale (FDCRS, Harms & Clifford, 1989). Items from each 

instrument evaluate quality dimensions on a scale of 1 (inadequate) to 7 (excellent). 

Observations could take 3-5 hours. Training required that observers obtain an 

intraclass correlation greater than 0.80 and maintained over time. 

Trajectories for global childcare quality and subfactors were previously 

calculated on this cohort using group-based trajectory modeling (Nagin, 2005) to 

capture quality over time; see Côté et al. (2013). The best-fitting trajectory model was 

selected using the Bayesian Information Criterion method (Schwarz, 1978). Two-

group trajectory models were identified for global quality and for each subfactor. For 

global quality, 53.5% of children were assigned to a low and stable quality trajectory 

and 46.5% of children were assigned to a higher quality trajectory which increased 

over the years. For the subfactor Teaching and Interaction, 39% of children were 

assigned to a low and stable quality trajectory and 61 % to a high and increasing 

quality trajectory. For Provision for learning, 78% of children were assigned to the 

low and stable quality level and 22% to a high and increasing quality. It is important 

to note that within 'the province of Quebec, government subsidies for childcare are 

substantial such that childcare is highly affordable and thus accessible for all families 
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(not just those of high income). Therefore, many families use childcare; in 2014, 

56.9 % of children under five years old attended regulated childcare (Observatoire 

des touts-petits, 2018). For example, in our original sample, only 27 children did not 

use childcare. 

Emotional and behavioral di(ficulties: outcome variables 

We used multiple informants (mother, father and child self-reports) to assess 

emotional and behavioral difficulties. We focused on three subscales: hyperactivity-

inattention, depression-anxiety and oppositional behavior based on our previous study 

since they were the main outcomes related to PMD and/or childcare quality. This 

prev10us study pertained to the preschool pedod exclusively and only included 

mothers' ratings (Charrois et al., 2017). Correlations between informants varied 

depending on the subscale and were not ail significant. However, correlation between 

mothers and fathers were ail significant and varied between 0.29 and 0.59. 

Parental ratings: Mothers and fathers separately reported on their 7-8-year-old child's 

emotional and behavioral difficulties using a well-validated questionnaire of 62 items 

(Tremblay et al., 1987). Subscales included hyperactivity-inattention (9 items, 

Cronbach's alpha (a) for mother-ratings: 0.85, father: 0.85); oppositional behavior (4 

items, mother a=0.71, father a=0.72) and depression-anxiety (5 items, mother a=0.77, 
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father a=0.75) Subscales were rescaled to range from 1 to 10 where high scores 

indicated more difficulties. 

Child self..reports: The Berkeley Puppet Interview (Measelle et al., 1998) was used to 

assess children's self-reported behavior with the symptornatology scales. The BPI is a 

semi-structured interview using two puppets to assess 59 items allocated to different 

subscales, assessed on a 1 to 7 Likert scale ( depression, separation anxiety, anxiety, 

emotional problem, oppositional behavior, hostility, conduct disorder, relational 

aggression, inattention and impulsivity) (Ablow et al., 1999). This instrument has 

shown good construct validity among 6,375 children aged 5-7 years; they reported 

valid information conceming their behavioral, emotional and relational problems 

(Ringoot et al., 2013). For our sample, Cronbach's alphas for subscales were the 

following: Hyperactivity/Inattention a=0.78, Oppositional behavior a=0.59, 

Depression/Anxiety a=0.75. Subscales were normalized using log transformation. 

Double-coding was done for 20% of the sample and inter-rater reliability was over 

0.90. 

Covariates 

We identified relevant covariates based on previous literature (Bradley & V andell, 

2007; Brownell, Burchinal, & Caldwell, 2003; Burchinal & Nelson, 2000; Japel et al., 
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2005b; McCartney et al., 2010) and their associations with PMD and behavioral 

outcomes in our study. The following covariates were included: child's age at the age 

7-8 year assessment, child's sex, maternai education (high-school diploma or less; 

Québec collegial diploma corresponding to two years post-secondary education, and 

university diploma), family income (sufficient vs insufficient according to Statistic 

Canada, Statistic Canada, 2008), mother's age at the child's birth, single child over 

the school-aged period, single parent for at least 3 of 5 time points, perceived social 

support, coercive parenting practices (Parental Cognitions and Conduct T owards the 

Infant Scale, Johnson et al., 2001), average number hours/week in childcare over the 

preschool period and language of BPI administration (for analyses on the BPI). Most 

covariates were selected from the preschool period since this was when the main 

predictor and interaction were evaluated. However, we considered single-parent 

status over all time points (parent was coded single-parent if they were single for 3 of 

5 time points), coercive parenting practices (3 - 7 /8 years old) and mean social 

support (2, 4 and 7/8 years) since those variable likely continue to influence outcomes. 

Statistical analyses 

Analyses were performed in two main steps: (1) we first assessed the influence of 

preschool PMD on child emotional and behavioral outcomes at age 7-8 years; (2) we 
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then examined the role of current maternai depression symptoms (direct and indirect 

effects). 

1. Testing main effect of PMD on child outcomes: Linear regression analyses were 

conducted using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 24.0) to examine 

main . eff ects of PMD (four groups) on child outcomes evaluated by different 

informants, adjusting for covariates. Separate regression analyses were conducted for 

global quality and the two quality subfactors and models were run separately for each 

child outcome (mother reports, father reports and self-reports). We addressed 

multiple testing (27 tests: 3 informants X 3 subscales X 3 childcare quality variables) 

using the Benjamini and Hochberg (1995) method (set at 0.15, Glickman et al., 2014). 

The goal of this first step was to identify, across the different informants, which child 

outcome is influenced by PMD during preschool period. We present standardized 

betas for these analyses. 

2. Assessing direct and indirect effects of current maternai depression symptoms: We 

selected those models where a significant association between PMD in the preschool 

period and child outcome at 7 /8 years old was found from step 1. Then, we probed 

the influence of cur.rent symptoms of maternai depression, testing for direct and 

indirect effects using the Process package within SPSS (Hayes, 2013) (see Figure 1). 
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The total effect of maternai depression was decomposed into two paths. First, a path 

that represents a long-lasting effect of preschool PMD on child outcome (direct path). 

Second, a path that accounts for mother's depressive symptoms at school-age period 

(indirect path). We also considered the moderating role of childcare quality in the 

direct path and refer to it as a conditional direct path, which is independent from 

current maternai depression symptoms. W e tested direct and indirect effects in 

selected models regardless of whether the interaction with childcare quality was 

significant in the first step analyses since we wanted to ensure that any moderating 

role of childcare quality was not dampened by the mother's current depression 

symptoms, potentially masking a moderation effect. 

Since the main effects were significant in relation to clinically-relevant PMD group 

only, we included only this subgroup vs control (no PMD) in analyses. 

<FIGURE lb> 

Results 

Descriptive data: 
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Descriptive data are presented in Table 1. Missing data were partly explained by the 

childcare quality variable, with information missing for 165 families from the original 

sample. We examined attrition from the preschool period through the school-aged 

period using logistic regression; attrition was more likely for families with a mother 

bom outside of Canada (b=-0.882,p=0.025). PMD was not associated with attrition. 

<TABLEl> 

Step 1: Main effects of preschool PMD on child outcome 

Significant results were found with global quality and the Teaching and interactions 

subfactor; no results emerged foi Provision for learning. Results for global quality 

and Teaching and interactions .were similar. Therefore, results presented below are in 

relation to this childcare quality subfactor of Teaching and interactions unless 

otherwise specified. 

Mother-reported behavioral outcomes: School-aged children of mothers who 

reported a clinically-relevant PMD during the preschool period had significantly 

higher mean scores for hyperactivity/inattention (b=0.248, p=0.012) and 

depression/anxiety (b=0.353, p=0.001). A significant interaction was also found 

between childcare quality and PMD for depression/anxiety (b=-0.244,p=0.02). 
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Fathers' reports: Mothers' preschool PMD were not significantly associated with 

father-reported child school-aged outcomes, nor were there any significant 

interactions between PMD and childcare quality. 

Children's self-reports: Mothers' clinically-significant PMD in the preschool period 

was associated with higher child self-reported oppositional behavior (global quality 

b=0.284, p=0.004, Provision for learning b=0.241, p=0.004). No interactions with 

childcare quality was found. 

Two-way interactions between child's sex and childcare quality and PMD were not 

significant, nor was the three-way interaction between PMD, childcare quality and 

sex; they were thus removed from the model. 

Step 2: Direct and indirect effects of current maternai depression symptoms 

Results indicate that clinically-relevant PMD in the preschool period is associated 

with current materna! depression symptoms for models where child outcomes pertain 

to hyperactivity/inattention (b=3.39, SE=l.20, p=0.01) and depression/anxiety 

(b=3.38, SE=l.20, p=0.01). The direct effect shows a significant interaction between 

preschool PMD and childcare quality for hyperactivity/inattention (b=-1.67, SE=0.70, 

p=0.02) and depression/anxiety (b=-0.62, SE=0.23, p=0.01) where among children 
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exposed to clinically-relevant PDM, those in low-quality care demonstrated more 

difficulties than those in higher-quality settings (hyperactivity/inattention: b= 1.32, 

SE=0.53,p=0.01, depression/anxiety: b=0.53, SE=O.l 7,p=0.002). 

Current matemal depression symptoms were also associated with mother-reported 

behavioral difficulties (aged 7-8 years) (hyperactivity/inattention: b=0.05, SE=0.025, 

p=0.03, depression/anxiety: b':"0.03, SE=0.01, p<0.001). However, the moderating 

role of childcare quality on the association between preschool PMD and child 

outcome remained significant when we considered the indirect pathway of current 

matemal depression symptoms. In other worçls, while mothers' current symptoms 

were associated with child outcome, the longer-term moderating effect of childcare 

quality still held (hyperactivity-inattention: b=0.18, SE=0.11, confidence interval (CI) 

=0.03-0.50, depression/anxiety b=0.10, SE=0.04, CI =0.03-0.21, confidence level set 

at 95%, range value not intercepting 0 meaning significant result). Results thus 

indicate that current matemal depression symptoms did not entirely explain the 

child's difficulties at school age (see Figure 1). 

Although we found a main effect for preschool PMD on children's self-reported 

oppositional behavior, we did not find a significant interaction between PMD and 
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childcare quality when we further probed with the additional analysis. The indirect 

effect was also non-significant. 

<TABLE2> 

Discussion 

This study examined whether childcare quality moderates long-term associations 

between PMD during the child's preschool period and child emotional and behavioral 

difficulties at school-age (7-8 years). Importantly, we also examined the indirect 

effect of current maternai depression to assess whether the mother's current 

symptoms could explain the relationship between earlier PMD and child's outcome. 

The first step of our analyses allowed us to identify models with a main effect of 

preschool PMD on child outcome at age 7-8 years. This was the case for clinically-

relevant PMD for mother-reported hyperactivity/inattention and depression/anxiety, 

and child-reported oppositional behavior. Interestingly, only clinically-relevant PMD 

had a significant effect on outcome, not subclinical episodes which indicates that the 

severity of PMD may play a role in the persistence of longer-term influence on the 

child's development, consistent with earlier findings limited to the preschool period 

(Charrois et al., 2017). 

In the second step, when we examined the conditional direct effect and 
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indirect effect of our models selected from step 1, significant interactions emerged 

between clinical PMD and childcare quality for school-aged children's 

hyperactivity/inattention and depression/anxiety for both global childcare quality and 

quality subfactor Teaching and interactions. Children whose mothers reported a 

clinical PMD at some point in the preschool period demonstrated elevated difficulties 

if they attended a low-quality childcare setting, while no effect emerged within high-

quality settings. While current maternai symptoms were associated with children's 

hyperactivity/inattention and depression/anxiety at age 7-8 years, these current 

symptoms did not entirely explain the effects since results remained significant even 

after considering this indirect pathway. Thus, our results indicate a conditional direct 

effect of mother' s clinical PMD during the preschool period on child outcomes as 

well as an indirect effect through current depression symptoms. This means that 

mother' s depression in the child's preschool years is associated with child outcome at 

7/8 years old, independent from current depression symptoms. This long-lasting 

association of mother's depression is conditional on quality of care received during 

the preschool age. PMD in the preschool period was associated with children's self-

reported oppositional behavior at school age but the moderating role of childcare 

quality was not, nor was the indirect effect through current symptoms of maternai 

depression. Moreover, descriptive analysis shows us that there is no significant 

selection bias for childcare attendance since there were no significant differences 
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between the distribution of maternai depression groups and quality of childcare. 

A recent study by Gjerde et al. (2017) compared the influence of maternai depression 

at different time points (from perinatal to 5 years old) and reported that only maternai 

depression at the child's age of 5 years had a unique effect on behavior, not being 

confounded by familial factors. They hypothesized that preschool children might 

need more behaviorally engaged mothers than they did when they were toddlers, 

therefore the mother' s depression might be more likely to influence later development. 

This might explain why a clinical PMD during the preschool period has effects into 

school age. Moreover, in our study, effects are exacerbated by poor childcare quality. 

These results are in line with the stress-diathesis model (Monroe & Simons, 1991), 

such that protective factors are identified and could have the potential to reduce 

certain risks through preventive interventions enhancing quality. 

Significant results were found for both global quality and for the quality subfactor 

Teaching and interactions. We expected this subfactor would be associated with child 

outcome since it concerns the warmth and relevance of child-educator interactions. 

Therefore, it might have a greater influence on children's behavior than Provision for 

learning that concerns materials and space of the setting. While the subfactor 

Provision for learning did not emerge on its own, there are relevant components that 
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can be accounted for within the context of global quality that may be particularly 

beneficial for children with extemalizing difficulties, such as the day's schedule and 

organization. Interestingly, our results with Teaching and interactions subfactor did 

not emerge in a previous study focusing on the preschool period only (Charrois et al., · 

2017). An Australian study has found that higher quality relationships in childcare 

settings during the preschool years had greater effects on cognitive and behavioral 

levels at school entry for children from lower income backgrounds than those from 

higher income families (Gialamas et al., 2015). The results from our present study are 

consistent with this pattern, where the at-risk background is characterized by PMD 

rather than other socio-economic indicators. 

