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Résumé

Une controverse régne quant a 1'impact psychologique que provoque chez 1'adolescent
la présence d’une maladie chronique. En ce qui concemne I’épilepsie, les études tendent a
démontrer que les enfants atteints de cette maladie courent des risques importants de
développer des problémes d’adaptation. Cependant, trés peu de recherches ont été effectuées
sur des adolescents atteints d’épilepsie.

Le fonctionnement psychosocial de 70 adolescents atteints d’épilepsie, dgés de 11 2 18
ans, a été comparé a celui de 70 adolescents sains, jumelés selon leur 4ge, leur sexe et leur
constellation familiale. Des données concernant 1a perception qu’avaient les adolescents de
leur fonctionnement émotif et comportemental ainsi que de leur réseau social ont été
recueillies a I'aide d’instruments de mesure standardisés. La fréquence des interactions de
ces adolescents avec les membres de leur réseau social a également été mesurée durant une
période d’une semaine, grice au port d’un télé-avertisseur. Des données sur le climat
familial et le fonctionnement individuel des adolescents ont aussi été recueillies aupreés des
parents, puis comparées 2 celles des adolescents. Enfin, on a analysé jusqu’a quel point les
facteurs socio-démographiques, environnementaux et médicaux étaient susceptibles de prédire
la perception qu’avaient les adolescents de leur fonctionnement psychosocial.

Les résultats des analyses de variance ont indiqué que de manitre générale, les
adolescents atteints d’épilepsie avaient une perception plus négative de leur fonctionnement
psychosocial que celle de leurs pairs sains et qu’un nombre significatif d’entre eux risquaient

de développer des problémes d’ordre clinique. IIs ont aussi révélé que les adolescents des
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deux groupes percevaient certains aspects de leur réseau social de manitre différente et que
I'étude approfondie des divers aspects quantitatifs et qualitatifs de leurs relations sociales
s'avérait complexe. De plus, ils ont montré que les parents des deux groupes percevaient
généralement plus de problémes que leurs adolescents. Enfin, ces résultats ont indiqué que
les adolescents atteints d’épilepsie constituaient une population hétérogene puisque tous ne
présentaient pas des difficultés notoires.

Les résultats des analyses de régression multiple ont révélé que les facteurs
susceptibles de prédire la perception qu’avaient les adolescents de leur fonctionnement
psychosocial étaient semblables chez les adolescents atteints d’épilepsie et leurs pairs sains.
De plus, ils ont indiqué que le pouvoir prédicteur des différents facteurs en jeu fluctuait en
fonction de la variable dépendante mesurée (concept de soi, compétences sociales, problémes
émotifs et comportementaux). Ils ont aussi fait ressortir que parmi tous les facteurs analysés,
ceux qui étaient reliés A I’environnement social de 1'adolescent contribuaient davantage que
les facteurs socio-démographiques et médicaux 2 prédire le fonctionnement psychosocial. En
fait, aucun des facteurs reliés aux caractéristiques spécifiques de 1’épilepsie et de son
traitement ne se sont avérés prédire de maniere significative le fonctionnement psychosocial
des adolescents atteints de cette maladie.

Lors de la discussion, 1'accent est mis sur 1'importance d’évaluer le fonctionnement
psychosocial selon une perspective multidimensionnelle et 2 I’aide de plusieurs sources
d’information. Puis, les implications cliniques de cette étude sont exposées ainsi que les
avantages que comporte I'utilisation d’un modele théorique afin de cerner les facteurs en

cause dans la prédiction du fonctionnement psychosocial de tout adolescent.
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Depuis quelques décennies, une grande controverse régne quant a 1'impact
psychologique que provoque chez 1'adolescent la présence d’une maladie chronique. Ainsi,
des chercheurs (Bywater, 1981; Cappelli et al., 1989; Drotar et al., 1981; Kellerman,
Zeltzer, Ellenberg, Dash & Rigler, 1980; Noll, Bukowski, Davies, Koontz & Kulkami,
1993; Tavormina, Kastner, Slater & Watt, 1976; Zeltzer, Kellerman, Ellenberg, Dash &
Rigler, 1980) soutiennent que les adolescents atteints d’une maladie chronique ont un niveau
d’adaptation psychosociale semblable 2 celui de leurs pairs non atteints. D’autres auteurs
(Cadman, Boyle, Szatmari & Offord, 1987; Campbell, Hayden & Davenport, 1977;
Gortmaker, Walker, Weitzman & Sobol, 1990; Morgan & Jackson, 1986; Orr, Weller,
Satterwhite & Pless, 1984; Pless & Wadsworth, 1989; Sawyer, Rosier, Phelan & Bowes,
1995) constatent, au contraire, que la présence d’'une telle maladie constitue en elle-méme un
obstacle au déroulement normal de 1’adolescence et augmente de fagon significative les
risques d’apparition de problémes psychologiques 2 plus ou moins long terme. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer ces divergences. Tout d’abord, ces auteurs ne s’entendent pas
quant 2 la définition A donner au terme adaptation psychosociale. Comme le soulignent
Bradford (1997), Perrin, Ayoub et Willett (1993), 1'adaptation psychosociale est tantot
définie par la présence d'un bon concept de soi ou de compétences particulieres, tantot par
I’absence de problémes de comportement importants (symptomes de dépression, par
exemple). Par conséquent, les concepts mesurés varient d’une étude 2 1’autre (anxiété,
dépression, concept de soi, compétences sociales, par exemple). D’autre part, ces

chercheurs ont fait appel 4 des sources d'information différentes pour recueillir leurs données
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(rapport des adolescents ou des parents). De plus, ils ont utilisé des types de population et
de méthodologie trés diversifiées. Certains ont étudié une population clinique particuliére
alors que d’autres ont effectué des recherches épidémiologiques 2 partir d'un échantillon
provenant d'une population générale. Pour ce faire, ils ont employé différents schémes
expérimentaux. Certains ont inclu un seul groupe de sujets atteints d’une maladie chronique
spécifique et comparé les résultats de ce dernier aux normes des instruments de mesure qu’ils
utilisaient. D’autres ont analysé 1'impact de plusieurs maladies chroniques a la fois en
comparant les données de leurs sujets a celles d’un groupe de comparaison formé
d'adolescents ne souffrant d’aucune maladie. Enfin, plusieurs d’entre eux n’ont pas émis
d’hypotheses précises, ni expliqué les fondements théoriques sur lesquels se basait leur étude
(absence de modele théorique, par exemple).

De fagon plus spécifique, cette controverse subsiste en ce qui concerne 1'épilepsie.
Cependant, trés peu de recherches ont été effectuées sur une population formée
exclusivement d’adolescents atteints d’épilepsie. En fait, la plupart des études portent sur un
échantillon composé uniquement d’enfants, ou incluant 2 la fois des enfants et des
adolescents. Ces études tendent a démontrer que les enfants atteints d’épilepsie et d'autres
maladies chroniques impliquant également le systéme nerveux central, courent plus de risques
de développer des problémes d’adaptation psychosociale, comparativement aux enfants
souffrant de tout autre type de maladie chronique (Gortmaker et al., 1990; Hoare & Mann,
1994; Howe, Feinstein, Reiss, Molock & Berger, 1993; Lavigne & Faier-Routman, 1992;
Perrin et al., 1993; Pless & Nolan, 1991). Il y a donc lieu de se demander si ces données

s'appliquent plus particuli¢rement aux adolescents atteints d’épilepsie. De plus, trés peu de
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chercheurs ont cerné de fagon rigoureuse 1'ensemble des facteurs socio-démographiques,
environnementaux et médicaux susceptibles de contribuer au fonctionnement psychosocial des
enfants atteints d’épilepsie. Il s’aveére donc important d’analyser I'influence de ces facteurs
sur le fonctionnement psychosocial des adolescents atteints de cette maladie. Le but général
de la présente recherche est donc: 1) de vérifier si les adolescents atteints d’épilepsie ont une
perception plus négative de leur fonctionnement psychosocial que celle de leurs pairs et 2) de
cerner les facteurs susceptibles de prédire leur perception. Afin de déterminer si des
différences existent entre les perceptions des adolescents atteints d'épilepsie et celles de leur
pairs, un groupe de comparaison formé d’adolescents ne souffrant d’aucune maladie
chronique a été utilisé. Des données concernant la perception qu’ont les adolescents de leur
fonctionnement émotif et comportemental ainsi que de leur réseau social ont été recueillies 2
I'aide d’instruments de mesures standardisés, puis comparées. Enfin, les facteurs socio-
démographiques, environnementaux et médicaux susceptibles de prédire le fonctionnement
psychosocial des deux groupés de sujets ont été explorés 2 la lumitre d’un modele théorique
(Pless & Pinkerton, 1975).

Afin de bien cerner de quelle fagon 1’épilepsie peut avoir un impact sur le
fonctionnement psychosocial des adolescents qui en sont atteints, il est important, dans un
premier temps, de définir ce qu’est cette maladie chronique. Une premitre partie de cette
introduction sera consacrée 2 la description de 1'épilepsie, de sa prévalence et de son
incidence, de son traitement et de son impact général sur le déroulement normal de
I’adolescence. Puis, seront abordées, dans une seconde partie, les résultats des diverses

recherches quantitatives portant sur le fonctionnement psychosocial des enfants et adolescents
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atteints d'épilepsie et de leur famille. Les facteurs susceptibles d’influencer la perception
qu'a I’adolescent malade de son fonctionnement psychosocial seront ensuite exposés au cours
d'une troisitme partie. Enfin, seront présentés le modele théorique sur lequel s’appuie la

présente recherche de méme que les objectifs et hypothéses spécifiques de cette derniére.

Définitio *épil

Le terme "épilepsie” désigne tout un ensemble de troubles neurologiques causés par la
présence de décharges excessives et anormales d’énergie électrochimique 2 I'intérieur du
cerveau. De nature répétitive, ces décharges émises par les cellules cérébrales sont tant6t
focalisées dans une partie du cerveau, tantdt généralisées a 1’ensemble de ce dernier (Browne
& Feldman, 1983; Cereghino, 1990; Farley, 1996). Elles provoquent alors des attaques
convulsives ou non convulsives qui, selon la nature de 1'épilepsie, sont accompagnées d'une
perte de conscience, d’un excés ou d’une absence de tonicité musculaire ou de motricité, ou
encore, de troubles sensoriels (Farley, 1996; Heisler & Friedman, 1981; Leonard, 1984).
Une personne est dite "atteinte d'épilepsie” lorsqu’elle a subi au moins deux fois des crises
de cette nature, en 1’absence de facteurs précipitants tels que de la fidvre, le retrait d’une
drogue, une maladie métabolique ou une infection (Sands, 1982; Shinnar, 1987; Viani,
Beghi, Atza & Gulotta, 1988).

Les caractéristiques de 1'épilepsie varient selon 1'ige auquel elle apparait chez
I'individu qui en est atteint (Leonard, 1984). En fait, il existe plusieurs types de crises
épileptiques. Elles ont été classifiées de fagon internationale selon leur sémiologie (Farley,

1996; Jeavons & Aspinall, 198S; Sutherland & Eadie, 1980). Certaines, telles que la crise
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tonico-clonique (autrefois appelée grand mal), sont trés visibles et peuvent susciter des
réactions d’embarras ou de peur, tant chez I'adolescent qui en est atteint que chez les
personnes qui en sont témoins (Seidenberg & Berent, 1992; Westbrook, Bauman & Shinnar,
1992). D'autres, telles que les crises d’absence généralisées, peuvent passer inapergues.
C’est donc dire que I’'impact que peut avoir une crise épileptique sur 1’adolescent et son
entourage varie selon la nature de cette crise. Par conséquent, il s’avérera important de tenir

compte de ces facteurs (sémiologie, présence ou non de crises en public) dans la présente

recherche.

Prévalence et incidence de 1'épilepsie

Epilepsie Canada (1994) et Epilepsy Ontario (1998) estiment que 1’épilepsie touche 1
2 2% de toute la population canadienne. Toutefois, il est difficile de déterminer de maniere
exacte la prévalence et 1'incidence de ce diagnostic. En effet, Bradford (1997), Camfield,
Camfield, Gordon, Wirrell et Dooley (1996) ainsi que Zielinski (1988) soulignent que les
méthodes épidémiologiques utilisées par les chercheurs de divers pays different et que par
conséquent, les résultats sont trés variés. Cependant, la majorité des auteurs rapportent des
taux de prévalence allant de 4 2 10 sur 1000 (Blum et al., 1993; Hart & Shorvon, 1995;
Zielinski, 1988) chez la population générale (enfants, adultes et personnes 4gées). En ce qui
a trait aux enfants de moins de 18 ans, la prévalence varie de 2.4 2 10 sur 1000 selon le
groupe d’age étudié (Boyle, Découflé & Yeargin-Allsopp, 1994; Gortmaker et al., 1990;
Jackson, 1996; Newacheck, McManus & Fox, 1991; Seidenberg, 1996). Quant 2 I'incidence

de I’épilepsie, Epilepsie Canada (1994) rapporte un taux de 50 sur 100 000 et précise que
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dans 75 2 80% des cas, cette maladie chronique apparait avant I’4ge de 18 ans. De fagon
plus spécifique, Camfield et al. (1996) ont trouvé un taux d’incidence de 41 sur 100 000
chez les résidents de 1a Nouvelle-Ecosse, 4gés d'un mois 2 16 ans. Ils ont noté que ce taux

d’incidence diminuait significativement durant 1'adolescence, soit a 21 sur 100 000 chez les

jeunes de 11 2 16 ans.

Trai n ’

Epilepsy Ottawa-Carleton (1996) estime que les progras de la médecine et de la
pharmacologie permettent A environ 80% des personnes atteintes d’épilepsie de controler
leurs crises en totalité ou en partie. En ce qui concemne plus particulidrement les adolescents,
Shinnar (1987) rapporte que 70 2 80% d’entre eux parviennent 2 un contréle total. La prise
réguliere de médicaments anticonvulsivants et la chirurgie constituent les principaux
traitements auxquels ceux-ci ont recours (Farley, 1996). Toutefois, la chirurgie n’est
pratiquée que dans certaines conditions, soit lorsque la pharmacothérapie s'est avérée
inefficace et que la qualité de vie de la personne atteinte est compromise. En ce qui
concerne la pharmacothérapie, la nature et le nombre de médicaments prescrits varient
grandement d’un type d’épilepsie a I’autre. Et, bien qu'ils permettent de maitriser les crises,
ces médicaments ont des effets secondaires importants, parfois méme plus nuisibles que la
survenue des crises elles-mémes (Bakke & Milstein, 1983). Ces effets secondaires peuvent
inclure des troubles de la mémoire et du sommeil, des problémes de coordination et de
concentration, de la somnolence, des nausées, une perte d’appétit et de cheveux, des

réactions cutanées, de I’hyperactivité, de I'irritabilité, de 1’agressivité, un retrait social, des
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symptomes de dépression, etc. (Austin, Smith, Risinger & McNelis, 1994; Bakke &
Milstein, 1983; Bennett & Krein, 1989; Browne & Feldman, 1983; Farley, 1996; Leonard,
1984; Masland, 1982; O’Donohoe, 1985; Shinnar, 1987; Sutherland & Eadie, 1980).
Compte-tenu de I'importance de ces effets secondaires, il est logique de se demander jusqu’a
quel point ceux-ci ne peuvent pas 2 eux seuls, avoir un impact psychologique négatif sur
I’adolescent et causer des difficultés d’ajustement (performance scolaire, concept de soi,
interactions avec la famille et les pairs) de méme qu’une certaine réticence A respecter les
prescriptions médicales. Il sera donc important de tenir compte de ces facteurs (prise de
médicaments, effets secondaires) afin de bien évaluer 1’'impact global de cette maladie sur
I’adolescent.

Bien que I’épilepsie apparaisse 2 tout ige et ait une étiologie diversifiée, 50% des cas
sont diagnostiqués avant 1'age de dix ans (Epilepsy Ottawa-Carleton, 1996). Cependant,
O’Donohoe (1985) souligne que les changements physiques que provoque 1'accés i la puberté
peuvent modifier le cours de la maladie et, tantdt améliorer le pronostic, tantdt le détériorer.
En effet, les crises d’absence, qui se manifestent généralement au cours de 1’enfance, ont
tendance 2 disparaitre spontanément durant 1’adolescence (Browne & Feldman; 1983;
Epilepsy Ottawa-Carleton, 1996). Par contre, il arrive que les crises prennent des formes
différentes et que I’état des choses s'aggrave; leur fréquence augmente ou encore, les
médicaments prescrits avec succds jusqu’alors deviennent moins efficaces (Hartlage &
Hartlage, 1989; Shinnar, 1987). En fait, 2 cause des changements endocriniens qui s’opérent
tout au long de cette période, le dosage, sinon la nature des médicaments, doivent

continuellement étre modifiés. I faudra donc tenir compte de ces derniers facteurs (age
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d’apparition des crises épileptiques, niveau de contrdle et fréquence des crises) afin de bien
évaluer I'impact de cette condition durant I’adolescence. O’Donohoe (1985) ajoute a ce
propos que sur le plan méthodologique, il peut étre difficile de déterminer si les
comportements adoptés par I'adolescent atteint d’épilepsie, tels que des changements

d’humeur, sont dus a sa condition de santé ou relévent simplement du déroulement normal de

I"adolescence.

’ . 4 ’

Déroulemen

L’acces a la puberté provoque des changements notoires au niveau biologique,
cognitif, social et affectif qui, en eux-mémes, représentent plusieurs défis pour 1’adolescent
sain. En effet, celui-ci se voit obligé de redéfinir son concept de soi, soit les perceptions
qu’il a de lui-méme, dans le but de parvenir 2 un sentiment d'identité stable. Parallélement,
il doit apprendre 2 s’émanciper de I'influence familiale, 3 s’engager dans des relations
interpersonnelles intimes et A déterminer ses choix de carrigre (Blum, 1992; McAnamey,
1985; Zeltzer, 1985). Selon Leonard (1984), la présence d’une maladie chronique telle que
I'épilepsie, constitue un stress supplémentaire venant s’ajouter aux difficultés inhérentes au
développement normal 2 I'adolescence. Ainsi, selon Leonard (1984), les processus de
socialisation et de quéte d'identité de I'adolescent atteint d’épilepsie seraient compromis;
I’adolescent craindrait de ne pas se sentir accepté et conforme aux régles de ses pairs et de
ne pas pouvoir accéder A I'indépendance par rapport A ses parents. De plus, il éprouverait
des questionnements additionnels concernant sa condition physique et son identité

personnelle. I s’interrogerait quant aux possibilités que lui réserve I’avenir sur le plan
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professionne! étant donné les difficultés d’obtention d’emploi associés a sa maladie et les
problemes académiques qu’il éprouverait (redoublement scolaire, recours a une aide
spéciale). Toutefois, il semble qu'en présence de divers facteurs (acceptation de son état par
I’adolescent, attitudes positives de sa famille et de son entourage, par exemple), 1'adolescent
puisse surmonter ces difficultés particulieres et compléter le cours normal de son
développement (Baird, 1972; Leonard, 1984). Il n’en demeure pas moins que sur le plan
empirique, peu de chercheurs ont cerné la nature exacte de ces facteurs et prouvé de fagon
rigoureuse que le fonctionnement psychosocial de 1’adolescent atteint d’épilepsie est
semblable a celui de ses pairs non atteints. En fait, la majorité des auteurs qui se sont
intéressés a 1'impact de 1’épilepsie durant I’enfance rapportent une série de problemes trés
diversifiés, soit la présence 1) d'un faible concept de soi, 2) de problémes émotifs, 3) de
problémes comportementaux, 4) de difficultés au niveau des compétences sociales et des
interactions avec les pairs, et enfin, 5) de difficultés dans les relations familiales. Ce sont les
données de ces recherches qﬁi seront présentées dans la section qui suit. II est A noter que
seules les études quantitatives ayant un certain fondement sur le plan méthodologique

(utilisation d’instruments de mesure standardisés et/ou présence d'un groupe de comparaison,

par exemple) ont été retenues.

Plusieurs auteurs (Bakke & Milstein, 1983; Green & Hartlage, 1971; Leonard, 1984)
s’accordent 2 dire que le concept de soi de 1'adolescent atteint d*épilepsie risque fortement

d’étre affecté. Cependant, trés peu d’études empiriques ont été entreprises auprés
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d'adolescents atteints d'épilepsie afin de déterminer si la représentation qu’ont ces derniers
d’eux-mémes est réellement différente de celle de leurs pairs et examiner, le cas échéant, les
facteurs pouvant contribuer 2 une telle différence. Seuls Viberg, Blennow et Polski (1987)
ainsi que Westbrook et al. (1992) ont évalué une population formée exclusivement
d’adolescents; ils ont obtenu des résultats contradictoires. A I'aide d’un test projectif (TAT)
et d’échelles d'estime de soi de type Osgood, Viberg et al. (1987) ont comparé les
perceptions de 16 adolescents atteints d'épilepsie, 4gés de 11 a 16 ans, a celles de 16
adolescents sains. Ils ont constaté que les sujets atteints d’épilepsie avaient une image d'eux-
mémes plus négative que celle de leurs pairs sains. Quant 2 Westbrook et al. (1992), ils
n’ont noté aucune différence significative entre les résultats qu’ont obtenu les 64 sujets de
leur étude au Coopersmith Self-Esteem Inventory et les normes de cet instrument de mesure.
Ces divergences peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs, dont le type de comparaison
effectuée (normes standardisées vs groupe de comparaison), 1’age des sujets (11 2 16 ans vs
12 2 20 ans) et le choix des instruments de mesure utilisés. En effet, contrairement 2
Westbrook et al. (1992), Viberg et al. (1987) n’ont utilisé aucun instrument de mesure
standardisé.

Quant aux recherches sur le concept de soi des enfants atteints d’épilepsie, elles sont
tout aussi peu nombreuses. Toutefois, sur un total de six, cinq d’entre elles (soit 83%) ont
démontré que le concept de soi des enfants atteints d’épilepsie était significativement moins
élevé par rapport A celui d’enfants sains et d’enfants atteints d’une autre maladie chronique
comme [’asthme ou le diabete (Austin, 1989; Austin, Smith, Risinger & McNelis, 1994;

Ferrari, Matthews & Barabas, 1983; Hoare & Mann, 1994; Matthews, Barabas & Ferrari,
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1982). La sixieme étude (Hoare & Kerley, 1991), qui, elle, n’incluait aucun groupe de
comparaison, a révélé que le concept de soi des sujets atteints d'épilepsie était similaire aux
normes du questionnaire Piers-Harris. Il faut noter cependant que les résultats de cette étude
sont difficilement comparables a ceux des études précédentes puisque plusieurs des sujets de
I’échantillon avaient non seulement des crises épileptiques mais souffraient également d’un
retard développemental ou de paralysie cérébrale. Or, on aurait pu s’attendre 2 ce que ces
sujets aient un concept de soi se situant sous les normes, compte-tenu de leur état de santé.
Il est intéressant de constater que tous les chercheurs qui ont relevé la présence d’une
différence significative entre le concept de soi des enfants atteints d’épilepsie et celui de leurs
pairs, ont comparé les résultats de ces enfants 2 ceux d’un groupe de comparaison et non aux
normes des instruments de mesure auxquels ils ont fait appel. Lavigne et Faier-Routman
(1992) ont remarqué le méme phénomene au cours d’une méta-analyse portant sur
I"ajustement psychologique d’enfants atteints de diverses maladies chroniques. Enfin, il est
important de mentionner que les cinq études ou des différences significatives sont ressorties
comportent plusieurs forces. Tout d’abord, les auteurs de ces études ont utilisé des
instruments de mesure standardisés (échelles du concept de soi d’Harter ou de Piers-Harris).
De plus, trois d’entre eux (Austin, 1989; Austin, Smith, Risinger & McNelis, 1994: Hoare
& Mann) ont recruté un nombre élevé de sujets atteints d’épilepsie (soit, entre 50 et 135
enfants). Enfin, les sujets de ces cing études formaient un groupe plus homogene en ce qui a
trait 2 leurs caractéristiques démographiques et médicales, comparativement 2 ceux de la
recherche d'Hoare et Kerley (1991) (étendue d’4ge plus restreinte, absence d’autres

handicaps majeurs, par exemple).
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Somme toute, 1'ensemble des données de ces études permet de supposer que le
concept de soi des adolescents atteints d'épilepsie serait significativement moins élevé que
celui de leurs pairs. Cette hypothése mérite d’étre vérifiée, d’autant plus que les recherches
portant sur |'estime et le concept de soi d’adolescents souffrant d’autres types de maladies
chroniques ont aussi fourni des résultats contradictoires (Howe et al., 1993; Magill &

Hurlbut, 1986; Melzer, Leadbeater, Reisman, Jaffe & Lieberman, 1989; Noll et al., 1993;

Sawyer et al., 1995; Stevens et al., 1996).

Plusieurs chercheurs ont évalué la présence de probleémes de nature émotive, tels que
des symptomes de dépression ou d’anxiété, afin de déterminer si les enfants et adolescents
atteints d’épilepsie présentaient des difficultés d’adaptation psychosociale. Leurs études
peuvent étre regroupées en deux catégories, soit celles dans lesquelles ces chercheurs ont fait
appel au Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991a) et celles dans lesquelles ils
ont utilisé d’autres instruments de mesure standardisés.

En ce qui concerne la premitre catégorie, les résultats des recherches portant
exclusivement sur une population adolescente sont mitigés. En effet, Austin et al. (1996) ont
trouvé que les adolescents atteints d’épilepsie présentaient plus de problémes émotifs que les
adolescents souffrant d’asthme, selon le rapport de leur mere et de leur professeur 2 1’échelle
de problémes émotifs (intemalizing problems). Par contre, Apter et al. (1991) n’ont obtenu
aucune différence significative entre les résultats d’un groupe de 26 sujets atteints d’épilepsie

et ceux d’un premier groupe de comparaison composé de 26 adolescents souffrant d’asthme.



Perception de soi et épilepsie 13
Ces auteurs ont noté que, lorsqu’ils étaient comparés a un second groupe de comparaison
constitué de 90 adolescents n’ayant aucune maladie chronique, les gargons atteints d’épilepsie
obtenaient toutefois des scores plus élevés A cette échelle, suggérant ainsi la présence de
problémes a ce niveau. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats divergents, dont les
faiblesses méthodologiques de 1’étude d’Apter et al. (1991). En effet, cette étude comporte
un nombre restreint de sujets atteints d’épilepsie. De plus, tous ont le méme type
d’épilepsie, soit 1'épilepsie temporale. Par contraste, Austin et al. (1996) ont inclu un grand
échantillon de sujets atteints de divers types d’épilepsie dont le niveau de gravité variait
(N = 117). IIs ont aussi utilisé deux sources d’information différentes et obtenu des résultats
similaires. Cela laisse croire que, selon la perception de leur entourage, les jeunes atteints
d’épilepsie risqueraient de développer des problémes de nature émotive. Il reste toutefois a
savoir si les adolescents ont eux aussi une perspective semblable & celle de leurs proches. En
effet, les auteurs de ces deux études n’ont aucunement évalué la perception qu’avaient eux-
mémes les adolescents de leur fonctionnement affectif. I serait donc important de recueillir
des informations a ce niveau a I'aide d’un instrument tel que le Youth Self-Report
(Achenbach, 1991b) et de comparer les perceptions des adolescents a celles de leurs parents
ou professeurs. En fait, plusieurs études portant sur d'autres maladies chroniques (Bennett,
1994; Canning, 1994; Rodrigue, Streisand, Banko, Kedar & Pitel, 1996; Stawski et al.,
1995) ont démontré que parents et adolescents avaient des perspectives différentes quant 2
'impact de la maladie. Dans certains cas, 1'adolescent surévaluait la présence de symptomes

particuliers par rapport aux parents, alors que dans d’autres cas, le contraire se produisait.
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Outre ces deux recherches sur les adolescents, Howe et al. (1993) ont effectué une
étude incluant trois groupes de sujets, soit 80 adolescents atteints de troubles neurologiques
tels que I'épilepsie et le spina-bifida, 85 adolescents souffrant d’une maladie chronique
n’impliquant pas le syst¢éme nerveux central (diabéte, arthrite, par exemple) et 49 adolescents
sains. Tout comme Apter et al. (1991), Howe et al. (1993) ont noté que les gargons
souffrant de troubles neurologiques étaient pergus par leur mére comme ayant plus de
problémes émotifs par rapport a un groupe d’adolescents sains. Ces données laissent donc
croire que le sexe de I'adolescent constituerait un facteur important dans la prédiction de son
fonctionnement émotif et comportemental. Toutefois, il est important de souligner qu’Howe
et al. (1993) n’ont inclu que 19 adolescents atteints d’épilepsie dans leur groupe de sujets
souffrant de troubles neurologiques. On peut donc se demander jusqu’a quel point ces
résultats sont généralisables a une population d’adolescents atteints d’épilepsie.

Une autre série de chercheurs ont utilisé le CBCL afin d’analyser le fonctionnement
émotif d'enfants atteints d’épilepsie (Austin et al., 1994; Dorenbaum, Cappelli, Keene &
McGrath, 1985; Hoare & Mann, 1994); ils ont obtenu des résultats similaires. En comparant
les perceptions des meres de 136 enfants atteints d’épilepsie 2 celles des meres de 134
enfants souffrant d’asthme, Austin et al. (1994) ont découvert que les sujets atteints
d’épilepsie obtenaient des scores significativement plus élevés que ceux du groupe de
comparaison. Il en était de méme en ce qui concerne les rapports des professeurs. Ces
auteurs ont donc conclu que selon la perception de leur entourage, les enfants atteints
d’épilepsie faisaient face 2 plus de problémes émotifs que leurs pairs. Quant 2 Hoare et

Mann (1994), ils ont noté qu’un pourcentage plus élevé d’enfants atteints d’épilepsie
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présentaient des problémes émotifs se trouvant dans le créneau clinique par rapport aux
enfants atteints de diabéte. En effet, 23% des sujets atteints d’épilepsie comparativement 2
15% des sujets souffrant de diabéte ont obtenu un score T au-dessus de 65 a I'échelle de
problémes émotifs. Dorenbaum et al. (1985) ont effectué les mémes constatations et rapporté
que sur l’ensemble des 38 enfants atteints d’épilepsie de leur étude, 16% d'entre eux avaient
un score T au-dessus de 70, soit au-dessus du 98&¢me percentile. La moyenne de tous les
sujets a cette échelle (M = 60.3) demeurait toutefois dans les normes. Ces résultats laissent
donc penser que des différences individuelles existent au niveau du fonctionnement émotif
des enfants atteints d’'épilepsie puisqu’une partie d’entre eux manifestent des problémes
d’ordre clinique. Par conséquent, on peut supposer qu’un nombre significatif d’adolescents
atteints d’épilepsie risquent de présenter des problémes émotifs se situant dans le créneau
clinique.