An important strength of this study is that we considered diff erent informants to 

evaluate children's difficulties including the child's own perspective. Other strengths 

include its longitudinal nature, the detailed and observational measures of childcare 

quality and importantly, the focus on studying how current matemal symptomatology 

might influence longitudinal associations. However, we are faced with the following 

limitations. Although we considered different informants, the moderating role of 

childcare quality emerged only for mothers' reports of child outcome at age 7 -8 years. 

This could in part be due to shared method variance and a bias in reporting outcomes. 

However, by studying the role of current matemal depression symptoms assessed at 
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the same time as child outcomes, we found that results still held. Further, our 

analyses pertained to the moderating role of childcare quality, which was assessed by 

an independent observer, and PMD was assessed over the preschool period with 

outcomes assessed at age 7-8 years. Thus, a reporter bias is unlikely to explain our 

findings. We also found a significant main effect of current maternai depression 

symptoms on child's depression/anxiety as reported by the father (b=0.176, p=0.04) 

and a main effect of preschool PMD on child-reported oppositional behavior. This 

demonstrates that the other parent and the children themselves report behavioral 

difficulties in relation -to mothers' symptoms. Our sample size was reduced 

considerably by missing data on childcare quality and by attrition. Finally, while we 

considered an important pathway through continued maternai depression symptoms, 

other mechanisms of action likely also explain long-term associations between 

preschool PMD and children's school-aged difficulties. 

Conclusion 

When mothers experienced clinically-relevant depression in the preschool period, 7-

8-year-old children had reduced behavioral problems if they received higher-quality 

childcare. More specifically, children had fewer hyperactivity-inattention and 

depression/anxiety difficulties. While the current symptoms of maternai depression 

were associated with child behavioral d1fficulties at school-age, the significant 
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moderating role of childcare quality in the preschool years remained. Our findings of 

the moderating role of childcare quality extending into the school years highlight the 

importance of ensuring high-quality care during preschool years of the child, 

particularly for at-risk children such as those exposed to more clinically-relevant 

matemal depression. 

Acknowledgements: CH hold salary awards from the Fonds de Recherche du 

Québec Santé (FRQS). This study was supported by the Canadian Institutes of Health 

Research (CIHR) (MOP-79420, IHD-107532, and POH-120254). We thank 

participating families and childcare facilities for their contribution. 



108 

References 

1. Ablow JC, Measelle JR, Kraemer HC, Harrington R, Luby J, Smider N, 
Dierker L, Clark V, Dubicka B, Heffelfinger AMY, Essex MJ, Kupfer DJ 
(1999) The MacArthur Three-City Outcome Study: Evaluating Multi-
Informant Measures of Young Children's Symptomatology. Journal of the 
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry 38:1580-1590 

2. Adamson P (2008) The child care transition: A league table of early childhood 
education and care in economically advanced countries. UNICEF, New-York, 
NY 

3. Benjamini Y, Hochberg Y (1995) Controlling the false discovery rate: a 
practical and powerful approach to multiple testing. Journal of the royal 
statistical society. Series B (Methodological):289-300 

4. Bradley RH, Vandell DL (2007) Child care and the well-being of children. 
Arch Pediatr Adolesc Med 161:669-676 

5. Brownell CA, Burchinal M, Caldwell B (2003) Does quality of child care 
affect child outcomes at age 4 1/2? Developmental Psychology 39:451-469 

6. Burchinal MR, Nelson L (2000) Family selection and child care experiences: 
implications for studies of child outcomes. Early Childhood Research 
Quarterly 15:385-411 

7. Campbell FA, Pungello EP, Miller-Johnson S, Burchinal M, Ramey CT 
(2001) The development of cognitive and academic abilities: Growth curves 
from an early childhood educational experiment. Developmental Psychology 
37:231-242 

8. Charrois J, Cote SM, Japel C, Seguin JR, Paquin S, Tremblay RE, Herba CM 
(2017) Child-care quality moderates the association between maternal 
depression and children's behavioural outcome. J Child Psychol 
Psychiatry:n/a-n/a 

9. Clifford RM, Barbarin 0, Chang F, Early D, Bryant D, Howes C, Burchinal 
M, Pianta R (2005) What is Pre-Kindergarten? Characteristics of Public Pre-
Kindergarten Programs. Applied developmental science 9:126-143 

1 O. Côté SM, Boivin M, Nagin DS, Japel C, Xu Q, Zoccolillo M, Junger M, 
Tremblay RE (2007) The role of maternal education and nonmaternal care 
services in the prevention of children's physical aggression problems. Arch 
Gen Psychiatry 64: 1305-1312 



109 

11. Cote SM, Mongeau C, Japel C, Xu Q, Seguin JR, Tremblay RE (2013) Child 
care quality and cognitive development: trajectories leading to better 
preacademic skills. Child Dev 84:752-766 

12. Dannemiller JL (1999) Chronicity ofmaternal depressive symptoms, materna! 
sensivitiy, and child functioning at 36 months. Developmental Psychology 
35:1297-1310 

13. First MB, Spitzer RL, Gibbon M,. Williams JB (1997) User's guide for the 
Structured clinical interview for DSM-IV axis I disorders SCID-I: clinician 
version. American Psychiatrie Pub 

14. Geoffroy M-C, Côté SM, Giguère C-É, Dionne G, Zelazo PD, Tremblay RE, 
Boivin M, Séguin JR (2010) Closing the gap in academic readiness and 
achievement: the role of early childcare. Journal of Child Psychology and 
Psychiatry 51:1359-1367 

15. Gialamas A, Mittinty MN, Sawyer MG, Zubrick SR, Lynch J (2015) Social 
inequalities in childcare quality and their effects on children's development at 
school entry: findings from the Longitudinal Study of Australian Children. 
Journal of Epidemiology and Community Health 

16. Giles LC, Davies MJ, Whitrow MJ, Warin MJ, Moore V (2011) Materna! 
Depressive Symptoms and Child Care During Toddlerhood Relate to Child 
Behavior at Age 5 Years. Pediatrics 128:e78-e84 

17. Gjerde LC, Eilertsen EM, Reichborn-Kjennerud T, McAdams TA, Zachrisson 
HD, Zambrana IM, R0ysamb E, Kendler KS, Ystrom E (2017) Maternai 
perinatal and concurrent depressive symptoms and child behavior problems: a 
sibling comparison study. Journal of Child Psychology and Psychiat.ry:n/a-n/a 

18. Glickman ME, Rao SR, Schultz MR (2014) False discovery rate control is a 
recommended alternative to Bonferroni-type adjustments in health studies. J 
Clin Epidemiol 67:850-857 

19. Goelman H, Zdaniuk B, Boyce WT, Armstrong JM, Essex MJ (2014) 
Materna! mental health, child care quality, and children's behavior. Journal of 
Applied Developmental Psychology 35:347-356 

20. Goodman S, Rouse M, Connell A, Broth M, Hall C, Heyward D (2011) 
Maternai Depression and Child Psychopathology: A Meta-Analytic Review. 
Clinical Child and Family Psychology Review 14:1-27 

21. Grace SL, Evindar A, Stewart DE (2003) The effect of postpartum depression 
on chiid cognitive development and behavior: A review and critical analysis 
of the literature. Archives ofWomen's Mental Health 6:263-274 

22. Halligan SL, Murray L, Martins C, Cooper PJ (2007) Maternai depression and 
psychiatrie outcomes in adolescent offspring: A 13-year longitudinal study. 
Journal of Affective Disorders 97:145-154 



110 

23. Harms T, Clifford RM (1989) Family day-care rating scale. Teachers college 
. press, New-york, NY 

24. Harms T, Clifford RM, Cryer D (1998) Early childhood environment rating 
scale. Teachers College Press, New York 

25. Harms T, Cryer D, Clifford RM (2003) Infant/toddler environment rating 
scale: Book revised edition. Teachers college press, New-York, NY 

26. Hayes AF (2013) Introduction to mediation, moderation, and conditional 
process analysis: A regression-based approach. In:Guilford Press 

27. Herba CM, Tremblay RE, Boivin M, Liu X, Mongeau C, Seguin JR, Cote SM 
(2013) Maternal depressive symptoms and children's emotional problems: can 
early child care help children of depressed mothers? JAMA Psychiatry 
70:830-838 

28. Howes C, Burchinal M, Pianta R, Bryant D, Early D, Clifford R, Barbarin 0 
(2008) Ready to learn? Children's pre-academic achievement in pre-
Kindergarten programs. Early Childhood Research Quarterly 23 :27-50 

29. · Japel C, Tremblay RE, Côté S (2005) Quality counts!: Assessing the quality 
of daycare services based on the Quebec Longitudinal Study of Child 
Development. IRPP Choices 11 

30. Johnson JG, Cohen P, Kasen S, Smailes E, Brook JS (2001) Association of 
maladaptive parental behavior with psychiatrie disorder among parents and 
their offspring. Archives of General Psychiatry 58:453-460 

31. Kim-Cohen J, Moffitt TE, Taylor A, Pawlby SJ, Caspi A (2005) Maternal 
depression and children's antisocial behavior: Nature and nurture effects. 
Archives of General Psychiatry 62: 173-181 

32. Kramer MS, Goulet L, Lydon J, Séguin L, McNamara H, Dassa C, Platt RW, 
Fong Chen M, Gauthier H, Genest J, Kahn S, Libman M, Rozen R, Masse A, 
Miner L, Asselin G, Benjamin A, Klein J, Koren G (2001) Socio-economic 
disparities in preterm birth: causal pathways and mechanisms. Paediatric and 
Perinatal Epidemiology 15: 104-123 

33. Laurin I, Guay D, Fournier M, Bigras N, Solis A (2016) La fréquentation d'un 
service éducatif préscolaire : un facteur de protection pour le développement 
des enfants de familles à faible revenu? Canadian Journal Of Public Health = 
Revue Canadienne De Santé Publique t06:4825-4825 

34. Lee L-C, Halpern CT, Hertz-Picciotto I, Martin SL, Suchindran CM (2006) 
Child care and social support modify the association between materna! 
depressive symptoms and early childhood behaviour problems: a US national 
study. Journal ofEpidemiology and Community Health (1979-) 60:305-310 

35. Luoma I, Tamminen T, Kaukonen P, Laippala P, Puura K, Salmelin R, 
Almqvist F (2001) Longitudinal Study of Materna! Depressive Symptoms and 



111 

Child Well-Being. Journal of the American Academy of Child & Adolescent 
Psychiatry 40:1367-1374 

36. Mashburn AJ, Pianta RC, Hamre BK, Downer JT, Barbarin OA, Bryant D, 
Burchinal M, Early DM, Howes C (2008) Measures of Classroom Quality in 
Prekindergarten and Children's Development of Academic, Language, and 
Social Skills. Child development 79:732-749 

37. McCartney K, Burchinal M, Clarke-Stewart A, Bub KL, Owen MT, Belsky J 
(2010) Testing a series of causal propositions relating time in child care to 
children's externalizing behavior. Developmental Psychology 46: 1-17 

38. Measelle JR, Ablow JC, Cowan PA, Cowan CP (1998) Assessing Young 
Children's Views of Their Academic, Social, and Emotional Lives: An 
Evaluation of the Self-Perception Scales of the Berkeley Puppet Interview. 
Child development 69:1556-1576 

39. Melhuish EC (2001) The quest for quality in early day care and preschool 
experience continues. International Journal of Behavioral Development 25: 1-6 

40. Monroe SM, Simons AD (1991) Diathesis-stress theories in the context of life 
stress research: Implications for the depressive disorders. Psychological 
Bulletin 110:406-425 

41. Nagin D (2005) Group-based modeling of development. Harvard University 
Press 

42. NICHD (2005) Early Child Care and Children's Development in the Primary 
Grades: Follow-up Results from the NICHD Study of Early Child Care. 
American Educational Research Journal 42:537-570 

43. Observatoire des touts-petits (2018) Qualité des services éducatifs à la petite 
enfance: !'Observatoire des tout-petits fait le point. In, Québec 

44. Pearson RM, Evans J, Kounali D, Lewis G, Heron J, Ramchandani PG, 
O'Connor TG, Stein A (2013) Maternai depression during pregnancy and the 
postnatal period: risks and possible mechanisms for offspring depression at 
age 18 years. JAMA Psychiatry 70:1312-1319 

45. Peisner-Feinberg ES, Burchinal MR, Clifford RM, Culkin ML, Howes C, 
Kagan SL, Yazejian N (2001) The Relation of Preschool Child-Care Quality 
to Children's Cognitive and Social Developmental Trajectories through 
Second Grade. Child development 72:1534-1553 

46. Perlman M, Zellman GL, Le V-N (2004) Examining the psychometric 
properties of the Early Childhood Environment Rating Scale-Revised 
(ECERS-R). Early Childhood Research Quarterly 19:398-412 

47. Phillipsen LC, Burchinal MR, Howes C, Cryer D (1997) The prediction of 
process quality from structural features of child care. Early Childhood 
Research Quarterly 12:281-303 



112 

48. Pianta R, Howes C, Burchinal M, Bryant D, Clifford R, Early D, Barbarin 0 
(2005) Features of Pre-Kindergarten Programs, Classrooms, and Teachers: Do 
They Predict Observed Classroom Quality and Child-Teacher Interactions? 
Applied developmental science 9: 144-159 

49. Radloff LS (1977) The CES-D Scale: A Self-Report Qepression Scale for 
Research in the General Population. Applied Psychological Measurement 
1:385-401 

50. Ringoot AP, Jansen PW, Steenweg-de Graaff J, Measelle JR, van der Ende J, 
Raat H, Jaddoe VW, Hofman A, Verhulst FC, Tiemeier H (2013) Young 
children's self-reported emotional, behavioral, and peer problems: the 
Berkeley Puppet Interview. Psychol Assess 25:1273-1285 

51. Robins LN, Helzer JE, Croughan J~ Williams JBW, Spitzer RL (1982) NIMH 
Diagnostic Interview Schedule: Version III St. Louis: Washington University 