Une deuxieme catégorie de chercheurs (Carlton-Ford, Miller, Brown, Nealeigh &
Jennings, 1995; Howe et al.., 1993; Margalit & Heiman, 1983; Matthews et al., 1982;
McDermott, Mani & Krishnaswami, 1995) ont évalué la présence de symptomes d’anxiété et
de dépression a I’aide d’instruments de mesure autres que le CBCL.

En ce qui conceme les symptomes d’anxiété, Margalit et Heimann (1983) ont
administré le State-Trait Anxiety Inventory 2 un groupe d’enfants atteints d’épilepsie, agés de
8 2 14 ans, ainsi qu'a un groupe d’enfants sains, jumelés en fonction de leur 4ge et de leur
sexe. IIs ont constaté que les 20 sujets atteints d’épilepsie manifestaient plus d’anxiété
comparativement 2 leurs pairs sains. Pour leur part, Matthews et al. (1982) ont évalué trois

groupes de sujets de 7 & 12 ans, soit un premier groupe atteint d’épilepsie, un second atteint
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de diabate et un troisitme formé d’enfants sains. Tout comme Margalit et Heimann (1983),
ils ont remarqué que les enfants atteints d’épilepsie rapportaient plus de symptémes d’anxiété
que leurs pairs non atteints. Toutefois, aucune différence significative n'est apparue entre les
résultats des deux groupes d'enfants malades. Enfin, McDermott et al. (1995) ont effectué
une vaste étude épidémiologique au cours de laquelle ils ont demandé aux parents de remplir
le Behavior Problem Index, une échelle standardisée de probiémes de comportement similaire
au CBCL. IIs ont découvert que, comparativement 2 leurs pairs sains, les enfants atteints
d'épilepsie couraient 3.7 fois plus de risques de développer 2 1a fois des symptomes d’anxiété
et de dépression. Il importe cependant de souligner que 21.5% des sujets atteints d’épilepsie
de cette étude souffraient aussi d’un retard développemental. Il est donc possible que les
risques de manifester des symtomes de dépression et d’anxiété soient moindres chez les
individus atteints uniquement d’épilepsie.

En ce qui a trait aux recherches portant sur les symptomes de dépression, leurs
résultats sont controversés. En effet, Carlton-Ford et al. (1995) ont rapporté que selon la
perception des méres, les jeunes atteints d'épilepsie 4gés de 6 4 17 ans couraient trois fois
plus de risques de développer des symptomes de dépression importants comparativement
leurs pairs sains. Par contre, Howe et al. (1993) n’ont noté aucune différence significative
entre le rapport des adolescents atteints de troubles neurologiques au Child Depression
Inventory et celui d’adolescents sains ou souffrant d’autres maladies chroniques n’impliquant
pas le systtme nerveux central. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces différents résultats.
D’une part, ces chercheurs ont obtenu leurs données de sources d’information distinctes

(rapports des parents vs des adolescents). D’autre part, Howe et al. (1993) ont utilisé un
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instrument de mesure standardisé alors que Carlton-Ford et al. (1995) ne se sont basés que
sur quatre questions générales pour diagnostiquer la présence de symptdmes de dépression.
Enfin, Carlton-Ford et al. (1995) ont choisi d’analyser un groupe de sujets atteints
uniquement d’épilepsie alors que Howe et al. (1993) ont inclu des enfants souffrant de

différents troubles neurologiques, dont 19 seulement étaient atteints d’épilepsie.

Les études consacrées aux problémes comportementaux, tels que la présence

d’hyperactivité et d’agressivité, peuvent elles aussi, étre regroupées en deux catégories. En
ce qui concerne la premiére catégorie (utilisation du CBCL comme instrument de mesure),
les résultats des recherches portant exclusivement sur les adolescents sont contradictoires.
Tout comme pour les problémes de nature émotive, Austin et al. (1996) ont rapporté que les
sujets atteints d’épilepsie manifestaient plus de problémes comportementaux que les sujets
souffrant d’asthme, selon le rapport de leur mere et de leur professeur 4 I’échelle de
problémes comportementaux (externalizing problems). Pour leur part, Howe et al. (1993)
ont constaté que seuls les gargons atteints de troubles neurologiques présentaient plus de
problémes de cette nature, comparativement 2 leurs pairs sains. Quant 3 Apter et al. (1991),
ils n’ont trouvé aucune différence significative entre les scores des adolescents et
adolescentes atteints d’épilepsie et ceux de leurs deux groupes de comparaison. Ces résultats
contradictoires sont probablement attribuables aux facteurs cités précédemment concernant la

méthodologie de ces études. Remarquons, encore une fois, qu’aucun de ces chercheurs n’a
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recueilli les perceptions des adolescents. Il en est de méme des auteurs des recherches
portant sur les enfants.

En fait, les études consacrées aux enfants atteints d’épilepsie ont révélé que les
résultats variaient selon la source d’information choisie. En effet, Austin et al. (1994) n’ont
noté aucune différence significative entre leurs deux groupes de sujets a I'échelle de
problémes comportementaux remplie par les professeurs. Par contre, les meéres ont pergu
leur enfant autrement; elles ont rapporté que les sujets atteints d’épilepsie présentaient plus
de problémes comportementaux que les sujets souffrant d’asthme. De manikre générale,
I'ensemble des recherches dont les résultats reposent uniquement sur le rapport des meres
laisse croire que les enfants atteints d'épilepsie seraient susceptibles de développer
d’importants problémes comportementaux. En effet, Hoare et Mann (1994) ont noté que
17% des sujets atteints d’épilepsie, comparativement 2 11% des sujets souffrant de diabete,
avaient obtenu des scores T se situant dans le créneau clinique (score T>65). Parallélement,
Dorenbaum et al. (1985) ont remarqué que 10.5% de leurs sujets avaient obtenu un résultat
au-dessus du 982me percentile (score T>70). Toutefois, la moyenne de tous les enfants de
cette étude 2 I’échelle de problemes comportementaux demeurait dans les normes
(M = 58.6). Compte-tenu de ces résultats, il est possible de penser que, tout comme dans le
cas des enfants, un certain pourcentage d’adolescents atteints d’épilepsie courraient des
risques de présenter des problémes comportementaux notoires. Il s’avérera donc important
de vérifier cet aspect dans le cadre de la présente étude et pour ce faire, de recueillir et
comparer les données de différentes sources d'information (adolescents et parents, par

exemple).
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Une seconde catégorie de chercheurs (Carlton-Ford et al., 1995; Hoare & Kerley,
1992; Holdsworth & Whitmore, 1974; McDermott et al., 1995) ont évalué la présence de
symptémes d’hyperactivité, d’inattention et d’agressivité, i 1'aide d’instruments de mesure
autres que le CBCL (Behavior Problem Index, versions pour parents et pour professeurs du
Rutter Questionnaire, par exemple). Quelle que soit la méthode qu’ils ont utilisée, tous
s'accordent 2 dire que les enfants atteints d’épilepsie présentent plus de problémes
comportementaux comparativement a leurs pairs sains ou atteints d’une autre maladie
chronique. Cependant, il est important de rappeler que plusieurs des sujets atteints
d’épilepsie de deux de ces études souffraient également d'un autre handicap (Hoare &
Kerley, 1992; McDermott et al., 1995): il y a donc lieu de s’interroger quant a la
généralisation des résultats obtenus.

D’autres auteurs (Austin, 1989; Austin et al., 1992; Hoare & Mann, 1994; Whitman,
Hermann, Black & Chhabria, 1982) ont évalué la présence de difficultés de comportement
sans effectuer de distinction entre les problémes de nature émotive (internalizing problems) et
de nature comportementale (externalizing problems). Ils ont constaté que les sujets atteints
d’épilepsie avaient obtenu une moyenne généralement au-dessus des normes a 1’échelle
globale de difficultés de comportement du CBCL (Total Behavior Problems). De plus, un
certain nombre d’enfants atteints d’épilepsie se trouvaient dans le créneau clinique, signifiant
ainsi qu’ils présentaient divers problémes de comportement nécessitant une intervention
professionnelle. Ces études comportent plusieurs forces (taille de 1’échantillon, emploi de
divers instruments de mesure standardisés, etc.) mais aussi quelques faiblesses. A titre

d’exemple, Whitman et al. (1982) n’ont inclu que des sujets atteints de deux types d’épilepsie
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particuliers (épilepsie temporale et généralisée). De plus, ils n’ont pas employé de groupes
de comparaison formés d’enfants sains ou atteints d’une autre maladie chronique.

Outre la présence de problémes comportementaux, plusieurs chercheurs ont aussi
évalué le fonctionnement social des enfants et adolescents atteints d’épilepsie. IIs ont analysé

le niveau de compétences scciales des enfants et se sont intéressés plus particulierement a

leurs interactions avec leurs pairs.

dolescent i

Comme le soulignent Kazak, Segal-Andrews et Johnson (1995) de méme que Spirito,
DeLawyer et Stark (1991), les pairs jouent un réle de premier plan dans le développement
des enfants et adolescents. IlIs constituent une source de socialisation importante, servent de
modeles sociaux et influencent par le fait méme le fonctionnement affectif et social des
enfants. Or, comme 1’ont remarqué ces auteurs et LaGreca (1990; 1997), trés peu de
recherches ont été entreprises sur le fonctionnement social général des enfants atteints de
maladie chronique ainsi que sur la nature des relations que ceux-ci entretiennent avec leurs
pairs. Cette remarque s’applique plus particulitrement dans le cas des adolescents atteints
d’épilepsie. En effet, seuls cinq chercheurs ont exploré ces aspects chez une population
formée exclusivement d’adolescents atteints d’épilepsie. IIs ont utilisé des méthodologies trés
diversifiées. Par conséquent, il s’avere difficile de tirer des conclusions précises qui soient
généralisables. En effet, deux de ces chercheurs (Richardson & Friedman, 1974;

Westbrook, Silver, Coupey & Shinnar, 1991) ont recueilli des informations sur le
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fonctionnement social des adolescents via une entrevue structurée. Richardson et Friedman
(1974) ont interrogé séparément 17 adolescents atteints d'épilepsie 4gés de 14 4 16 ans et
leurs parents. IIs ont constaté que les adolescents manifestaient des préoccupations par
rapport a leurs relations avec leurs pairs. En effet, certains ont rapporté se sentir différents
des autres et craindre de ne pas pouvoir s'insérer au groupe dans leur milieu scolaire.
D’autres ont souligné qu’ils redoutaient la réaction de leurs compagnons de classe lors de
I’apparition d'une crise épileptique. Pour leur part, les parents ont noté qu’ils imposaient des
restrictions dans les activités sociales de leur enfant malade. Ainsi, plusieurs ont rapporté ne
pas donner la permission 2 leur adolescent d’aller coucher chez un ami, de peur que celui-ci
fasse une crise épileptique dans un tel contexte. Ces données montrent qu’il s’avérera
important, dans le cadre de la présente recherche, de déterminer si les adolescents font face a
des restrictions dans leurs activités quotidiennes et, le cas échéant, d’évaluer 'impact que
peuvent avoir ces restrictions sur leur fonctionnement psychosocial. Bien que cette étude ait
I'avantage de contenir des doﬁnées fournies par plus d’une source d’information, elle
comporte de nombreuses limites, telles qu’'un nombre de sujets peu élevé dont 1’étendue
d’age demeure restreinte ainsi que 1’absence de tout groupe de comparaison et d’utilisation
d’instruments de mesure standardisés. Westbrook et al. (1991) ont eux aussi utilisé une
entrevue structurée afin de comparer le fonctionnement social de 34 adolescents atteints
d’épilepsie 2 celui de 32 adolescents atteints d’une autre maladie chronique et de 50
adolescents sains. De fagon générale, ils n’ont pas relevé de différence significative entre le
fonctionnement global des sujets des trois groupes, que ce soit au niveau de leurs activités de

loisirs ou de leur capacité 2 développer une relation avec un pair du sexe opposé. Westbrook
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et al. (1991) attribuent en partie cette absence de différence significative aux faiblesses de
leur étude. En effet, ils ont souligné que leur échantillon était relativement restreint. De
plus, le niveau de gravité de 1'épilepsie de tous les sujets était mineure ce qui, selon eux,
remet en question la représentativité de leur échantillon et la généralisation de leurs résultats.
Ceci dit, ces auteurs ont trouvé des différences significatives au niveau de certains aspects
spécifiques des relations avec les pairs; ils ont remarqué que les adolescents atteints
d’épilepsie discutaient trés rarement de leur maladie avec leurs pairs. Seulement 15%
d’entre eux, comparativement 3 59% des adolescents atteints d’autres maladies chroniques
(asthme, diabete, hémophilie, etc.) ont rapporté que tous leurs amis connaissaient leur état de
santé. Westbrook et al. (1991) croient que cette absence de dévoilement de la maladie
pourrait étre due au fait que les sujets atteints d'épilepsie se sentiraient stigmatisés.
Toutefois, cela reste & vérifier. Puisque selon cette étude, un certain nombre d’adolescents
cachent un élément central de leur vie a leurs amis, il y a lieu de s’interroger quant i la
qualité des relations qu'’ils entretiennent avec ces derniers. On peut se demander par
exemple, si les adolescents atteints d'épilepsie partagent avec leurs amis des niveaux
d’intimité qui soient semblables & ceux de leurs pairs. On peut aussi s'interroger quant au
niveau de support social qu'ils regoivent de ces derniers. En fait, ces domaines ont été trds
peu explorés, les chercheurs s’étant plutét attardés a divers aspects des compétences sociales
de leurs sujets, comme leur performance et ajustement social (Nassau & Drotar, 1997).

A l'aide d’instruments de mesure standardisés, Howe et al. (1993) ont évalué jusqu'a
quel point les adolescents atteints de troubles neurologiques manifestaient de 1’autonomie

dans divers contextes, tels que dans des situations d’interactions sociales. Iis ont remarqué
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que comparativement aux deux autres groupes de sujets a 1’étude, les adolescents atteints
d’épilepsie et autres troubles neurologiques manifestaient moins d’initiative dans leurs
interactions sociales. Il y a donc lieu de se demander si le fait d’avoir moins d’initiative peut
avoir des conséquences sur les relations sociales qu’entretiennent les adolescents avec leur
entourage. Est-ce a dire que sur le plan social, les adolescents atteints d’épilepsie seraient
plus retirés que leurs pairs sains et auraient un réseau social plus restreint? Compteraient-ils
moins d'amis parmi les membres de ce réseau social? Ces questions méritent d’étre
explorées puisque Melzer et al. (1989) ont découvert que les adolescents atteints d’une
maladie rénale chronique avaient un réseau social différent de celui d’adolescents ne souffrant
d’aucune maladie. En effet, ces auteurs ont comparé le réseau social de 16 adolescents qui
avaient eu une transplantation rénale a celui de 16 adolescents sains jumelés selon leur dge,
sexe, ethnie et constellation familiale. Ils ont constaté que la grandeur totale du réseau social
(incluant la famille, les pairs et autres adultes) était significativement moins élevée chez les
adolescents malades. Il en était de méme du nombre de pairs inclus dans ce réseau. En fait,
une plus grande proportion du réseau social des sujets malades était représentée par des
membres de leur famille, comparativement au groupe de sujets sains. On peut donc supposer
que de telles données s’appliqueraient dans le cas des adolescents atteints d’épilepsie.

Deux autres chercheurs (Apter et al., 1991; Austin et al., 1996) ont évalué les
compétences sociales des adolescents atteints d'épilepsie grice au CBCL. Méme s’ils ont
utilisé des échelles différentes (score T de I'échelle totale de compétences sociales vs scores
T des sous-échelles mesurant les activités sociales et relations avec les pairs), ces auteurs ont

trouvé des résultats qui laissent croire que les adolescents atteints d’épilepsie éprouveraient
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plus de difficultés A ce niveau. Ainsi, selon la perception de leur mere, les jeunes atteints
d’épilepsie auraient tendance 3 se retirer davantage socialement; ils auraient non seulement
moins d’amis que leurs pairs, mais verraient ces derniers moins souvent. Il serait pertinent,
encore une fois, d'obtenir la perspective des adolescents a ce sujet et de la comparer a celles
de leurs parents.

Outre ces recherches sur les adolescents, plusieurs études ont été effectuées sur une
population d’enfants atteints d’épilepsie. En ce qui concerne celles qui reposent sur I’emploi
du CBCL, leurs résultats sont mitigés. En effet, Hermann, Black et Chhabria (1981) ont
analysé les compétences sociales de trois groupes de sujets atteints de trois types d’'épilepsie
spécifiques; ils ont trouvé que les résultats de leurs sujets respectaient les normes du CBCL.
Bien que ces auteurs aient le mérite d’avoir jumel€ les trois groupes de sujets selon des
criteres trés précis (caractéristiques socio-démographiques et médicales), il n’en reste pas
moins que la taille de I'échantillon de chaque groupe demeure restreinte (14 4 21 sujets par
groupe). Contrairement a ces auteurs, Dorenbaum et al. (1985) ont constaté que la moyenne
de leurs sujets se trouvait bien au-dessous des normes de I’échelle totale de compétences
sociales (M = 23.9), ce qui signifie que les enfants atteints d'épilepsie de leur étude faisaient
face 2 d’importantes difficultés A ce niveau. En fait, plusieurs d’entre eux ont obtenu des
scores T se situant dans le créneau clinique (T <30). Quant A Austin et al. (1994), ils ont
comparé les résultats de deux groupes d’enfants malades aux sous-échelles d’activités sociales
et de relations avec les pairs. Une différence significative est ressortie uniquement 2 1'une
des sous-échelles: les sujets atteints d’épilepsie ont obtenu un résultat moins élevé A 1’échelle

des relations sociales que celui des enfants souffrant d’asthme. Plusieurs facteurs peuvent
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expliquer ces résultats divergents. Tout d’abord, ces auteurs n'ont pas évalué des groupes
comparables. En effet, 1'étendue d’4ge des sujets varie d’une étude 2 ’autre (enfants vs
enfants et adolescents) de méme que les caractéristiques de leur épilepsie. De plus, ces
auteurs ont utilisé des approches méthodologiques différentes (choix des échelles du CBCL,
type de comparaison effectuée). Ceci dit, les résultats des études dans lesquelles les
chercheurs ont fait appel a d’autres instruments de mesure que le CBCL laissent croire que
les enfants atteints d’épilepsie font face a des difficultés dans leurs interactions sociales. En
effet, Stores (1978) a observé que, selon le rapport des professeurs au Conners’ Teacher
Rating Scale, les gargons atteints d’épilepsie étaient plus retirés socialement que leurs
compagnons et compagnes de classe. Pour leur part, Eiser, Havermans, Pancer et Eiser
(1992) ont administré aux parents une échelle d’ajustement général adaptée pour les enfants
atteints de diverses maladies chroniques. Ils ont trouvé que, selon les perceptions des méres,
les enfants atteints d’épilepsie avaient de moins bonnes relations avec leurs pairs que les
enfants atteints de cinq autres types de maladies chroniques. Toutefois, aucune différence
n’a été notée 2 ce niveau par les peres de ces enfants. Quant 2 Sillanpai (1992), il a relevé
qu’un pourcentage significatif d’enfants atteints d’épilepsie avaient des contacts moins
fréquents avec leur entourage, et plus particulidrement avec leurs pairs sains,
comparativement 2 un groupe d’enfants ne souffrant d'aucune maladie. Lors de cette vaste
étude épidémiologique, il a aussi noté que les enfants atteints d’épilepsie entretenaient surtout
des relations sociales avec leur parenté et amis. Ces données reposent uniquement sur le
rapport des parents et c’est pourquoi elles méritent d’étre vérifiées via d’autres méthodes.

L’ensemble des résultats de toutes ces études montre qu’il s’avére important
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d’explorer le fonctionnement social des adolescents atteints d'épilepsie selon une approche
multidimensionnelle. Ainsi, il serait pertinent de s'attarder non seulement aux compétences
sociales de ces jeunes, mais aussi aux caractéristiques de leur réseau social et a la qualité des
relations qu’'ils entretiennent avec leurs pairs (mesure du support social, par exemple). En
effet, des études portant sur d’autres maladies chroniques montrent que certains adolescents
se sentiraient rejetés et n'auraient aucun ami proche (Boyle, di Sant’Agnese, Sack, Millican
& Kulczycki, 1976; Bywater, 1981; Spirito et al., 1991). On peut donc se demander si cela
s'applique aux adolescents atteints d’épilepsie et tenter de vérifier si, dans la mesure ol ils
ont une ami, ces adolescents entretiennent une relation avec ce dernier qui soit semblable 4
celle entretenue par leurs pairs sains.

En résumé, 1'ensemble des recherches sur le fonctionnement individuel des enfants et
adolescents atteints d’épilepsie laisse supposer que les adolescents atteints de cette maladie
seraient affectés a plusieurs niveaux de leur fonctionnement, soit au niveau de leur concept
de soi ainsi que de leur fonctionnement comportemental et social. Quelques chercheurs se

sont intéressés non seulement au fonctionnement individuel des enfants atteints d’épilepsie,

mais aussi aux caractéristiques du milieu familial de ces derniers.

L’apparition d'une maladie chronique durant I’enfance crée un stress notoire au sein
de la famille (Bennett Johnson, 1985; Bradford, 1997). Dans le cas de I’épilepsie, il semble

que le caractére imprévisible de cette maladie (apparition des crises A n’importe quel
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moment) puisse provoquer un sentiment de perte de contrdle chez les enfants et les parents,
et contribuer 2 créer des difficultés d’adaptation familiale (Austin, McBride & Davis, 1984;
Mulder & Suurmeijer, 1977; Ziegler, 1982).

Trés peu de recherches empiriques ont été entreprises sur le fonctionnement des
familles d’enfants atteints d’épilepsie. De maniére générale, ces recherches ont montré que
la dynamique de ces familles était différente de celle retrouvée chez les familles dont tous les
membres sont en santé. C’est le cas notamment du niveau de cohésion familiale. En effet,
lors d’un sondage, Wolman, Resnick, Harris et Blum (1994) ont interrogé 1683 adolescents
atteints d’une maladie chronique (dont 291 souffraient d’épilepsie) et 1650 adolescents sains,
a propos de divers aspects de leur vie (santé physique et mentale, relations avec les pairs et
la famille, par exemple). IIs ont alors découvert que le niveau de cohésion familiale était
moins élevé chez les familles des adolescents malades. Ferrari et al. (1983), Matthews et al.
(1982) ainsi que Ritchie (1981) ont fait les mémes constatations en ce qui concerne les
familles d’enfants atteints d’éi)ilepsie. Pour ce faire, Ferrari et al. (1983) ainsi que Matthews
et al. (1982) ont administré le Rochester Adaptive Behavior Inventory aux parents de trois
groupes de sujets, soit un groupe d’enfants atteints d’épilepsie, un groupe d’enfants souffrant
de diabete et un groupe d’enfants n’ayant aucune maladie chronique. Quant 2 Ritchie (1981),
elle a observé les interactions des familles dont un enfant était atteint d’épilepsie lors de
situations de résolutions de problémes, puis comparé ces dernieres 2 celles de familles o
tous étaient en santé. Le nombre de familles comparées dans ces trois études demeure
toutefois peu élevé (c.a.d., 15 familles dans chaque groupe). Comme ces auteurs, exception

faite de Ritchie (1981), ont obtenu leurs résultats d'une seule source d’information, il serait
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avantageux de vérifier si parents et adolescents adoptent la méme vision de leur famille.
Ferrari et al. (1983), Matthews et al. (1982) et Ritchie (1981) ont aussi évalué le

niveau de communication au sein de la famille. Ils ont noté que les membres des familles
dont un enfant était atteint d’épilepsie communiquaient moins entre eux, comparativement
aux membres des familles ol tous étaient en santé. Austin (1988) a également obtenu des
résultats similaires en comparant un groupe d’enfants atteints d’épilepsie a un groupe
d’enfants souffrant d’asthme, 2 I’aide du Family Inventory of Resources for Management.
De fagon plus spécifique, Ritchie (1981) a observé que les enfants malades participaient peu
aux discussions familiales et que leurs méres adoptaient un style rigide et autocratique avec
eux. En fait, quelques études (Green & Hartlage, 1971; Levin & Bank, 1991; Long &
Moore, 1979; Mulder & Suurmeijer, 1977) laissent croire que les meres des enfants atteints
d’épilepsie seraient surprotectrices et remettraient en question les capacités de leur enfant 2
faire face a des situations de changement. Elles seraient plus contrdlantes, ce qui entrainerait
un niveau de dépendance plus élevé chez I'enfant (Hartlage, Green & Offutt, 1972; Hoare,
1984a). Toutefois, ces données proviennent d’études peu récentes, se situant A une période
ou les chercheurs avaient tendance A "blimer"” les meres et analyser surtout le comportement
de ces derniéres plutt que d’adopter une perspective systémique (Caplan & Hall-
McCorquodal, 1985a; 1985b). De plus, ces recherches comportent plusieurs limites (nombre
de sujets restreint, absence de groupe de comparaison, données recueillies auprés d’une seule
source d’information grice A des entrevues ou 2 des instruments de mesure n’étant pas
toujours standardisés).

Il serait donc important, dans le cadre de la présente étude, de vérifier les perceptions
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qu’ont les adolescents et leurs parents des niveaux de cohésion, d’expression, d’indépendance
et de contrdle au sein de leur famille. On peut supposer que ces perceptions de la
dynamique familiale seront plus négatives que celles d’un groupe de comparaison. D’un
point de vue quantitatif, on peut aussi supposer que, s’il y a présence de surprotection, les
adolescents atteints d’épilepsie passeront plus de temps avec leur famille et que cette derniére
occupera une plus grande proportion de leur réseau social total (incluant famille, pairs et
autres adultes).

Plusieurs auteurs ont non seulement examiné 1'adaptation de 1’adolescent et de sa

famille a la maladie, mais ils ont aussi tenté de cerner les divers facteurs susceptibles de

prédire cette adaptation.

Facteu rédi foncti men i nf; les adolescen

De nombreux facteurs s’aveérent susceptibles d’influencer le fonctionnement
psychosocial de I’adolescent atteint d’épilepsie. Plusieurs chercheurs se sont attardés a ces
derniers afin de déterminer s’il existait des sous-groupes d’adolescents qui soient plus
vulnérables que d’autres sur le plan psychologique. Un relevé critique de chacun de ces
facteurs sera présenté afin d’évaluer la manitre dont ils peuvent faciliter ou entraver le
fonctionnement psychosocial de I'adolescent. Ces facteurs peuvent étre regroupés en trois
catégories distinctes, soit 1) les facteurs socio-démographiques, 2) les facteurs reliés a
’environnement social de 1’adolescent (famille et pairs) et 3) les facteurs médicaux ayant trait

aux caractéristiques de 1'épilepsie et de son traitement.
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Statut socio-économique. Plusieurs chercheurs ont analysé 1'impact du statut socio-
économique sur le fonctionnement psychosocial des enfants atteints d’épilepsie. Toutefois,
aucune de ces études ne porte sur une population formée exclusivement d’adolescents atteints
d’épilepsie. De maniere générale, les résultats des recherches sur les enfants sont mitigés.
En effet, certains auteurs (Austin, 1988; Austin et al., 1992; Gortmaker et al., 1990; Hoare
& Mann, 1994; Perrin et al., 1993) n’ont trouvé aucun lien entre le statut socio-économique
et le fonctionnement psychosocial des enfants atteints d’épilepsie alors que d’autres (Cariton-
Ford et al., 1995; Hermann, Whitman & Anton, 1992; Hermann, Whitmann & Dell, 1989;
McDermott et al., 1995) ont constaté que la présence de problémes de nature émotive,
comportementale ou sociale chez les enfants atteints d’épilepsie était associée A un statut
socio-économique peu élevé.