52. Schwarz G (1978) Estimating the Dimension of a Model. The Annals of 
Statistics 6:461-464 

53. Statistic Canada (2008) Income trends in Canada : 1976-2006. In:Goverment 
of Canada, Ottawa, Canada 

54. Tremblay RE, Desmarais-Gervais L, Gagnon C, Charlebois P (1987) The 
Preschool Behaviour Questionnaire: Stability of its Factor Structure Between 
Cultures, Sexes, Ages and Socioeconomic Classes. International Journal of 
Behavioral Development 10:467-484 

~5. Vandell DL (2004) Early child care: the known and the unknown. Merrill-
Palmer Quarterly 50:387-414 

56. Vandell DL, Belsky J, Burchinal M, Steinberg L, Vandergrift N, Network 
NECCR (2010) Do Effects of Early Child Care Extend to Age 15 Years? 
Results From the NICHD Study of Earl y Child Care and Y outh Development. 
Child development 81:737-756 

57. Votruba-Drzal E, Coley RL, Maldonado-Carrefto C, Li-Grining CP, Chase-: 
Lansdale PL (2010) Child Care and the Development of Behavior Problems 
Among Economically Disadvantaged Children in Middle Childhood. Child 
development 81 : 1460-14 7 4 

58,. Weissman MM, Wickramaratne P, Gameroff MJ, Wamer V, Pilowsky D, 
Kohad RG, Verdeli H, Skipper J, Talati A (2016) Offspring of Depressed 
Parents: 30 Y ears Later. American Journal of Psychiatry 

59. Weissman MM, Wickramaratne P, Nomura Y, Warner V, Pilowsky D, 
Verdeli H (2006) Offspring of depressed parents: 20 years later. Am J 
Psychiatry 163: 1OO1-1008 



113 

Tables and figures 

Table 1: Descriptive data of sample: demographic characteristics by maternai depression 

group 

Demographic Never Clinical PMD Subclinical Clinical PMD 
characteristic depressed be fore birth PMD preschool N =44 
Total (N=207) N=ll9 N=l9 preschool 

N=25 
Mean or Mean or Mean or Mean or percentage For Sig. 
percentage percentage percentage (SD) chi-
{SD) {SD) (SD} sguare 

Girl(%)· 1.65 .65 
52.1 57.9 60 45 

Low quality childcare 2.12 .55 
(Teaching and 52.9 42.1 52 60 
interactions) (%) 
University diploma (%) 3.53 .32 . 

74.8 57.9 72 63.6 

Sufficient income (%) 8.98 .03* 
88.2 94.7 100 77.3 

Single child over school 14.2 5 25 28 8.66 .03* 
age(%) 

Single parent status (%) 11 0 12.5 25.5 9.40 .02* 

Mother' s age at birth 31.27(4.4) 31.70 (5.2) 31.73 (5.0) 30.64 (5.4) .38 .77 
(years) 

Child's age at 8.11 (.37) 8.11 (.25) 7.90 (.34) 8.06 (.37) 2.54 .06 
completion of 
questionnaire (years) 
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Hours per week in care 34.39 (9.3) 31.84 (11.3) 35.84 (9.7) 35.71 (8.7) .92 

Coercive parenting 2.87 (.91) 2.75 (.80) 3.16 (.93) 3.37 (1.03) 3.74 
(scale of 0 to 10) 
Perceived social support 8.06 (1.11) 8.72 (.41) 8.46 (.74) 7.65 (1.07) 6.08 
(scale of 0 to 10) 

Note: Means were compared with ANOVAs (F value) and percentages with chi-

square, * : significant value 

.43 

.01 * 

.OO* 
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Table 2: Conditional direct and indirect efjects of predictor, moderator and interactions 

between maternai depression and childcare quality on child's outcome for clinically relevant 

P MD vs contrais 

Hyperactivity/inattention 1 Depression/anxiety 

Analyses pertaining to Global Childcare quality 

b SE p Cl b SE 

Conditional direct effect, global low childcare .40 

p 

quality 1.23 .47 .001* .19 .01* 

Conditional direct effect, global increasing 
1 

-.13 
childcare quality .77, .57 .17 -- .19 .50 

Indirect effect through current maternai 
depressive symptoms .21 .11 -- .04-.54* 1 .10 .os --

Analyses pertaining to childcare quality subfactor Teaching and Interactions 

b SE p Cl b SE p 

Conditional direct effect, global low childcare 1.32 .53 0.01* -- .53 .17 .002* 
quality 
Conditional direct effect, global increasing 

1 
-.09 

childcare quality 0.34 0.50 .49 .16 .59 

Indirect effect through current maternai .18 .11 -- .03-.50* 1 .10 .04 --
depressive symptoms 

Note: CI: confidence interval, * : significant pathway 

Cl 

.03-.22* 

Cl 

.03-.21* 
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Figure la: Moderation model of childcare quality (subfactor teaching and interactions) on 

association between preschool PMD and children's emotional and behavioral difficulties: 

Probing the indirect effect of current depressive symptoms 

Clinical PMD during the preschool 
period 

Current maternai depressive symptoms 
(at child's age 7-8 years} 

" ", 
~~ 

ChHdren's emotional and behavioral 
difficulties at age 7-8 

Childcare quality (during 
the preschool period} 

Figure lb: Results pertaining to hyperactivity-inattention with childcare quality subfactor 

Teaching and interactions 

/ " 

/ 
Clinical PMD during the preschool 
period 

Indirect effect b=0.18 Cl [0.03-0.5! 

Current maternai depressive symptoms 
(at child's age 7-S years} 

~ 
'·"' 

Children's emotional and behavioral 
difficulties at age 7-8 

Childcare quality (during the 
preschool period) 

Direct effect (low quality) b--"""1.32'* 
Direct effect {high qua!ity) b= -0.34 *p<0.05 

.,. p <0.01 



CHAPITRE V 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Comme introduit plus haut, la dépression maternelle est considérée comme un 

problème de santé publique d'ordre mondial (Almond, 2009). De plus, ses effets sur 

l'enfant sont maintenant bien répertoriés, et ce, selon la sévérité de la dépression et 

selon le moment de l'apparition de l'épisode. Il devient donc important d'étudier 

quels facteurs et modérateurs ou médiateurs peuvent être associés à un meilleur 

développement de l'enfant. Nous savons que des modifications dans 

l'environnement peuvent être associées à des changements positifs chez l'enfant. Par 

exemple, une étude a rapporté que durant l'année suivant le début d'un traitement 

pour la dépression, la diminution de la sévérité des symptômes de la mère était 

associée à la diminution de la sévérité des symptômes psychiatriques de l'enfant 

(Pilowsky et al., 2008). 

Tel que mentionné précédemment, une étude a rapporté que la rémission de la 

dépression maternelle (par la prise de médication) était associée à une amélioration de 

la chaleur maternelle, telle que rapportée par l'enfant. La chaleur maternelle jouait 

ensuite un rôle médiateur dans la relation entre la dépression maternelle et les 

symptômes intériorisés des enfants (Poster et al., 2008). La littérature indique 

également que d'autres éléments, dans l'environnement de l'enfant, peuvent agir à 

titre de modérateurs sur le lien entre la dépression maternelle et le développement de 
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l'enfant, comme nous les avons présentés plus haut dans l'introduction. Parmi ces 

modérateurs, nous nous sommes intéressés au service de garde, qui peut avoir un effet 

positif sur le développement des enfants, mais aussi sur le développement des.enfants 

issus de milieux à risques, comme dans le contexte de la dépression maternelle (Giles 

et al., 2011; Goelman et al., 2014; Herba et al., 2013; Lee et al., 2006). En plus 

d'avoir peu d'études sur le sujet, les études énumérées précédemment qui ont étudié 

la question se sont penchés sur la fréquentation d'un sérvice de garde, mais n'ont, 

dans la plupart des cas, pas examiné la qualité des services de garde. Tel que rapporté 

dans l'introduction, l'étude de Goelman et al. (2014) avait quelques limites 

méthodologiques auxquelles nous avons pu pallier grâce à la richesse des données de 

l'étude Émigarde. Sachant que la majorité des enfants fréquentent un service de garde 

durant la petite enfance, ce service peut agir à titre d'intervention puissante de santé 

publique, tel que soulevé par Kohen et al. (2008). La population québécoise est un 

très bon contexte pour étudier ces questions, puisque la majorité des enfants 

fréquentent un service de garde et que les services sont offerts à des tarifs abordables 

(Institut de la statistique du Québec, 2013 ). En offrant des services optimaux aux 

enfants, nous pourrions maximiser leur développement, en ciblant, par exemple, les 

difficultés développementales possiblement associées aux symptômes dépressifs de 

leur mère. 

Ce chapitre vise à approfondir l'interprétation des résultats obtenus et à faire une 

synthèse des deux articles. Nous reviendrons ainsi sur les objectifs de l'étude 

(sections 5.1 et 5.2), ferons une synthèse des deux articles (section 5.3), une 

discussion sur le contexte de la dépression (section 5 .4 ), puis, nous présenterons les 

forces et les limites (section 5.5) de cette thèse. Finalement, nous soulignerons les 
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contributions et implications cliniques de l'étude et suggérerons des pistes de 

recherche futures (section 5.6) avant de conclure cette thèse. 

5 .1 Dépression maternelle : modération de la qualité des services de garde à l'âge 
préscolaire 

Le premier objectif était d'examiner le lien entre la dépression maternelle et le 

développement émotionnel et comportemental, tel qu'évalué par les parents d'enfants 

d'âge préscolaire, en vérifiant si la qualité des services de garde pouvait modérer ce 

lien. Nous voulions également vérifier si certains facteurs, plus spécifiques de la 

qualité du service de garde, pouvaient être associés de manière plus saillante au 

développement de l'enfant (ex : interaction avec l'éducateur versus matériel 

disponible). Nos résultats ont partiellement confirmé nos hypothèses. En effet, nous 

avons trouvé que, dans un contexte d'épisode prob(!ble de dépression maternelle, les 

enfants qui fréquentaient un service de garde de qualité élevée présentaient moins de 

comportements extériorisés (hyperactivité et inattention) que ceux qui fréquentaient 

un service de garde de faible qualité. Ces résultats vont dans la même direction que 

les précédentes études ayant rapporté un effet modérateur des services de garde sur le 

lien entre la dépression maternelle et le développement de l'enfant (Giles et al., 2011; 

Goelman et al., 2014; Herba et al., 2013; Lee et al., 2006). Par contre, un apport 

important de notre article est que nous avons considéré la variable de la qualité des 

services de garde, qui comme mentionné dans l'introduction, semble avoir des effets 

plus spécifiques sur le développement de l'enfant que la simple fréquentation d'un 

service de garde. 

Ces résultats peuvent être compris dans le contexte du modèle stress-diathèse puisque 

les enfants exposés à la dépression maternelle (vulnérabilité) sont plus à risque de 
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développer des difficultés dans un service de garde de faible qualité (stress). En 

identifiant qu'une qualité élevée peut permettre de réduire certains risques pour le 

développement de l'enfant, cela peut nous amener à penser qu'il est possible de 

prévenir certaines difficultés pour les familles provenant de contextes plus à risque. 

Les résultats étaient significatifs pour l'échelle de difficultés extériorisées, mais non 

intériorisées. Toutefois, on ne peut écarter la possibilité que certains troubles 

extériorisés soient, par exemple, des manifestations de troubles anxieux ou émotifs. Il 

est possible que les difficultés extériorisées partagent des manifestations communes 

avec d'autres problématiques, par exemple des difficultés d'attention et de 

concentration sont observées dans l'hyperactivité/inattention, mais aussi la dépression. 

Aussi, certaines de ces difficultés peuvent être co-occurrentes (Bornstein, Hahn, & 

Haynes, 2010). 

Tel que rapporté dans la discussion du premier article, nos résultats correspondent à 

ceux trouvé par Goelman et al. (2014 ). La présente étude se distingue toutefois de 

celle de Goelman et al. (2014). D'abord, notre variable de qualité des services de 

garde correspond davantage à la qualité de processus (versus la structure). Ensuite, 

nos analyses sont basées sur des trajectoires de la qualité des services de garde qui 

donnent un portrait plus global de l'expérience de qualité de l'enfant dans le temps et 

qui permet de contrer les données manquantes. De plus, alors que l'étude de Goelman 

et al (2014) évaluait la dépression de la mère dans la semaine précédente, notre 

variable fournit un aperçu de l'exposition de l'enfant à la dépression maternelle 

depuis sa naissance. Il s'agit de données beaucoup plus riches, car elles permettent de 

capturer le moment (timing) de la dépression, mais aussi sa chronicité, dans le cas où 

la mère vit plus d'un épisode dépressif. 
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Nous avions fait l'hypothèse que le sous-facteur de la qualité des interactions pourrait 

plus spécifiquement avoir des effets sur le lien entre la dépression maternelle et le 

développement de l'enfant. À l'âge préscolaire (dans le premier article), seule la 

qualité globale des services de · garde représentait une variable modératrice 

significative. Cependant, comme nous le verrons dans la prochaine section, lorsque 

nous étudions les interactions à long-terme, nous observons que le sous-facteur de la 

qualité des interactions a un effet sur le comportement des enfants d'âge scolaire, ce 

qui peut nous amener à nous questionner sur la possibilité que la qualité des 

interactions en service de garde ait un effet latent sur le développement de l'enfant. 

5 .2 Dépression maternelle : la modération de la qualité des services de garde à l'âge 
scolaire 

Le deuxième objectif était complémentaire au premier et étendait les résultats en y 

apportant trois contributions importantes : (1) un suivi des résultats dans le temps, (2) 

une évaluation du comportement de l'enfant réalisée par trois informateurs différents 

ainsi que (3) une étude des effets indirects des symptômes de dépression courante de 

la mère sur ce modèle afin d'étudier un mécanisme d'action possible de la 

transmission des symptômes. En effet, la chronicité (continuité dans le temps) des 

symptômes dépressifs de la mère pourrait augmenter le risque de transmission de 

difficultés chez l'enfant. Ainsi, nous avons examiné les liens entre la dépression 

maternelle et le développement émotionnel et comportemental des enfants en début 

d'âge scolaire, en vérifiant si la qualité des services de garde pouvait modérer ce lien. 
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Les résultats ont, en grande partie, confirmé nos hypothèses. Nous avons observé que, 

dans un contexte de dépression probable à l'âge préscolaire, la qualité des services de 

garde modérait les difficultés comportementales de l'enfant d'âge scolaire. Lorsque 

l'enfant avait fréquenté un service de garde de qualité élevée, la mère rapportait 

moins de difficultés d'hyperactivité-inattention et de dépression-anxiété chez son 

enfant durant la période scolaire. Nous avons intégré, dans nos analyses, les 

symptômes dépressifs de la mère à la période scolaire, dans un premier temps, pour 

en observer les effets sur les difficultés de l'enfant et, dans un deuxième temps, afin 

de vérifier si ces symptômes pouvaient atténuer le rôle modérateur d'une qualité 

élevée des services de garde, ou encore, exacerber les effets d'une faible qualité des 

services reçus à l'âge préscolaire. Bien que les symptômes dépressifs de la mère, 

durant la période scolaire, avaient des effets sur l'enfant, ils ne les expliquaient pas 

entièrement, car nos résultats demeuraient significatifs même après les avoir 

considérés. 

Une étude de Gjerde et al. (2017) a comparé l'influence de la dépression maternelle à 

différents temps de mesure chez l'enfant, de la période périnatale à l'âge de 5 ans. Ils 

ont observé que seule la dépression maternelle à l'âge de 5 ans avait un effet unique 

sur le comportement de l'enfant qui n'était pas confondu par d'autres facteurs 

familiaux (nombre d'enfants dans la famille, sexe de l'enfant, niveau d'éducation des 

parents). Ils ont avancé que les enfants d'âge préscolaire ont peut-être besoin d'une 

mère plus engagée de manière comportementale que lorsqu'ils sont dans la petite 

enfance (12-36 mois). Cette hypothèse peut également s'appliquer à nos résultats, qui 
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suggèrent qu'un épisode clinique probable de la mère à l'âge préscolaire pourrait 

subséquemment avoir une influence à l'âge scolaire. Il pourrait donc y avoir une 

période développementale durant laquelle l'enfant est plus vulnérable aux symptômes 

dépressifs de sa mère, tel que soulevé précédemment par certains auteurs (Goodman 

et Gotlib, 1999; Szekely et al., 2014). Tenant compte de cette possibilité, il serait 

important d'améliorer la qualité des services de garde afin d'en faire bénéficier les 

enfants d'âge préscolaire, principalement ceux qui évoluent dans un contexte à risque. 

Tout comme pour les résultats du premier article, ceux du deuxième s'inscrivent dans 

le contexte du modèle théorique stress-diathèse. Avec le deuxième objectif, nous 

pouvons préciser qu'un facteur de risque peut avoir des effets à long-terme Gusqu'à 

l'âge scolaire), ce qui justifie l'importance des facteurs de protection. L'échantillon à 

l'âge scolaire était un peu plus restreint qu'à l'âge préscolaire (n=207 vs n= 264). Des 

analyses d'attrition nous ont permis d'identifier que les familles avec une mère née à 

l'extérieur du Canada étaient plus susceptibles de ne pas participer au suivi de l'étude 

(b=-0.882, p=0.025). La variable de dépression maternelle n'était pas associée à une 

perte de sujets à l'âge scolaire. 

5.2.1 Sous-facteurs de qualité des services de garde 

Alors que dans le premier article, nous ne trouvions pas d'interaction significatives 

entre l'épisode de dépression probable de la mère et les sous-facteurs de qualité des 

services de garde durant la période préscolaire, il en était autrement durant la période 

scolaire. Tel que rapporté dans le deuxième article, les résultats nous indiquent que, 

de même que pour la qualité globale, l'interaction entre la dépression de la mère à 
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l'âge préscolaire et le sous-facteur Teaching and interactions a un effet sur les 

troubles extériorisés de l'enfant d'âge scolaire. Il serait possible d'expliquer ces 

résultats avec la même hypothèse proposée par Gjerde et al. (2017), bien que ces 

auteurs n'appliquaient pas ses résultats au rôle modérateur de la qualité des services 

de garde. Il se pourrait que l'engagement de la mère ou de l' éducateur/trice soit plus 

bénéfique pour l'enfant à un âge où il en a davantage de besoin. En d'autres mots, 

peut-être que l'interaction offerte par le facteur Teaching and interactions n'est pas 

observable à l'âge préscolaire, mais que son impact se fait ressentir un peu plus tard 

dans le développement de l'enfant. Nous supposons que ce sous-facteur puisse avoir 

un effet latent qui se manifesterait à ID?- âge plus avancé. 

5.2.2 Autres informateurs: père et enfant 

Il est également intéressant de se pencher sur la question des autres résultats rapportés 

par divers informateurs, ce que nous avons exploré dans ce deuxième objectif avec 

les évaluations des pères et des enfants. Nous avons remarqué une influence de 

l'épisode clinique probable de dépression de la mère, durant la période scolaire, sur 

les comportements d'opposition à l'âge scolaire, tels que rapportés par l'enfant. Nous 

avons aussi observé un effet des symptômes courants de dépression maternelle sur les 

difficultés de dépression-anxiété de l'enfant durant la période scolaire, tels que 

rapportés par le père. Ces résultats indiquent que d'autres personnes que la mère 

remarquent aussi des difficultés chez l'enfant en lien avec les symptômes de 

dépression maternelle. Cependant, ces résultats n'étaient pas modérés par la qualité 

des services de garde. Nous savons qu'il existe des disparités entre différents 

informateurs lorsqu'il s'agit d'évaluer les comportements d'un même enfant (De Los 

Reyes et al., 2015) et ceci peut avoir des répercussions sur le type d'intervention ou la 

discipline utilisée par chaque informateur. Par exemple, une mère qui ne rapporte pas 
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de difficultés de comportement n'adoptera pas de pratiques parentales qui visent à 

corriger cette difficulté, alors qu'un professeur ou un éducateur le fera s'il observe ce 

genre de comportements. Malgré que nous n'ayons pas observé de modération des 

services de garde par les autres informateurs du comportement de l'enfant, ceci ne 

vient pas invalider les résultats rapportés par la mère. En effet, puisque la qualité des 

services de garde a été évaluée par des observateurs indépendants, il est peu probable 

que les résultats puissent être expliqués par un biais de variance partagée. 

Davantage de recherches doivent être réalisées afin de mieux comprendre les 

mécanismes sous-jacents à la transmission de psychopathologie chez les enfants de 

mères dépressives, ce que nous explorerons dans la section des pistes de recherches 

futures (section 4.6.1 ). 

5.3 Synthèse des deux articles 

Les deux articles rapportent des résultats complémentaires et congruents avec la 

littérature existante (Giles et al., 2011; Goelman et al., 2014; Herba et al., 2013; Lee 

et al., 2006). Ils permettent l'approfondissement des connaissances sur le sujet. Les 

analyses de ces deux études rapportent qu'un épisode probable de dépression 

maternelle durant la période préscolaire peut avoir une influence sur les difficultés 

intériorisées et extériorisées de l'enfant, et ce, jusqu'à l'âge scolaire. Nous observons 

toutefois que la qualité du service de garde que l'enfant fréquente peut avoir une 

influence sur ses difficultés émotionnelles et comportementales. Alors que le premier 

article nous démontre une modération de la qualité globale sur les difficultés 

extériorisées de l'enfant à l'âge préscolaire, le deuxième article vient corroborer 

l'influence à long terme à l'âge de 7-8 ans, tout en considérant les symptômes 
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dépressifs courants de la mère. Les résultats suivent la même tendance que l'article de 

Côté et al. (2013), qui a évalué l'influence de la trajectoire de la qualité des services 

de garde sur la cognition des enfants auprès du même échantillon d'Émigarde. 

Comme rapporté plus haut dans l'introduction, les résultats de l'article de Côté 

suggèrent qu'une qualité élevée des services de garde favorisait le développement du 

langage des enfants à l'âge préscolaire; ces résultats n'étaient pas mis en relation 

avec un risque au développement de l'enfant. Ainsi, pour un même échantillon, on 

peut noter qu'une qualité élevée des services de garde favorise le développement 

cognitif des enfants et peut aussi représenter un facteur de protection pour le 

développement de difficultés extériorisées. Les articles de cette thèse et l'article de 

Côté diffèrent toutefois quant aux difficultés de l'enfant étudié (cognition vs 

difficultés intériorisées et extériorisées) et le contexte de dépression maternelle n'était 

pas pris en considération dans l'étude de Côté et al. (2013). Bref, comme mentionné 

dans le chapitre de transition (chapitre III), les deux articles de cette thèse apportent 

des contributions uniques à la littérature existante et permettent de pallier aux lacunes 

que nous y avions identifiées. 

Dans l'introduction de cette thèse, lorsque nous avons présenté le modèle stress-

diathèse, nous avons mentionné la possibilité de maximiser les possibilités de 

développement pour les enfants issus de milieux à risque en leur faisant bénéficier 

des facteurs de protection de leurs environnements. Les deux articles nous ont permis 

de constater que ce sont principalement les enfants dont la mère rapporte un épisode 

probable de dépression clinique qui bénéficient des services de garde de qualité 

élevée. Nous avons observé des résultats cohérents avec une tendance d'un effet 
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dose-réponse dans l'étude à l'âge préscolaire, où un épisode probable de dépression 

sous-clinique allait .dans la même direction que l'épisode clinique, mais avec des 

valeurs moins élevées et non significatives (figure 4.1). À l'âge scolaire, toutefois, 

seulement l'épisode de dépression clinique avait un effet significatif sur le 

comportement de l'enfant. Ainsi, en lien avec le modèle stress-diathèse, nous 

pourrions supposer qu'une famille serait plus à risque dû à la présence d'un épisode 

clinique de dépression maternelle (diathèse) et qu'une faible qualité des services de 

garde (stress) pourrait augmenter le risque de vivre des difficultés chez l'enfant. 
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Figure 5.1 : Graphique tiré du premier article (Charrois et al., 2017), illustrant la 

cohérence avec une tendance vers un effet dose-réponse entre la dépression clinique 

et sous-clinique. 
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5 .4 Contexte de la dépression 

Une avenue que nous avons peu abordée daps les articles, dû à certaines contraintes 

méthodologiques, mais qu'il est néanmoins important de considérer est celle du 

contexte dans lequel la dépression survient. L'adversité dans laquelle une dépression 

maternelle peut se développer peut tout aussi bien être vécue par l'enfant, pouvant 

expliquer, en partie, ses symptômes. Cet aspect fait d'ailleurs partie du modèle de 

transmission de la dépression maternelle de Goodman and Gotlib (1999), qui 

explique la psychopathologie de l'enfant. En effet, un contexte de pauvreté, de faible 

soutien social, de conflits, etc. peut représenter un facteur de risque pour le 

développement de l'enfant et l'accumulation de ces facteurs de risque augmente sa 

vulnérabilité. Une récente étude a d'ailleurs rapporté que 43% des enfants âgés de 5 

ans et moins, dans les pays à faible et moyens revenus, sont susceptibles de ne pas se 

développer à leur plein potentiel (Black et al., 2017). Une étude a d'ailleurs examiné 

l'effet d'un traitement pour la dépression maternelle sur l'amélioration des difficultés 

de son enfant (Forman et al., 2007). Les résultats de cette étude suggèrent qu'un 

traitement ne prédit pas la réduction des difficultés de l'enfant. Les auteurs soulignent 

qu'en plus d'un traitement pour la dépression, on devrait ajouter une intervention qui 

cible la relation entre la mère et l'enfant. Cette suggestion vient appuyer l'idée selon 

laquelle le contexte de vie, et non seulement la dépression isolée, peut avoir une 

influence sur le développement de l'enfant. On peut ainsi se questionner sur la 

contribution de l'environnement dans l'explication des difficultés d'un enfant de 

mère dépressive. 
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Nous n'avons pas pu adresser directement la question (données manquantes, 

puissance insuffisante), mais nous avons tenté de minimiser cette variance en 

contrôlant pour différentes variables telles que le soutien social, les pratiques 

parentales, le revenu familial et le niveau d'éducation de la mère. Nous avons aussi 

vérifié la répartition des enfants dans les services de garde. Il n'y. avait pas de 

différences significatives entre les 4 groupes de dépression quant à leur répartition 

dans un service de garde de qualité faible ou élevée (x2 (3) =2.12, p=0.55). Il y avait 

toutefois une différence significative entre ces groupes selon le revenu (suffisant 

versus insuffisant (x2 (3) =8.98, p=0.03), indiquant qu'une proportion significative de 

femmes avec un épisode probable clinique avait un revenu insuffisant (22.7% du 

groupe). 

Dans le même ordre d'idées, en ce qui concerne le contexte environnemental dans 

lequel survient une dépression, une étude a évalué les difficultés chez les parents (701 

mères, 530 pères, 757 enfants) d'enfants aux prises avec des difficultés d'ordre 

psychopathologiques (Middeldorp et al., 2016). On rapporte que 20% des parents 

avaient des scores cliniques ou sous cliniques pour des difficultés intériorisées et 10% 

présentaient des difficultés liées au trouble déficitaire de l'attention. Les auteurs 

précisent, toutefois, qu'on ne peut déterminer nécessairement la direction de 

l'association. En effet, on peut penser à la transmission génétique du parent à l'enfant, 

mais il est aussi possible que les difficultés d'un enfant entraînent des problèmes chez 

ses parents (symptômes dépressifs, anxieux, etc.). D'autres études indiquent que la 

dépression· maternelle peut accroître le risque de dépression chez le père. En effet, 

selon une étude de Nath et al. (2016), la présence de symptômes dépressifs sévères 
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chez la mère, le fait d'être sans emploi, et le fait de vivre des conflits conjugaux 

représentent d'importants facteurs de risque de dépression pour le père. Ceci vient 

également appuyer l'idée selon laquelle la dépression est difficilement séparable du 

contexte dans lequel elle survient et qu'il est donc important de prendre cela en 

considération dans l'interprétation et la généralisation des résultats quand nous 

étudions le développement de l'enfant. Aussi, comme le proposent d'autres auteurs 

(Fisher, de Mello, Izutsu et Tran, 2011; Forman et al., 2007; Herba et al., 2016), il est 

important de cibler des interventions pour la dépression maternelle qui touchent une 

multitude de facettes, comme le revenu, la santé, le lien entre le parent et l'enfant, etc. 