Quatre facteurs peuvent expliquer ces résultats divergents. Premitrement, ces
chercheurs n’ont pas défini et mesuré le statut socio-économique de la méme fagon. Certains
ont utilisé un index du statut socio-économique formé tantdt du niveau d’éducation et
d’occupation des parents (Perrin et al., 1993), tant6t de ces deux variables et du revenu
familial (Austin et al., 1992). D’autres ont défini différents niveaux de classes sociales chez
leurs sujets (Hoare & Mann, 1994) ou employé uniquement le revenu familial comme
variable indépendante (Carlton-Ford, 1995; Gortmaker et al., 1990; Hermann et al., 1989;
1992; McDermott et al., 1995). En ce qui touche aux études sur le revenu familial, elles

sont elles-mémes difficilement comparables. En effet, Gortmaker et al. (1990) ont employé
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cette variable comme une variable continue alors que Carlton-Ford et al. (1995), Hermann et
al. (1989; 1992) ainsi que McDermott et al. (1995) I’ont transformée en une variable
dichotomique en fonction de criteres particuliers (seuil de pauvreté ou médiane du revenu
familial), puis ont évalué les risques que couraient les enfants de développer divers
problemes lorsqu'ils provenaient d’un milieu moins favorisé. Deuxiémement, ces auteurs ont
utilisé des échantillons de sujets différents, dont certains souffraient d’un autre handicap.
Troisiemement, ils n’ont pas mesuré des variables dépendantes semblables et ont obtenu des
résuitats divergents a I'intérieur méme de leur étude. A titre d’exemple, Carlton-Ford et al.
(1995), Hermann et al. (1989) de méme que McDermott et al. (1995) ont rapporté que la
présence d’un faible revenu prédisait seulement certaines dimensions du fonctionnement
émotif, comportemental et social des enfants atteints d’épilepsie. En effet, ces auteurs ont
aussi obtenu des résultats non significatifs & quelques-unes des échelles mesurant d’autres
dimensions du fonctionnement psychosocial de ces enfants. Quatriémement, 1’ensemble de
ces chercheurs a fait appel 2 des méthodes d’analyses statistiques variées, telles que des
corrélations, des régressions multiples de type stepwise ou des régressions logistiques. Seuls
Perrin et al. (1993) ont employé des analyses de régressions multiples hiérarchiques et
justifié le choix et I’ordre d’entrée de leurs variables. De plus, tous ces chercheurs ont
utilisé des niveaux de signification alpha différents et n’ont pas, pour la plupart, employé
d’indice de correction afin de controler la présence possible d’erreur de Type 1. Ainsi,
Hermann et al.(1989) ont effectué 20 régressions multiples et utilisé un niveau de
signification alpha égal 2 .05. On peut donc s’interroger quant aux conclusions de leur

étude. Ceci dit, il importe de souligner que lorsque ces auteurs ont trouvé des résultats
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significatifs, le pourcentage de la variance expliqué par le statut socio-économique était peu
élevé. Ainsi, Hermann et al. (1992) ont rapporté que 15% de la variance totale des
compétences sociales était expliqué par quatre variables indépendantes, dont le revenu
familial.

L’ensemble de ces résultats montre donc qu’il s’avére important de vérifier jusqu’a
quel point le statut socio-économique des adolescents atteints d'épilepsie a un effet significatif
sur la perception qu’ont ces derniers de leur concept de soi et de leur fonctionnement

psychosocial.

Age de 1'adolescent. Seulement deux chercheurs (Howe et al., 1993; Westbrook et
al., 1992) ont analysé 1'effet de 1'dge sur le concept de soi et le fonctionnement
comportemental et social des adolescents atteints d’épilepsie. Aucun résultat significatif n’est
ressorti de ces études, quelle que soit la variable dépendante mesurée (concept de soi,
problemes émotifs, etc.) et la source d’information utilisée (adolescents et parents). Il en est
de méme de I’ensemble des recherches portant sur une population formée d’enfants et
d’adolescents atteints d’épilepsie (Austin, 1988; Austin et al., 1992; Gortmaker et al., 1990;
Hermann et al., 1989; McDermott et al., 1995; Pianta & Lothman, 1994; Perrin et al.,
1993). Comme la taille des échantillons de I’ensemble de ces études était modeste ou élevée,
il est peu probable que cette absence de résultats significatifs concernant 1’effet de 1’age soit
attribuable 2 un manque de puissance statistique.

Quant A Eiser et al. (1992) ainsi que Carlton-Ford et al. (1995), ils ont trouvé que les

enfants plus 4g€s présentaient plus de problémes de comportement comparativement aux plus
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jeunes. Ainsi, Eiser et al. (1992) ont rapporté que, selon la perception des méres d’enfants
atteints de six types de maladies chroniques, les sujets plus dgés étaient plus dépendants et
éprouvaient plus de difficulté 2 suivre les r2gles imposées 2 la maison. Cependant, cette
perception n’était pas partagée par les peres de ces enfants 4gés de 6 2 17 ans. Quant a
Carlton-Ford et al. (1995), ils ont constaté que I’4ge de !'enfant était relié uniquement 2 son
comportement a 1'école et non a son comportement a la maison. A l'aide de régressions
logistiques, ils ont noté que plus I'enfant vieillissait, plus il risquait d’éprouver des problémes
se situant dans le créneau clinique. Il y a donc lieu de se demander si dans le cas des

adolescents atteints d’épilepsie, 1’4ge a un impact sur leur adaptation 2 la maladie.

Sexe de 1'adolescent, De nombreux chercheurs ont analysé I'influence du sexe de
I'individu atteint d’épilepsie sur son adaptation a la maladie. Leurs études peuvent étre
regroupées en deux catégories, soit 1) une premiere série d’études dans lesquelles les
chercheurs ont comparé les résultats des garcons et filles a diverses échelles d’ajustement, 2
I'aide d’analyses de variance et 2) une seconde série d’études dans lesquelles les chercheurs
ont tenté de prédire le fonctionnement psychosocial de leurs sujets & partir du sexe de ces
derniers. Quelle que soit la méthode d’analyse statistique utilisée, les résultats de ces
recherches demeurent contradictoires.

En ce qui concerne plus particuliérement les études portant sur un échantillon formé
exclusivement d’adolescents, les résultats obtenus fluctuent en fonction de la variable
dépendante mesurée. En effet, Westbrook et al. (1992) n’ont trouvé aucune différence

significative entre les résultats des adolescentes et adolescents atteints d’épilepsie, 2 1'échelle
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globale du Coopersmith Self-Esteem Inventory. Soulignons que cette absence de différence
correspond a celle que 1'on retrouve chez la population normale (Hattie, 1992). Pour leur
part, Austin et al. (1996) ont constaté que les filles atteintes d’épilepsie rapportaient étre plus
anxieuses et moins heureuses que les garcons aux sous-échelles du concept de soi Piers-
Harris. Par contre, leurs méres ont indiqué qu’elles entretenaient de meilleures relations
sociales que les gargons. Enfin, Austin et al. (1996) ont noté un effet d’interaction entre le
sexe de I'adolescent et la gravité de son épilepsie: les filles dont 1'épilepsie était active et peu
controlée étaient pergues par leurs meres comme ayant plus de difficultés de tous genres,
comparativement aux filles dont 1’épilepsie était contrélée. Bien qu’ils n’aient pas comparé
entre eux les résultats des garcons et filles atteints d’épilepsie temporale, Apter et al. (1991)
ont découvert que les gargons atteints de cette maladie présentaient plus de problemes de
nature émotive comparativement 2 leurs pairs sains. Par contre, en ce qui concemne les
compétences sociales, les filles tout comme les gargons ont obtenu des scores
significativement inférieurs A ceux de leurs pairs.

Des résultats tout aussi diversifiés sont ressortis des études portant sur les enfants
atteints d'épilepsie. Lors d’analyses de variance, Austin et al. (1992), Hoare et Kerley
(1991), Matthews et al. (1982) de méme que Williams et al. (1996) n’ont trouvé aucune
différence significative entre les scores des garcons et filles aux échelles du Piers-Harris, du
Rochester Adaptive Behavior Inventory, du CBCL et des questionnaires Rutter pour parents
et professeurs. De plus, lors d’analyses de régressions multiples de type hiérarchique, Perrin
et al. (1993) ainsi que Pianta et Lothman (1994) ont constaté que le sexe des enfants ne

prédisait aucunement la perception qu’avaient ces derniers et leurs parents de leur
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fonctionnement psychosocial. Par contre, cette méme variable prédisait de maniére
significative la perception des professeurs; les garcons atteints d'épilepsie présentaient plus de
probleémes que les filles. Pianta et Lothman (1994) ont d’ailleurs rapporté que 27% de la
variance totale des problémes comportementaux (extemalizing) percus par les professeurs
était expliqué par le sexe de I'enfant. Aucun résultat significatif n'est toutefois ressorti en ce
qui concerne 1'échelle de problémes émotifs (intemalizing). C'est donc dire que le pouvoir
prédicteur du sexe varie en fonction de la variable dépendante mesurée et de la source
d’information utilisée. Outre ces deux demiers auteurs, Carlton-Ford et al. (1995),
Gortmaker et al. (1990), Hoare et Mann (1994), Howe et al. (1993), Stores (1978) ainsi que
Whitmann et al. (1982) ont aussi constaté que les garcons s’adaptaient moins bien 2 leur
maladie que les filles. Austin et al. (1992) de méme que McDermott et al. (1995) ont
rapporté le contraire. D’ailleurs, lors d’une régression multiple de type stepwise, Austin et
al. (1992) ont trouvé que le fait d’étre une fille contribuait A prédire 4% de la variance totale
du score obtenu 2 I’échelle globale de problémes de comportement du CBCL. Enfin, deux
autres études (Austin, 1988; Eiser et al., 1992) ont montré qu’il s’avérait difficile de
déterminer qui, des gargons et des filles, constituaient le sous-groupe le plus vulnérable
puisque tantdt 1'un, tantdt 1’autre, éprouvait plus de difficultés dans des domaines différents.

Il importe de souligner que certains de ces résultats concordent avec ceux obtenus lors
d’études portant sur une population normale. A titre d’exemple, Achenbach (1991a) ainsi
que Weine, Philipps et Achenbach (1995) ont noté que, selon le rapport des parents, des

professeurs et des adolescents, les garcons ont tendance 2 manifester plus de probl2mes

comportementaux (gxternalizing problems) et les filles plus de problémes émotifs
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(internalizing problems) et ce, quelle que soit leur culture. I y a donc lieu de se demander
si certains des résultats obtenus concernant I'influence du sexe s'appliquent uniquement aux
individus atteints d’épilepsie ou ne refldtent pas plutdt certaines tendances que 1’on retrouve
chez la population normale. Il s’avérera donc important de comparer les résultats obtenus

par les adolescents atteints d’épilepsie 2 ceux d’adolescents sains.

Deux conclusions principales peuvent étre tirées de 1’ensemble de ces recherches.
Tout d’abord, ces études indiquent que pour déterminer I'influence du sexe sur le
fonctionnement psychosocial de 1'adolescent atteint d’épilepsie, il soit préférable d’évaluer
séparément les diverses dimensions du fonctionnement psychosocial. En effet, il semble que
I’effet du sexe soit susceptible de varier selon la dimension que I'on tente de prédire (concept
de soi, problémes comportementaux, compétences sociales, par exemple). De plus, ces
études montrent A quel point il s’avere essentiel de tenir compte de la source d’information
utilisée avant de tirer des conclusions générales. Il importe de souligner a ce propos que trés
peu d’auteurs ont tenté de prédire la perception qu’ont eux-mémes les enfants et adolescents
de leur fonctionnement psychosocial A partir de variables socio-démographiques. L’ensemble
des résultats reposent essentiellement sur le rapport des parents et des professeurs. 11
apparait donc pertinent de vérifier jusqu’a quel point des facteurs socio-démographiques, tels
que le sexe et 1'dge de 1’adolescent atteint d’'épilepsie, ont un effet sur la perception qu’a ce
dernier de lui-méme et de préciser, le cas échéant, la nature de la relation existant entre ces
facteurs et la perception qu’a 1’adolescent de son fonctionnement psychosocial.

Outre ces facteurs socio-démographiques, quelques chercheurs ont analysé 1’influence

de facteurs reliés A I’environnement social de 1’adolescent.
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Facteurs environnementaux icteur ncti h nfants et le
adolescents atteints d'épilepsie
Perceptions des relations familiales. Tel que mentionné précédemment, plusieurs

chercheurs ont montré que la dynamique des familles dont un enfant était atteint d’épilepsie
s’averait différente de celle retrouvée chez les familles dont tous les membres jouissaient
d’une bonne santé. Parmi ces chercheurs, certains ont relevé la présence d’une relation
significative entre les caractéristiques de la dynamique familiale et le fonctionnement
psychosocial des enfants et adolescents atteints d'épilepsie.

En ce qui a trait aux recherches sur les adolescents, seuls Wolman et al. (1994) ont
analysé I'influence du fonctionnement familial sur la santé mentale de leurs sujets. IIs ont
indiqué que le niveau de cohésion familiale percu par les adolescents atteints d’une maladie
chronique (épilepsie, asthme, arthrite, etc.) contribuait a expliquer 8% de la variance totale
de leur bien-étre psychologique (emotional well-being). Plus le niveau de cohésion familiale
augmentait, mieux se portaient ces adolescents. Il en était de méme du groupe de
comparaison formé d’adolescents sains; dans leur cas, le niveau de cohésion familiale
contribuait A expliquer 20% de la variance totale de leur bien-étre.

Quant aux recherches sur les enfants atteints d’épilepsie, elles ont révélé qu’une série
de facteurs familiaux influengait le fonctionnement psychosocial des enfants. Tel que
mentionné précédemment, Austin (1988) a administré plusieurs instruments de mesure aux
parents, dont le CBCL et le Family Inventory of Resources for Management. Elle a noté
que les meéres qui ne percevaient aucun probléme de comportement chez leur enfant malade

rapportaient un niveau de communication, de support social, de maitrise et d’adaptation
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générale plus élevée au sein de leur famille, comparativement aux méres qui percevaient des
probleémes de comportement significatifs chez leur enfant. A I’aide d’analyses de régressions
multiples, Austin et al. (1992) ont observé que les niveaux de stress, de maitrise et de
support social au sein de la famille prédisaient de maniére significative les résultats a
I'échelle globale de problémes de comportement du CBCL. Toutefois, chacun de ces
facteurs familiaux ne contribuait a expliquer que 3 2 4% de la variance totale des problémes
de comportement. Pour leur part, Perrin et al. (1993) ont constaté que la qualité des
relations familiales, telle que mesurée a I'aide du Family Environment Scale, était reliée de
facon positive 2 I'adaptation psychosociale des enfants. Quels que soient 1’état de santé des
sujets (enfant sain vs atteint d’une maladie chronique) et la source d’information choisie
(rapport de 1’enfant, du parent ou du professeur), la qualité du climat familial prédisait de
maniere significative le score obtenu a 1'échelle globale d’adaptation psychosociale. Les
résultats de cette étude vont dans le méme sens que ceux des recherches portant sur des
maladies chroniques autres que 1'épilepsie. En effet, Overstreet et al. (1995), Safyer et al.
(1993), Varni, Katz, Colegrove et Dolgin (1996), Wallander et Varni (1989), Wallander,
Varni, Babani, Banis et Wilcox (1989), Wertlieb, Hauser et Jacobson (1986) ont trouvé que
les enfants qui manifestaient un meilleur fonctionnement psychosocial provenaient de familles
dans lesquelles les niveaux de cohésion, d’expression et d’organisation s’avéraient élevés.
Par contre, lorsque les niveaux de conflit et de contrdle étaient importants au sein de la
famille, les enfants malades manifestaient plus de difficultés. 11 importe cependant de
souligner que I’influence de ces divers facteurs familiaux fluctuait en fonction de la variable

dépendante mesurée, qu’il s’agisse des problemes émotifs et comportementaux ou des
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compétences sociales. A la lumiere de ces données, il est donc possible de supposer que des
facteurs reliés 2 la dynamique familiale prédiront le fonctionnement psychosocial des
adolescents atteints d’épilepsie.

Quelques chercheurs (Lothman & Pianta, 1993; Lothman, Pianta & Clarson, 1990;
Pianta & Lothman, 1994) ont pour leur part, analysé I'influence de I'interaction meére-enfant
sur le comportement de 1’enfant atteint d’épilepsie. Pour ce faire, ils ont recruté 59 enfants
atteints d'épilepsie, 4gés de 7 A 13 ans, puis ont observé les interactions de ces derniers avec
leur mere lors de diverses tiches de résolution de problémes. IIs ont découvert, entre autres,
que la présence de comportements intrusifs et contrélants chez la mere était reliée a une
diminution de I’autonomie et de la confiance en soi chez I'enfant atteint d’épilepsie. On peut
donc se demander si, lors de la période de I’adolescence, les niveaux d’indépendance et de
contréle retrouvés au sein de la famille influencent le concept de soi et le comportement

général des jeunes atteints d’épilepsie.

Perceptions des relations avec les pairs. Comme le soulignent LaGreca et al. (1995),

trés peu de chercheurs se sont attardés 2 I'influence qu’exerce les pairs sur I’adaptation de
’adolescent a une maladie chronique. A notre connaissance, aucune des études consacrées
aux adolescents atteints d’épilepsie n'a porté sur cet aspect. Cependant, Upton (1993) a
indiqué que le fonctionnement affectif des adultes atteints d’épilepsie était relié de maniére
significative 2 la perception qu’avaient ces derniers de leurs relations avec leurs pairs. En
effet, Upton (1993) a noté une corrélation positive entre I'estime de soi des 65 sujets 4gés de

16 2 46 ans de son étude et la perception qu’avaient ces derniers du niveau de support social
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fourni par leurs amis. Une corrélation négative est aussi ressortie entre la présence de
symptomes de dépression et d’anxiété et le niveau de support social perqu. Par contre, la
facon dont ces sujets qualifiaient leur relation avec leur meilleur ami n’était aucunement
reliée 4 leur fonctionnement émotif. Il en était de méme du nombre d’amis qu’ils comptaient
au sein de leur réseau social. Il importe toutefois de souligner que 11% de ces sujets
n’avaient aucun ami et que plusieurs des instruments de mesure utilisés n’étaient pas
standardisés. C’éuait le cas notamment de 1'échelle mesurant la qualité de la relation avec le
meilleur ami. On peut donc se demander jusqu'a quel point ces données s'appliqueraient a
une population d'adolescents atteints d’épilepsie. Par conséquent, il serait pertinent de
vérifier si certains aspects quantitatifs et qualitatifs des relations qu’entretiennent les
adolescents avec leurs pairs prédisent leur fonctionnement psychosocial.

En fait, des recherches portant sur des enfants atteints d’autres maladies chroniques
(Appleton et al., 1997; LaGreca, 1992; LaGreca et al., 1995; Varni, Setoguchi, Rappaport &
Talbot, 1992) ont révélé I'existence d'un lien significatif entre le fonctionnement
psychosocial de I’enfant malade et la perception qu’a ce dernier du support fourni par son
entourage (pairs, famille, professeurs et compagnons de classe). Toutefois la nature de ce
lien variait en fonction de plusieurs facteurs, soit le type de support évalué (support
instrumental, affectif, etc.), la provenance de ce support (amis, compagnons de classe) et le
type d’analyses effectuées (corrélations vs analyses de régressions multiples dans lesquelles
plusieurs sources de support étaient évaluées en méme temps). Ainsi, Vamni et al. ( 1992) ont
rapporté que les perceptions qu’avaient les enfants handicappés du support social fourni

respectivement par leurs compagnons de classe, leurs professeurs, leurs parents et leur
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meilleur ami, étaient corrélée de maniére significative aux résultats obtenus aux échelles de
dépression, d’anxiété et d'estime de soi. Toutefois, parmi ces quatre sources de support,
seul le support fourni par les compagnons de classe est ressorti comme un facteur prédicteur
significatif lors des analyses de régressions multiples. LaGreca et al. (1995) ont constaté
pour leur part, que parents et amis fournissaient des types de support distincts et exercaient
une influence différente sur le comportement de I'enfant face a son diabéte (acceptation de la
maladie, conformité aux plans de traitement, etc.).

Wolman et al. (1994) ont, quant 2 eux, évalué de quelle fagon la présence de
préoccupations face aux relations avec les pairs contribuait 2 expliquer la santé mentale des
adolescents atteints d'une maladie chronique (épilepsie, asthme, diabéte, etc.). Ils ont noté
que plus les adolescents rapportaient s’inquiéter de leurs relations avec leurs pairs, moins ils
éprouvaient un sentiment de bien-étre psychologique. En fait, la présence de ces
préoccupations contribuait 2 expliquer 5% de la variance totale du bien-étre psychologique de
ces jeunes. Aucun lien significatif n’est toutefois ressorti entre ces variables chez le groupe
de comparaison.

En résumé, ces quelques études montrent que 1’état des connaissances concernant
I'influence des relations entretenues avec les pairs sur le fonctionnement psychosocial des
adolescents atteints d'une maladie chronique s’avére limité.

De nombreux chercheurs ont, par ailleurs, analysé de quelle fagon les caractéristiques
spécifiques de 1’épilepsie et de son traitement étaient reliées A 1’adaptation de 1I’individu qui

en était atteint.
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Facteurs médicaux prédi foncti h
lescen i ?

Type de crises épileptiques. Plusieurs chercheurs ont tenté de savoir si les enfants

atteints d’un type de crises épileptiques plutdt qu'un autre présentaient des difficultés
d'adaptation importantes. Pour ce faire, certains de ces chercheurs ont divisé leurs sujets en
sous-groupes en fonction du type de crises dont ils souffraient, puis ont comparé les résultats
de ces demiers a I'aide d’analyses de variance. D’autres ont effectué des analyses de
corrélations et de régressions multiples afin de décrire 1a nature du lien existant entre le type
de crises de leurs sujets et les diverses dimensions de leur fonctionnement psychosocial.
Quelle que soit la méthode d’analyse utilisée, les résultats obtenus demeurent contradictoires.
En effet, Austin et al. (1992), Hermann et al. (1981), Hoare et Mann (1994), Whitman et al.
(1982) ainsi que Williams et al. (1992) n’ont observé aucune différence significative entre les
scores de leurs sous-groupes de sujets aux diverses échelles du CBCL. Par contre,
Mandelbaum et Burack (1997) ont noté que les enfants atteints de crises d'absence
généralisées présentaient plus de probleémes émotifs au CBCL, comparativement aux enfants
atteints de crises partielles ou tonico-cloniques. Quant aux auteurs (Camfield et al., 1993;
Hoare, 1984a; Perrin et al., 1993; Stores, 1978; Westbrook et al., 1992) qui ont évalué le
fonctionnement psychosocial de leurs sujets a 1'aide d’autres instruments que le CBCL, la
plupart d’entre eux s’entendent pour dire que les crises d’épilepsie partielles auraient 1’effet
le plus néfaste. Toutefois, les résultats fluctuent en fonction de la variable dépendante
mesurée. Ainsi, selon Westbrook et al. (1992), les crises d’épilepsie partielles

contribueraient de maniére significative 2 prédire une faible estime de soi chez les
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adolescents, alors que selon Camfield et al. (1993), ce type de crises épileptiques
contribuerait de fagon positive au succés social des jeunes de 7 2 28 ans. 1l est A noter

qu'une seule de ces études contient un échantillon formé exclusivement d’adolescents et des

données recueillies auprés de ces derniers.

Age d'apparition des premiéres crises d’épilepsie. Tout comme pour le type de

crises, les résultats des études sur 1'influence de 1'4ge d’apparition des premiéres crises
épileptiques demeurent contradictoires. Certains auteurs (Austin, 1988; Austin et al., 1992;
Elliott, 1992; Hoare, 1984a; Pianta & Lothman, 1994) n’ont observé aucun lien entre cette
variable et le fonctionnement psychosocial de leurs sujets et ce, quelle que soit la méthode
d’analyse utilisée. D’autres ont noté que plus I'enfant était jeune lors de I'apparition de ses
premiéres crises, plus il présentait des problémes de comportement ultérieurement, que ce
soit au cours de son enfance (Hoare & Kerley, 1992; Hoare & Mann, 1994; Hermann et al.,
1989) ou de sa vie adulte (Jalava & Sillanpad, 1996). Une corrélation positive est aussi
ressortie entre les compétences sociales des enfants et 1'apparition tardive de leurs crises
épileptiques (Hermann et al., 1992). Toutefois, I'ensemble des résultats de ces études
reposent uniquement sur le rapport des parents d’enfants atteints d’épilepsie. On peut donc
se demander si des liens semblables existent entre 1’age d’apparition des crises et la

perception qu’ont les adolescents de leur fonctionnement psychosocial.

Fréquence et niveau de contrdle des crises épileptiques. Qu'ils aient mesuré la

fréquence des crises d’épilepsie ou leur niveau de contrfle (partiel vs total), la majorité des
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auteurs s'accordent a dire que plus la fréquence des crises est élevée, plus les enfants sont
susceptibles de présenter des problémes au niveau de leur concept de soi (Austin, 1988;
Westbrook et al., 1992), de leur comportement (Austin et al., 1992; Elliott, 1992; Hermann
et al., 1989: Hoare, 1984a; Hoare & Kerley, 1991; Nicholson & Pianta, 1994; Williams et
al., 1996) et de leurs compétences sociales (Hermann et al., 1992). Cependant, les
pourcentages de variance rapportés fluctuent selon la variable dépendante mesurée et sont
généralement peu élevés (soit entre 3% et 14%). De plus, quand on s’attarde aux études
dans lesquelles les résultats de sous-groupes de sujets ayant des niveaux de contrdle variés
ont été comparés, on constate que méme si des différences significatives sont ressorties entre
ces sous-groupes, il arrive que les moyennes obtenues aux échelles de fonctionnement
psychosocial demeurent dans les normes. C’est le cas, par exemple dans I'étude d’ Austin,
ol les résultats des enfants 2 I'échelle de concept de soi Piers-Harris se situaient dans les
normes, quel que soit le niveau de contréle de leurs crises. Enfin, trois chercheurs (Carlton-
Ford et al., 1995; Hoare & Mann, 1994; Mitchell, Scheier & Baker, 1994) n’ont noté
aucune relation entre le niveau de contrdle des crises et la perception qu’avaient les parents

du comportement de leur enfant.

Traitements de |'épilepsie et effets secondaires. Comme le souligne Austin (1996),

peu d’études empiriques ont démontré que la prise de médicaments anticonvulsivants mene 2
des problémes émotifs et comportementaux chez les enfants. Austin et al. (1992) ainsi que
Hoare (1984a) ont comparé le fonctionnement psychosocial de leurs sujets en fonction du

nombre de médicaments pris par ces derniers. Hoare (1984a) a remarqué que les enfants 2
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qui on avait prescrit plus d'un médicament étaient percus par leur entourage comme ayant
plus de probleémes que ceux qui n’en prenaient qu'un seul. Quant 3 Austin et al. (1992) ils
n’ont noté aucune différence entre ces deux sous-groupes de sujets. Elliott (1992) a observé,
pour sa part, une corrélation positive significative entre la prise de plusieurs médicaments et
la présence de probiémes au niveau du fonctionnement psychosocial de 25 adolescents
ontariens atteints d’épilepsie partielle complexe. Il est 2 noter cependant, que contrairement
aux autres chercheurs, Elliott (1992) a évalué le fonctionnement psychosocial 2 1'aide d'un
instrument de mesure spécifique a 1'épilepsie, soit 1'Adolescent Psychosocial Seizure
Inventory. Quant 2 Hermann et al. (1989), ils ont constaté que la prise de plusieurs
médicaments prédisait de maniére significative la présence de problémes aux diverses
échelles du CBCL. Rappelons, toutefois, que ces auteurs ont effectué de nombreuses
analyses de régressions sans utiliser d’indice de correction afin de contréler la présence
possible d’erreur de Type 1.

Certains médiwnents; anticonvulsivants ont des effets secondaires nuisibles. Par
exemple, ’emploi 2 long terme du phenobarbital est reconnu pour ses effets néfastes sur le
fonctionnement cognitif et comportemental des enfants (Kim, 1991). Cependant, aucun des
chercheurs qui se sont intéressés aux adolescents n’a, 2 notre connaissance, évalué 1'impact
de ces effets secondaires de fagon isolée. En fait, des auteurs tels qu’Austin et al. (1996),
ont construit des échelles de gravité de 1'épilepsie dans lesquels ils ont inclu plusieurs
variables, dont la présence d'effets secondaires.

A partir d’un ensemble de données médicales, Austin et al. (1996) ont établi trois

catégories de niveau de gravité de 1'épilepsie, puis comparé les résultats des adolescents se
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trouvant dans chacune de ces catégories. Ils ont noté que les sujets dont 1’état de santé
pouvait étre qualifié de grave (crises fréquentes et non contrdlées par la prise de
médicaments) avaient un niveau de qualité de vie moins élevé que celui des sujets dont
I’épilepsie était inactive (absence de crises et de médicaments depuis un an); ils manifestaient
plus de problémes de nature émotive et sociale, selon le rapport de leur meére et de leur
professeur au CBCL.

Pianta et Lothman (1994) ont aussi construit une échelle de gravité de 1'épilepsie, puis
inclu cette derniere dans les analyses de régressions multiples visant 4 prédire la présence de
problémes émotifs et comportementaux chez les enfants 4gés de 7 2 13 ans. Ils ont constaté
que le niveau de gravité de la maladie ne contribuait aucunement a expliquer le pourcentage
de la variance totale des problémes émotifs et comportementaux pergus par les meres et les

professeurs.

Visibilité des crises épileptiques. Seidenberg et Berent (1992) de méme que

Westbrook et al. (1992) soupgonnent que la présence d’une crise épileptique en public suscite
des réactions de peur et d’embarras chez I'individu qui en est atteint ainsi que chez les
personnes qui en sont témoins. Toutefois, aucun chercheur n’a évalué de fagon empirique
I'influence de cet aspect sur le fonctionnement psychosocial de 1’adolescent. 1 serait donc
pertinent de déterminer si le caractére visible de 1'épilepsie a un impact négatif sur le

comportement général de 1’adolescent.
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Absentéisme scolaire, Quelques études ont montré que les enfants et adolescents
atteints d’une maladie chronique comme 1’épilepsie, ont un taux d’absentéisme scolaire plus
élevé que celui de leurs pairs sains (Boyle et al., 1994; Westbrook, 1991). Toutefois, peu de
chercheurs ont tenté de savoir si ce taux d'absentéisme avait un effet sur le fonctionnement
psychosocial des enfants malades. En ce qui concemne les enfants atteints d’épilepsie, Austin
(1988) a relevé que ceux qui manifestaient des problémes de comportement importants
avaient manqué un plus grand nombre de jours d’école durant I'année précédant la collecte
de données, comparativement aux enfants dont les résultats se situaient dans les normes. On
peut donc se demander ce qui en est des adolescents atteints de cette maladie.

Pendley, Dahlquist et Dreyer (1997) ont, pour leur part, évalué des adolescents
atteints de cancer. IIs n’ont trouvé aucune corrélation significative entre les résultats de ces
adolescents a diverses échelles d’image corporelle et leur taux d’absentéisme scolaire au

cours du mois précédant 1'étude.