5.5 Forces et limites de l'étude 

Cette recherche comprend de nombreuses forces. Tout d'abord, l'étude Émigarde, 

d'où proviennent les données de notre étude, est une étude longitudinale avec des 

données précieuses sur le développement de l'enfant dans le temps. De l'âge de 24 

mois jusqu'à l'âge de 7 ou 8 ans, les familles ont été rencontrées à cinq reprises 

durant lesquelles des variables détaillées ont été amassées. Ensuite, c'est une étude 

comprenant des variables riches et détaillées sur la qualité des services de garde. Des 

observateurs externes sont allés dans les services de garde et y ont recueilli des 

données précieuses sur plusieurs aspects de la qualité (environnement, matériel, 

interactions avec les éducateurs, etc.) à trois reprises durant la période préscolaire. 

Nous avons aussi recueilli des données de différents informateurs (mère, père, enfant), 

ce qui nous a permis d'obtenir un portrait plus global de l'expérience d'un enfant 

dans un contexte de dépression maternelle. Finalement, les résultats sont pertinents 

pour les familles québécoises, puisque notre échantillon représente bien la réalité 
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québécoise, étant donné l'importante fréquentation des services de garde dans la 

province et les valeurs partagées de la famille et de l'éducation. On retrouve, toutefois, 

certaines limites à cette étude. La première concerne la mesure de dépression 

maternelle utilisée. Malgré la rigueur des outils utilisés pour l'évaluer, l'objectif 

initial de l'étude longitudinale Émigarde ne visait pas spécifiquement à obtenir une 

évaluation en profondeur de la santé mentale des mères. Il aurait été préférable 

d'utiliser des mesures répétées de chaque temps de mesure à partir d'un même outil, 

comme le Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) ou le 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox, Holden et Sagovsky, 1987). Le DIS a 

seulement été administré lorsque les enfants étaient âgés de 2 ans et le SCID a ensuite 

été administré lorsque les enfants étaient âgés de 7 ou 8 ans. Bien que le DIS soit une , 

mesure validée et basée sur les critères diagnostiques du DSM, il ne permet pas une 

évaluation clinique aussi complète que le SCID. Nous avons donc combiné les deux 

mesures afin d'obtenir des informàtions complémentaires concernant les épisodes 

probables de dépression de la mère ayant eu lieu au cours de la période préscolaire. Il 

aurait aussi été préférable d'avoir un même outil à chaque temps de mesure de la 

collecte afin d'éviter les mesures rétrospectives auto-rapportées. Par exemple, il 

existe un outil qui se nomme le Life History Calendar qui évalue les événements de 

vie de manière rétrospective (Caspi et al., 1996). Ceci aurait pu être pertinent pour 

notre étude afin de vérifier si les femmes rapportaient de manière fidèle leur épisode 

de dépression. Malgré cette limite, l'échantillon Émigarde demeurait tout de même un 

choix idéal grâce à sa nature longitudinale et à ses riches données sur la qualité des 

services de garde et sur le développement émotionnel et comportemental de l'enfant. 

De plus, bien que nous ayons considéré une trajectoire importante au travers des 

symptômes courants de la dépression maternelle, d'autres mécanismes d'action 
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auraient pu être étudiés pour expliquer les liens à long-terme entre l'épisode de 

dépression à l'âge préscolaire et les difficultés de l'enfant à l'âge scolaire. Par 

exemple, il aurait été intéressant de se pencher davantage sur les pratiques parentales, 

sur le soutien familial, sur la santé mentale du père, etc. Des observations de la 

relation mère-enfant auraient également été pertinentes pour évaluer la sensibilité et 

les variations de cette relation en fonction des symptômes dépressifs de la mère. 

Certaines limites, au niveau de l'accessibilité des données, nous empêchaient 

d'explorer davantage les effets de ces variables. Par exemple, la santé mentale des 

pères a seulement été évaluée durant la période sc?laire, à l'aide du CES-D. 

Une autre limite de cette recherche est que nous n'avons pas analysé les résultats des 

enfants qui ne fréquentent pas un service de garde. Au cours de nos recherches, nous 

nous sommes questionnés sur cet aspect, mais notre échantillon ne nous permettait 

pas d'examiner la question. En effet, la majorité des familles participantes avaient 

recours à des services de garde. Seulement 11 enfants ne fréquentaient pas les 

services de garde durant la période d'évaluation préscolaire. Nous n'étions donc pas 

en mesure d'effectuer des analyses statistiques sur ce groupe. Des recherches futures 

avec des larges cohortes et davantage de données sur cette variable pourraient 

permettre de répondre à cette question. En lien avec cette limite, il y a également un 

risque d'attrition avec les études longitudinales, particulièrement pour les familles 

plus à risques. L'échantillon à l'âge scolaire était un peu plus restreint qu'à l'âge 

préscolaire (n=207 vs n= 264). Des analyses d'attrition nous ont permis d'identifier 

que les familles avec une mère née à l'extérieur du Canada étaient plus susceptibles 

de ne pas participer au suivi de l'étude (b=-0.882, p=0.025). Par contre, il est 
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important de noter que la variable de dépression maternelle n'était pas associée à une 

perte de sujets à l'âge scolaire. 

On pourrait également souligner la limite d'une possible variance partagée entre les 

symptômes dépressifs de la mère et l'évaluation des comportements de son enfant. En 

effet, il a été démontré que les mères dépressives ou anxieuses peuvent rapporter 

davantage de problèmes dans le comportement de leur enfant (Najman et al., 2000). 

Toutefois, nous avons pu remédier à cette potentielle variance partagée. Tout d'abord, 

puisque le premier article évaluait les épisodes probables de dépression tout au long 

de la période préscolaire, le moment où la mère a évalué le comportement de l'enfant 

ne correspond pas nécessairement au moment où elle souffrait d'une dépression. Par 

exemple, la mère a pu avoir un épisode dépressif lorsque l'enfant était âgé de 2 ans, 

mais n'était pas dépressive aux évaluations des âges de 3 et 4 ans, et n'était peut-être 

pas aux prises avec des symptômes courants au moment de l'évaluation, lorsque 

l'enfant était âgé de 2 ans. Ensuite, nos résultats démontrent une interaction 

significative entre la dépression de la mère et la qualité des services de garde. Cette 

dernière variable a été évaluée par un observateur indépendant ne connaissant pas 

l'état de santé mentale de la mère. Comme mentionné dans le premier article, des 

analyses supplémentaires indiquent que les enfants exposés à la dépression maternelle 

qui fréquentent un service de garde de qualité élevée ne diffèrent pas des enfants qui 

ne sont pas exposés à la dépression maternelle. Si l'apport de la symptomatologie de 

la mère était considérable, nous aurions pu observer des difficultés dans un contexte 

de services de garde de qualité élevée. Dans le deuxième article, nous avons évalué 

les symptômes dépressifs de la mère au même moment qu'elle évaluait les 

comportements de son enfant. Nous avons donc inclus cette variable dans nos 
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analyses, afin de nous assurer que les effets de la dépression maternelle à l'âge 

préscolaire et de la qualité des services de garde sur le comportement de l'enfant 

d'âge scolaire ne s'expliquaient pas mieux par les symptômes courants de dépression. 

Finalement, dans le deuxième article, nous avons trouvé quelques résultats 

significatifs de l'effet de la dépression sur le comportement de l'enfant, tel que 

rapporté par lui-même et par le père. Bien que ces résultats n'étaient pas 

significativement associés à la qualité des services de garde, cela démontre tout de 

même que d'autres personnes que la mère observaient des effets de la dépression 

maternelle sur les difficultés de l'enfant. Ainsi, malgré la possibilité d'une variance 

partagée, plusieurs éléments nous permettent de constater que nos résultats ne 

seraient pas entièrement expliqués par cela. 

5.6 Pistes de recherches futures et implications cliniques 

5.6.1 Pistes de recherches futures 

Il pourrait être intéressant de pousser davantage les résultats de cette recherche. Nous 

suggérons ici des pistes de recherches futures. Certaines d'entre elles pourraient 

pallier aux limites de la présente recherche. 

Dans le deuxième article de cette thèse, la trajectoire indirecte des symptômes 

courants de la dépression maternelle a été étudiée afin d'en évaluer les effets sur le 

lien entre la qualité des services de garde et la dépression maternelle à l'âge 

préscolaire. Comme mentionné dans les limites, il aurait été intéressant d'évaluer 

d'autres mécanismes dans l'environnement de l'enfant et leur influence sur le lien. 



135 

Selon nos résultats, les · symptômes courants avaient une influence sur les 

comportements de l'enfant à l'âge scolaire, mais ne les expliquaient pas entièrement. 

D'autres variables pourraient peut-être avoir sensiblement le même impact, par 

exemple, la santé mentale du père ou le soutien social de la mère. Dans cet ordre 

d'idée, une étude a examiné les effets combinés de la santé mentale de la mère et du 

père sur les difficultés intériorisées et extériorisées de l'enfant (Kahn, Brandt et 

Whitaker, 2004). On rapporte qu'un enfant dont les deux parents sont affectés aurait 

davantage de risques d'avoir des difficultés, mais le risque serait moins élevé si 

seulement la mère avait une moins bonne santé mentale. Les auteurs interprètent leur 

résultat en avançant qu'une bonne santé mentale du père pourrait ainsi agir à titre de 

facteur de protection face aux problèmes de santé mentale de la mère. Ainsi, la prise 

en considération de variables supplémentaires dans cette thèse pourrait également 

atténuer la possible variance partagée entre le comportement de l'enfant et les 

symptômes dépressifs de sa mère. 

De plus, une recherche idéale pourrait employer un devis du type essai contrôlé 

randomisé afin de vérifier la causalité de l'interaction de la qualité des services de 

garde et de la dépression de la mère sur le développement de l'enfant. Ceci 

permettrait d'éliminer les biais de sélection que nous ne pouvons pas entièrement 

contrôler avec une étude communautaire longitudinale. Un essai contrôlé randomisé 

permettrait de tester rigoureusement l'effet de la qualité des services de garde. Une 

étude de la sorte pourrait par exemple diviser les familles aléatoirement dans des 

interventions différentes, c'est-à-dire un service de garde jugé avec une qualité élevée 

et un autre avec une qualité plus faible. Nous pourrions également élargir la vision de 

cette thèse et étudier les enfants qui ne fréquentent pas un service de garde. Nous 
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pourrions ensuite observer les difficultés intériorisées et extériorisées des enfants 

selon la sévérité de la dépression de la mère. Cette méthodologie ne serait toutefois 

pas possible sur le plan éthique et déontologique quant à l'assignation d'enfants dans 

un service de garde plus faible. Une étude visant certains enfants à risque, le 

programme Fluppy (ou Brindami), a été implanté au Québec en 1998 (Poulin, 

Capuano, Brodeur et Giroux, 2010). Il s'agit d'une intervention destinée aux enfants 

de 4 à 6 ans qui présentent des problèmes d'agressivité. Au total, 320 enfants ont été 

répartis dans quatre groupes expérimentaux et un groupe contrôle. L'intervention 

visait à favoriser les habiletés sociales et l'auto-contrôle. L'objectif de ce projet était 

de prévenir le décrochage scolaire et la violence à l'adolescence. Des premières 

analyses ont rapporté que les enfants des groupes expérimentaux montraient une 

diminution des troubles extériorisés et une amélioration des habiletés sociales. 

Toutefois, une autre étude auprès de cet échantillon a évalué les effets à long-terme 

de cette intervention lorsque les enfants étaient âgés de 17 ans et n'a pas rapporté de 

différences significatives entre les groupes intervention et le groupe contrôle par 

rapport aux variables scolaires ou sociales (Poulin, Capuano et Vitaro, 2017). 

L'intervention semblait donc efficace à l'âge préscolaire, mais ses effets ne 

perduraient pas à plus long-terme. 

Les possibles biais de sélection d'un échantillon communautaire ont été soulevés plus 

haut. Il s'agit d'une éventualité avec ce genre d'étude, mais on y trouve aussi des 

avantages. En effet, il peut s'agir d'un échantillon plus représentatif de la population 

générale et le test de l'hypothèse peut être également considéré plus conservateur. Par 

contre, nous ne pouvons pas conclure que les résultats observés seront généralisables 

à un échantillon clinique, caractérisé par des niveaux de symptômes de dépression 

maternelle plus élevés. Il est possible que les effets observés soient plus prononcés 
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dans un échantillon clinique, mais des études futures devront tester si les services de 

garde modèrent ces liens dans le contexte d'un échantillon clinique ainsi que la taille 

d'effet de ces associations. 

Aussi, il serait très intéressant de préciser les effets des différents types de services de 

garde. Dans notre étude, les trajectoires de qualité des services de garde considéraient 

tous les types confondus (CPE, garderies subventionnées, garderies non 

subventionnées et service de garde en milieu familial). Il serait pertinent d'examiner 

si l'on retrouve des différences entre ces types de service de garde dans le lien 

modérateur entre la dépres~ion de la mère et le comportement de l'enfant. En effet, 

nous savons que la qualité varie selon les types de service. Une étude de Japel et al. 

(2005a) a rapporté des observations.de 1540 services de garde évalués par l'ECERS-

R entre 2000 et 2003. Ces observations révèlent que seulement '14 de ces services 

offrent une qualité qui est considérée comme bonne, très bonne ou excellente. Dans 

les CPE, 1/3 des services vont de bons à excellent, tandis que la proportion est de 1/6 

pour les garderies subventionnées et 1/10 pour les garderies familiales. Les dernières 

études sur la qualité des services de garde rapportent des résultats similaires. Comme 

mentionné précédemment, on ne rapporte pas d'amélioration de la qualité des 

services de garde au Québec de 2003 à 2014 (Observatoire des touts-petits, 2018). 

Toutefois, dans ces analyses, on ne détient pas les données pour les garderies 

subventionnées ainsi que pour les milieux familiaux subventionnés. On pourrait donc 

supposer, à partir des données de 2003, que certains types de services garde ne 

pourraient pas procurer le facteur de protection que nous retrouvons dans nos 

résultats. Des études plus approfondies nous permettraient ainsi d'identifier des pistes 

d'intervention pour améliorer la qualité des services de garde. 
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Comme mentionné dans la section 4.4 concernant le contexte de la dépression 

maternelle, il est pertinent de s'intéresser au vécu des femmes dépressives et à cet 

effet, il pourrait être intéressant d'ajouter des variables qualitatives. Il aurait été 

· enrichissant d'analyser l'influence des symptômes dépressifs dans le processus 

décisionnel de tout ce qui concerne les services de garde. Par exemple, une mère 

dépressive aurait-elle l'énergie suffisante pour chercher le meilleur service de garde 

pour son enfant? Ou choisira t'elle plutôt celui qui est le plus près de chez elle? Aussi, 

nous n'avions pas accès aux données qui concernent l'absentéisme de l'enfant dans 

son service de garde. Il se pourrait qu'une mère dépressive n'ait pas suffisamment 

d'énergie pour aller reconduire et chercher son enfant à la garderie et qu'elle garde 

l'enfant à la maison. Cet enfant serait alors exposé davantage aux symptômes de sa 

mère et profiterait moins du facteur de protection que représente le service de garde. 

Bref, ces suppositions sont des réflexions à retenir lorsque nous analysons nos 

résultats, car ces aspects n'étaient pas évalués. 

Une autre piste de recherche future serait de prendre en considération l'évaluation du 

comportement de l'enfant par d'autres personnes de son entourage à partir de données 

plus complètes que celles que nous possédions. Dans le second article, nous avons 

-considéré l'évaluation de la mère, du père et de l'enfant lui-même. Il serait intéressant 

de recueillir les observations de personnes externes à la famille, comme les 

éducateurs/éducatrices ou encore les professeurs, à l'école. Ceci permettrait d'avoir 

un portrait global du comportement de l'enfant dans diverses sphères de sa vie et de 

voir si l'association retrouvée dans nos analyses se maintient lorsque nous prenons en 

considération les évaluations du comportement par d'autres observateurs. Il faudrait 
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toutefois prendre en compte que le comportement d'un enfant peut varier en fonction 

du contexte dans lequel il se trouve (De Los Reyes et al., 2015). Un enseignant 

observera peut-être des difficultés qui ne se manifes~eront pas à la maison et que les 

parents ne rapporteront pas, et vice-versa. Ceci peut avoir des retombées importantes, · 

car les parents ou les professeurs n'interviendront pas de la même façon, en fonction 

des comportements qu'ils observent. D'ailleurs, il serait aussi intéressant d'examiner 

si les effets de l'interaction seraient davantages liés à certains types de difficultés 

intériorisées, puisqu'on retrouve d'autres échelles que l'échelle dépression/anxiété. 

5.6.2 Implications cliniques 

Nous estimons que les résultats de notre étude ont des retombées cliniques 

significatives et contribuent à l'avancement des connaissances dans le domaine de la 

dépression maternelle et des services de garde. Il se peut que ces résultats ne soient 

pas entièrement généralisables à l'extérieur du Québec, étant donné la grande 

popularité et l'accessibilité de ces services au Québec. 

Nos études nous ont permis d'observer que les enfants provenant d'un contexte à 

risque peuvent bénéficier des services de garde de qualité élevée. En effet, la 

dépression maternelle constitue un risque pour le développement de l'enfant et il est 

important de réfléchir à des moyens de prévenir les difficultés possibles. Beaucoup de 

facteurs sont hors du contrôle de la mère (hérédité, statut social, soutien, adversité, 

etc.) et il est plus ardu de prévenir l'apparition de la maladie que d'en atténuer les 

effets sur le développement de l'enfant. Il semble donc pertinent de favoriser d'autres 

aspects de l'environnement de l'enfant, tel que les services de garde, qui sont 
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grandement fréquentés au Québec. Une étude comme celle-ci permet d'offrir des 

pistes de solutions réalistes qui ciblent l'environnement de l'enfant, plutôt que 

l'apparition d'une condition de santé mentale chez sa mère. Sachant qu'une qualité 

élevée des services de garde peut favoriser le développement des enfants provenant 

d'un contexte à risque, il devient pertinent d'explorer comment la qualité de ces 

services pourrait être améliorée. 

L' Observatoire des touts-petits (2018) a proposé des pistes de solutions afin 

d'améliorer la qualité des services de garde au Québec. Il souligne tout d'abord 

l'importance de la formation du personnel. Un niveau de formation initiale 

permettrait aux éducateurs d'être plus sensibles aux besoins des enfants et favoriserait 

de meilleures interactions. Ceci rejoint les résultats de notre deuxième article, où une 

bonne qualité des interactions était associée à moins de difficultés intériorisées et 

extériorisées chez l'enfant. Le rapport souligne aussi l'importance des conditions de 

travail des membres du personnel éducatif pour assurer la qualité des services de 

garde. Leurs études ont soulevé que la qualité des services était plus élevée dans les 

milieux où le salaire était plus élevé, où les membres du personnel avaient une 

perception positive de leur travail et avaient de bonnes relations avec leur direction. 

On suggère aussi des pistes de solutions pour la structure du service éducatif. C'est-à-

dire qu'on propose des ratios enfant-éducateur à respecter ainsi que l'établissement de 

moyens de communication avec les parents. Finalement, le rapport propose des 

conditions d'implantation des services éducatifs. Ceci réfère, entre autres, à 

l'implication du gouvernement pour assurer une qualité des services grâce à la mise 

en place de programmes de formation et de financement pour assurer le respect des 

normes de qualité, etc. Ceci rejoint les travaux de l'économiste Heckman, rapportés 

plus haut, concernant l'investissement dans la petite enfance. Bref, des solutions 
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concrètes peuvent être appliquées afin d'améliorer la qualité des services de garde et, 

par le fait même, de favoriser le développement des enfants qui les fréquentent. 

Les résultats de nos analyses indiquent que les enfants ayant été exposés à une 

dépression clinique bénéficieraient davantage d'une qualité de service de garde 

élevée, et ce jusqu'à l'âge scolaire. Évidemment, il serait optimal d'offrir à tous les 

enfants une qualité favorable de services de garde. Néanmoins, un accès à un service 

de garde de qualité élevée, pour les enfants provenant d'un contexte à risque, pourrait 

agir à titre de facteur de protection. De manière concrète, il serait intéressant de 

solliciter l'aide des médecins de famille qui soignent les mères dépressives, ou encore, 

qui suivent leurs enfarits. Ceux-ci pourraient les orienter vers de meilleurs services. 

Bref, l'idée générale est d'augmenter la conscience des familles et des praticiens 

travaillant avec les femmes et leurs enfants. De plus, dans le contexte du modèle 

stress-diathèse, on conceptualise que la présence de plusieurs facteurs de risque 

augmente la vulnérabilité de l'enfant au développement d'une psychopathologie. Or, 

nous savons que les enfants dont les parents ont un statut socio-économique faible 

sont plus susceptibles de se retrouver dans un service de garde de faible qualité (Japel 

et al., 2005a) ·et nous savons également qu'un contexte défavorisé représente un 

facteur de risque de dépression (O'Hara et Swain, 1996). Il est donc possible, dû à ce 

cumul de facteurs de risque et aux probabilités plus grandes de se retrouver dans un 

service de garde de faible qualité, que les enfants qui évoluent dans des milieux 

défavorisés soient exposés à de plus grandes vulnérabilités. Cette thèse témoigne de 

la nécessité d'offrir à ces enfants des conditions de développement optimales. Les 

interventions possibles pour améliorer la qualité des services de garde viendraient 

donc favoriser le développement des enfants en agissant à titre préventif. 
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Dans cet ordre d'idées, une autre contribution de cette thèse est que nous avons étudié 

la qualité des services de garde de manière riche et détaillée, ce qui nous permet 

d'identifier plus aisément quels aspects de ces services devraient être améliorés. Par 

exemple, le deuxième article de cette thèse indique des effets plus spécifiques au 

sous-facteur de la qualité des interactions sur les troubles intériorisés et extériorisés 

de l'enfant. Ces résultats soulignent de potentielles pistes d'intervention pour 

améliorer certains aspects de la qualité des services de garde. Le fait de cibler ces 

aspects de la qualité pourrait s'avérer bénéfique pour les enfants provenant de milieux 

à risque. Comme mentionné plus haut, certains auteurs rapportent que des 

modifications dans la structure du service de garde pourraient agir indirectement sur 

le processus (Romano et al., 2010). Des changements dans la taille de groupe, dans le 

ratio enfants-éducateurs et dans la communication avec les parents, pourraient alléger 

la tâche des éducateurs et, par la suite, améliorer leurs interactions avec les enfants. 

Le dernier rapport de !'Observatoire des touts-petits (2018) suggère des pistes 

d'améliorations, qui ont été rapportées plus haut, qui pourraient, elles aussi, bonifier 

la qualité des interactions .. D'ailleurs, un projet pilote dans les CPE des Cantons de 

l'est a été mis en place (Observatoire des touts-petits, 2018). Les gestionnaires des 

centres ont reçu une formation sur la qualité telle qu'elle est mesurée à avec l'ECERS 

(outil également utilisé pour cette thèse). Les observations après la formation 

indiquent une retombée positive avec des résultats qui persistent même un an après 

l'implantation. Finalement, des programmes d'intervention, comme le programme 

Fluppy, décrit plus haut, pourraient être implantés dans les services de garde afin de 

favoriser l'expérience des enfants ayant des difficultés émotionnelles et 

comportementales. L'étude Fluppy ciblait principalement les problèmes d'agressivité, 
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mais une variété de problématiques pourrait être ciblées avec des interventions 

orientées sur la gestion des émotions, la relaxation, les habiletés sociales, etc. 

Finalement, il est important de reconnaître la pertinence d'aider les mères qm 

souffrent de symptômes dépressifs. Afin de favoriser le développement optimal des 

enfants, les interventions requièrent vraisemblablement une approche multimodale 

qui ne se centre pas seulement sur les symptômes de la mère puisque, comme 

mentionné plus haut, ce type d'intervention n'a pas toujours un effet sur les 

difficultés de l'enfant (Forman et al., 2007). D'autres pistes d'intervention pourraient 

être pertinentes, comme le fait de favoriser le soutien social de la mère et 

l'implication des autres membres de la famille, ainsi que la psychoéducation pour 

encourager la sensibilité de la mère envers son enfant, etc. 



CONCLUSION 

. La littérature au sujet de la dépression maternelle est assez élaborée; on retrouve 

divers effets sur le développement de l'enfant, que ce soit d'ordre cognitif, social ou 

émotionnel. Les mécanismes de transmission et leurs modérateurs sont de plus en 

plus identifiés afin de faciliter les moyens de prévenir les difficultés. Nous pouvons 

penser, entre autres, à la fréquentation d'un service de garde pour modérer les effets 

d'une dépression sur le développement de l'enfant. Ce qui était moins bien connu 

était plus précisément, la qualité des services de garde comme variable modératrice. 

Cette thèse doctorale a permis d'approfondir ce sujet et a rapporté des résultats 

prometteurs. Nos études rapportent que les enfants qui évoluent dans un contexte de 

dépression maternelle sont moins à risque de présenter des difficultés extériorisées 

s'ils fréquentent un service de garde de qualité élevée à l'âge préscolaire, 

comparativement à ceux qui fréqueQ.tent un service de garde de faible qualité. Ce 

potentiel facteur de protection persiste jusqu'à l'âge scolaire de l'enfant et s'étend 

aussi pour les difficultés intériorisées comme l'anxiété et la dépression. Ces résultats 

pourraient apporter des implications concrètes pour développer des interventions 

futures afin d'optimiser le développement des enfants en améliorant la qualité des 

services de garde qu'ils fréquentent. Une qualité élevée de service de garde pourrait 

ainsi agir à titre d'intervention puissante de santé publique pour prévenir certaines 

problématiques ou favoriser un développement optimal, particulièrement pour les 

enfants à risques. 
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A.l Éthique 

La base de données de cette thèse fait partie d'un projet déjà approuvé par le comité 

d'éthique du CHU Ste-Justine. Le projet respecte donc les politiques éthiques des 

trois Conseils en lien avec l'éthique de la recherche avec des êtres humain. Le projet 

se nomme BANQUE DE DONNÉES ÉMIGARDE : Projet ÉMIGARDE Étude sur 

les milieux de garde et le développement des enfants. Le numéro éthique du projet est 

le 2763. 