Somme toute, ’ensemble de ces recherches sur les facteurs médicaux laisse croire que
certaines caractéristiques de 1’épilepsie et de son traitement seraient susceptibles d’influencer
le fonctionnement psychosocial des adolescents. Il reste toutefois 2 savoir quelle importance
relative auraient ces facteurs médicaux par rapport aux facteurs socio-démographiques et
environnementaux. C’est ce qu’ont tenté de déterminer quelques chercheurs (Austin et al.,
1992; Hermann et al., 1989; 1992; Hoare & Mann, 1994) en effectuant des régressions
multiples dans lesquelles ils ont inclu 2 la fois des facteurs médicaux et des facteurs socio-

démographiques ou environnementaux. Seuls Austin et al. (1992) ont inclu des facteurs
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reliés spécifiquement 2 la dynamique familiale: ils ont constaté que ces facteurs contribuaient
davantage 2 prédire le fonctionnement psychosocial des enfants par rapport aux facteurs
médicaux et socio-démographiques. Quant aux résultats des autres études, ils laissent croire
que les facteurs médicaux et socio-démographiques joueraient un réle d'importance égale. A
titre d’exemple, Hermann et al. (1992) ont relevé que 15% des compétences sociales des
enfants atteints d’épilepsie était expliqué par deux variables médicales et deux variables
socio-démographiques. Il faut noter cependant que ces chercheurs n’ont pas toujours justifié
le choix des variables entrées dans leurs régressions en se basant sur un modéle théorique ou
sur les résultats des recherches antérieures; ils ont plutdt sélectionné certaines variables dans
chacune des catégories de facteurs en se basant sur les corrélations significatives existant

entre ces variables et les variables dépendantes qu’ils cherchaient a prédire.

Modele théori u_fonctionnement i ] n ints d’épilepsie
Pless et Pinkerton (1975) ont développé un modéle théorique d’adaptation & la maladie

chronique durant I’enfance. Ce modele théorique adopte une perspective développementale

et considere 1'adaptation 2 une maladie chronique comme un processus dynamique qui

s'étend de I’enfance 2 la vie adulte. Selon ce modgle, le niveau d’adaptation 2 la maladie

change avec le temps et varie en fonction du concept de soi, du style de coping et du

fonctionnement psychologique global de 1'enfant malade. Des facteurs liés 2 la maladie

chronique, 2 la dynamique familiale, A I'environnement social (pairs, professeurs, etc.) et aux

caractéristiques idiosyncratiques de I’enfant (ige, sexe, tempérament, etc.) viennent de part et

d’autre, influencer de maniére directe ou indirecte son concept de soi et son style de coping.
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Ces deux variables dépendantes ont 2 leur tour un effet direct sur le fonctionnement
psychologique de I'enfant. Selon Pless et Pinkerton (1975), cet effet se poursuit au cours de
I'adolescence, puis de la vie adulte et détermine le fonctionnement psychologique de
I'individu durant ces périodes.

Afin de répondre aux besoins de la présente recherche, ce modele théorique a été
modifié a plusieurs niveaux. Comme I'illustre la figure 1, le style de coping a été exclu du
modele étant donné qu’a notre connaissance, cet aspect n’a pas été évalué chez les
adolescents atteints d'épilepsie et que son évaluation aurait dépassé les objectifs de la
présente étude. La variable fonctionnement psychologique a, quant a elle, été remplacée par
une variable nommée fonctionnement psychosocial, dans le but de tenir compte 2 la fois des
compétences sociales des adolescents et de leur fonctionnement psychologique global
(présence ou absence de problémes émotifs et comportementaux). De plus, il a été choisi de
s’attarder uniquement aux relations entretenues avec la famille et les pairs afin de couvrir
I'influence exergée par I'environnement social. Etant donné que les recherches dans le
domaine de !’épilepsie ont montré I'existence de liens significatifs entre les différents facteurs
prédicteurs et le fonctionnement psychosocial, des fleches allant directement de ces facteurs
au fonctionnement psychosocial ont été ajoutées. C’est donc dire que les divers facteurs
prédicteurs sont susceptibles d’influencer le fonctionnement psychosocial de maniere directe
ou indirecte, via le concept de soi. C’est ce que tentera de vérifier la présente étude. II est
a noter cependant que les liens existant entre les facteurs médicaux et les facteurs reliés aux
relations avec les pairs et la famille ne seront pas explorés; une telle analyse aurait dépassé

les objectifs de cette recherche.
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Figure 1. Adaptation du modéle de Pless et Pinkerton (1975) sur ’adaptation a une
maladie chronique durant I’enfance
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Objectifs généraux

La présente étude comporte plusieurs objectifs généraux, soit de répondre tout
d’abord aux questions suivantes: (1) L'épilepsie a-t-elle un impact sur le fonctionnement
émotif et comportemental des adolescents qui en sont atteints de méme que sur la fagon dont
ils percoivent leur réseau social? (2) Jusqu'a quel point les facteurs socio-démographiques,
environnementaux et médicaux prédisent-ils la perception qu’ont les adolescents atteints
d’épilepsie de leur fonctionnement psychosocial? (3) Ces facteurs sont-ils semblables a ceux
qui prédisent la perception qu’ont les adolescents sains de leur fonctionnement psychosocial?

La présente recherche vise aussi a surmonter les faiblesses méthodologiques soulevées
dans les études effectuées jusqu'a présent. En effet, elle a été congue avec 1'objectif
d’utiliser une perspective multidimensionnelle et d'obtenir des données de différentes sources
d’information (adolescent, parent, neurologue), a I’aide d’instruments de mesure
standardisés. Gréce a I'inclusion d’un groupe de comparaison, jumelé selon ’age, le sexe et
le type de constellation fanﬁﬁde, elle a aussi pour but de tenir compte de I'influence possible
des facteurs liés au développement normal de I’adolescence. Cette procédure particuliére de
Jumelage a été adoptée uniquement dans le but de préserver un certain niveau d’homogénéité
au sein des deux groupes de sujets.

A la lumiére de ces objectifs généraux ainsi que des modeles théoriques et résultats
des recherches effectuées jusqu’a présent, plusieurs hypotheses et questions de recherche ont

été formulées.
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Hypothéses
Afin de répondre 2 la premiére question, a savoir si I’épilepsie a un impact sur le
fonctionnement émotif et comportemental des adolescents qui en sont atteints de méme que

sur la fagon dont ils pergoivent leur réseau social, les hypothéses 1 2 3 ont été formulées:

1. Les adolescents atteints d'épilepsie auront une perception plus négative de leur
fonctionnement psychosocial que celle des adolescents du groupe de comparaison.

a) Sur le plan affectif, les adolescents atteints d’épilepsie rapporteront un concept de
soi global moins élevé que celui des adolescents du groupe de comparaison. Les perceptions

du concept de soi seront mesurées via le Self-Description Questionnaire-II (Marsh, 1992) que

rempliront les adolescents.

b) Sur le plan comportemental, les adolescents atteints d’épilepsie présenteront plus de
problémes émotifs (internalizing problems) et comportementaux (externalizing problems) que
les adolescents du groupe de comparaison. Le Youth Self-Report (Achenbach, 1991b),
rempli par I'adolescent et le Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991a), rempli par I'un
de ses parents, serviront 2 mesurer ces types de problémes.

c) Sur le plan du fonctionnement social général, les adolescents atteints d’épilepsie
rapporteront détenir de moins bonnes compétences sociales que celles de leurs pairs ainsi
qu’un réseau social global (incluant la famille, les pairs et autres adultes) plus restreint. Les

compétences sociales seront évaluées via les instruments de mesure cités dans I’hypothése 1b.

La grandeur totale du réseau social sera évaluée grice au List of Important People in Your
Life.
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d) Comme hypothése secondaire, sur le plan scolaire et professionnel, les adolescents
atteints d’épilepsie auront plus de problémes académiques (redoublement, recours a une aide
spéciale) et éprouveront plus de difficultés A obtenir un emploi que les adolescents du groupe
de comparaison. Ces variables seront mesurées grice au Child Behavior Checklist

(Achenbach, 1991a) et au questionnaire socio-démographique, remplis par !'un des parents.

2. Les adolescents atteints d’épilepsie auront une perception plus négative des relations qu’ils
entretiennent avec leurs pairs que celle des adolescents du groupe de comparaison.

a) D’un point de vue quantitatif, la taille du réseau social des pairs sera moins élevée
chez les adolescents atteints d'épilepsie que chez les adolescents du groupe de comparaison.
De plus, le pourcentage de temps passé avec les pairs sera inférieur chez les adolescents
atteints d'épilepsie. Le nombre total de pairs inclus dans le réseau social de I’adolescent sera
évalué grice au List of Important People in Your Life. Le pourcentage de temps passé avec
les pairs sera mesuré via la méthode d’observation indirecte intitulée Experience Sampling
Method (Csikszentmihalyi & Larson, 1984).

b) D’un point de vue qualitatif, les adolescents atteints d’épilepsie rapporteront un
moins bon concept de soi que celui des adolescents du groupe de comparaison en ce qui
touche spécifiquement les relations qu’ils entretiennent avec leurs pairs du méme sexe et du
sexe opposé. De plus, ils rapporteront des niveaux de support social et de satisfaction moins
élevés que ceux des adolescents du groupe de comparaison en ce qui a trait a leur relation

avec leur "meilleur ami®. Le concept de soi social sera évalué 2 1’aide du méme instrument

de mesure qu’a 'hypothése la. Le Network of Relationships Inventory (Furman &
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Buhrmester, 1985) servira 2 mesurer les niveaux de satisfaction et de support social que

I’adolescent pergoit dans sa relation avec son meilleur ami.

3. Les adolescents atteints d’épilepsie auront une perception plus négative des relations
qu'ils entretiennent avec leur famille que celle des adolescents du groupe de comparaison.

a) D’un point de vue quantitatif, la proportion du réseau social qui est représentée par
les membres de la famille sera plus élevée chez les adolescents atteints d’épilepsie que chez
les adolescents du groupe de comparaison. De plus, le pourcentage de temps passé avec la
famille sera supérieur chez les adolescents atteints d'épilepsie. La proportion du réseau
social représentée par les membres de la famille sera évaluée grice au List of Important
People in Your Life qui permet de calculer la taille totale du réseau social (incluant la
famille, les pairs et autres adultes) ainsi que le nombre de membres de la famille qui en font
partie. Le pourcentage de temps passé avec la famille sera mesuré via I'Experience
Sampling Method (Csikszentmihalyi & Larson, 1984).

b) D’un point de vue qualitatif, les adolescents atteints d’épilepsie auront une
perception plus négative de la dynamique de leur famille que celle des adolescents du groupe
de comparaison. La dynamique familiale sera évaluée via le Famijly Environment Scale

(Moos & Moos, 1986) rempli par 1'adolescent de méme que par 1'un de ses parents.

Questions de recherche
Outre ces hypotheses, trois questions de recherche ont été formulées afin d’explorer

les effets des facteurs socio-démographiques, environnementaux et médicaux sur la
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perception qu'ont les adolescents de leur fonctionnement psychosocial. En effet, 1'état des
connaissances actuel concernant 1’influence de ces facteurs sur le fonctionnement
psychosocial des adolescents ne permettait pas de prédire de fagon systématique le sens de la

relation entre ces variables et c’est pourquoi aucune hypothese spécifique n'a été émise.

1. Des facteurs socio-démographiques, tels que le sexe et 1'age de ’adolescent de méme que
le revenu annuel de sa famille ont-ils un effet sur le fonctionnement psychosocial de
I'adolescent? Et si oui, quelle est la nature de la relation entre ces facteurs et le
fonctionnement psychosocial de I'adolescent? Le questionnaire socio-démographique fournira

les informations concemnant ces facteurs.

2. Des facteurs reliés a I'environnement social ont-ils un effet sur le fonctionnement
psychosocial de 1'adolescent?

a) De fagon plus spécifique, les facteurs reliés aux perceptions qu’a I'adolescent de
ses relations avec ses pairs ont-ils un effet sur son fonctionnement psychosocial? Et si oui,
quelle est la nature de la relation entre ces facteurs et le fonctionnement psychosocial de
I’adolescent? Les facteurs reliés aux perceptions qu’a I'adolescent de ses relations avec ses
pairs seront évalués grce a certains des instruments de mesure cités dans 1’hypothése 2.

b) Des facteurs reliés a la dynamique familiale ont-ils aussi un effet sur le
fonctionnement psychosocial de 1'adolescent? Et si oui, quelle est 1a nature de la relation
entre ces facteurs et le fonctionnement psychosocial de I’adolescent? Les facteurs reliés 2 la

dynamique familiale seront évalués grice 3 certains des instruments de mesure cités dans
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I’hypotheses 3.

3. Des facteurs médicaux reliés a 1'état de santé général de 1'adolescent de méme qu’a
I'épilepsie et 2 son traitement ont-ils un effet sur le fonctionnement psychosocial de
I'adolescent? Et si oui, quelle est la nature de la relation entre ces facteurs et le
fonctionnement psychosocial de I’adolescent? Les facteurs médicaux généraux et spécifiques
seront évalués via des questionnaires médicaux que rempliront I'adolescent, I'un de ses

parents et, dans le cas du groupe clinique, le neurologue.

Ces questions de recherche seront vérifiées auprés des deux groupes de sujets
(groupes clinique et de comparaison). La perception qu’ont les adolescents de leur
fonctionnement psychosocial sera évaluée grice a trois échelles du Youth Self-Report (YSR),
soit les échelles de problémes émotifs, de problémes comportementaux et de compétences
sociales. A cela s’ajoutera l"échelle du concept de soi global du Self-Description
Questionnaire-II (SDO-II) dans le but de vérifier si, tel que le suggere le modele théorique
proposé, les facteurs socio-démographiques, environnementaux et médicaux prédisent aussi le

fonctionnement psychosocial de maniére indirecte, via une influence sur le concept de soi.

A la lumiére des résultats de ces trois questions de recherche, des analyses
supplémentaires seront effectuées concernant la prédiction du fonctionnement psychosocial de
I’adolescent. Elles viseront 4 déterminer 1'importance relative des différents facteurs socio-

démographiques, environnementaux et médicaux qui seront ressortis. Ainsi, il sera possible
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d’établir si un type de facteurs plutot qu’un autre prédit davantage le fonctionnement
psychosocial des adolescents de cet échantillon, que ce soit de maniére directe ou indirecte
(via le concept de soi). Ces analyses permettront aussi de préciser si I'importance relative de
ces divers types de facteurs varie en fonction du groupe de sujets a 1'étude (groupe clinique
vs de comparaison). Des analyses supplémentaires seront également effectuées afin de
déterminer si, tel que le suggere le modele théorique, 1'image que se fait 1'adolescent de son
concept de soi (échelle globale du SDQ-II) influence la perception qu’il a de son

fonctionnement psychosocial (échelles du YSR).



Perception de soi et épilepsie 58

Méthode

ujet

Groupe clinique,

Soixante-quinze adolescents (32 garcons et 43 filles) atteints d’épilepsie ont répondu
aux criteres de sélection de 1'étude et participé en compagnie d’au moins un de leurs parents.
Les criteres d'inclusion et d’exclusion étaient les suivants:

1. Le diagnostic d'épilepsie avait été clairement émis par un neurologue au moins six

mois avant la participation a I'étude.

2. L’adolescent faisait ou avait déja fait des crises épileptiques. De plus, il prenait

ou avait déja pris des médicaments lui permettant de les contrdler. Toutefois, si

depuis 1'dge de dix ans, il ne prenait plus de médicaments et n’avait pas fait de crises,

il était exclu.

3. L’adolescent était 4gé de 11 2 18 ans et fréquentait 1’école.

4, L'adolescent savait lire et écrire et n'éprouvait aucun retard significatif au niveau

développemental selon la perception de son neurologue et de ses parents.

5. L’adolescent, tout comme le(s) parent(s) qui participai(en)t, savaient parler et lire

I’anglais.

6. L’adolescent vivait dans sa famille avec au moins un de ses parents ou de ses

tuteurs. S’il ne demeurait pas avec I’un de ses parents, il devait avoir habité plus de

cinq ans chez les mémes tuteurs.

7. L’adolescent vivant en institution ou souffrant d’un autre handicap majeur (surdité,
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paralysie cérébrale, par exemple) était exclu.

Tous les participants du groupe clinique ont été recrutés parmi les adolescents qui
fréquentaient le département de neurologie de 1'Hopital pour enfants de 1'est de 1'Ontario et
le bureau privé d’un neurologue exergant a ce méme hépital. La moyenne d’age de ces
adolescents était de 14.37 ans (ET = 1.84 ans) et variait de 11.06 ans a 18.45 ans. Parmi

ces 75 adolescents, douze d'entre eux provenaient d'une famille monoparentale.

Groupe de comparajson.

Soixante-dix adolescents (30 garcons, 40 filles) ont été recrutés au sein de la
population des régions d’Ottawa-Carleton et de I’Outaouais dans le but de former un groupe
de comparaison. Ils ont tous été jumelés un A un avec les adolescents du groupe clinique en
fonction de leur dge, leur sexe et leur style de constellation familiale (un ou deux parents).
Cette procédure avait pour but de préserver un certain niveau d’homogénéité au sein des
deux groupes de sujets. Au total, 70 paires de sujets ont été formées car aucun équivalent
satisfaisant n’a pu étre trouvé pour cinq des 75 adolescents du groupe clinique.

Chacun des adolescents du groupe de comparaison devait répondre aux critéres
d’inclusion et d’exclusion 3 2 7 et ne souffrir d’aucune maladie chronique. La moyenne
d’4ge des adolescents de ce groupe était de 14.57 ans (ET = 1.77 ans) et variait de 11.25
ans A 18.49 ans. Dix d’entre eux provenaient d’une famille monoparentale.

Tous les adolescents ayant participé 2 cette étude ont recu une somme variant de 20 2
40 dollars en reconnaissance de leur contribution et afin de couvrir les dépenses auxquelles

ils ont pu faire face (frais de transport, par exemple). La somme maximale leur était allouée
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lorsqu'ils venaient 4 I'Institut de recherche de 1'Hépital pour enfants de I'est de I'Ontario et

la somme minimale, lorsque le chercheur devait se rendre a leur domicile.

Procédur

R emen

Le recrutement des sujets du groupe clinique s’est déroulé en plusieurs étapes, tel
qu'illustré a la figure 2.

Dans un premier temps, un recensement de tous les dossiers médicaux des adolescents
atteints d’épilepsie traités a I'Hopital pour enfants de l'est de 1'Ontario et au bureau privé
d’un des neurologues de cet hopital a été effectué. Au total, 395 dossiers ont été analysés et
seulement 154 d’entre eux furent retenus. Les autres furent exclus car ils ne répondaient pas
aux criteres de sélection de I'étude. A titre d’exemple, parmi ces adolescents, 40%
souffraient d’une déficience mentale ou d’un autre handicap majeur et 30% n’avaient pas
recu un diagnostic clair d’épilepsie ou n'avaient pas fait de crises ni pris de médicaments
depuis I'dge de dix ans.

Dans un deuxieéme temps, une fois 1’accord des neurologues obtenu, les 154
adolescents répondant aux criteres de sélection ont été contactés par écrit ou en personne 2
I’occasion d’une de leur visite médicale. Chaque adolescent de méme que ses parents ont
alors regu une lettre d’information (Appendices A et B) leur expliquant le but et le
déroulement de la recherche ainsi qu'un formulaire leur demandant d’indiquer si oui ou non,
ils désiraient participer. Afin de leur faciliter la tiche, une enveloppe de retour préadressée

et diment affranchie leur a ét¢ fournie. Lorsqu’une famille omettait de retourner son
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Figure 2. Processus de recrutement des sujets du groupe clinique
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coupon-réponse, un membre de 1'équipe de recherche la contactait par téléphone afin de
vérifier si elle avait bien regu la lettre d’information et connaitre sa décision. S’il y avait
lieu, un rendez-vous était fixé.

Des affiches décrivant la recherche et invitant les adolescents atteints d’épilepsie a
communiquer avec un membre de 1'équipe ont aussi été disposées dans les salles d’examen
des neurologues. De plus, & chaque mois, un membre de 1'équipe s’est informé aupres des
neurologues de la présence de nouveaux sujets potentiels.

Au total, 154 lettres ont été envoyées et toutes suivies d’un appel téléphonique,
hormis les cas ou la famille avait déja répondu par écrit qu’elle refusait de participer. Vingt-
six familles n’ont pu étre rejointes d’aucune fagon. Lors de !’appel téléphonique, le
chercheur expliquait I'étude en détails a 1'adolescent, puis a I'un de ses parents. S’ils se
montraient intéressés a participer, le chercheur s'assurait qu'ils répondaient bien aux criteres
de sélection. Parmi les 128 adolescents contactés lors de cette troisiéme étape, 14 ont été
exclus pour les raisons suivaﬁtes: (a) langue (quatre cas), (b) déménagement de la famille 2
I'extérieur de la région (quatre cas), (c) domicile de I'adolescent différent de celui des
parents/tuteurs (deux cas), (d) tuteurs différents au cours des cinq dernieres années (un cas),
(e) 4ge (un cas) (f) retard du développement (un cas), (g) décrochage scolaire (un cas). Des
114 candidats potentiels restants, 39 ont refusé de participer. Parmi ces derniers, seulement
la moitié ont justifié leur refus en invoquant les raisons suivantes: (a) horaire trop chargé ou
présence d’événements stressants au sein de la famille (deuil, par exemple) (huit cas), (b)
objection A mettre I'accent sur la maladie ou 2 simplement en parler (quatre cas), (c)

adolescent considéré comme étant "totalement guéri” par sa famille (trois cas), (d) géne ou



Perception de soi et épilepsie 63
peur de participer (deux cas), (e) collaboration antérieure a plusieurs études (deux cas), (f)
refus de porter un téléavertisseur (deux cas), (g) acceptation initiale 3 participer mais absence
A la premiére rencontre fixée et refus de communiquer avec I'équipe par la suite (un cas).
Pour chacun des adolescents atteints d’épilepsie ayant refusé de collaborer a la recherche, un
questionnaire médical a été rempli par son neurologue (voir la section sur les Instruments de
mesures pour de plus amples détails).

Somme toute, 65.8 % des adolescents répondant 2 tous les criteres de sélection de
1’étude ont accepté de participer. Aucun de ces sujets n’a abandonné I’étude.

En ce qui a trait aux sujets du groupe de comparaison, ces derniers ont été recrutés de
plusieurs fagons. D'une part, des annonces ont été publiées dans des journaux et affichées
dans des centres communautaires ainsi que dans des centres pour jeunes de la région
d’Ottawa-Carleton. Elles invitaient les adolescents 2 communiquer par téléphone avec le
chercheur. D’autre part, chacun des participants 2 1’étude pouvait encourager ses amis 2 se
porter volontaires et 2 communiquer avec 1’équipe de recherche. Une liste d’environ deux
cents candidats potentiels a ainsi pu étre dressée et utilisée lors du jumelage des sujets.
Lorsqu’un adolescent était sélectionné, le chercheur I'appelait et adoptait la méme procédure
que pour le groupe clinique avant de fixer un premier rendez-vous. Au total, 72 adolescents,
accompagnés d’un de leurs parents, ont participé. Toutefois, deux d’entre eux ont di étre
exclus par la suite. L’un s’est trouvé en état de crise aigiie et dut étre référé immédiatement
a des services professionnels. Les données de 1'autre sujet, soit la soeur jumelle d’une
adolescente atteinte d’épilepsie, n’ont pu étre jumelées a celles d’un sujet du groupe clinique.

Aucun des 70 sujets restants n’a abandonné 1’étude.
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Evaluations.

Chaque adolescent a rencontré un membre de 1'équipe de recherche a deux reprises.
Dans 'intervalle d’une semaine qui séparait ces deux rencontres, il a recueilli des
informations concernant ses interactions sociales.

Lors de la premiere visite, 1'adolescent et I’un de ses parents ont d’abord signé un
formulaire de consentement, une fois bien informés des limites de la confidentialité de I'étude
(Appendice C et D respectivement pour les sujets des groupes clinique et de comparaison).
Puis, le chercheur a administré séparément les instruments de mesure 2 1’adolescent et a ses
parents. Lorsque les deux parents ont accepté de participer, ils ont rempli les deux premiers
questionnaires ensemble puis les autres séparément. Par la suite, seules les données d’un
parent ont été retenues, de maniére A ce qu'un nombre égal de questionnaires remplis par les
meres vs les péres se retrouve dans chacun des deux groupes de sujets. En demier lieu, le
chercheur a expliqué la méthode d’observation indirecte, intitulée Experience Sampling
Method, a 1’adolescent. Puis, il a effectué des essais avec lui afin de s’assurer qu'il avait
bien compris les procédures a suivre durant la semaine. Cette premiére rencontre a duré
environ trois heures. Une seconde rencontre, qui elle s’est déroulée en moins d’une heure, a
servi A passer en revue les données recueillies par I'adolescent pendant la semaine de méme
que ses impressions générales sur 1'étude.

Toutes les évaluations ont eu lieu durant I’année scolaire, soit de janvier a juin 1993,
puis de septembre 1993 A juin 1994.

Apres chaque évaluation, un questionnaire médical a été envoyé au neurologue traitant

des adolescents du groupe clinique. Ce questionnaire était identique 2 celui rempli dans le
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cas d’un refus de participation.

Instruments de mesure

Toutes les données de cette recherche ont été obtenues 4 partir de trois sources
d'information, soit les neurologues, les adolescents et les parents participants. La section qui

suit présente une description des instruments de mesure dans I’ordre dans lequel ils ont été

administrés.

Instruments de mesure adminijstrés aux neurologues.
1. Questionnaire médical (Appendice E): Ce questionnaire a été développé spécifiquement

pour cette étude. Il sert 2 évaluer différentes caractéristiques reliées a 1'épilepsie et a son
traitement de méme que la présence de problémes autres que médicaux au cours des six

derniers mois. Ce questionnaire permet de comparer les données des adolescents ayant

refusé de participer a celles de ceux ayant accepté.

Instrumen mesure administrés aux adol n
1. Questionnaire médical (Appendices F et G: groupes clinique et de comparaison): Tout

comme celui des neurologues, ce questionnaire a été developpé spécialement pour les fins de
cette étude. Dans le cas du groupe clinique, il adopte le méme format que celui des
neurologues mais est plus élaboré. En ce qui conceme le questionnaire médical du groupe de
comparaison, il a été développé dans le but de répondre A deux objectifs, soit 1) s’assurer

que 1’adolescent ne souffre d’aucune maladie importante et 2) recueillir des données sur sa
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santé générale pouvant étre comparées a celles des sujets du groupe clinique (nombre de
jours d’absence scolaire par mois, restrictions dans les activités quotidiennes a cause d’un
probléme de nature médicale, assiduité aux rendez-vous médicaux).

Afin de réduire le nombre de variables médicales a inclure dans les analyses
statistiques de la présente étude, une échelle de gravité de 1’épilepsie a été construite a partir
des données médicales du neurologue, de I'adolescent atteint d'épilepsie et de ses parents.
Cette échelle de gravité de 1'épilepsie s’inspire de 1'échelle employée par Austin et al. (1996)
et comporte essentiellement les mémes éléments. Elle tient compte notamment de la
présence de crises épileptiques durant 1’année précédant la collecte des données, de la
fréquence, de la nature et du niveau de contrdle de ces crises de méme que de la prise de
médicaments et de la présence d’effets secondaires associés A ces derniers. En fait, cette
échelle dont les valeurs varient de zéro a neuf, permet de déterminer jusqu'a quel point
I’épilepsie de chaque sujet était sous contrdle au cours de 1’année précédant la cueillette de
données. A partir des données médicales obtenues, Austin et al. (1996) ont établi trois
catégories qualifiant le niveau de gravité de I'épilepsie. La premitre inclut tous les sujets qui
n’ont manifesté aucun symptome relié 2 1'épilepsie, ni pris aucun médicament anti-épileptique
durant I’année précédant la collecte de données (échelle de gravité égale A zéro). La seconde
comprend les sujets dont les symptomes étaient modérés (par exemple, ceux qui prenaient
des médicaments afin de contréler leurs crises et/ou qui avaient des crises peu fréquentes).
Quant 2 la derniére catégorie, elle inclut les sujets dont la condition de santé peut étre
qualifiée de grave (crises fréquentes et non controlées par les médicaments, par exemple).

Tous les sujets du groupe clinique ont été classifiés selon ce syst2me de catégories.
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Hormis cette échelle de gravité, deux autres variables médicales spécifiques a
I"épilepsie ont été retenues pour les fins de cette étude, soit I’dge de I’adolescent lors de
I’apparition de ses premitres crises épileptiques ainsi que la variable reflétant si oui ou non,

I'adolescent avait déja fait une crise épileptique en public.

2. Self-Description Questionnaire (SDQ) IT (Marsh, 1992): Le Self-Description

Questionnaire-II comprend 102 questions construites selon le principe d’une échelle de
Likert. Il sert 3 mesurer le concept de soi global ainsi que 11 dimensions des concepts de
soi académique et non-académique. Le SDQ-II s’adresse A une population d’étudiants de la
septieéme 2 la douzieme année. Sa validité et sa fidélité sont bien établies (Byrme, 1996). En
effet, des analyses factorielles ont permis de vérifier sa validité de construit et de clairement
identifier les 11 échelles du concept de soi (Marsh, 1992). La concordance du SDQ-II avec
d’autres instruments de mesure du concept de soi chez les adolescents de méme que le fait
qu’il soit basé sur de solides fondements théoriques ont aussi confirmé sa validité (Marsh,
1992). En ce qui concerne sa fidélité, des études effectuées sur un grand échantillon de
sujets (N = 5,494) ont montré que les coefficients de consistance interne (alphas de
Cronbach) étaient élevés, soit .94 pour le concept de soi global et .83 a .91 pour chacune des
11 échelles. Quant aux coefficients de stabilité, ils sont tous aussi bons (.73 2 .88 sur un
intervalle de 7 semaines).

Sous la recommandation de Byrne et avec la permission de Marsh, le SDQ-II a été
administré 2 tous les sujets de 1’étude, quel que soit leur niveau scolaire. Cette décision de

privilégier I’emploi du SDQ-II et d’exclure I'utilisation du SDQ-I et du SDQ-III a été
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motivée par le fait que ces instruments ne contiennent pas exactement les mémes échelles.
Par exemple, le SDQ-I ne contient pas les échelles du concept de soi ayant trait aux relations
avec les pairs du méme sexe et du sexe opposé. Or, I'un des objectifs de cette étude était
précisément de pouvoir comparer le concept de soi des deux groupes de sujets par rapport a

ce type de relations, quel que soit leur dge.
Seuls les scores T de trois des échelles du SDQ-II ont été employés. II s’agit du

score du concept de soi global et des scores des échelles ayant trait aux relations avec les

pairs du méme sexe et les pairs du sexe opposé.

3. List of Important People in Your Life (LIPL) (Appendice H) est une version adaptée du
Social Relations Questionnaire (Blyth, Hill & Thiel, 1982). Il vise a évaluer divers aspects
quantitatifs du réseau social de I’adolescent. Chaque sujet doit d’abord énumérer toutes les
personnes qu’il pergoit comme étant importantes dans sa vie, incluant des membres de sa
famille, des pairs et d’autres. adultes. Puis, il doit répondre a des questions concernant
chacune de ces personnes (4ge, sexe, type de relation, par exemple). A partir de ces
variables, des données sont compilées afin d’évaluer la grandeur totale du réseau, le nombre
de pairs qui y est inclus de méme que la proportion de ce réseau représentée par des
membres de la famille.

Ce questionnaire étant de nature descriptive, aucune propriété psychométrique n’est
présentement disponible. II en est de méme des questionnaires similaires 2 celui-ci qui ont
été utilisés afin de décrire les caractéristiques du réseau social d’adolescents souffrant de

maladies rénales (Melzer et al., 1989) et I’ajustement individuel aux transitions scolaires
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(Fenzel & Blyth, 1986). Toutefois, il a été noté, dans la présente étude, que le nombre de
pairs identifiés par 1’adolescent dans son réseau social était corrélé de maniere significative

avec la perception qu’avait 1'adolescent de ses compétences sociales (Youth Self-Report)

(r =.42, p<.001).

4. Network lationships Inv (Furman & Buhrmester, 1985; appendice I):

Cet instrument de mesure sert A évaluer les aspects qualitatifs du réseau social de
I’adolescent. Il est composé de 33 questions construites selon le principe d’une échelle de
Likert. A partir de critéres précis, 1’adolescent doit choisir un certain nombre de personnes
importantes au sein de son réseau social et évaluer la qualité de ses interactions avec chacune
d’entre elles. Le Network of Relationship Inventory comporte onze échelles qualitatives dont
sept d’entre elles peuvent étre regroupées afin de former un index de support social. Selon
Furman et Buhrmester (1985), la consistance interne de ces onze échelles se situe autour de
.80.

Plusieurs chercheurs ont utilisé ce questionnaire auprés d’enfants et d’adolescents de
tout dge. IIs ont mesuré les perceptions qu’avaient les enfants de leurs relations avec des
personnes trds variées, telles qu’un grand-parent atteint de la maladie d’Alzheimer (Creasey,
Myers, Epperson & Taylor, 1989), un professeur, un ami ou membre de la famille
immédiate (Lempers & Clark-Lempers, 1992).

Dans le cadre de cette étude, 1'adolescent a évalué ses interactions avec dix personnes
de son entourage, dont son meilleur ami. Seulement huit des onze échelles ont été utilisées a

cette fin. Elles ont été regroupées selon deux dimensions, soit une premiere dimension
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décrivant le niveau de support social obtenu, et une seconde dimension mesurant le niveau de
satisfaction percu pour chacune des relations évaluées. Des coefficients de consistance
interne (alphas de Cronbach) ont été calculés a partir de I'échantillon de cette étude en ce qui

a trait aux relations avec la mere, le pére et le meilleur ami. Les coefficients obtenus varient

de .89 a .95.
5. Family Environment Scale (FES) (Moos & Moos, 1986): Composé de 90 questions de

type vrai ou faux, le Family Environment Scale sert A évaluer les perceptions qu’ont les
adolescents du climat social et environnemental de leur famille. II est divisé en dix échelles
mesurant trois dimensions importantes de la famille, soit 1) les relations entre les membres
de la famille (trois échelles), 2) la croissance personnelle (cinq échelles) et 3) le maintien du
systeme familial (deux échelles). La fidélité et la validité de ce test sont bien établies (Moos
& Moos, 1986). En effet, sa consistance interne varie de .61 (indépendance) 4 .78
(cohésion) selon les échelles. Quant 2 sa fidélité test-retest (intervalle de deux mois), elle
varie de .68 (indépendance) 2 .86 (cohésion) et demeure convenable lors d’intervalles plus
prolongés (quatre et douze mois). Enfin, plusieurs études ont démontré que les validités de
contenu et de construit étaient satisfaisantes (Moos & Moos, 1986). A titre d’exemple, des
corrélations ont été observées entre les échelles du Family Environment Scale et celles
d’autres instruments mesurant diverses dimensions de la vie familiale.

Le Family Environment Scale a souvent été employé aupres de familles dont un
enfant était atteint d’une maladie chronique (LaGreca et al.; 1995; Midence, McManus,

Fuggle & Davies, 1996; Safyer et al., 1993; Wertlieb, Hauser & Jacobson, 1986). Il a
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permis notamment de démontrer que des facteurs familiaux, tels que le niveau de cohésion et
d’expression de la famille, prédisent le fonctionnement psychosocial de 1'enfant malade
(Overstreet et al., 1995; Varni, Katz, Colegrove & Dolgin; 1996).

A la lumiere du recensement des écrits de cette étude, les scores T normalisés de cinq
des dix échelles ont été sélectionnés. Il s’agit des échelles de cohésion, d’expression,
d’indépendance, de controle et d’organisation. Les deux premieres échelles couvrent la
dimension des relations familiales; elles évaluent jusqu’a quel point les membres de la
famille s'entraident les uns les autres et s’encouragent A exprimer ouvertement et directement
leurs sentiments. L'échelle d’indépendance, quant a elle, a trait a la dimension de croissance
personnelle; elle mesure jusqu'a quel point les membres de la famille s’affirment de fagon
individuelle et sont capables de penser et prendre des décisions par eux-mémes. Enfin, les
échelles de contrdle et d’organisation refleétent la derniére dimension; elles mesurent le

niveau d’importance accordé aux régles et A I’organisation afin de structurer la vie familiale.

6. Youth Self-Report (YSR) (Achenbach, 1991b): Le Youth Self-Report sert A évaluer les
probleémes de comportement et les compétences sociales d’adolescents de 11 A 18 ans. 1l est
composé de deux grandes échelles, soit 1) une échelle de problémes de comportement
élaborée 2 partir de 118 questions et 2) une échelle de compétences sociales comportant 20
questions. L'échelle de problémes de comportement est elle-méme divisée en deux
catégories. La premiere catégorie (internalizing problems) décrit des difficultés de nature
émotive qui sont intériorisées, telles que des symptdmes d’anxiété et de dépression. La

seconde catégorie (externalizing problems) comprend des problémes de comportement qui
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sont extériorisés, tels que des comportements agressifs ou délinquants. Quant 2 I'échelle de
compétences sociales, elle évalue la participation et le niveau de performance de I'adolescent
en ce qui a trait A ses relations sociales et ses activités scolaires et parascolaires.

Le Youth Self-Report posséde des normes qui tiennent compte du sexe de
I'adolescent. De plus, sa validité de contenu et sa validité reliée aux critdres sont bien
établies. En effet, Achenbach (1991b) rapporte que les questions et les résultats aux diverses
échelles du test permettent de bien identifier les adolescents présentant des problémes de
nature clinique qui nécessitent une intervention professionnelle. Quant a la fidélité test-retest
(intervalle de sept jours), elle est tout aussi satisfaisante puisque les coefficients obtenus a
I'échelle globale de problémes de comportement et 2 1'échelle de compétences sociales se
situent autour de .80. Le Youth Self-Report a déja été employé dans le cadre de recherches
portant sur la maladie chronique (Herskowitz, 1990; Stawski et al., 1995).

Il est important de souligner que dans le cadre de I’administration de ce questionnaire,
des mesures ont été prises afin de s’assurer que I'interprétation des items reliés aux
symptomes physiques ne soit pas biaisée. En effet, a chaque fois qu’un adolescent rapportait
avoir des "symptdmes physiques sans cause médicale connue” (question 56), 1’évaluateur
interrogeait 1’adolescent a ce sujet afin de s’assurer que ces symptémes n’étaient aucunement
reliés 2 1’épilepsie ou A tout autre probléme médical. Si ces symptOmes étaient étroitement
reliés A une maladie (mal de téte associé a la présence d’une crise €pileptique, par exemple),
I’évaluateur modifiait la réponse de 1'adolescent de fagon 2 codifier ces symptdmes comme
étant absents. Cette fagon de procéder, recommandée par Perrin, Stein et Drotar (1991) de

méme que Drotar, Stein et Perrin (1995), permettait ainsi d’éviter la présence d’un biais
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possible.

Pour les fins de cette recherche, les scores T des deux catégories de problémes de
comportement (internalizing et externalizing) ainsi que le score T global de I'échelle de
compétences sociales ont été utilisés. L’emploi des scores T plutdt que des scores bruts a été
privilégié pour les raisons suivantes. D’une part, les recherches portant sur la maladie
chronique ont démontré que, quel que soit I'instrument de mesure utilisé, les enfants atteints
d'épilepsie manifestaient des difficultés d’adaptation importantes se situant souvent dans le
créneau clinique. D’autre part, ies études ayant employé le Child Behavior Checklist ont fait
ressortir qu'un pourcentage plus élevé d’enfants atteints d’épilepsie présentaient des
problemes se trouvant dans le créneau clinique comparativement aux enfants sains et aux
enfants souffrant d’autres maladies chroniques. Les scores T du Youth Self-Report ont donc

été employés afin de vérifier si c’était aussi le cas chez les adolescents atteints d’épilepsie.

7. Experience Sampling Method (ESM) (Csikszentmihalyi & Larson, 1984): L’Experience

Sampling Method est une méthode d’auto-évaluation, congue a 1’origine afin de décrire les
activités, pensées et sentiments d’adolescents lors de moments choisis au hasard dans leur vie
quotidienne. Le sujet porte un téléavertisseur pendant une période de temps donnée ainsi
qu’un carnet contenant des formulaires structurés d’auto-évaluation. A chaque fois qu’il
regoit un signal sonore, il complete un de ces formulaires. Comme le notent Larson et
Delespaul (1992), le contenu de ces formulaires varie en fonction des objectifs visés par
chaque étude.

Dans le cadre de cette recherche, les adolescents ont porté un téléavertisseur pendant
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une semaine et répondu 2 trois questions lors de la réception de chaque signal. De fagon
plus spécifique, ils devaient indiquer 1) le lieu ol ils se trouvaient, 2) I’activité principale a
laquelle ils prennaient part et 3) les personnes qui les accompagnaient au moment précis de
chacun des appels (Appendice J). Au total, 44 signaux ont été envoyés a chaque sujet. Ils
étaient répartis dans le temps de maniére a éviter d’interrompre 1'adolescent pendant ses

heures de classe.

Toutes les réponses des sujets ont été classifiées selon un systéme de codification
élaboré 2 la lumigre des écrits (Csikszentmihalyi & Larson, 1984; Larson & Richards; 1991).
Ce systeme de codification est composé de nombreuses catégories décrivant respectivement le
lieu, I"activité et les gens entourant 1’adolescent au moment de la réception du signal.
Toutefois, un nombre limité de catégories générales a été retenu pour répondre aux besoins
de I'étude. En ce qui concerne les lieux fréquentés durant la semaine, les données ont été
compilées de fagon 4 pouvoir comparer le pourcentage de temps passé a la maison, a 1’école
et dans des lieux publics (resﬁumt, parc, maison d’un ami, par exemple). Quant aux
réponses qualifiant les activités exécutées, elles ont été regroupées en trois grandes
catégories, soit 1) les activités de loisirs (télévision, sports, interactions sociales, par
exemple); 2) les activités de productivité (étude, travail, par exemple) et 3) les activités
reliées a la satisfaction des besoins primaires, telles que manger et se laver. Enfin, les
données sur les personnes entourant I’adolescent ont été classifiées en six catégories.
Cependant, afin de répondre aux hypotheéses de 1’étude, 1'accent a été mis principalement sur
les données permettant de comparer le pourcentage de temps passé en famille ou avec des

amis.
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Comme !'ont démontré Csikszentmihalyi et Larson (1987), la validité et la fidélité de
I"Experience Sampling Method sont satisfaisantes. En effet, la présence de corrélations
significatives entre le rapport des parents et professeurs au CBCL et le pourcentage de temps
passé seul et avec des amis a permis de démontrer la validité de construit de I'Experience
Sampling Method. Quant 2 sa fidélité, Larson et Richards (1991) ont noté de fortes
corrélations entre les réponses données par 483 enfants durant la premiere moitié de la
semaine ol ils portérent un téléavertisseur et celles fournies lors de la seconde moitié de cette
semaine. C’était le cas notamment des réponses fournies concernant le temps passé en
famille ou avec des amis. En ce qui a trait au taux d’accord interjuges, Csikszentmihalyi et
Larson (1984) ainsi que Larson et Richards (1991) rapportent que ce dernier varie de 80 % a
100% selon les catégories. Toutefois, ces auteurs ne précisent pas la méthode qu’ils ont
utilisée, ni le pourcentage de réponses codifiées par un deuxieme juge indépendant. Dans le
cadre de cette étude, 10% des données ont été choisies au hasard dans chacun des deux
groupes de sujets et codifiées par un deuxiéme juge. Puis des indices Kappa de fiabilité ont
été calculés en fonction des catégories décrivant les personnes, les lieux et les activités
exécutées. Ces indices se situent respectivement 2 .930 pour la catégorie englobant les

activités, .975 pour celle décrivant I’entourage et .997 pour celle dépeignant les lieux.

I l \ministré
1. Questionnaire socio-démographique (Appendice K): Ce questionnaire a été adapté 2
partir de questionnaires socio-démographiques utilisés par Manion et al. (1996) et Gordon

Walker, Johnson, Manion et Cloutier (1996). Il fournit des données socio-démographiques
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générales telles que, par exemple, le revenu familial annuel, 1"4ge et le niveau d’éducation
des parents. Quelques questions concernant 1’obtention d’un emploi par I'adolescent ont été
ajoutées. La plupart des renseignements fournis par les parents étaient complets, a
I'exception de ceux ayant trait & leur occupation professionnelle. En effet, les données

étaient insuffisamment précises pour pouvoir les codifier selon la méthode recommandée par

Blishen, Carrol et Moore (1987).

2. Questionnaire médical (Appendices L, M: groupes clinique et de comparaison): Ce

questionnaire est semblable 2 celui évaluant les perceptions des adolescents.

3. Family Environment Scale (FES) (Moos & Moos, 1986): Dans ce cas-ci, le Family

Environment Scale sert & évaluer les perceptions qu’ont les parents du climat social et

environnemental de leur famille.

4. Child Behavior Checklist/4-18 (CBCL) (Achenbach, 1991a): Le Child Behavior

Checklist/4-18 sert A évaluer les probleémes de comportement et les compétences sociales
d’enfants de 4 2 18 ans. I comporte les mémes échelles principales que celles du Youth
Self-Report. Une étude de Dorenbaum et al. (1985) a démontré que son utilisation était
appropriée pour évaluer le fonctionnement psychosocial d’enfants atteints d’épilepsie.
Comme en témoigne le recensement des écrits, le Child Behavior Checklist a effectivement
été souvent employé par les chercheurs dans ce domaine (Apter et al., 1991; Austin et al.,

1992; Austin et al., 1994; Hoare & Mann, 1994).
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Tout comme le Youth Self-Report, le Child Behavior Checklist/4-18 posséde de
bonnes propriétés psychométriques. La fidélité test-retest de son échelle de compétences
sociales et de son échelle globale de problémes de comportement se situe respectivement a
.87 et .89. Quant a sa validité, elle est tout aussi satisfaisante (Achenbach, 1991a). Enfin,
des normes ont été établies de fagon 2 tenir compte de 1'4ge et du sexe des sujets. Elles
permettent notamment de bien distinguer parmi ces sujets ceux qui présentent des symptomes
de nature clinique nécessitant une intervention professionnelle.

Il est important de souligner que dans le cadre de I'administration de ce questionnaire,
les mémes procédures que celles utilisées lors de I'administration du Youth Self-Report ont
été appliquées afin de s’assurer que I'interprétation des items reliés aux symptémes physiques
ne soit pas biaisée.

Tout comme pour le Youth Self-Report, le score T global de 1'échelle de compétences
sociales ainsi que les scores T des deux catégories de problémes de comportements
(internalizing et externalizing) ont été employés dans cette recherche et ce, pour les mémes

raisons citées précédemment.

Aspect déontologique

Comme certains des instruments de mesure comportaient des questions concernant la
présence d’idées suicidaires, un protocole d’évaluation a été adopté dans le but de vérifier
systématiquement cet aspect et intervenir au besoin. Tout d’abord, les limites de la
confidentialité de I’étude étaient clairement énoncées aux sujets lors de la signature du

formulaire de consentement. Une fois le Youth Self-Report et le Child Behavior
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Checklist/4-18 remplis, le chercheur vérifiait les réponses données aux questions portant sur
I’aspect suicidaire (questions 18 et 91). Si un probléme était signalé, le chercheur effectuait
une entrevue semi-structurée avec ’adolescent et/ou ses parents afin d’évaluer le risque
suicidaire. Il consultait aussi le psychologue en charge de I'étude et déterminait avec lui les
procédures a suivre afin de préserver la sécurité des sujets. Lors de la seconde visite, le
chercheur faisait part 2 la famille des données obtenues aux questionnaires et émettait des
recommandations. Il spécifiait toutefois que le feedback regu ne devait pas étre considéré
comme le résultat d’une évaluation psychologique compléte puisque les instruments sur
lesquels il était basé étaient utilisés surtout en recherche et non dans un contexte d’évaluation
clinique.

Ce protocole d'évaluation a été appliqué aupres de dix sujets du groupe clinique et six
sujets du groupe de comparaison. Pour deux d'entre eux (soit un sujet dans chaque groupe),
les résultats de I’évaluation ont indiqué que ces derniers avaient besoin de services d'urgence.

Ces services ont été immédiatement mis 2 leur disposition.

Schéme expérimental

Un plan de comparaison multifactorielle a été utilisé afin d’évaluer si 1’épilepsie avait
un impact sur le fonctionnement émotif et comportemental des adolescents qui en étaient
atteints de méme que sur la fagon dont ils percevaient leur réseau social. Comme les sujets
du groupe clinique ont été jumelés avec les sujets du groupe de comparaison, il aurait été

logique de considérer ces deux groupes de sujets comme étant interdépendants et d'utiliser un

schéme d’analyse de type randomized blocks design. Il est 2 noter cependant que cette
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procédure de jumelage avait pour but unique d’établir un certain niveau d’équivalence entre
les deux groupes de sujets (age, sexe, constellation familiale). Un examen préalable des
corrélations existant entre ces deux groupes de sujets au sein de chacune des variables a
I'étude a démontré qu'ils n’étaient pas réellement interdépendants. En effet, la plupart des
variables étaient trés peu corrélées, sinon aucunement reliées entre elles. En fait, les
quelques corrélations significatives (p <. 05) qui sont apparues étaient peu élevées (r=.24
pour 1'échelle de compétences du CBCL; r=.24 et r=.25 pour les échelles d’expression et
d'indépendance du FES, par exemple). C’est pourquoi il a été décidé de traiter les deux
groupes de sujets comme des groupes indépendants. Ce choix avait pour but principal de

simplifier I’exécution des analyses statistiques de la présente étude.

Analyses statistiques

L’analyse des données s’est déroulée en deux grandes étapes. Dans un premier
temps, des analyses préliminaires ont été effectuées afin de répondre A deux questions
principales, & savoir: (1) Existe-t-il des différences significatives entre les sujets du groupe
clinique qui ont accepté de participer a I'étude et ceux qui ont refusé? (2) Les sujets du
groupe de comparaison sont-ils équivalents 2 ceux du groupe clinique en ce qui a trait A leurs
caractéristiques socio-démographiques?

Afin de répondre A ces deux questions, des analyses statistiques, telles que des tests ¢,
des tests chi-carrés et des tests exacts de Fisher, ont été effectuées sur un certain nombre de
variables continues et dichotomiques.

Puis, dans un second temps, des analyses de la variance univariées et multivariées
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ainsi que des analyses de régressions multiples ont été entreprises afin de vérifier les
hypothéses et questions de recherche spécifiques de cette étude. Lors de la vérification de
certaines de ces hypothéses, I'emploi d’analyses de variance multivariée (MANOVA) plut6t
que I'utilisation d'analyses de variance univariée (ANOVA) a été privilégié. Il s’agit des
hypotheses pour lesquelles les variables 2 1'étude étaient corrélées entre elles et mesuraient
des concepts similaires (les deux sous-échelles du concept de soi ayant trait aux relations
avec les pairs, par exemple) ou reliés a2 une méme dimension (les sous-échelles du FES, par
exemple). C’est d’ailleurs ce que recommandent Cone et Foster (1993), Stevens (1996) de
méme que Tabachnick et Fidell (1989). Dans le cas des variables ou il était possible de
comparer les perceptions des adolescents a celles de leurs parents (échelles du FES, par
exemple), des analyses de la variance multivariées avec mesures répétées (doubly
multivariate analyses) ont été employées. Toutes les MANOVAs dont les résultats se sont
avérés significatifs au niveau multivarié ont été suivies d’ANOVAs séparées dont I'indice de
signification alpha a été ajusié. Lors de ces ANOVAs, '’emploi d’analyses stepdown a
volontairement été écarté car il n’était pas possible d’établir un ordre précis d’entrée des
variables en jeu.

Un indice de signification alpha de .05 a ét€ adopté pour toutes les analyses
statistiques. Toutefois, des indices correcteurs de Bonferroni ont été utilisés afin de corriger
I’effet d’analyses multiples et contréler la présence d’erreur de Type 1 (Stevens, 1996;
Tabachnick & Fidell, 1989). Pour ce faire, I'indice de signification alpha a d’abord été
ajusté en fonction du nombre d’analyses effectuées 2 1'intérieur de chaque sous-hypothése

(alpha = .05/p, p = nombre d’analyses effectuées pour vérifier la sous-hypothése). Par
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exemple, la sous-hypothese 2b comportant 2 MANOVAs, son niveau alpha a été fixé a .025
(alpha = .05/2). Puis, au besoin, I'indice alpha a & nouveau été modifié de maniére & tenir
compte du nombre d’ANOVAs effectuées 2 la suite de 1'obtention d’'une MANOVA
significative. La valeur de cet indice correcteur a été calculée en tenant compte du nombre
de variables contenues dans cette MANOVA et du niveau alpha fixé pour la sous-hypothese a
I’étude. Par exemple, pour les deux ANOVAs qui ont suivies une MANOVA significative
lors de la vérification de I’'hypothése 2b, le niveau alpha a été fixé a .0125, soit .025/2
(alpha = alpha fixé pour la sous-hypothese/p, p étant le nombre de variables contenues dans
la MANOVA).

A I’occasion de chacune des analyses statistiques, un examen des données manquantes
et des postulats de base qui y sont rattachés a été effectué. En ce qui concerne les données
manquantes, il a été décidé de ne pas les remplacer par quelle que valeur qui soit (moyenne
du groupe, par exemple) afin de ne pas biaiser les résultats et ce, surtout dans le cas des
analyses de régressions multiples. Soulignons, cependant, que le pourcentage de données
manquantes s’est avéré tres limité, soit moins de 1% de la totalité des données utilisées dans
cette étude.

En ce qui a trait aux postulats de base, il est arrivé qu'a prime abord, les postulats de
normalité univariée ne soient pas respectés lors des analyses de variance. Les mesures
suivantes ont alors été adoptées afin de rectifier la situation.

En premier lieu, un examen de la courbe de distribution de chaque variable a été
effectué a I'intérieur de chaque groupe afin de détecter la présence de valeurs extrémes

univariées. Si de telles valeurs étaient présentes, elles ont d’abord été recodifiées en une
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valeur se situant 2 trois écarts-type de la moyenne. Cependant, si cette recodification
n’éliminait pas la présence de ces valeurs extrémes et que par ailleurs, la courbe de
distribution initiale de la variable était symétrique, 1'analyse de variance a été effectuée avec
et sans ces valeurs extrémes univariées. Puis, suivant les recommandations d'Allison,
Gorman et Primavera (1993), lorsque les résultats des deux types d’analyse de variance
étaient semblables, seuls ceux de I’analyse de variance incluant ces valeurs extrémes ont été
rapportés dans la section des résultats.

En second lieu, un examen de la symétrie de la courbe de chaque variable a été
effectué. En présence d’asymétrie, la variable a I’étude a été transformée de fagon a
respecter le postulat de normalité. Puis, 1'analyse de variance a été effectuée avec et sans
cette transformation. Lorsque les résultats obtenus étaient identiques, seuls les résultats de la
variable non transformée ont été présentés de maniére a faciliter 1’interprétation des données.
Mais lorsque les résultats différaient, seuls ceux de la variable transformée ont été rapportés.

En dernier lieu, le postulat de normalité multivariée a été vérifié pour les
MANOVAs. Toutefois, aucune valeur extréme multivariée n’a été détectée via 'examen des
distances de Mahalanobis pour une valeur critere de p<.001.

Quant au postulat d’homogénéité de la variance, un examen de la valeur F a été
effectué afin de déterminer si les variances des groupes 2 I’étude étaient homoganes.
Lorsqu’a I’occasion de tests {, la valeur F s'est avérée significative (variances non
homogenes), les résultats de la variance séparée ont alors &té rapportés et annotés "t,". Par
contre, lorsque la valeur E s’est avérée non significative et que le postulat était respecté, les

résultats de la variance combinée ont été rapportés et annotés *{".
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En ce qui a trait aux analyses de régressions multiples, les postulats de base ont
d'abord été vérifiés aupres de I'ensemble des sujets sans que les variables ne soient
transformées. Puis, s'ils n’étaient pas respectés, les variables étaient A nouveau transformées
et les postulats revérifiés selon les mémes procédures décrites ci-dessus. Lorsque des valeurs
extrémes multivariées ont été détectées, elles ont été éliminées.

Afin d’alléger la section des résultats, il a été décidé d’aborder la vérification des
postulats de base uniquement lorsque ceux-ci ont été enfreints. Une description détaillée de

ces postulats non respectés et des mesures prises afin qu'ils le soient sera alors donnée.
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Résultats

Lors du processus de recrutement, 39 adolescents atteints d'épilepsie ont refusé de

participer a 1'étude, représentant ainsi un taux de refus de 34.2%. Les données
démographiques et médicales recueillies par les neurologues de ces 39 adolescents ont été
comparées a celles des 75 adolescents participants afin de pouvoir juger de la représentativité

de I’échantillon obtenu.

Comme le montre le tableau 1, aucune différence significative n’est apparue entre les
deux groupes en ce qui concerne les variables démographiques, soit 1'4ge et le sexe de
’adolescent.

Quant aux variables médicales, aucune différence significative n’a été obtenue par
rapport au type de crises d’épilepsie, 4 1’age d’apparition de ces crises, au niveau de contrdle
de ces crises et au nombre de mois écoulés depuis la derniére crise. Il en a été de méme par
rapport a I'utilisation de médicaments et la présence d’autres problémes de nature médicale,
psychologique ou académique (voir le tableau 2).

Somme toute, les sujets du groupe clinique qui ont accepté de participer 2 1’étude sont

semblables a ceux qui ont refusé en ce qui a trait 2 leur état de santé, leur 4ge et leur sexe.
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Tableau |

Participants Non-participants t ou x°
(@ = 75) (= 39)
Age M 14.4 14.7 t(112) = -.85
ET 1.8 1.9
Sexe xK¥(1, N=114) = .38
Filles Fq 43 20
% 57.3 51.3
Garcons Eq 32 19
% 42.7 48.7
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Tableau 2
Résultats des te t chi- ncernant ] i i lescent

ttein 'épilepsi

Participants Non-participants t ou P

(@ = 75) (o = 39)
Type d’épilepsie (1, N=114)=3.65
Partielle Eq 51 33
% 68.0 84.6
Généralisée
ou mixte Egq 24 6
% 32.0 15.4
Age d’apparition
des crises* M 100.2 98.8 t(104) = .16
ET 46.7 39.0
n 70 36
Derniere crise® M 27.1 31.0 (111 = -.73
ET 27.3 24.6
n 75 38
Niveau de
controle des
crises xX(1, N=114)=.003
Complet Eq 58 30
% 77.3 76.9
Partiel Eq 17 9
% 22.7 23.1
Médication xX(1, N=114)=.08
Absence Egq 23 13
% 30.7 333
Présence* Eq 52 26
% 69.3 66.7

Tableau 2 suite ...
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Suite du tableau 2

Problémes

médicaux autres

que |’épilepsie
Absence

Présence

Problémes
psychologiques
Absence

Présence

Problémes
académiques
Absence

Présence

s

R

Y Y

Y Y

66
88.0

12.0

63
84.0

12
16.0

36
92.3

33
84.6

6
15.4

p=.75

(1, N=114)=.26

x(1, N=114)=.01

Note. *Age d’apparition des crises en mois. "Nombre de mois écoulés depuis la derniere
crise. “Prise d’un ou de plusieurs médicaments anti-épileptiques. “Utilisation de la valeur
p du Test exact de Fisher car la fréquence attendue < 5 dans un des sous-groupes.
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Tel que décrit dans la section Méthodologie, 70 paires de sujets ont été formées lors
du jumelage effectué entre les participants du groupe clinique et du groupe de comparaison.
Comme le montre le tableau 3, grice a ce procédé de jumelage, aucune différence
significative n'est apparue entre les deux groupes de 70 sujets au niveau du sexe de
'adolescent, de son 4ge et de sa constellation familiale. Il en fut de méme au niveau du sexe
du parent participant dont les réponses ont été retenues. De plus, aucune différence
significative n’est ressortie quant 2 la taille de la famille (nombre de membres de la famille
vivant ensemble) et 2 1'dge du pere.