Un consentement libre et éclairé a été obtenu lors de chaque temps de mesure et les 

données sont tenues confidentielles. Les études ne comportaient aucun risque pour la 

famille, outre le fait de devoir répondre à des questions d'ordre personnel. Les 

participants pouvaient· donc avoir des difficultés à répondre à quelques-unes des 

questions. 
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à qlle.1 )»irit lé.$: setvie~ • $tlrd:e. k:G tnrtJdm:stiq•.:ies i:OOivîidmdl~ des ooD.ms d leur 
mvirorm~at fwtirnl r;oo&noumt an dévdoppcmmt: ps~cj~• 121 au bi~ (11tit12a1;1 4e 
stRss) de room. 
Pam :lill:temdre cœ .OOjet.:tifs~ Jl()'US: ~!.I dtm~IID$ Un~ viti~e à lii. moo1i(m ])OW' llDil attrevu~ de 
.mmpt:it ~ ~~res et ~. pmnr~oo de visilter, s'i~ y 11. lieu, 1: m:i!lieu de garde q~ 
ftêquemte votre mt":imL Noos voolor:is èpment proo~ dies ik1uw~i\Hl}fi$ de salive· de: v~ 
eruMII, i Ja 11111amfl m dii!iilA iOOl.ll mlJ!e~ • ~e-.. Cè~ ~ude: lié: dmmleœ stir ua.e: pe~ de 
4~: qiîMd ~tre ùtl~ :aixrn 24, 36. 48 et 61J ll'llO:is:.. 
Ncms ~p&oo.s qac: les oonnaissmccs S1Cqu:iaes: pair ootœ ~tudc Cotl~Otn à am.:li"1Jftr ~s 
~ie1ls :m111X œWî~so eJ ai «!f1rrnfüf! lt$ ~t~IJIJ'ij q~i ftvl):ri:11~11t 01,.1 md.sm i kur dM·c:lopperM!Lt~ 

4 •. l'n~élt!Jiret 
a) Emt:m:irue à la 1l'la1oon (en!t~ 1 !12 >Ji!t l b~res) 

Un înt$rvf~~w 1i'Olfl5 poseru dea ~ona sur vos oonditioms die 11ti0, \1œ com~m:if!fl4s. 
l11'.l11TI:. biem-êl:re et ~re s1Wlê phy~iqmç, OJnen~~ V()I~ ~Ult .• 001.f;i ~ ql1èstim:merons smr 
&lift ®tîlf(l~i.!itiemt ~. ~om œmp&.ilmeatt sa m111tê ph}~~ :ses acti'!Fitb, el sm tri rdi'ltkin qu~ 



"'liiJJl!S emreteooz :avœ luil.ello.. 11'.nfint :n(N;!:; Y011a po$"<Jas ~ q1,2estiK:.œ1::1 sw [:et:i senicœ de ;gu;n:fo 
fil1xql.1<!18 \,\0118, :a'P'H: .eu riëe®rn pi;:i~r vol:re enfmM: dep1,1i$: s~ ~nee. 

b) Qtiera~~i~ .l e<mtplét« (llJ i 45 miru.l!ta) 
A'lf'&:tlll •· p!ü'tir de la m~ mtl!8 œmettrnm: i. '1,1oru; ~t à Và~ ®nd~JJt Wt ~lm 

à oom"'u:t- 1\1'•""" 'tf'lll'""' · -A-. - ] . ~ 11 ~ suham il'i"--· .. ..AL·· ..t~ 'fv.!1- ...... 1.i.fcltMM. .... a1·-Nlà yll; ""'· ,- "!,\,_ i110Ul!i- tlii'IY!lll11.'iii!.,.z piH' Bl pO'li~C. ~ :. . l.;n;:Q;~S ~-~ .'Vlli"" ~"'"""""""' ·1'i' 

~le$ i.'11;'.Jl;Vmlb; lfl, ~~les fu1liil11dcs d'I': Ml'.l~tail ~ r·«tf~ Wà!!i rd~UmJs tl"e'èe 't'O~ 
Cltfartl, lé' .Slff0t1 "li! ~td:nt11 VOS ~J:men!fll idkJnm.4: Pooni.tlce ~. i'adnl~G~ él \11;)$; 

açfMt& W: Jllim. Les ~eta ~ dMJ:a le: q~tioil'.l~n du Çx'.:'1i\]olnt Tog~l épkmwt lé$ 
.. .,.r_,t} · ' . i ~ ->b t 1- . -' · ...,.,t -' • · ... L---.t de P-"""nt iÛ ' n· t!l 1 L.-~i-1-A · ..J · 1qmt.Qilli ;;\ver,:. J ie1uPID .1. "'. ~ponœn.,.u. '""' .~J:'""!l'l'ctil"'"'"' . ....atü JlJl ,lil. · ~s 1JWi1.1Mlile3· ~~ 
ifi.,.,r· ., .. ·~ ·i .,.~..., 'U!U .,.Q!lJv1EJi,, 

Q) :êœ~tilloro:; dr: AMve Il b MïIFBoo d Ml ~~,e. ® gitnk 
Lç tm.~x • çgrtiaol dams l3. sanve m ml ilMiic:iJteur du: ruve,m de &t~ v&u par bs gens. 

NOIJllS Fil!§~ k •nmx de oomsol dll.mi la alhre de vat:re mfnt powr compimœ sa.a nmm de 
strœs i. la :rmriso:rn iet :au mifü.u d~ gnrdi;, s'il lf:l1I frâqlll.."t'[lte un. 'Noos 'lf'Clül:l die:mmdo:M de ~ 
demx &tiumtilloon dti ~live: • vi::..tl:'? ~ ~ la ~!Uison f!etl.dam,~ <~ ~f~~ ç1~~v~. (4 
~":M.rttiH:OOs et\ toot). Ni;)UI: 'IM>~ P.i>lAtn.i~ _.Ut.:' p~~ ~te et Co1'1. t.c, :rmitme:l ~snirr:. U 
s~38tt d.1uiiB$tt Ui'I Q·~ip ~ de h: m~ <~ 1t1 lJl)U(:!Je de ·1,rotrr: r:mfmt ~im• ~[<J;U'l':G 
~~odes ~. èilslilie di: ~rr: le bfibei~ dmm: ml ~rr: coo.~t. De m :même f~ mMl 
iinÎ:s4HEitf!i • :r@Ulllm.:JR, -0u 111. ~~ œ cflwrp de \'1Jire ~nfnt p:rmma dœa ·échamiliom d~ 
Sàtive de vot:re ~uf amt au sm'i<:e de garde dmtlllt dl.'..m'.X jcmrs oonœcmifs ( 4 kbamililons Mi ~Dtlf). 

d) Obscrvmimii du r)~lieu dk1. pn:te ÇJl.ile< trtq~iTu~ '!fot~ ~fil!llt1t. 
V!fltre «ifw. lféqt1•~é~·il i.m mitk!w dei ~iw1 c·es~ i d!irr:.1 ~l'Q@ <JilKl votre ·ernfam.~ iest 

&~~ ptt· q~Q'.l~tfl"llffl d1'.1utre q~è vo!JS m W:lwn dt::! voire domiciJ:-c; roi~ OOn!i um Œlltre de fa 
~w m~m.:i:' • .gn mili«i mmilfal w œ inmHntloo; win dms wie pzdi:rie: priv&; oo mi.lieu 
fümni@I ® inst~·1illmfon1 ;50j~ dm im mHicu ~, rêgi, oomm.e cfl.G lJ.00: vo~tia olil .quelqu~uu de la 
iJURib~Î . 

Oni_ Ni:t111_ 

.51 -0u-;# mom; demMI.dons \!'JJaJ:'e nutorfan!ion pour oou!i c-0mnïrtmi.quer le 1:1om ie:t l~ 
c..olJfdDnnées de b p~.e resp::iœàie de la: ~del rollte en!~L Si vo1;.1s i11;Qeptez,,. m:tll!8 ~ 
dttnaHOOti~ Œ !ui mn1eore, œi, 11ot11t? 'flaMl t1til'.!! ·e@lVi!li.:fft~ cooJemn ktu.s les :rmRipimiJ:JD 
!Jlk:~slm, 

No.us ferons. ~ e;ntte.vue t:é:lëphooitqme B1We la persoru11e ~~l~ • ~IR· ~nt lflfin 
·qu'dk: ~de i m~ quœthxmai~ qui ·~~ Slt!t' ~ ~~oc~l- lr:.s i(;Û.viCés i la pdNOOf le 
<C~fil.Wl:lt:li'lt • vmR mimi et H ~1111ioo mroo klil/elme .. NDWB 1i!'isiteril:.'llU • mUieQ de ~ 
mquwê pmr rotr~ enfnt OO Bœ1i armrœ jusqu'apris sa GÏ&te d#! l 1~rl:~midt, N~rn ~rom 
viJMm cmfm'.it en œbtioD .avee 1e$ ~ oo.~ts et "Y« li p~ qui ~ m ~ & l1.1i. Nous 
'~"''ë~ ~ r~i.d~ r.f'm:ie gritlei dîffirmts ~ du milien de ~ .! proprd.6 41 ~~ 
rurdériel d~&blie, iwtîvitbi offerreg, ide,. L'ab~~iœ ttpQMt1ll •leïment i un qwesti.oimaiœ 
sur les cOmpillrtemoots de ;.ll):tm e1l:f.mt et A rel~f(IO wv= lia ~rme q~Ji cm p:rmd Chllf'!.e. 

5. Ri5q1œ 

Votre pndi~ÎiJYS11foa i ooLt!!! ~ oo omnporm ~M de .ri~qu~ ;aùt'N!!.11· ip!èi l~ ~~billité d'm:rir i 
rêpJfJdœ à ()~ qi~iQI~ plœ ~~elles ou m:s d:iffict1ltés i répamln-: i c~in~ ~fons. 
V>Qm pouvez. clmisîr· de ac:~ :rép<mdre à ume lj)U dœ ~filœli~ en. tci~H ~. 



6. Bl!tt~fh:a 
Votte ;imticipatiou i œltc étude ne: voos: i!W(lll'Cem JllR d~ll'Va:MllS"' pœtli;itilier, ~n de savirtir 
qwsi \f~l"Ç! pamc:ipati.ifl:lj IU,îTil çontribllt: aru pro~s d~ i:oooai~ s1.u· le dévl:!~mœ~ dœ 
enfants t!t du. r~l.e jod pat 3es tn:ilkrnx de: _prdei sur œ ~l~f~t 

'1 •. C1:n11pe:11sirtfoo, 
En~ de c~adoo ~le ~ps em.$&ct'ê l l"~di:~ !a, fim1:iiUe ~vu. UM ~e 
tbrfa:itmf'Ç1 de-25! ~ & -~ ~ q1,1cstior1Y1ai'r€:s 1'l!YlnpWtis. 

&. LJberd de pilrfic~• 
Votr4?. ifMtrdci~tm • =1.1e: érude - laJ>'.l!t i rut vmJ.tmfal:re. \'OIJ:S êres ®üti ot!Thdil:naœnk lim 
1fru:œpw oo de reir~ d'y pmklpee :s:::im qae: 'W>'tm 111d\w m: wœ truise iil'nmèi qiw::loomJlc 
filÇiJKI· Vous~ rdirer '!IO'IN ~œntemœl ci: mcl:trn lfm 1i:rm.e i '\10.lre pœ'tkip.atl<?ini Il r<irude 
.e::n to~t 1!:imJlS ~ am:.1;:10 pRjudke â ~re mdroit Ad\fe,n.1!1tù r;wl~e ê:vrotualité, W.U$ tf i.WU~ IJBa 
il e;11;pliqRr ni àj11Btifltt 'e'il4n:! ~OIL 

9. Ct1ufid111tfatld. 
D.tw 1~ ré.m~a'ts. r~uem!s: dms oo ~ de: ;r-et:m tMl.Mte .$l'm1 ùrJ@BK!llt ~tldmdm. IM 
l'èsulJQts .mœ:it ~:11'~~ pnr auméfi!l< !!Il $étafœ lC$ pmœme!î ~n~torisées IlUfülll a«~ i la liste: 
·~alrll~t b eo1~°*1~1;e mira les !Ilm'léros: et f;::s :ooms. &.$ ~ms. 
Tom 1~ q~iœm~ ~t con~ dlli111s ~l'.I dliWl!tlr fetm~ i -t:il duos oo lC!é:ll ~ J:qd!Jl 
œro~t i,~ITTl! cinq ms ~· li dnte oo fia dt11Proft:t. 
Pnr ailll'S~ ki.s ~rnt.1nm de m~, .êt~® poo~ êiîre ~:mbliés: oo ~uni.q11és dJnis w1 (:'1~ 
sciœitiilqü11 mil~ .nooime infommlitîn pouvam ideMUi'N vutre oolii~t ~ W>!lu;-m!m!:' ne ~ .alors 
dé'iloil&!i. C~i;làmt,, ma fl.l'tS d2 védJier ln. .saine ~oa de la roolwn:d.rn. il est poHilile ~n·;arn 
OO~gué du etl.fiÛl~ d»Çthjquie dt? la t.ocberehe Œl de l"~-mjsln(i COO'l~JWÎU: i!OllSUl~mt '\'US 
~ées de mcOOrch~ 
Pour tQ1.M renœitgb..~etit m,11 vM mllS: li1t1$f que, em dmil~ dÇ'S ~œ :à cL1œ de pwticipmt l 
i,:>e p~t \'(!o]i?'I de 11 étud(}~ 't11)1JS pauve:z tiirnttwt-er la icœrneil.I~ à la cili~tlll di:o l'bôpitliitF Saint&-
l~irae au (S 14) 3.-$4149:. 
St vous ~rez jplœ: d'linfurmntions~ r:t1111mtet:iilf!t ou plus ~.!1-rd. ,1mnc001at)t ede ~ulk. vam 
p!IU\>{?i; ÇQJUllCÎIF ~ ~1.15 3Ulvaffl~ ! 

S:yhmr.ia C~f oui Hélè:Iba ~~ 
~b~~ipal~ C~;:aatrke: 
Unh1mioo de Mooit1'§1 Uflîvw~i~~ • Mooln\al 
(.U4) :WJ..UU l ext 87,2 (~U4) l.:t~2Ul2 

1 i>. Resp6:D~bimé- des clwnbe11r:J 

QU folmL~~l 
ai~principral 
Mc(Hll üruvtuit)' 
(514) :39S.8l l 9 

En 5f!n1mt ee fOOtll:JMinl d~ ~1Qll5œ~ment, 'î!Qt;JS ae il't\ftO~(:t pi!S i VM dillldts p~·w; prur !a roi ni 
à r;:-eux de votN etlfJmt, ~ pm. vous 11e ll.OO:rez ])l1lil ~ lo'll'f::;Ugmoora dt:! k\!rnr ~mœ 
1.le .et ~it:lmi1tr.Ue advmainà tit'.W si~utioo qui t~t p~1a1.Uce :à 'tl!J!lR oofa®U. 

• J. Atcits HI OOJHi~ .tmtmmn!il 

VoTuS aW'!Z pMl:ic.ipéJ. il y a ql,)(:~~ ~ernris. li t•<:tude Th'lt'.lt1t~l'XÎlïe ~r res p~11.1ra soos b 
d:irO!':t:.ion du Dr. Micllae:I Krnrm:r qw œJJ membre de ll-OJI~ ~«pe de ~be, Norns. vous 
d~a111dooa la lfl~ifii~ !ff •nilfliir ~~ imx do~ rec41eiJl'tlea: ]CJ.f5 de, oolte i!it~, Norns. 
çornpren~;JJ q,~è vo1J:S ooœ: dCJnJ~ ede :llL1oriA4km. ai 1MU$ il~ de ~ciper i C1;."tte 
OOill'llt?llC'. ~llltk, 
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A.1.2 Formulaire de consentement aux parents, 7-8 ans 

Formulaire d'information et de consentement du parent 
(Yidte à domicile) 

èb n 
(lk"'~""'j;.,. 