Toutefois, des différences significatives ont été obtenues par rapport a I’age de la
mere, au niveau d’éducation le plus élevé atteint par 1'un ou I'autre des deux parents (nombre
d’années de scolarité) et au revenu familial annuel des deux parents. En effet, les meres du
groupe clinique étaient moins 4gées que celles du groupe de comparaison. De plus, le niveau
d’éducation maximal atteint par I’un ou l’autre des parents était moins élevé dans le groupe
clinique que dans le groupe de comparaison. Enfin, les parents du groupe clinique ont
rapporté un revenu annuel plus faible que celui du groupe de comparaison. Tel que I'illustre
le tableau 3, des données n’ont pas pu étre obtenues concernant le revenu familial annuel de
trois sujets du groupe clinique et trois sujets du groupe de comparaison. De plus, une valeur
extréme positive était présente dans chacun des deux groupes de sujets. Comme les mesures
entreprises afin d’éliminer ces valeurs extrémes (recodification, par exemple) n’ont pas été

efficaces et que, en présence tout comme en I'absence de ces deux valeurs extrémes, les
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Groupe Groupe de toux?
clinique comparaison
(@ = 70) (@ = 70)
Adolescent:
Age M 14.5 14.6 £(138) = -.38
ET 1.7 1.8
Sexe (1, N=140) = .00
Filles Eq 40 40
% 57.1 57.1
Gargons Eq 30 30
% 42.9 42.9
Parents:
Participant* (1, N=140) = .00
Mere Egq 57 57
% 81.4 81.4
Pére Eq 13 13
% 18.6 18.6
Age
Mere M 40.8 42.6 1(138) = -2.28*
ET 4.8 4.5
Pere M 44.4 45.2 t (138) = -.83
ET 5.6 55
Education® M 14.8 17.5 1 (138) = 4.75%»=
ET 3.6 3.0

Tableau 3 suite ...
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Suite du tableau 3

Revenu® M 64.8¢
ET 39.6
Constellation
familiale:
I parent Eq 11
% 15.7
2 parents Eq 59
% 84.3
Taille de
la famille M 4.2
ET 1.3

81.2¢
334

10
14.3

60
85.7

4.3
1.2

t (132) = -2.60**

x*(l, N=140) = .06

1 (138) = -0.26

Note. *Sexe du parent choisi de fagon 2 équilibrer le nombre de meres et de péres
participants. °Nombre d’années de scolarité le plus élevé atteint par 1'un ou 1’autre des
parents. °Revenu annuel des deux parents en unités de mille dollars. ‘p = 67.

*p <.05. **p <.01. ***p <.00l.
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résultats étaient semblables, le tableau 3 rapporte les revenus familiaux moyens en présence
de ces valeurs extrémes.

Tel que mentionné précédemment, il a &€ impossible de codifier I’occupation
professionnelle des parents selon la méthode de Blishen et al. (1987). Toutefois, Canning,
Harris et Kelleher (1996) recommandent, dans le cas spécifique des familles dont un enfant
est atteint d’une maladie chronique, d’utiliser le revenu familial comme indice des ressources
financieres plutot que I'occupation et le niveau d’éducation des parents. IIs soutiennent que
contrairement 2 ces derniers, le revenu familial est plus susceptible de fluctuer en fonction de
I’état de santé de I'enfant malade.

Somme toute, il est possible de conclure que les deux groupes de sujets de la présente
étude ne sont pas équivalents puisque de fagon globale, le statut socio-économique des
participants du groupe clinique est moins élevé que celui des participants du groupe de
comparaison. Par conséquent, il est important, pour la suite de cette étude, de se demander
(1) a quoi peuvent étre dues ces différences entre les deux groupes et (2) si un ajustement de
nature statistique (analyse de covariance, par exemple) devrait étre effectué afin de tenir

compte de ces différences dans la vérification des hypothéses.

Deux analyses supplémentaires ont été entreprises afin de répondre 2 la premiére
question. Elles ont toutes deux été choisies 2 la lumiére des écrits sur la maladie chronique
chez I'enfant. Comme le rapportent Bradford (1997), Burr (1985) et Hobbs, Perrin et Ireys
(1985), les ressources financiéres de la famille sont souvent affectées par I’apparition d’une

maladie chronique chez I’enfant. II arrive qu'un parent, habituellement la mere, quitte son
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emploi pour rester 2 la maison et pourvoir aux besoins de I'enfant malade (Breslau, Salkever
& Staruch, 1982; Meyerowitz & Kaplan, 1967; Stein, Forrest, Woolley & Baum, 1989).
Afin de déterminer si cela s’appliquait a la population de la présente étude, une comparaison
du nombre de meres a la maison dans chacun des deux groupes a d’abord été effectuée.
Aucune différence significative n’est apparue x? (1, N=140) = 2.13, p > .05, quoique
25.7% des meres du groupe clinique comparativement a 15.7% des meres du groupe de
comparaison aient rapporté qu’elles restaient a la maison.

Une seconde analyse supplémentaire a été entreprise dans le but de déterminer si la
distribution des revenus familiaux des deux groupes était similaire a celle rapportée par
Cadman, Rosenbaum, Boyle et Offord (1991). En effet, ces chercheurs ont effectué une
étude épidémiologique ontarienne dans laquelle ils ont noté une prévalence de bas revenus
chez les familles dont un enfant souffrait d’une maladie chronique par rapport aux familles
dont les enfants étaient en santé. Le revenu familial annuel des groupes clinique et de
comparaison de la présente récherche a donc été divisé en deux catégories, soit une premidre
catégorie de revenus se situant sous le seuil de pauvreté (moins de 30 000$) et une seconde
catégorie englobant les autres revenus. Puis les deux groupes de sujets ont été comparés en
fonction de ces catégories 2 1'aide d’un test chi-carré. Le seuil critique de 30 000$ a été
déterminé 2 la lumiére des données du Canadian Council on Social Development (1995;
1996) sur le seuil de pauvreté en 1993 et 1994. 1l tient compte de la taille de la famille et du
nombre d'habitants de la zone urbaine occupée. Les résultats du test chi-carré ont révélé une
différence significative entre les deux groupes quant au pourcentage de familles ayant un

revenu annuel de moins de 30 000%; x*(1, N=134) = 7.51, p < .0l. En effet, 19.4% des
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familles du groupe clinique se trouvait dans cette catégorie alors que seulement 3% des
familles du groupe de comparaison se situait sous ce seuil de pauvreté. Il est donc probable
que la différence existant entre les revenus moyens des deux groupes soit attribuable a la
présence chez les familles du groupe clinique d’une plus grande proportion de revenus se
situant dans le bas de la courbe de distribution. C’est ce que laissent aussi croire les
résultats d'autres recherches sur les enfants atteints d’épilepsie. En effet, lors d’une vaste
étude épidémiologique américaine, Carlton-Ford et al. (1995) ont noté que 16% de leur
échantillon vivait sous le seuil de pauvreté. De plus, Hoare et Mann (1994), Hodgman et al.
(1979), Mitchell et al. (1994) et Westbrook et al. (1992) ont rapporté qu’une partie
importante des participants de leur étude provenaient d’un niveau socio-économique peu
élevé.

A la lumiere des résultats de ces analyses supplémentaires et des recherches citées a
ce propos, il est possible de conclure que les différences socio-€économiques obtenues entre
les deux groupes ne sont pas le fruit du hasard ou d'un biais systématique dans le choix de
I’échantillon. C’est pour cette raison que I’emploi de méthodes statistiques visant 2 tenir
compte de ces différences n’a pas été jugé nécessaire lors de la vérification des hypotheses.
En effet, plusieurs motifs d’ordre logique et statistique justifient le fait de ne pas recourir a
I'analyse de covariance. D’un point de vue logique, Stevens (1996) souligne qu’avant
d’envisager I’emploi de variables codépendantes, il est important de se demander si des
groupes égaux au niveau de ces variables codépendantes existeraient vraiment dans le monde
réel. Comme ce ne semble pas étre ici le cas du revenu familial, il n’apparait donc pas

justifié d’utiliser cette variable comme variable codépendante. 1l en est de méme du niveau
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d’éducation des deux parents puisque quelques recherches épidémiologiques (Gortmaker et
al., 1990; Kovar, 1982) tendent 3 démontrer que les familles dont un enfant est atteint d'une
maladie chronique sont moins éduquées par rapport 2 la population générale. D’un point de
vue statistique, 1’analyse de covariance présente aussi plusieurs limites et dangers potentiels a
cause du scheme expérimental de cette recherche. En effet, les sujets des deux groupes n'ont
pas été choisis au hasard. Or, comme le mentionnent Cone et Foster (1993), Pedhazur
(1997), Stevens (1996) ainsi que Tabachnick et Fidell (1989), I'utilisation d’analyses de
covariance avec de tels groupes (intact groups) est difficilement interprétable. Elle peut
comporter plusieurs types d'erreurs statistiques (erreurs de mesure, d’extrapolation et de
spécification, par exemple) et mener a des conclusions erronées. Il a donc été décidé
d’effectuer la vérification des hypotheses de cette étude sans ajuster de maniere statistique le

statut socio-économique des deux groupes de sujets.

D’autres mesures ont cependant €té prises afin d’explorer 1'influence possible du
niveau socio-économique sur les résultats de la présente étude. En effet, un sous-échantillon
de 112 sujets a été formé de manitre a ce que les scores moyens du revenu familial annuel
des deux groupes soient équivalents. Pour ce faire, les sujets de 1’échantillon initial ont été
divisés en quatre catégories de revenu familial, puis jumelés en fonction de ces catégories de
revenus, du sexe de I’adolescent, de son dge et de sa constellation familiale. Cette procédure
permettait ainsi de s’assurer qu'une gamme variée de revenus soit représentée. Puis, les
hypotheses 1 2 3 ont été vérifiées avec ce sous-échantillon de 112 sujets. Les résultats étant

pour la plupart semblables a ceux obtenus avec 1’échantillon initial, il a été¢ décidé de ne
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présenter dans la section qui suit que les résultats obtenus avec I'échantillon initial de 140
sujets. Le lecteur trouvera en appendice O une description des résultats obtenus avec le

sous-échantillon de 112 sujets qui se sont avérés différents de ceux obtenus avec 1’échantillon

initial de 140 sujets.
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Afin de répondre au premier objectif de la présente étude, soit déterminer si
I"épilepsie a un impact sur le fonctionnement émotif et comportemental des adolescents qui
en sont atteints de méme que sur la fagon dont ils percoivent leur réseau social, les

hypotheses 1 2 3 ont d’abord été vérifiées. Un tableau des moyennes et écarts-type obtenus

pour chacune des variables utilisées 2 cette fin se trouve en appendice N.

dolescents du m ison h
Hypothése ]a. Sur le plan affectif, I'hypothése la prédisait que les adolescents

atteints d’épilepsie rapporteraient un concept de soi global (échelle globale du SDQ-II) moins
élevé que celui des adolescents du groupe de comparaison. Afin de vérifier cette hypothése,
un test ¢ a été effectué avec un niveau de signification alpha fixé a2 .05. Une différence
significative est apparue entre les deux groupes de sujets (3,(117) = -3.94, p<.05). Les
adolescents du groupe clinique ont rapporté un concept de soi global moins élevé que celui

des adolescents du groupe de comparaison (M = 53.5 vs. M = 58.8).

Hypothése 1b, Sur le plan comportemental, I’hypothése 1b prédisait que selon leurs

perceptions (YSR) et celles de leurs parents (CBCL), les adolescents atteints d’épilepsie
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présenteraient plus de problémes émotifs (internalizing problems) et comportementaux
(externalizing problems) que les adolescents du groupe de comparaison. Une seule analyse
de variance multivariée a3 mesures répétées (doubly multivariate) 2 X 2 (groupe X source
d’information: clinique vs comparaison X adolescent vs parent) a été effectuée pour
déterminer si les adolescents atteints d'épilepsie avaient plus de problémes émotifs et
comportementaux. Le niveau de signification alpha a donc été fixé a .0S pour cette
MANOVA et 2 .025 pour les ANOVAs qui y ont été associées. A titre informatif, un
tableau des corrélations entre les variables du YSR et du CBCL se trouve en appendice P.
Une interaction significative entre les facteurs groupe et source d’information a été
obtenue sur les variables prises globalement (F(2,137) = 4.78, p < .05). Cependant, les
analyses univariées qui ont suivies ont révélé que cette interaction n’était significative qu’au
niveau des problémes comportementaux (externalizing problems) (F (1,138) = 9.31,
p < .025). Compte-tenu de cette interaction, des analyses supplémentaires ont été
entreprises afin de détecter les effets principaux simples pour la variable problémes
comportementaux. Elles ont révélé un effet principal simple du facteur groupe selon la
perception des parents (F (1,138) = 5.17, p < .025). En effet, les parents du groupe
clinique M = 50.3, ET = 10.2) ont rapporté plus de problémes comportementaux chez leur
enfant que les parents du groupe de comparaison (M = 46.7, ET = 8.5). Aucune différence
significative n’est toutefois apparue entre les groupes selon la perception des adolescents
(F (1,138) = 1.14, p > .025). La figure 3 illustre les résultats obtenus pour la variable

problémes comportementaux.
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Figure3.  Scores T moyens a |’échelle de problémes de
comportement (externalizing) en fonction du
groupe et de la source d’information
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La figure 4 illustre les résultats obtenus pour la variable problémes émotifs
(internalizing problems). Comme le montre cette figure, aucune interaction entre les facteurs
groupe et source d’information n’est apparue pour la variable prcblémes émotifs. Les effets
multivariés et univariés des facteurs groupe et source d’information ont donc pu étre
interprétés au niveau de cette variable.

Le facteur groupe a produit un effet principal significatif sur les variables prises
globalement (F(2,137) = 8.52, p < .05). L’analyse univariée effectuée pour la variable
problémes émotifs a fait ressortir un effet principal significatif du facteur groupe
(F(1,138) = 15.22, p <.025). Au dire des adolescents et de leurs parents, les sujets du
groupe clinique M = 53.9, ET = 9.5) ont manifesté plus de problémes de nature émotive
que ceux du groupe de comparaison (M = 48.9, ET = 9.4).

Le facteur source d’information a également produit un effet principal significatif sur
les variables prises globalement (F(2,137) = 7.04, p < .05). L’analyse univariée qui a
suivi pour les problémes émotifs a aussi révélé un effet principal significatif du facteur
source d’information (F(1,138) = 7.68, p <.025). Les parents des deux groupes

M = 52.6, ET = 10.2) ont rapporté plus de problémes émotifs que leurs adolescents

MM = 50.1, ET = 9.1).

A titre exploratoire, des analyses supplémentaires ont été effectuées afin de vérifier si
les sujets du groupe clinique présentaient plus de problémes émotifs et comportementaux se
situant dans le créneau clinique par rapport aux sujets du groupe de comparaison. Pour ce

faire, les scores T des sous-échelles comportementales du YSR ainsi que du CBCL ont été
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Scores T moyens a I’échelle de problémes émotifs
(internalizing) en fonction du groupe et de la source
d’information

Figure 4.
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divisés en deux catégories, soit une catégorie de scores se trouvant dans le créneau clinique
et une autre se situant dans la normale. Le critere T>63 a ét€ adopté a cette fin, tel que
recommandé par Achenbach (1991a; 1991b). Quatre tests chi-carrés ont donc été entrepris
afin de comparer le pourcentage de sujets ayant des problémes se situant dans le créneau
clinique dans chacun des groupes. Par conséquent, le niveau de signification alpha a été fixé
a .0125. Les résultats des tests chi-carrés ont révélé que, selon les perceptions des parents,
le pourcentage de sujets manifestant des probl2mes émotifs et comportementaux se situant
dans le créneau clinique était plus élevé dans le groupe clinique que dans le groupe de
comparaison. Cependant, aucune différence significative entre les groupes n’a été rapportée

par les adolescents (voir le tableau 4).

Hypothése ¢, Sur le plan du fonctionnement social général, 1’'hypothése 1c prédisait
que les adolescents atteints d’épilepsie rapporteraient détenir de moins bonnes compétences
sociales que celles de leurs pairs ainsi qu’un réseau social global (incluant la famille, les
pairs et autres adultes) plus restreint.

Deux analyses ont été entreprises afin de vérifier cette hypothése. Tout d’abord, un
test t a été effectué afin de comparer le réseau social global des deux groupes (List of
Important People in Your Life). Puis, une analyse de variance multivariée 2 mesures
répétées (doubly multivariate) 2 X 2 (groupe X source d’information: clinique vs
comparaison X adolescent vs parent) a été effectuée afin de comparer les compétences
sociales des sujets, selon la perspective des adolescents (YSR) et de leurs parents (CBCL).

Le niveau de signification alpha a donc été ajusté a .025.
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Tableau 4
hi- ) v ]
rén lini j T inj ison = 14
Groupe Groupe de x2 valeur p
clinique comparaison dl, N)
@ = 70) @ = 70)
Parent BCL):
Problémes émotifs 7.77 p <.0125
Créneau normal (1, N=140)
Eq 53 65
% 75.7 92.9
Créneau clinique  Egq 17 5
% 24.3 7.1
Problemes
comportementaux p <.0125*
Créneau normal Eq 63 70
% 90.0 100.0
Créneau clinique  Eq 7 0
% 10.0 0.0
Adolescents (YSR):
Problémes émotifs .10 p >.0125
Créneau normal Eq 64 65 (1, N=140)
% 91.4 92.9
Créneau clinique  Fq 6 5
% 8.6 7.1

Tableau 4 suite ...
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Suite du tableau 4

Problemes .89 p >.0125
comportementaux (1, N=140)
Créneau normal Eq 63 66
% 90.0 94.3
Créneau clinique  Eq 7 4
% 10.0 5.7

Note. *Utilisation de la valeur p du Test exact de Fisher car la fréquence attendue < 5
dans un des sous-groupes.

Niveau de signification alpha ajusté a .0125.
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Les résultats du test t ont révélé une différence significative entre les deux groupes de
sujets quant 2 la taille totale de leur réseau social (8(137) = -2.42, p<.025). En effet, les
adolescents du groupe clinique ont rapporté un nombre moins élevé de personnes dans leur
réseau social (incluant la famille, les pairs et autres adultes) que les adolescents du groupe de
comparaison M = 9.4 vs. M = 10.9). Il est A noter que les données d’un sujet du groupe

clinique n’ont pu étre obtenues.

Quant aux compétences sociales, les résultats de !’analyse de variance multivariée A
mesures répétées 2 X 2 ont aussi révélé des différences significatives. La figure 5 illustre les
résultats obtenus. Comme le montre cette figure, aucune interaction n'est apparue entre les
facteurs groupe et source d’information (F(1,134) = .30, p >.025).

Le facteur groupe a produit un effet principal significatif (F(1,134) = 27.82,

p <.025). Selon la perception des adolescents et de leurs parents, les sujets du groupe
clinique M = 45.5, ET = 10.4) ont de moins bonnes compétences sociales que ceux du
groupe de comparaison (M = 52.6, ET = 8.2).

Un effet principal significatif est également apparu au niveau du facteur source
d’information. En effet, les parents des deux groupes (M = 48.1, ET = 9.7) ont rapporté
des niveaux de compétences sociales moins élevés que leurs adolescents (M = 50.4,

ET = 10.2). Il est i noter que les données de quatre adolescents du groupe clinique n’ont

pu étre obtenues.

A titre exploratoire, des analyses supplémentaires ont été effectuées afin de vérifier si

le pourcentage de sujets se trouvant dans le créneau clinique par rapport 2 leurs compétences
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Figure 5.  Scores T moyens a I’échelle de compétences sociales
en fonction du groupe et de la source d’information
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sociales était plus élevé chez le groupe clinique que chez le groupe de comparaison. Pour ce
faire, les scores T du YSR et du CBCL ont été divisés en deux catégories, tout comme pour
I’hypothese 1b. Dans ce cas-ci, le seuil critique T <37 a été adopté (Achenbach, 1991a;
1991b) et deux tests chi-carrés effectués. Le niveau de signification alpha a donc été établi
a .025. Les résultats de ces deux tests chi-carrés ont révélé que selon la perception des
adolescents et de leurs parents, un plus grand nombre de sujets se trouvaient dans le créneau
clinique dans le groupe clinique comparativement au groupe de comparaison (voir le

tableau 5).

Hypothése 1d. Sur le plan scolaire et professionnel, I’hypothése 1d prédisait que les
adolescents atteints d’épilepsie auraient plus de problémes académiques et éprouveraient plus
de difficultés 2 obtenir un emploi que les adolescents du groupe de comparaison. Les
données du CBCL concernant le recours a une aide spéciale 2 1’école ainsi que la présence
d’un redoublement de classe ont servi 2 évaluer sommairement les difficultés académiques.
Quant aux données du questionnaire socio-démographique, elles ont permis de déterminer le
pourcentage de sujets ayant déja travaillé a I’extérieur 2 temps partiel ou complet dans
chacun des deux groupes, que ce soit pendant 1'été ou durant 1'année scolaire. Trois tests
chi-carrés ont été effectués a partir de ces informations. Le niveau de signification alpha a
été éabli 2 .017. Comme le montre le tableau 6, des différences significatives sont apparues
par rapport au fonctionnement académique. En effet, contrairement aux sujets du groupe
clinique, aucun sujet du groupe de comparaison n’a eu recours 2 une aide spéciale. De plus,

un nombre plus €levé de sujets du groupe clinique ont redoublé une année scolaire.
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Tableau 5
Résultats des tests chi- ncernant les piv 1 v
dans le créneau clinique chez | j ini mparaison
(N = 140)
Groupe Groupe de X valeur p
clinique comparaison d, N
(n = 70) (@ = 70)
Parents (CBCL): 20.66 p <.025
(1, N=140)
Créneau normal  Eq 52 70
% 74.3 100.0
Créneau clinique Fg 18 0
% 25.7 0.0
Adolescents (YSR)*: p <.025®
Créneau normal  Fgq 58 69
% 87.9 98.6
Créneau clinique Fq 8 1
%o 12.1 1.4

Note. *n = 64 dans le groupe clinique. ®Utilisation de la valeur p du Test exact de
Fisher car la fréquence attendue < 5.

Niveau de signification alpha ajusté a .025.
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Tableau 6

Résul des te hi-carrés concernant le fon

chez les sujets du groupe clinique et du groupe de compargison (N = 140)

Groupe Groupe de X valeur p
clinique comparaison dl, N
(@ = 70) (@ = 70)

Aide scolaire spéciale: p <.017*
Absence Eq 62 70
% 88.6 100.0
Présence Eq 8 0
% 11.4 0.0
Redoublement: 6.38 p <.017
(1, N=140)
Absence Eq 56 66
% 80.0 94.3
Présence Eq 14 4
% 20.0 5.7
Obtention d’un emploi®: .19 p >.017
(1, N=139)
Absence Eq 34 31
% 48.6 44.9
Présence Eq 36 38
% 51.4 55.1

Note. *Utilisation de la valeur p du Test exact de Fisher car la fréquence attendue < 5.
’n = 69 dans le groupe de comparaison.

Niveau de signification alpha ajusté a .017.
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Toutefois, aucune différence significative n’est ressortie quant 2 1’obtention d’un emploi (voir

le tableau 6).

Hypothese 2a. D’un point de vue quantitatif, I’hypothése 2a prédisait que la taille du
réseau social des pairs (List of Important People in Your Life) serait moins élevée chez les
adolescents atteints d’épilepsie que chez les adolescents du groupe de comparaison. Elle
prédisait également que le pourcentage de temps passé avec les pairs (Experience Sampling
Method) serait inférieur chez les adolescents atteints d’épilepsie.

Afin de vérifier cette hypothése, deux tests { ont été effectués et le niveau de
signification alpha ajusté 2 .025. Il est 2 noter que les données d’un sujet du groupe clinique
n'ont pu étre obtenues pour la variable taille du réseau social des pairs et que le postulat de
normalité a été enfreint dans le cas de la variable pourcentage de temps passé avec les pairs.
En effet, une valeur extréme positive était présente dans le groupe de comparaison. La
recodification de cette valeur n’ayant pas permis de I'éliminer, I’analyse a été effectuée avec
et sans cette valeur. Les résultats obtenus étant semblables, seuls les résultats en présence de
cette valeur extréme sont rapportés.

Une différence significative est apparue (1(137) = -2.66, p<.025) en ce qui a trait 2
la taille du réseau social des pairs. En effet, les adolescents du groupe clinique ont rapporté

un nombre inférieur de pairs dans leur réseau comparativement aux adolescents du groupe de
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comparaison (M = 4.3 vs. M = 5.7).

Quant au pourcentage de temps passé avec les pairs, les résultats du test ¢ ont
également révélé une différence significative entre les deux groupes de sujets (1(138) = 3.17,
p<.025). Les adolescents du groupe clinique ont noté qu'ils passaient moins de temps avec
leurs pairs (en termes de pourcentage) que les adolescents du groupe de comparaison
M =20.5% vs. M = 27.3%). 1l faut souligner que lors de la codification du pourcentage
de temps passé avec les pairs, il a été décidé d’exclure tous les moments partagés avec les
pairs en présence d'un membre de la famille. Cette décision a été motivée par les résultats
des recherches qui démontrent que les enfants atteints d’épilepsie auraient tendance a étre
surprotégés par leurs parents. La présente étude tentait donc de comparer le pourcentage de

temps passé avec les pairs sans l'influence de la famille.

Hypothése 2b. D’un point de vue qualitatif, I’hypothése 2b prédisait que les
adolescents atteints d'épilepsie rapporteraient un moins bon concept de soi que celui des
adolescents du groupe de comparaison en ce qui touche spécifiquement les relations qu’ils
entretiennent avec leurs pairs du méme sexe et du sexe opposé. Elle prédisait aussi qu’ils
percevraient des niveaux de support social et de satisfaction moins élevés que ceux des
adolescents du groupe de comparaison en ce qui a trait A leur relation avec leur meilleur ami.

Deux analyses de variance multivariée ont été effectuées. La premitre inclut deux
variables, soit les concepts de soi par rapport aux pairs du méme sexe et du sexe opposé
(sous-échelles du SDQ-II). La seconde comporte également deux variables, soit le niveau de

satisfaction et le niveau de support pergus dans la relation avec le meilleur ami (échelles du
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NRI). Le niveau de signification alpha a donc été établi 2 .025 pour les MANOVAs et 2
.0125 pour les ANOVASs qui ont suivies. En ce qui concerne les données manquantes, elles
sont au nombre de trois dans le groupe clinique pour chacune de ces variables. Quant au
respect des postulats de base, une transformation miroir (reflect) suivie d’une extraction de la
racine carrée a due étre effectuée pour les concepts de soi par rapport aux pairs du méme
sexe et du sexe opposé. Les résultats de la premi¢re MANOVA ont révélé un effet principal
significatif sur les variables du concept de soi social prises globalement (F(2,134) = 6.05,
p < .025). Les deux analyses univariées qui ont suivi ont toutefois démontré qu’une
différence significative entre les groupes n’était présente qu’au niveau de la variable concept
de soi par rapport aux pairs du méme sexe (F(1,135) = 10.87, p <.0125). En effet, les
adolescents du groupe clinique ont rapporté détenir un concept de soi moins élevé que celui
des adolescents du groupe de comparaison en ce qui concerne leurs relations avec leurs pairs
du méme sexe. Soulignons que, quoiqu’il ne se soit pas avéré significatif avec 1’indice
correcteur alpha, le résultat de I'ANOVA pour la variable concept de soi par rapport aux
pairs du sexe opposé demeure marginal (F(1,135) = 6.30, p =.013).

En ce qui a trait 2 la relation avec le meilleur ami, les résultats de la MANOVA n’ont
pas révélé de différence significative entre les groupes pour I'ensemble des variables
(F(2,134) = .57, p > .025). Par conséquent, aucune analyse au niveau univarié n’a été
entreprise. Il est important de noter que trois des sujets du groupe clinique n’avaient aucun
ami et que leurs données pour ces variables ont €t¢ traitées comme manquantes. C’est donc
dire que lorsqu’ils ont un meilleur ami, les sujets des deux groupes rapportent des niveaux de

support et de satisfaction semblables dans leur relation avec ce demnier.
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Hypothese 3a. D’un point de vue quantitatif, I’hypothése 3a prédisait que la
proportion du réseau social représentée par les membres de la famille (List of Important
People in Your Life) serait plus élevée chez les adolescents atteints d’épilepsie que chez les
adolescents du groupe de comparaison. Elle prédisait aussi que le pourcentage de temps
passé avec la famille serait supérieur chez les adolescents atteints d’épilepsie (Experience
Sampling Method).

Afin de vérifier cette hypothése, deux tests t ont été effectués et le niveau de
signification alpha établi & .025. Les données d'un sujet du groupe clinique n’ont pu étre
compilées pour la variable proportion du réseau social représentée par la famille.

Une différence significative entre les deux groupes est apparue (3(137) = 2.79,
p<.025) en ce qui a trait a la proportion du réseau social représentée par les membres de la
famille. En effet, cette derniere était plus élevée chez les adolescents du groupe clinique que
chez ceux du groupe de comparaison (M = 51.2 vs. M = 41.2).

Une différence significative a également été observée quant au pourcentage de temps
passé avec la famille (1(138) = -3.80, p<.025). Les adolescents du groupe clinique ont
rapporté passer plus de temps avec leur famille que les adolescents du groupe de

comparaison (M = 37.4% vs. M = 27.1%), que ce soit en la présence ou en I’absence de

leurs pairs.
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Hypothése 3b. D’un point de vue qualitatif, I'hypothése 3b prédisait que les sujets du
groupe clinique auraient une perception plus négative de la dynamique de leur famille que
celle des sujets du groupe de comparaison. Une analyse de variance multivariée 2 mesures
répétées (doubly multivariate) 2 X 2 (groupe X source d’information: clinique vs
comparaison X adolescent vs parent) comprenant cinq des échelles du FES a été effectuée.
Le niveau de signification alpha a donc été fixé 2 .05 pour cette MANOVA et 4 .01 pour les
ANOVAs qui y ont été associées. Le postulat de normalité n’étant pas respecté, une
transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée a été effectuée sur la
variable mesurant ie niveau de cohésion familiale percu par les adolescents et leurs parents.

Aucune interaction n’est apparue entre les facteurs groupe et source d’information
pour les variables prises globalement (F(5,134) = .95, p >.05).

Le facteur groupe a produit un effet principal significatif sur I’ensemble des variables
(F(5,134) = 2.78, p <.05). Les cing ANOVAs qui ont suivi ont montré que cet effet
principal du facteur groupe était significatif uniquement au niveau de 1'échelle
d’indépendance (F(1,138) = 7.27, p <.01). Selon les perceptions des adolescents et de
leurs parents, les familles du groupe clinique M = 44.8, ET = 12.5) manifestent un niveau
d’indépendance moins élevé que celui des familles du groupe de comparaison (M = 48.7,
ET = 10.8).

Le facteur source d’information a également produit un effet principal significatif sur
les variables prises globalement (F(5,134) = 17.59, p < .05). Les analyses univariées qui
ont suivi ont elles aussi révélé que cet effet principal du facteur source d’information ne

s’avérait significatif qu’au niveau d’une seule des cinq échelles, soit celle d’expression
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(F(1,138) = 69.40, p <.0l1). Les parents des deux groupes (M = 52.3, ET = 11.7) ont
rapporté un niveau d’expression familiale plus élevé que celui de leurs adolescents

M = 42.1, ET = 11.7).

A titre exploratoire, des analyses supplémentaires ont ét€ effectuées afin de voir si les
adolescents atteints d’épilepsie rapportaient des niveaux de support social et de satisfaction
différents de ceux des adolescents du groupe de comparaison en ce qui a trait a leurs
relations avec leur mére et leur pere. Les niveaux de satisfaction et de support social pergus
par I'adolescent dans ses relations avec sa meére et son pére ont été mesurés i 1’'aide du NRI.

Deux MANOVAs ont été effectuées, soit une premiére sur les variables décrivant la
perception de 1'adolescent par rapport 2 sa relation avec sa meére, puis une seconde sur les
variables reliées 2 sa relation avec son pére. Par conséquent, le niveau de signification alpha
a été établi a .025 pour les MANOVASs et .0125 pour les ANOVAS associées. Un examen
des valeurs manquantes a révélé que quatre sujets n'avaient pu décrire leur relation avec leur
pere et deux autres, leur relation avec leur mere. Il s’agit, pour la plupart, de sujets dont
I'un des parents était décédé ou ne fréquentait plus I'adolescent depuis plusieurs années. La
vérification des postulats de base a démontré que le postulat de normalité univariée n’était
pas respecté pour trois des variables en jeu. En effet, les deux variables ayant trait 2 la
relation avec la mére de méme que la variable décrivant le support social pergu dans la
relation avec le pere étaient asymétriques de fagon négative. Une transformation miroir
suivie d’une extraction de la racine carrée a donc été effectuée sur chacune d'entre elles afin

de respecter les postulats,
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En ce qui a trait 2 la qualité de la relation avec la mére, les résultats de la MANOVA
n'ont pas révélé de différence significative entre les groupes sur I’ensemble des variables
(F(2,135) = 2.09, p > .025). 1l en fut de méme en ce qui touche la relation avec le pere
(F(2,133) = 1.34, p > .025). Par conséquent, aucune analyse au niveau univarié n'a été

entreprise pour ces deux MANOVAs.

Afin de répondre au deuxieéme objectif de la présente étude, soit déterminer jusqu'a
quel point les facteurs socio-démographiques, environnementaux et médicaux prédisent la
perception qu’ont les adolescents de leur fonctionnement psychosocial, les questions de
recherche 1 A 3 ont été examinées. Pour ce faire, des analyses de régressions muitiples dans
lesquelles la variable groupe a été traitée comme I'une des variables indépendantes a 1’étude
ont été employées. En procédant ainsi, il s’avérait possible de comparer les coefficients de
régression obtenus pour chacun des groupes de sujets et, par le fait méme, de répondre au
troisieme objectif de la présente recherche, soit déterminer si les facteurs prédisant le
fonctionnement psychosocial de 1’adolescent étaient semblables chez les deux groupes de
sujets. De fagon plus spécifique, la méthode préconisée par Pedhazur (1997) pour aborder ce
genre d’analyses statistiques a été utilisée (pp. 560-627). Ainsi, la variable groupe a d’abord
été recodifiée en un vecteur E (effect coding) dont les valeurs représentaient 1’appartenance
au groupe (E=1 pour le groupe clinique et E=-1 pour le groupe de comparaison). Puis, des
vecteurs d’interaction reflétant I'interaction obtenue entre la variable groupe et chacune des
variables indépendantes 2 1’étude ont été compilés (vecteur E multiplié par chacune des

variables prédictrices a I'étude). Une fois ces vecteurs obtenus, ils ont été entrés dans la
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régression multiple de maniére hiérarchique. Dans un premier temps, les vecteurs
représentant les variables prédictrices spécifiques 2 la question de recherche étudiée (facteurs
socio-démographiques, par exemple) ont été entrés. Puis ont suivi le vecteur E et, en dernier
lieu, les vecteurs d'interaction en jeu. Cet ordre d’entrée en trois grandes étapes permet
ainsi d’évaluer s'il y a présence ou non d'une interaction entre 1’appartenance au groupe et
les caractéristiques particulieres des sujets (facteurs socio-démographiques, par exemple).
Afin de faciliter la suite de I'exposé des résultats de la présente étude, un résumé des étapes
a suivre lors de I’analyse des résultats sera d’abord exposé. Ce résumé contient les
consignes données par Pedhazur (1997) de méme qu’une description de la fagon dont doivent
étre interprétés les résultats obtenus a chaque étape.

Comme le mentionne Pedhazur (1997), I'interprétation des résultats de ce type de
régression s’effectue en analysant une par une, les trois grandes étapes de la régression et ce,
en commengant par la troisitme. A chacune de ces étapes, l'interprétation des résultats
débute par I'examen du nivéu de signification de la valeur F associée a la variance
addiuonnelle expliquée (E.,) par I'ajout des variables spécifiques a cette étape. L’examen de
cette valeur F_. permet de savoir si, oui ou non, 1'ajout des variables spécifiques A cette
étape a eu un effet significatif sur la régression. Selon le résultat obtenu (.. significatif ou
non), la fagon de procéder pour la suite de 'interprétation varie. Qutre la valeur F_, il
importe & chaque étape d’examiner la valeur sr,. afin de connaitre le pourcentage de la
variance additionnelle de la variable dépendante expliqué par I’ajout des variables spécifiques
a cette étape.

Si, dans le cadre de la présente recherche, les résultats obtenus lors de la troisiéme
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étape indiquent 1’absence d’interaction entre I’appartenance au groupe et les caractéristiques
particulieres des sujets (E,. non significatif), on peut conclure que ’effet de ces
caractéristiques sur la variable dépendante est le méme chez les deux groupes de sujets. Cela
signifie notamment que les coefficients B de régression sont identiques dans les deux groupes
et que les pentes des équations sont paralleles. Si, au contraire, les résultats de la troisiéme
étape révelent la présence d'une interaction (E,. significatif), on doit conclure que !'effet des
caractéristiques particulieres des sujets sur la variable dépendante varie d’un groupe a I’autre.
Les coefficients B de régression sont donc significativement différents dans les deux groupes
et les pentes non parali¢les. Etant donné que les régressions effectuées pour répondre aux
questions de recherche de I'étude incluent plusieurs facteurs prédicteurs 2 la fois et donc,
plusieurs vecteurs d’interaction, il importe de déterminer, a ce stade-ci, au niveau de quel(s)
facteur(s) spécifique(s) se situe cette interaction. Des analyses supplémentaires sont alors
entreprises dans le but d’une part, de trouver ou se situe cette interaction et, d’autre part, de
calculer les parametres de 1'équation caractérisant chacun des deux groupes.

Lorsqu’une absence d’interaction est notée lors de I'étape 3, I'interprétation des
résultats se poursuit par 1’analyse des résultats obtenus a I’étape 2. Cette étape permet
d’évaluer 1’effet du groupe sur la variable dépendante une fois que les facteurs prédicteurs
spécifiques 2 la question de recherche ont été entrés. Elle permet plus particulicrement de
déterminer si les intercepts des équations des deux groupes sont semblables ou distincts.
Quand I’effet du groupe n’est pas significatif (F.,. non significatif), on conclut que les
intercepts sont semblables et les pentes tout 2 fait identiques. Une seule et unique équation

de régression suffit alors a décrire I’effet des facteurs prédicteurs spécifiques de la question
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de recherche sur la variable dépendante. Si, au contraire, 1'effet du groupe s'avere
significatif (F,,. significatif), on conclut que les intercepts des équations de régression des
deux groupes sont distincts. Cela revient A dire qu’un groupe de sujets obtient des résultats
plus élevés que 1'autre en ce qui concerne la variable dépendante et donc, que les équations
de régression different d’un groupe a I'autre. Les pentes de ces équations demeurent
toutefois paralieles (2 cause de I'absence d'interaction). La valeur de 1’intercept et des
coefficients B de 1’équation de chacun des deux groupes est ensuite calculée a partir des
parametres de 1'équation obtenue a 1’étape 2. En plus de ces valeurs, on rapporte A cette
étape le pourcentage additionnel de la variance totale de la variable dépendante expliqué par
I’appartenance au groupe (sr’,.). Puis, les résultats de 1’étape 1 sont examinés afin de savoir
si, outre le groupe, les facteurs prédicteurs spécifiques a la question de recherche ont aussi
contribué de maniere significative A 1’équation finale de chaque groupe. Si ce n’est pas le
cas (E, non significatif), on conclut que, hormis 1’appartenance au groupe, aucune autre
variable ne peut expliquer le pourcentage de la variance totale de la variable dépendante
obtenu 2 1’étape 2.

Lorsqu’aucun effet de groupe n’apparait au cours de la deuxiéme étape,
I'interprétation des résultats se poursuit par I’analyse des résultats obtenus A I'étape 1. Cette
étape permet d’évaluer I'effet des facteurs prédicteurs spécifiques 2 la question de recherche
sur la variable dépendante. Elle sert notamment 2 déterminer les parametres de 1’équation de
régression s’appliquant aux deux groupes de sujets. Quand les résultats de cette premidre
étape indiquent que les facteurs prédicteurs spécifiques 2 1a question de recherche ne

contribuent pas significativement 2 la régression (F,, non significatif), on conclut qu’aucun
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des facteurs inclus dans 1’équation ne prédit la variable dépendante et ce, quelle que soit
’appartenance au groupe. Si, au contraire, le résultat de I'étape 1 s’avere significatif
(F.. significatif), on conclut que les facteurs prédicteurs spécifiques de la question de
recherche expliquent un pourcentage de la variance de la variable dépendante identique dans
chaque groupe (sr’,). Etant donné que les régressions effectuées pour répondre aux
questions de recherche de 1'étude incluent plusieurs facteurs prédicteurs a la fois, il importe,
a ce stade-ci, de déterminer le(s)quel(s) des facteurs spécifiques contribuent significativement
a la régression et de décrire, en dernier lieu, les parameétres de 1'équation alors obtenue.
Dans le cadre de la présente étude, plusieurs variables dépendantes ont été
sélectionnées afin de représenter la perception qu’ont les adolescents de leur fonctionnement
psychosocial et de leur concept de soi. Il s’agit des trois échelles du YSR décrivant les
problemes émotifs, les problémes comportementaux et les compétences sociales de
1’adolescent de méme que 1’échelle du concept de soi global du SDQ-II. Ces quatre variables
ont été choisies de fagon a pouvoir vérifier si, tel que le suggére le modele théorique, les
facteurs socio-démographiques, environnementaux et médicaux prédisent le fonctionnement
psychosocial de I’adolescent de fagon directe et indirecte (via une influence sur le concept de
soi). Un tableau des corrélations entre ces quatre variables se trouve en appendice Q. Dans
le cadre de chacune des questions de recherche qui suivent, quatre régressions multiples ont
été effectuées. Un indice correcteur de Bonferroni a été utilisé a ’intérieur de chaque
question de recherche afin de corriger 1’effet d’analyses multiples et contrdler Ia présence
d’erreur de Type 1 (Stevens, 1996; Tabachnick & Fidell, 1989). L'indice de signification

alpha a donc été ajusté a .0125 (alpha=.05/4) pour chaque question de recherche.
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higue:

(question de recherche 1)

La question de recherche 1 avait pour but de déterminer si des facteurs socio-
démographiques avaient un effet significatif sur la perception qu’ont les adolescents de leur
fonctionnement psychosocial.

Trois variables socio-démographiques ont été choisies comme variables indépendantes,
soit le revenu familial annuel, le sexe et I’'dge de 1’adolescent. La sélection et 1'ordre
d’entrée de ces variables ont été déterminés 2 la lumiere du recensement des écrits sur
I’épilepsie et d'autres maladies chroniques durant 'enfance. Ainsi, au cours de cette
premiere grande étape, la priorité a d’abord été accordée au sexe, suivi du revenu familial et
de I’4ge de ’adolescent. Tel que convenu, la variable représentant 1'appartenance au groupe
ainsi que les variables reflétant les interactions entre le facteur groupe et chacune de ces trois
variables socio-démographiques ont été entrées dans la régression hiérarchique en deuxieéme
et troisi¢éme étapes.

Un examen des données manquantes et des postulats de base a été effectué au
préalable. En ce qui concerne les variables dépendantes, les données de quelques sujets
n’ont pu étre compilées pour les variables compétences sociales (quatre valeurs manquantes)
et concept de soi (une valeur manquante). La variable concept de soi ayant une courbe de
distribution asymétrique négative, elle a subi une transformation miroir suivie d’une
extraction de la racine carrée. Toutefois, comme les résultats de la régression avec et sans
cette transformation étaient semblables, seuls les résultats obtenus sans transformation seront

presentés. Quant aux variables indépendantes, I’examen des postulats de base a démontré
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que les données du revenu familial ne respectaient pas le postulat de normalité univariée et
que six valeurs étaient manquantes. Une extraction de la racine carrée de cette variable a été

effectuée. Puis les autres postulats ont été vérifiés une fois cette variable transformée.

Une premiere régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes émotifs chez 1’adolescent. L'examen de la troisiéme étape a révélé qu'aucune
interaction significative entre les variables socio-démographiques et 1’appartenance au groupe
n'était présente (sr’,, =.03; F..(3,126) = 1.56, p >.0125). Par conséquent, il est possible
de conclure que I’effet des variables socio-démographiques est le méme dans les deux
groupes de sujets et que les pentes des équations sont paralleles (coefficients B identiques).
L’analyse des résultats obtenus 2 la deuxieéme étape a, pour sa part, montré que [’effet du
vecteur groupe n'était pas significatif lui non plus (sf,. =.03; Fi.(1,129) = 4.62,

p >.0125). C’est donc dire que les intercepts et les pentes des équations de régression sont
semblables dans les deux groupes et qu’une seule équation de régression permet de décrire
I'effet des facteurs socio-démographiques sur la présence de problémes émotifs. Les
parametres de cette équation se trouvent dans les résultats obtenus lors de la premiére étape.
Tel que mentionné, au cours de cette premiére étape, les trois variables socio-
démographiques ont été entrées séparément dans 1'équation sous forme de trois sous-étapes
(sexe, revenu puis ige). L’examen de la troisi¢me sous-étape qui elle, évalue I’apport de la
variable dge une fois les variables sexe et revenu déja entrées dans 1’équation, a montré que
I’ége ne contribuait aucunement 2 prédire la présence de probleémes émotifs (sr%,. =.00;

Fee(1,130) = .42, p >.0125). Un examen des sous-étapes 2 et 1 a suivi et a révélé que ni
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le revenu (s, =.02; Fo(1,131) = 2.54, p >.0125), ni le sexe (sr, =.04;
F..(1,132) = 4.78, p >.0125) ne fournissaient un apport significatif dans la régression. Il
est donc possible de conclure que, selon la perception des adolescents des deux groupes,
aucun facteur socio-démographique ne permet de prédire la présence de problemes émotifs.
I1 n’a donc pas été jugé opportun de rapporter les parameétres de 1'équation de cette
régression. Le tableau 7 illustre toutefois les corrélations obtenues entre la variable

dépendante et les trois variables socio-démographiques de cette régression.

Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes comportementaux chez I'adolescent. Tout comme pour la premiére régression,
I’examen de la troisiéme étape a révélé qu’aucune interaction significative entre les variables
socio-démographiques et |’appartenance au groupe n’était présente (sr’,. =.04;

Fa(3,126) = 1.66, p >.0125). Quant aux données de la deuxiéme étape, elles ont montré
que I'effet du vecteur groupé n’était pas significatif (s, =.01; F..(1,129) = 1.85,

p >.0125). Enfin, I'’examen de la premitre étape a révélé que ni I’age (sr?,. =.02;
F.c(1,130) = 3.21, p >.0125), ni le revenu (s, =.01; E..(1,131) = 1.37, p >.0125), ni
le sexe (sf?,. =.03; Foc(1,132) = 3.99, p >.0125) ne contribuaient significativement 2
prédire la présence de problémes comportementaux. Ces résultats permettent donc de
conclure que, selon la perception des adolescents des deux groupes, aucun facteur socio-
démographique ne prédit la présence de problémes comportementaux. Tout comme dans le
cas de Ia régression précédente, il n'a pas été jugé opportun de rapporter les parametres de

I’équation de régression obtenue 2 I'étape | puisque rien ne s’était avéré significatif. Le
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Tableau 7
orrélations de Pearson entre les problém motif: es facteu i1 mographigue
(N = 134)
2. Sexe 3. Revenu 4. Age
1. Problémes émotifs .19 -.12 -.04
2. Sexe .09 17
3. Revenu* 17
4. Age

Note. *‘Transformation (racine carrée) de la variable revenu annuel familial.
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tableau 8 montre cependant les corrélations existant entre les trois variables socio-

démographiques de cette régression et la variable problémes comportementaux.

Une troisiéme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales de 1'adolescent. L’examen de la troisitéme étape de cette régression a révélé
qu’aucune interaction significative entre les variables socio-démographiques et 1’appartenance
au groupe n'était présente (sr’,, =.01; F..(3,122) = .59, p >.0125). L’analyse des
résultats obtenus 2 la deuxieme étape a indiqué que 1’appartenance au groupe contribuait de
fagon significative a la régression (E,.(1,125) = 11.11, p <.0125). En effet, 7% de la
variance totale des compétences sociales est attribuable 2 I’addition du vecteur groupe dans
I"équation (sr,. =.07). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression
des deux groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour
chacun des groupes peut étre calculée a partir de I'équation du modele obtenu lors de cette
deuxieme étape. Toutefois, il importe d'établir auparavant si, outre 1’appartenance au
groupe, certains des facteurs socio-démographiques inclus précédemment dans la régression
ont aussi fourni un apport significatif. Un examen des résultats obtenus 2 la premiére étape a
révélé que le facteur dge (entré en troisidme sous-étape) avait eu, lui aussi, un effet
significatif (E,.(1,126) = 8.44, p <.0125) et contribuait A expliquer un autre 6% de la
variance totale des compétences sociales (sr>,. =.06). L’examen qui a suivi des sous-étapes
2 et 1 a montré par ailleurs, que ni le revenu (s, =.04; F..(1,127) = 6.13, p >.0125), ni
le sexe (sr4 =.03; En(1,128) = 4.47, p >.0125) ne prédisaient les compétences sociales.

Ces données permettent donc d’affirmer que seuls 1'dge et I’appartenance au groupe
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Tableau 8

rrélations de P n_en roblém . i
dém hi = 134

2. Sexe 3. Revenu 4. Age

1. Problémes comportementaux 17 -.09 .16
2. Sexe .09 17
3. Revenu* 17
4. Age

Note. *Transformation (racine carrée) de la variable revenu annuel familiai.
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contribuent significativement 2 la régression et que, par conséquent, I'inclusion des variables
sexe et revenu dans 1'équation du modele obtenu i la deuxieéme étape n’est pas justifiée. Une
régression supplémentaire, incluant uniquement les vecteurs 4ge et groupe, a donc été
effectuée afin d’obtenir les parameétres de I'équation finale de cette question de recherche.
Les principaux résultats de cette régression de méme que les parametres de 1’équation
obtenue pour ce modele réduit se trouvent dans le tableau 9.

La valeur du coefficient B associé 2 I'4ge étant positive, on peut conclure que plus
I'dge augmente, plus les compétences sociales s’améliorent. Quant a I'influence de
I'appartenance au groupe, la substitution dans cette équation du vecteur E par les valeurs E
correspondant aux deux groupes a I’étude (E=1 pour le groupe clinique et E=-1 pour le
groupe de comparaison) a révélé que les sujets du groupe de comparaison obtenaient des
résultats plus élevés a I’échelle de compétences sociales (intercept égal a 28.13) que ceux du
groupe clinique (intercept égal a 22.01).

Afin de s’assurer que ce modele réduit (variables ige et groupe) expliquait un
pourcentage de la variance totale (R* = .18) non différent statistiquement du pourcentage de
la variance totale expliqué lorsque tous les facteurs socio-démographiques et le vecteur
groupe étaient entrés dans la régression (R? de 1'équation de la deuxieéme étape = .21), une
comparaison des valeurs R? de ces deux modeles a été effectuée. Pour ce faire, les méthode
et formule proposées par Pedhazur (1997) ont été employées (pp.108-109). Aucune
différence significative n’est apparue entre les pourcentages de la variance totale des
compétences sociales expliqués par ces deux modeles (E..(2,125) = 2.28, p >.0125).

L'utilisation du modele réduit incluant uniquement les variables dge et groupe afin de prédire
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Tableau 9
artir des f; ur i é =
Variables Compétences Age Groupe B s
(VD sociales (VD) (E) (incremental)
Age .30 1.75 .09*
Groupe (E) -.30 -.01 -3.06 .09*
Intercept: 25.07
M 50.44 14.48 -.03
ET 10.34 1.76 1.00
R? = .18
R?ajusté = .17
R = .42*

Note. Niveau de signification alpha ajusté 4 .0125.

*p <.0125.
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les compétences sociales est donc appropriée.

Une derniére régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire le
concept de soi de I'adolescent. L’examen des résultats de la troisitme étape a fait ressortir la
présence d'une interaction significative entre 1'appartenance au groupe et l'ensemble des
variables socio-démographiques (F,..(3,125) = 4.33, p <.0125). En effet, 8% de la
variance totale du concept de soi est attribuable a 1’addition des trois vecteurs d’interaction
dans I’équation (sr?,. =.08). Ces résultats permettent déja de conclure que I'effet des
variables socio-démographiques sur le concept de soi est différent chez les sujets du groupe
clinique et du groupe de comparaison. C’est donc dire que les pentes des équations de
régression ne sont pas paralleles et que leurs coefficients B varient d’un groupe a I’autre.
Etant donné que cette question de recherche comporte trois vecteurs d’interaction, il
importait de trouver au niveau duquel (ou desquels) des trois facteurs socio-démographiques
se situait cet effet d'intemcﬁﬁn. Pour le savoir, les résultats des tests { des vecteurs
d’interaction obtenus lors de cette troisiéme étape ont été examinés. Seul le test t du vecteur
d’interaction sexe par groupe s'est avéré significatif une fois les variables des autre étapes
entrées (1(125)=2.73, p<.0125). Par conséquent, une série de régressions supplémentaires
a été entreprise afin de vérifier que, lorsqu’il était entré seul en une dernidre étape, le
vecteur d’interaction sexe par groupe avait toujours un effet prédicteur sur le concept de soi.
Les principaux résultats et parametres de I'équation finale qui est ressortie de ces analyses se
trouvent dans le tableau 10.

Comme le démontre ce tableau, les vecteurs reliés A 1I'dge et au revenu ont été inclus
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dans I'équation finale car ils exercaient un effet de suppression sur 1'interaction entre le sexe
et ’appartenance au groupe. Aussi, afin de pouvoir énoncer de quelle maniere le sexe prédit
le concept de soi dans chacun des deux groupes de sujets, les procédures suivantes ont été
appliquées. Dans un premier temps, les moyennes des variables dge et revenu ont été
incorporées dans 1’équation du tableau 10 afin de contréler I'influence de ces deux variables.
Puis, les valeurs correspondantes au vecteur sexe (effect coding) et au vecteur groupe (effect
coding) ont été substituées dans cette équation. Quatre moyennes du concept de soi ont été
obtenues par ce procédé. Elles reflétent les résultats respectifs des garcons et des filles dans
chacun des groupes de sujets. La figure 6 illustre de maniere graphique ces moyennes de
méme ['effet d’interaction obtenu entre le sexe et 1'appartenance au groupe. A la lecture de
cette figure, on constate que, dans le groupe clinique, les filles obtiennent un score moyen
moins élevé que celui des garcons alors que le contraire se produit dans le groupe de

comparaison.

En résumé, I’ensemble des résultats de la question de recherche 1 démontre que la
contribution des variables socio-démographiques dans la prédiction du fonctionnement
psychosocial de 1'adolescent fluctue en fonction de la variable dépendante mesurée. En effet,
selon la perception des adolescents des deux groupes, aucun facteur socio-démographique ne
prédit la présence de problémes émotifs et comportementaux. Toutefois, 1’age et
I’appartenance au groupe contribuent significativement 2 expliquer la variance totale des
compétences sociales. Quant au concept de soi, I’interaction entre les variables sexe et

groupe prédit un certain pourcentage de sa variance lorsque les facteurs reliés 2 I'4ge et au
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Figure 6.  Scores T moyens a I’échelle de concept de soi
global en fonction du groupe et du sexe
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revenu sont aussi entrés dans la régression.

de I'adolescent (question de recherche 2)

La question de recherche 2 avait pour but de déterminer si des facteurs

environnementaux avaient un effet significatif sur la perception qu’ont les adolescents de leur

fonctionnement psychosocial.

Question de recherche 23, De fagon plus spécifique, la question de recherche 2a

visait a déterminer si des facteurs reliés aux perceptions qu’a 1’adolescent de ses relations
avec ses pairs avaient un effet significatif sur son fonctionnement psychosocial.

Quatre variables mesurant divers aspects des relations avec les pairs ont été choisies a
titre de variables indépendantes et entrées dans la régression lors de la premikre grande
étape. Il s’agit des niveaux de support et de satisfaction pergus dans la relation avec le
meilleur ami (NRI), du pourcentage de temps passé avec les pairs (ESM) et de la taille du
réseau social des pairs (List of Important People in Your Life). La sélection de ces variables
spécifiques visait A couvrir 2 la fois 1'aspect qualitatif et quantitatif des perceptions qu’a
I’adolescent de ses relations avec ses pairs. L'ordre d’entrée de ces variables a été basé,
d’une part sur le recensement des écrits et, d’autre part, sur les propriétés psychométriques
des instruments mesurant ces variables. Ainsi, étant donné que les propriétés

psychométriques du questionnaire List of Important People jn Your Life restent 2 étre

établies, la taille du réseau social des pairs a été entrée en dernier lieu. De fagon plus
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spécifique, ces variables ont été incluses dans la régression sous forme de quatre sous-étapes,
en commengcant par I’aspect qualitatif. La priorité a d’abord ét€ accordée au niveau de
support social pergu dans la relation avec le meilleur ami, suivi du niveau de satisfaction
percu dans cette méme relation, du pourcentage de temps passé avec les pairs et de la taille
du réseau social des pairs. Tel que convenu, la variable représentant 1’appartenance au
groupe ainsi que les variables reflétant les interactions entre le facteur groupe et chacune des
quatre variables ayant trait aux relations avec les pairs ont été entrées dans la régression
hiérarchique en deuxiéme et troisi¢éme étapes.

Un examen des valeurs manquantes et des postulats de base a été effectué au
préalable. Les données de quatre sujets du groupe clinique n'ont pas pu étre obtenues pour
certaines des variables indépendantes 2 I'étude. Dans trois de ces cas, la présence de valeurs
manquantes est due au fait que ces sujets avaient rapporté ne pas avoir de meilleur ami.
L’examen des postulats de base a démontré que les quatre variables reliées aux relations avec
les pairs ne respectaient pas le postulat de normalité univariée. En effet, trois d’entre elles
avaient une distribution asymétrique et une autre, un cas extréme univarié. Afin de ne plus
enfreindre ce postulat de normalité univariée, les transformations suivantes ont été effectuées,
soit une transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée dans le cas de la
variable du support social, une transformation miroir suivie d’une transformation
logarithmique dans le cas de la variable de satisfaction et une extraction de la racine carrée
dans le cas de la taille du réseau social des pairs. La valeur extréme trouvée dans le cas de
la variable représentant le pourcentage de temps passé avec les pairs a, pour sa part, &té

recodifiée en une valeur se situant 2 trois écarts-type de la moyenne. Une fois ces
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transformations effectuées, les autres postulats de base ont été vérifiés. Aucun cas extréme
multivarié n’a notamment été détecté en présence de ces transformations. Toutefois, comme
en 1’absence de ces transformations, plusieurs cas extrémes multivariés ressortaient, il a été
décidé d’effectuer toutes les régressions qui suivent uniquement avec ces variables
transformées. Il sera donc important de tenir compte du fait que ces quatre variables ont été
transformées lors de 1'interprétation des résultats. Rappelons aussi que la variable
dépendante concept de soi ne respectait pas le postulat de normalité univariée et a été
transformée. Comme les résultats de la régression visant A prédire cette variable étaient
différents avec et sans transformation, seuls les résultats obtenus en présence de la variable
concept de soi transformée seront presentés.