~~·'"• ..... .._ ........... 
~ 

Pro.Id ~MIGARDE 2011·201~ 

~ 
cn~R 
".>;': ~.'>$' ~ 

1. ntœdefiétudeet '1om des d1é~ 
twde ~r le illMlt.'!ippèmMt énmtio:nneE dè$ ierûf.mtt. · 
C:ti.erd!wn ll!SJlGIMiible ~ ~ri'M ~rba, FllLD.1 UhW!r!Jlî! de MoM.êlil 

Unmnüé,Jh 
déMontré•I 

Cirç~rc!m!11'l ; ~inil ~. pt,ti,, ~sJ~ de· MootrNI J Je1m R st!~ilï,. Ph.D ... Ul\'it.let~ de Montif&I ; 
ColblK'n'àl!!llrs: FnmkYi~~l'l;I, f'ti.ti., ~r:Att dç, Mootrt~I; J!Ali ~m-Coh1m .• P'tl. D,, 'falie U'f'llversH.y 

2. sourœ dé ftnanœrne:nt 
lns•l~aats da~~ ~ Anté di,i Gï.naida: ~IR5CJ 

J. ObJcdUJ d1 V4tuœ ;et in:ritil1iorn à y ipmfdper 
L'ilhjl!dif ~.W.al dl;! œtOO ~ 'l!st de rn~ieux ~nmdre le ;r(lle des f.}femilèm i!~périem:es Ile vie- dan:s le 
îlévt!Eti~nt de$ enf,an11$. ~tt• 11nruk nmi;; ll0\11$ mt'°ICl~:i; plw, ~rtlooUèrenunt ~Ili !HvefiJJ.llpemtmt 
émotil)f!flel des ~nt1,. Poor œ !fair@, lllOm d~itoos tùmi~r œttai~:t èlr.ai;téri~ue:i; lridividlldk!;; da 
JJnfill'll, !tJUr mvtro!Wle~nt famllla!I et [lalJ~ e«périenœs en det1lXS da mili!!ll ~L ~is, cittq .al\S. lfêjà,, 
fl!OYS suM:im. 11 pnqmsfort d& wotre e~t •u semn de votre famille e.t darts :sou mrtrreu de pme par l;'en~i!' * vi$iîW: irt ~h~ q1,Jt1~JLdr411s que v11us ~z remPI!s PQlllr ~s à ct"Jiqüe aM!ée. . . 

l\l'(l!ltSo ~M l!il!.ljDùtrd'hur '<t'ltre collablltatk:tfi'I afüt d~ polil'i(Jfr ~r ~M vlsi~ 1 diJmlr;ikl ;i~ 'ICIW H 
'Y~ .!!flfaM. Nolli déwons ~!~f!Jt C1)Maeter rieM•amtl)èl de~ em'lnt pl!Ut qi:til où !!'le tt!m'11i~ un 
hr"1f qt,tW:iç«11\i3ir~. 

!\fQus \'{!tJS !!'li'tlclm .à ~n. ce 1armi.alalre dï~iOO Mfl!l è ~ct:ter ~ YïMJs it~ iftti!rM~ â! p.1rticipa à 
r~r.k te~• iflnk 

4. DéNU'lsment : visite ê dumldl:e 
L'êqu~ cre rMhen:hre VOOS iDîliiCteira daM les pfcdilliAeS setiiîÛ'l~ ;Iiliüf !,loti'$ ïmfarma dM êtilj!•H à wwfl! 
oooœmarnt la mite à dQOOIPk· Avec votre œn581temernt,. noos llft!OOttmS retijjez-P.iiliüji ~ "«.it.i!i iei rotr:e-
•~rtt • que ~5 !P~!~i V4ii* il ~ ~i!Ç\, Li! ~• Mile de fie!Tutîm'~ ;ivee 1itotm ~ml!le fi!Fil· 
deMJl11001MO m~ iW œursdl!' l\!ql,H.!11~ différ~~ ~ -l'Qfl4 ~iJtti,l~·H: ~ 

+ Urri q~too~lr<R par*!r à ta imèœ if!J!'le duriée <11
1·E!flmn 45 mil!lmes.. 

+ tin q1,1estJoofqlr@ pa~r au ~f'!I (-O!Y ~).;4m] lf1.me durie d'E!nvll'lllfli 45 ml1Wt~. 
+ V!llt e~i,ie 'lMtl; ~ !T!~ d"~M di..ule d'tmVlroo 20 ml~UJOO§; portant S!lf œ,s. é!Wl''!kirl!S 4?t soo 

hhâ'ffàh# n il' !91dh\ •1h.. 6ft~li·~ ~,.r ............... -~u- :fti'u:tr '-"•rTl~I"' ,,..-.•·1o~·~ 

151 





1~ Mriqlit de ~n6-
1.e; dann~. ~illi!J$ ~ di:; q ~~ Yli'~~ rJt la ~mi:I(! ~r<fN'lt !l'f<d!Jm lt~~ 1a ba!'IQ~ die liDfHt-lH!S 
tMIGAll:·DE, érode lo11gll!Jdinale St.Ir le;s. e~l'letteë$ de Vie en milieu de p .. et I~ dê'l"ektppemçnt p$yi;:fu;iwdal 
dt' jlmf;n.t Î ~lie imm; part~ dfpt* drtll ,aM,. C;ett~ banque de f.t:ofllflêf!S, eilldw. et ~~Il~ est 
.:orm:l'\I~ sur~ W!Ml!~ ~riw • l'!Jr!~iti dç. Mtintrlal Qt ~ra &;trt111 lm' !.ml MYU~ 1111nrollifle à !llil~r dti 
CHU 5*1i'lte-Justine. Les fformw de 121 ballqlM! pé:l!IJITOM i!trtt Llijli$èi:s PQ~ rl'•!Jt1t$ «Jçlwfthu d;,,m, llilil 
dllîmalne JW;'<.ftMoclat et JJOL!ffOM être utilisées. par et' autres dum:IM!im qut atœpt.el'l!t de collaborer aVI?(; nmtt 
~~i!l4'. OliJqu111 d!lfMITTdl ot'Q111œmam ~ll!mloo da données dll<lt êtfe .a1J1Drouvêe ~ ~s. cbercheurs 
~tin;:Jpam di! l'éfudé et pat hi! tomité d">éthiq~ ~ (HIJ Sai!Q•Jll4$tjm; .. Oil~ <i!IJQ!ll cas, tans ~-e~lollt dH 
i!leinnél'!1 ~Wtettafiit FîdeMiflcatioo dleSi panh:.ilpi111ts ne ~ra.11"41!l~. 

!!!•. ~bit--Q$ dii.,ttlt\01; 
Ett ~l'IMt œ fôrmuililté dé mn!l(m~~t, llDU$ n~ lr(!Rl.J~if Pii15 ~ vos droits ()févw, par la !Oil 111! â Cet!:< de 
mreo oeM'.irtt, De ~S. ww. ne Biéfet pas. lefi ir1vestïg1Ue:tul"$ d'e letir r~pgmabilit.(! -lç- .,t ~u~i;:mru?lt0 
<i!d'/t\nant IJl!'le PWath:m ~I ~rilll p~k"" à '«l~ra Mfarn, 

10. Gompenutlcm 
Elli BW'1< • c~~Û(lf'!i JKllM te ~ VOOSa<fê à ftwde, la faml!!e ~.a !UIM! ~ 'Orliit!iift'!' iSè 25' $ 
1.1~ là rka~n dll$ q~s.th;itmllim ot'Qmp.1iét4l'. Un jg~~e Wf.il •IE1Pel'lt remli à '>i\Otte enluit ;pow l'e 
n:itlfirtier de S! partieipà.'lî'èll oju. p~. 

u. Ubotté die· paJ1klpatfoll't 
Vc:itn1 :P3rtrciPJ!ktn 6 œtùt ~ IJ!5t rouit à fi.lit ft'OIQillti!Wt. Vol.fi êtes dJJM: e1w~rement ~ra d'aœce;pœr ou de 
reofuset d'e ~ipet à êi!' projêl. sm1s ipJê- \iàftt!' ~ nQ! ~s til,llÎ$Q! d'P;Jniti! ~i)fçQJlqlJ<i! ~n. Vou;; pourrez 
ll'Elt1N!r '!Mlllra c-Ofl~ent i!t mettrt! !.m tem1e â votre ifrarti'eipatiru'I i rf!ti.ide él'I tàiilt ŒmfJ!S :sati$< aui;:urn 
prê~-t à v\7tNi çn•oit. Adi.11JAanit çette 4~Mlltii V-OIPS n'i!i!rez pai à! HplcjiRr ni à ~s.'ti'is \l&tre déeision.. 
Îfi cas de retri'it de- retüdei 1~ vid'éi'l11.et ·OOn~s. n011 !!fi~ .aml)'sm sef1)tlt diè'l;r~ 

n. miormatlœ mmplémentalre 
IPIMJr r>lus d'im'ormatloo œr+œmaflt œtte red'!erche, veuillez eontwe:i: ~ Wkûs, ooortftlmiatŒe d1;1: ~ 
~ au OilJ Sal1100".IU~1t ati l'Sl.fi~ u~1112. 
:Pr,;ùr ~~ r~n$•~ wr 111$ droltis de w«e ~nt tf, ~ de panit.:lpant à ce- proje' de r:echerche; vous 
pouv!'z eootacter le c~a roal îlux plail'~ .-~ à 1~ . .q,~iiltî~ tW5 .501Vlœi dY CHllJ $iDntç,.J1JStlll!B itl• {51.'4~ 
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A.2. Échantillon Émigarde 

A.2.1 Collecte dans le temps et échantillon dans les analyses 

Le tableau ci-dessous présente les dates des collectes de données pour l'étude 

Émigarde ainsi que le nombre de participants pour chaque année. 

Tableau A.2.1 : Échantillon Émigarde dans le temps 

Collecte Année N 

2 2006-2007 36 mois 440 

3 396 

4 2010-2011 5 ans 311 

5 ans 338 
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A.2.1 Collecte dans le temps et échantillon dans les analyses 

Les organigrammes suivants présentent les fréquences de notre échantillon selon les 

variables de nos analyses. 

Échantillon initiale à l'âge préscolaire Échantillon inltiale à l'âge scolaire 
N=497 N=338 

+ + 
Qualité des services de garde: au moins 10 Qualité des services de garde: au moins 10 

heures par semaine et données sur la heures par semaine et données sur la 
qualité pour au moins un point de temps qualité pour au moins un point de temps 

sur la période préscolaire sur la période préscolaire 
N=356 N=356 

+ + 
Informations sur la dépression 
maternelle à l'âge préscolaire 

Informations sur la dépression 
maternelle à l'âge préscolaire 

N=478 N=478 

1 i 
Comportement de l'enfant: au moins une donnée 

sur l'échelle à l'âge préscolaire 
Comportement de l'enfant: au moins une donnée 

sur l'échelle à l'âge scolaire 
N=409 N=325 

+ + 
Total N=294 Total N=241 

Ajouts des covariables Ajouts des covariables 
N=264 N=207 
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A.2.2 Attrition 

Des analyses d'~ttrition ont été effectuées afin de comparer les caractéristiques des 

sujets qui ont quitté l'étude lors de la dernière collecte (âge de l'enfant: 7-8 ans) et de 

ceux qui y sont demeurés. Des régressions logistiques révèlent que les sujets ont plus 

de chances de quitter l'étude lorsque la mère n'est pas née au Canada (OR=2,08, 95% 

CI=3,23, 1,33, p=0,001), lorsque que celle-ci a un niveau d'éducation plus modeste 

(OR=l,16, 95% CI=l,30, 1,03 p=0,01) et lorsque le revenu est insuffisant (OR=l,82, 

95% CI=l,06, 3,12, p=0,03). Les résultats de ces analyses sont aussi présentés dans le 

deuxième article de cette thèse (Charrois et al., 2019, soumis). L'utilisation des 

trajectoires pour la qualité des services de garde optimise toutefois le nombre de 

sujets en minimisant les données manquantes. 
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A.2.3 Trajectoires 

Le graphique suivant présente visuellement les trajectoires de la qualité globale des 

services de garde. 

global score 
..J . ..Jo.-----------------------------------------------------------~ 
uo 
..J.20 
LIO 
U10 
3.S10 
3.80 
3.ïO 
3.60 
3.50 
3 . ..JO 
3.30 
3.20 
3.JD 

3.00l-------------------... ------------------""I'"------------------~ 
20.00 30.00 ..JO.OO 50.00 

T 

Group Percents -r-r-t 519 t1·1..J8.l 

Trajectoire de qualité globale. 51.9% de l'échantillon à l'âge préscolaire se retrouve dans une trajectoire élévée et 

ascendante et 48.1% se retrouve dans une trajectoire faible et stable sur un échantillon de 265 familles. À l'âge 

scolaire, sur un échantillon de 207 familles, 53.6% se retrouve dans une trajectoire élévée et ascendante et 46.4 % 

se retrouve dans une trajectoire faible et stable 



A.2.4 Mesures utilisées 

Charte des mesures dans le temps 

Épisode probable de 
dépression maternelle 

~~-------! 

§E~alua~ avec 1;Di5 1 

TZ: Évaluation avec le DIS 
pour 31 familles se joignant 
à l'étude au T2 

TS: Évaluation des épisodes 
passés et presents avec le 
SCID et évaluation des 
symptômes courants avec 
le CESD 

Dépression entre les âges 
de 2 et 5 ans : Évaluation 
retrospective avec le SCID 
du TS pour capturer 
l'entière période 
préscolaire. 

Qualité des services de 
garde 

Tl, TZ, T3: Qualité 
observée avec le ECERS...R, 
ITERS...R et le FDCRS. 
Des trajectoires ont été 
calculées pour refléter la 
qualité au travers de la 
période préscolaire. 

:L~g-;nd; - - - - -
1 T1: 24 mois 
1T2:36mois 
1 
1T3:48mois 
ITS: 7-8ans L---------J 
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1 
Difficultés émotionnelles et 
comportementale de l'enfant 

! 
Tl, TZ, T3: Mesures 
auto- rapportées par la 
mère sur le 
comportement de 
l'enfant 

TS: Mesures auto-
rapportées par la mère 
et le père sur le 
comportement de 
l'enfant et mesures 
auto-rapportées de 
l'enfant avec le BPI. 
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