Une premiere régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes émotifs chez 1’adolescent. L’examen de la troisiéme étape a révélé qu’aucune
interaction significative entre les variables décrivant les relations avec les pairs et
I’appartenance au groupe n'était présente (sr’,. =.02; F..(3,126) = .54, p >.0125).
L’analyse des résultats obtenus a la deuxie¢me étape a indiqué que I’effet du vecteur groupe
n’était pas significatif lui non plus (s, =.03; F..(1,130) = 4.36, p >.0125). Quant aux
données de la premiere étape (au cours de laquelle les quatre variables reliées aux relations
avec les pairs ont été entrées séparément), elles ont montré que la taille du réseau social des
pairs (sr?,. =.00; E_(1,131) = .00, p >.0125), le pourcentage de temps passé avec les
pairs (s, =.04; F..(1,132) = 4.91, p >.0125) ainsi que les niveaux de satisfaction
(s =.01; Eo(1,133) = .78, p >.0125) et de support social pergus dans la relation avec

le meilleur ami (sr?,. =.00; F..(1,134) = .24, p >.0125) ne contribuaient aucunement
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prédire de fagon significative la présence de problémes émotifs. On peut donc conclure que,
selon la perception des adolescents des deux groupes, aucun des facteurs reliés a 1’aspect
qualitatif et quantitatif des relations entretenues avec les pairs n’est associé a la présence de
problemes émotifs. Le tableau 11 illustre les corrélations obtenues entre la variable
dépendante et les quatre variables principales de cette régression. Comme le montre ce
tableau, une corrélation élevée (r = .70) est apparue entre deux de ces variables; on peut
donc soupgonner la présence possible de multicollinéarité si 1’on se base sur des criteres plus
séveres que ceux établis a ce sujet par Tabachnick et Fidell (1989).

Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problemes comportementaux chez I’adolescent. Tout comme pour la premiére régression,
I’examen de la troisieme étape a indiqué qu’aucune interaction significative entre
I'appartenance au groupe et les variables reliées aux perceptions des relations avec les pairs
n’était présente (sr?,. =.04; E..(4,126) = 1.52, p >.0125). Quant aux données de la
seconde étape, elles ont montré que I’effet du vecteur groupe n’était pas significatif
(sPa =.01; F(1,130) = .78, p >.0125). Enfin, I’examen de la premiere étape a révélé
que ni la taille du réseau social des pairs (sr,. =.01; F..(1,131) = .00, p >.0125), ni le
pourcentage de temps passé avec les pairs (s, =.00; F..(1,132) = .49, p >.0125) ni les
niveaux de satisfaction (sr?,. =.00; F..(1,133) = .59, p >.0125) et de support social pergus
dans la relation avec le meilleur ami (sr?,. =.02; F..(1,134) = 2.89, p >.0125) ne
contribuaient significativement a prédire la présence de problémes comportementaux. Ces
résultats permettent donc de conclure que, selon la perception des adolescents des deux

groupes, aucun facteur lié aux relations avec leurs pairs ne prédit la présence de problémes
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Tableau 11

rrélations n r rception
des relations avec 1 irs (N =

2 3 4. 5

1. Problémes émotifs -.4 .03 -.18 -.02
2. Niveau de support social

pergu dans la relation

avec le meilleur ami* .70 -.17 -.12
3. Niveau de satisfaction

percu dans la relation

avec le meilleur ami® -.10 -.08
4. Pourcentage de temps

passé avec les pairs® 12

5. Taille du réseau social
des pairs*

Note. *Transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée de cette variable
du Network of Relationships Inventory. *Transformation miroir suivie d’une
transformation logarithmique de cette variable du Network of Relationships Inventory.
“Réduction a trois écarts-type d'une valeur extréme de cette variable de I'Experience
Sampling Method. “Extraction de la racine carrée de cette variable du List of Important
People in Your Life.
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comportementaux. Tout comme dans le cas de la régression précédente, il n'a pas été jugé
opportun de rapporter les paramétres de 1’équation de régression obtenue 2 I’étape | puisque
rien ne s'était avéré significatif. Le tableau 12 montre cependant les corrélations existant
entre les quatre variables décrivant les relations avec les pairs et la variable problémes

comportementaux.

Une troisieme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales de I'adolescent. L'examen de la troisi¢éme étape de cette régression a révélé
qu'aucune interaction significative entre les variables décrivant les relations avec les pairs et
I"appartenance au groupe n’était présente (sr,. =.04; F..(4,123) = 1.55, p >.0125).
L’analyse des résultats obtenus 2 la deuxiéme étape a montré que 1'effet du vecteur groupe
n'éait pas significatif lui non plus (sr?,, =.04; E.(1,127) = 6.17, p >.0125). Quant &
I"'examen des résultats obtenus a la premiere étape, il a fait ressortir que le facteur taille du
réseau social des pairs (entré en quatriéme sous-étape) avait eu un effet significatif
(Eac(1,128) = 18.29, p <.0125) et contribuait A expliquer 12% de la variance totale des
compétences sociales (sr’,. =.12). L'examen qui a suivi des sous-étapes 3, 2 et 1 a montré
par ailleurs, que le pourcentage de temps passé avec les pairs (sr2,. =.02;

E.(1,129) = 2.31, p >.0125) de méme que les niveaux de satisfaction (s =.00;
Ei(1,130) = .09, p >.0125) et de support social pergus dans la relation avec le meilleur
ami (s’ =.03; Ene(1,131) = 4.21, p >.0125) ne prédisaient pas les compétences sociales
de manitre significative. Ces données permettent donc d’affirmer que seule la taille du

réseau social des pairs contribue significativement 2 la régression. Par conséquent, il n’est
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Tableau 12

2 3. 4 5

1. Problémes comportementaux -.15 -.06 -.03 A2
2. Niveau de support social

pergu dans la relation

avec le meilleur ami* .70 -17 -.12
3. Niveau de satisfaction

percu dans la relation

avec le meilleur ami® -.10 -.08
4. Pourcentage de temps

passé avec les pairs® .12

5. Taille du réseau social
des pairs?

Note. *Transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée de cette variable
du Network of Relationships Inventory. *Transformation miroir suivie d'une
transformation logarithmique de cette variable du Network of Relationships Inventory.
‘Réduction 2 trois écarts-type d’une valeur extréme de cette variable de 1'Experience
Sampling Method. “Extraction de la racine carrée de cette variable du List of Important
People in Your Life.
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pas justifié d'inclure les trois autres variables reliées aux relations avec les pairs dans
I’équation du modele obtenu a cette premiére grande étape. Une régression supplémentaire,
incluant uniquement la taille du réseau social des pairs, a donc été effectuée afin d’obtenir les
parametres de 1'équation finale de cette question de recherche. La variable taille du réseau
social des pairs ayant subi une extraction de sa racine carrée, cette régression supplémentaire
a aussi été effectuée sans transformation de cette variable. Les résultats avec et sans
transformation étant similaires, seuls ceux obtenus sans transformation seront présentés.

Cela a pour but de faciliter I'interprétation des données. Les principaux résultats de cette
régression de méme que les parametres de 1'équation obtenue pour ce modeéle réduit se
trouvent dans le tableau 13.

La valeur du coefficient B associé a Ia taille du réseau social des pairs étant positive,
on peut conclure que plus le nombre de pairs inclus dans le réseau social augmente, plus les
compétences sociales s’améliorent et ce, quel que soit 1’appartenance au groupe.

Afin de s'assurer que ce modele réduit incluant uniquement la variable taille du réseau
social des pairs expliquait un pourcentage de la variance totale (R? non différent
statistiquement du pourcentage de la variance totale expliqué lorsque les quatre facteurs reliés
aux aspects quantitatif et qualitatif des relations avec les pairs étaient entrés dans la
régression (R? de I'équation de la premire étape = .17), une comparaison des valeurs R? de
ces deux modeles a été effectuée. Dans le cadre de cette comparaison, la valeur R?> = .14
du modele réduit obtenu avec 1’extraction de la racine carrée de la variable taille du réseau
social des pairs a été employée puisque le modele initial comportait cette variable

transformée. Aucune différence significative n’est ressortie entre les pourcentages de la
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Variables Compétences  Taille du réseau B st
v sociales (VD)  social des pairs (incremental)
Taille du réseau
social des pairs* 35 1.06 2=
Intercept: 45.31
M 50.79 5.18
ET 9.80 3.25
R? = .12
R? ajusté = .12
R = .35*

Note. Niveau de signification alpha ajusté 3 .0125.

*p <.0125.
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variance totale des compétences sociales expliqués par ces deux modeles (E..(3,128) = 1.29,

p >.0125). L'utilisation du modele réduit afin de prédire les compétences sociales des

adolescents est donc appropriée.

Une derniére régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire le
concept de soi de 1’adolescent. L’examen des résultats de la troisidéme étape a fait ressortir la
présence d’une interaction significative entre 1’appartenance au groupe et l'ensemble des
variables décrivant les perceptions des relations avec les pairs (F..(4,126) = 3.84,
p <.0125). En effet, 10% de la variance totale du concept de soi est attribuable 4 I’addition
des quatre vecteurs d’interaction dans 1’équation (sr?,, =.10). Ces données permettent déja
de conclure que I'effet des variables reliées aux relations avec les pairs sur la variable
dépendante a I'étude est différent chez les sujets du groupe clinique et du groupe de
comparaison. C’est donc dire que les pentes des équations de régression ne sont pas
paralltles et que leurs coefficients B varient d’un groupe 2 I'autre. Etant donné que cette
question de recherche comporte quatre vecteurs d'interaction, il importait de trouver au
niveau duquel (ou desquels) des quatre facteurs décrivant les relations avec les pairs se situait
cet effet d’interaction. Pour le savoir, les résultats des tests { des vecteurs d’interaction
obtenus lors de cette troisieme étape ont été examinés. Seul le test t du vecteur d’interaction
entre le pourcentage de temps passé avec les pairs et ’appartenance au groupe s'est avéré
significatif une fois les variables des autre étapes entrées (1(126)= -3.78, p<.0125). Par
conséquent, une régression supplémentaire a été entreprise dans le but de vérifier que,

lorsqu’il était entré seul en une derniére étape, ce vecteur d’interaction avait toujours un effet
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prédicteur sur le concept de soi. Afin de déterminer quelles autres variables devaient étre
incluses dans 12 cadre de cette régression supplémentaire, un examen des résultats obtenus a
la premiere et la deuxieme étapes a été effectué. Cet examen a révélé que, hormis le vecteur
d’interaction entre le pourcentage de temps passé avec les pairs et 1’appartenance au groupe,
aucune des variables incluses dans les étapes précédentes de la régression n’avait fourni un
apport significatif (p>.0125). Seuls les facteurs reliés 2 ce vecteur d’interaction ont donc
été entrés dans la régression supplémentaire. Le facteur pourcentage de temps passé avec les
pairs a d’abord ét€ entré en une premiére étape, suivi du facteur groupe, puis de leur
interaction. Comme la variable dépendante en jeu (concept de soi) avait subi une
transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée, cette régression a aussi été
effectuée sans transformation du concept de soi. Mais étant donné que les résultats obtenus
sans transformation étaient différents (résultat de la premiére étape non significatif) de ceux
incluant cette transformation, seuls les résultats du modele réduit prédisant la variable
transformée du concept de soi seront présentés. Les paramétres de 1'équation finale obtenue
avec ce modele réduit se trouvent dans le tableau 14.

Afin de décrire de quelle maniére le pourcentage de temps passé avec les pairs prédit
le concept de soi dans chacun des deux groupes de sujets, les procédures suivantes ont été
appliquées. Dans un premier temps, les valeurs correspondantes au vecteur groupe (E=1,
E=-1) ont été substituées dans 1'équation du tableau 14. Puis les valeurs du concept de soi
transformé ont été calculées lorsque tour 2 tour, la moyenne de la variable pourcentage de
temps pass¢ avec les pairs et les scores représentant plus ou moins un écart-type de la

moyenne de cette méme variable ont été incorporés dans I’équation. Trois valeurs du
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concept de soi transformé ont ainsi €té obtenues dans chacun des deux groupes de sujets. La
figure 7 illustre ces résultats ainsi que I'effet d’interaction obtenu entre le pourcentage de
temps passé avec les pairs et I’appartenance au groupe.

Etant donné qu’une transformation miroir a été effectuée sur la variable concept de
soi, les scores de cette figure doivent étre interprétés en tenant compte de cette
transformation. Par exemple, un haut score obtenu 2 la variable transformée équivaut a un
bas score lorsque le concept de soi est intact. A la lecture de cette figure, on constate que
dans le groupe clinique, plus le pourcentage de temps passé avec les pairs augmente, plus le
concept de soi est élevé. Au contraire, dans le cas du groupe de comparaison, lorsque le
pourcentage de temps passé avec les pairs s’éleve, le concept de soi diminue.

Afin de s’assurer que 1'emploi de ce modele réduit était approprié, une comparaison
des pourcentages de la variance totale (R?) expliqués par ce modele réduit R? = .18) de
méme que par le modele employé initialement (R? = .20 quand toutes les variables
prédictrices et leurs interactions sont incluses) a été entreprise. Aucune différence
significative n’est apparue (F..(6,126) = .52, p >.0125). L’emploi du modele réduit
comportant le pourcentage de temps passé avec les pairs, 1’appartenance au groupe et

I’interaction entre ces deux variables est donc justifié.

En résumé, 1'ensemble des résultats de la question de recherche 2a démontre que les
facteurs reliés 2 la perception qu’a I'adolescent de ses relations avec ses pairs ne prédisent
que deux des quatre variables dépendantes refletant le fonctionnement psychosocial de

’adolescent. En effet, la taille du réseau social des pairs prédit de fagon significative les
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Figure 7.  Résultats a I’échelle transformée du concept de soi global
en fonction du groupe et du pourcentage de temps passé
avec les pairs
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compétences sociales chez les deux groupes de sujets. L'interaction entre le pourcentage de
temps passé avec les pairs et I’appartenance au groupe contribue pour sa part a expliquer un
certain pourcentage de la variance totale du concept de soi. Cependant, aucun des facteurs a
I'étude ne prédit la présence de probleémes émotifs et comportementaux selon le rapport des

adolescents des deux groupes.

Question de recherche 2b, La question de recherche 2b visait 3 déterminer si des

facteurs reliés a la dynamique familiale avaient un effet significatif sur la perception qu'ont
les adolescents de leur fonctionnement psychosocial.

Six variables mesurant divers aspects des relations familiales ont été choisies 2 titre de
variables indépendantes et entrées dans la régression lors de la premikre grande étape. Il
s’agit des cinq échelles du FES remplies par I'adolescent et du pourcentage de temps passé
avec la famille (ESM). La sélection de ces variables spécifiques visait 2 couvrir a la fois
I'aspect qualitatif et qumﬁmﬁf des relations entretenues par 1’adolescent avec sa famille.
L’accent a été mis surtout sur 1’aspect qualitatif & cause des résultats significatifs qui étaient
ressortis concernant cet aspect lors des études précédentes. De plus, le nombre de sujets de
la présente recherche étant limité, il a été jugé prudent de restreindre le nombre de variables
indépendantes 2 inclure dans les régressions. C'est pourquoi une seule variable a été
sclectionnée afin de représenter 1’aspect quantitatif. A la lumitre du recensement des écrits,
les cing échelles du FES ont été entrées lors d’une premi2re sous-étape. Aucune priorité n’a
été accordée 2 I’'une de ces échelles puisque que les diverses recherches montraient que selon

le contexte spécifique de I’étude, 1'une ou I’autre des dimensions mesurées par ces échelles
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pouvait étre reliée au fonctionnement psychosocial. Le pourcentage de temps passé en
famille a ensuite été inclus lors d’une seconde sous-étape. Puis, tel que convenu, la variable
représentant |'appartenance au groupe ainsi que les variables reflétant les interactions entre le
facteur groupe et chacun des six prédicteurs familiaux ont été entrées dans la régression
hiérarchique en deuxieéme et troisieéme étapes.

Un examen des postulats de base a été effectué au préalable. II a révélé que les
données de I’échelle de cohésion ne respectaient pas le postulat de normalité univariée. Une
transformation miroir suivie d’une extraction de la racine carrée de cette variable a été
effectuée. Puis les autres postulats ont été vérifiés une fois cette échelle transformée. En ce
qui concerne les variables dépendantes, il est important de rappeler que la variable concept
de soi a été transformée. Comme les résultats de la régression visant A prédire cette variable
éuient différents en présence et en I'absence de transformation, seuls les résultats obtenus en

présence de la variable concept de soi transformée seront presentés.

Une premigre régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
probleémes émotifs chez I'adolescent. L'examen de la troisieme étape a révélé qu’aucune
interaction significative entre les variables familiales et 1’appartenance au groupe n’était
présente (51, =.04; F..(6,126) = .93, p >.0125). L'analyse des résultats obtenus 2 la
seconde étape a montré, pour sa part, que I'effet du vecteur groupe n’était pas significatif lui
non plus (sr?,. =.02; F..(1,132) = 2.80, p >.0125). Les variables de la premiére étape
ayant ét€ entrées dans 1’équation sous forme de deux sous-étapes, un examen de la deuxieme

sous-€tape a d’abord été effectué. Il a révélé que lorsqu’elle était entrée aprés les cing
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échelles du FES, la variable pourcentage de temps passé avec la famille ne contribuait pas
significativement 2 prédire la présence de problémes émotifs (sr%,. =.01; F.(1,133) = 1.12,
p >.0125). Par contre, I’examen de 1a premiére sous-étape a indiqué que les cinq échelles
du FES avaient eu un effet significatif (E..(5,134) = 3.35, p <.0125) et contribuaient
ensemble a expliquer 11% de la variance totale des problémes émotifs (sr?,. =.11). Afin de
savoir spécifiquement laquelle ou lesquelles de ces cinq variables prédisai(en)t la présence de
problemes émotifs, les résultats des tests { obtenus lors de cette premidre sous-étape ont été
examinés. Aucun de ces tests { ne s’est avéré significatif (p >.0125). Toutefois, des
résultats marginaux sont apparus au niveau de la variable cohésion transformée
(t(134)= 2.25, p =.026) et de la variable indépendance ($(134)= -2.09, p =.039). C’est
pourquoi une régression supplémentaire incluant uniquement ces deux variables a été
entreprise dans le but de voir si prises ensemble, ces deux variables contribuaient
significativement & expliquer un pourcentage de la variance totale semblable a celui expliqué
par I’ensemble des cinq échelles. La variable cohésion ayant subi une transformation miroir
suivie d’une extraction de sa racine carrée, cette régression supplémentaire a aussi été
effectuée sans transformation de cette variable. Les résultats avec et sans transformation
étant similaires, seuls ceux obtenus sans transformation seront présentés afin d’en faciliter
Iinterprétation. Les principaux résultats de cette régression de méme que les parameétres de
I’équation obtenue pour ce modele réduit se trouvent dans le tableau 15.

La valeur des coefficients B associés aux niveaux de cohésion et d’indépendance
familiales étant négative, on peut conclure que plus les niveaux de cohésion et

d’indépendance familiales sont élevés, mains les adolescents rapportent éprouver des
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Tableau 15
Résumé de la répression hiérarchigue it prédi résen
roblémes émotifs a partir des facteurs famili = 14
Variables Problémes Cohésion Indépendance B sr
(VD émotifs (VD)  familiale familiale (incremental)
Niveau de
cohésion
familiale -.23 -.13
Niveau
d’indépendance
familiale -.23 .19 -.14 .09*
Intercept: 63.22
M 50.11 52.54 45.96
ET 9.12 14.05 12.26
R? = .09
R? ajusté = .07
R = .30*

Note. Niveau de signification alpha ajusté A .0125.

*p <.0125.
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problemes émotifs et ce, quel que soit leur groupe d’appartenance.

Afin de s’assurer que ce modele réduit expliquait un pourcentage de la variance totale
(R? non différent statistiquement du pourcentage de la variance totale expliqué lorsque les
cing échelles du FES étaient entrées dans la régression (R? de I'équation de la premiére sous-
étape = .11), une comparaison des valeurs R? de ces deux modeles a été effectuée. Dans le
cadre de cette comparaison, la valeur R? = .10 du modele réduit obtenu avec la
transformation de la variable cohésion a été employée puisque le modele initial comportait
cette variable transformée. Aucune différence significative n’est ressortie entre les
pourcentages de la variance totale des problémes émotifs expliqués par ces deux modeles
(Eo.(3,134) = .79, p >.0125). L'utilisation du modele réduit incluant uniquement les

variables cohésion et indépendance est donc appropriée.

Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes comportementaux chez l'adolescent. Tout comme pour la premigre régression,
I’examen de la troisieéme étape a révélé qu’aucune interaction significative entre
I’appartenance au groupe et les variables familiales n’était présente (sr2,. =.06;

E,(6,126) = 1.61, p >.0125). Quant aux données de la deuxidme étape, elles ont montré
que I'effet du vecteur groupe n’était pas significatif (s, =.01; F..(1,132) = 2.31,

p >.0125). Un examen des résultats obtenus 2 la premiere étape a indiqué que la variable
pourcentage de temps passé en famille (deuxieme sous-étape) ne fournissait pas un apport
significatif (sr?,. =.01; E..(1,133) = 1.51, p >.0125) mais que les cing échelles du FES

(premiére sous-étape) contribuaient ensemble 2 expliquer 16% de la variance totale des
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problémes comportementaux (s, =.16; E..(5,134) = 5.02, p <.0125). Afin de savoir
spécifiquement laquelle ou lesquelles de ces cinq variables prédisai(en)t la présence de
problémes comportementaux, les résultats des tests t obtenus lors de la premire sous-étape
ont été examinés. Seuls les tests { de la variable évaluant le niveau de contréle familial
(t(134)= 2.77, p <.0125) et de la variable transformée mesurant le niveau de cohésion
(t(134)= 2.54, p <.0125) se sont avérés significatifs. C’est pourquoi une régression
supplémentaire incluant uniquement ces deux variables a été entreprise. Comme la variable
cohésion avait été transformée, cette régression supplémentaire a aussi été effectuée sans
transformation. Les résultats avec et sans transformation étant semblables, seuls ceux
obtenus sans transformation seront présentés. Les principaux résultats de cette régression de
méme que les parametres de 1'équation obtenue pour ce modele réduit se trouvent dans le
tableau 16.

A partir des valeurs des coefficients B associés aux niveaux de cohésion et de contrdle
familiaux, on peut conclure que lorsque d’une part, le niveau de cohésion augmente et que,
d’autre part, le niveau de contréle diminue, les adolescents rapportent éprouver moins de
problémes comportementaux.

Afin de s’assurer que ce modele réduit expliquait un pourcentage de la variance totale
(R?) non différent statistiquement du pourcentage de la variance totale expliqué lorsque les
cinq échelles du FES étaient entrées dans la régression (R? de 1'équation de la premidre sous-
étape = .16), une comparaison des valeurs R? de ces deux modeles a été effectuée. Dans le
cadre de cette comparaison, la valeur R? = .13 du modele réduit obtenu avec la

transformation de la variable cohésion a été employée puisque le modale initial comportait
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Tableau 16
Résumé de la régression hi higue it prédi n
roblé i f; ili = 14
Variables Problemes Cohésion Contréle B sr
(VD) comportementaux familiale familial (incremental)
(VD)
Niveau de
cohésion
familiale -.31 -.16
Niveau de
contrdle
familial 27 -.36 .15 12*
Intercept: 50.07
M 49.22 52.54 52.64
ET 9.42 14.05 11.55
R? = .12
R? ajusté = .11
R = .35*

Note. Niveau de signification alpha ajusté A .0125.

*p <.0125.
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cette variable transformée. Aucune différence significative n’est ressortie entre les
pourcentages de la variance totale des problémes comportementaux expliqués par ces deux
modeles (F..(3,134) = 1.55, p >.0125). L’emploi du modele réduit incluant uniquement

les variables cohésion et controle est donc justifié.

Une troisieme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales de I’adolescent. L’examen de la troisiéme étape de cette régression a révélé
qu’aucune interaction significative entre les variables familiales et I'appartenance au groupe
n'était présente (sr?,, =.04; F..(6,122) = .95, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus 2
la seconde étape a fait ressortir que I’appartenance au groupe contribuait de fagon
significative 2 la régression (E..(1,128) = 12.30, p <.0125). En effet, 8% de la variance
totale des compétences sociales est attribuable 4 1’addition du vecteur groupe dans 1’équation
(s =.08). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression des deux
groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des
groupes peut étre calculée a partir de I’équation du modele obtenu lors de cette seconde
¢tape. Toutefois, il importe d’établir auparavant si, outre I’appartenance au groupe, certains
des facteurs familiaux inclus précédemment dans la régression ont aussi fourni un apport
significatif. Un examen des résultats obtenus 2 la premigre étape a révélé que ni le
pourcentage de temps passé avec la famille (s, =.04; F..(1,129) = 5.59, p >.0125), ni
les cing échelles du FES (sr?,. =.06; F..(5,130) = 1.63, R >.012S) ne prédisaient les
compétences sociales de manitre significative. Ces résultats permettent donc d’affirmer que

seul I’appartenance au groupe contribue significativement 2 la régression et que, par
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conséquent, I'inclusion des prédicteurs familiaux dans I'équation du modele obtenu a la
deuxiéme étape n’est pas justifiée. Une régression supplémentaire incluant uniquement le
vecteur groupe (E) a donc été effectuée afin de déterminer lequel des deux groupes de sujets
obtenait un résultat plus élevé a 1'échelle de compétences sociales. La substitution du vecteur
E par les valeurs E correspondant aux deux groupes 2 l'étude a révélé que les sujets du
groupe de comparaison obtenaient des résultats plus élevés 2 1’échelle de compétences
sociales que ceux du groupe clinique (53.47 vs 47.05). Ces résultats ne font que confirmer
les résultats obtenus a I'hypothése 1c. C'est pourquoi il n’a pas été jugé utile de présenter
les parametres de cette équation. Somme toute, selon la perceptioﬁ des adolescents des deux
groupes, aucun des facteurs familiaux ne prédit de fagon significative les compétences

sociales.

Une derniére régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire le concept de soi
de I'adolescent. L’examen de la troisizgme étape de cette régression a révélé qu'aucune
interaction significative entre les variables familiales et I’appartenance au groupe n’était
présente (sr%,, =.07; E..(6,125) = 2.29, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus 2 la
seconde étape a montré par ailleurs que I’appartenance au groupe contribuait de fagon
significative 2 la régression (E..(1,131) = 10.29, p <.0125). En effet, 5% de la variance
totale du concept de soi est attribuable a I'addition du vecteur groupe dans 1’équation
(s =.05). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression des deux
groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des

groupes peut étre calculée 2 partir de 1'équation du modele obtenu lors de cette seconde
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étape. Toutefois, il importe d’établir auparavant si, outre I'appartenance au groupe, certains
des facteurs familiaux inclus précédemment dans la régression ont aussi fourni un apport
significatif. Un examen des résultats obtenus 2 la premiere étape a révélé que la variable
pourcentage de temps passé en famille (deuxiéme sous-étape) ne fournissait pas un apport
significatif (s, =.01; Eo(1,132) = 1.17, p >.0125) mais que les cinq échelles du FES
(premiere sous-étape) contribuaient ensemble & expliquer un autre 26% de la variance totale
du concept de soi (sr%,. =.26; F.(5,133) = 9.11, p <.0125). Ces données permettent donc
d’affirmer que les cinq échelles du FES ainsi que l’appartenance au groupe contribuent
significativement a la régression. Par conséquent, I'inclusion de la variable pourcentage de
temps passé avec la famille dans I’équation du modele obtenu 2 la deuxi@me étape n’est pas
justifiée. Dans le but de déterminer si I'une ou I'autre des cinq échelles du FES prédisait
plus particulierement le concept de soi, les résultats des tests { obtenus lors de la premiere
sous-étape ont été examinés. Seul le test { de la variable évaluant le niveau d’organisation au
sein de la famille (1(133)= -2.60, p <.0125) s’est avéré significatif. Ces résultats laissent
donc supposer que le niveau d’organisation familiale et 1’appartenance au groupe contribuent
tous deux 2 prédire le concept de soi de maniére significative. Une premigre régression
supplémentaire, incluant uniquement les vecteurs organisation et groupe, a donc été effectuée
afin de vérifier si c’était le cas. Bien que les résultats de cette régression aient révélé
qu’ensemble, le niveau d’organisation et I’appartenance au groupe expliquaient de fagon
significative 15% de la variance totale du concept de soi (R? = .15), ce pourcentage s’est
avéré significativement différent du pourcentage de la variance expliqué lorsque les cing

variables du FES et le vecteur groupe étaient inclus dans la régression (R? = .31)
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(F,..(4,132) = 8.11, p <.0125). C’est pourquoi I’emploi de ce modéle réduit a du étre
rejeté et que les résultats de 1'équation alors obtenue ne sont pas présentés. Un examen des
tests { de la premiére sous-étape a A nouveau été effectué afin de voir si, hormis le niveau
d’organisation familiale, d’autres échelles du FES pouvaient contribuer au pourcentage de la
variance totale obtenu lorsque les cing échelles du FES et le facteur groupe étaient entrés
dans la régression. Cet examen a fait ressortir que le test t de la variable mesurant le niveau
d'expression familiale était marginal ($(133)= -2.52, p =.0128). II s’avérait alors possible
de croire que combinés ensemble, les niveaux d’organisation et d’expression familiales de
méme que le facteur groupe pouvaient expliquer un pourcentage de la variance totale du
concept de soi similaire & celui expliqué par I'inclusion des cinq échelles du FES et du
facteur groupe. Une seconde régression supplémentaire a alors été effectuée avec les
variables organisation, expression et groupe. Les résultats de cette régression supplémentaire
ont révélé que ces trois variables expliquaient de fagon significative un pourcentage de la
variance totale du concept de soi (R? = .26) non différent statistiquement de celui expliqué
par I'inclusion des cinq échelles du FES et du facteur groupe R? = .31) (F..(3,132) = 3.51,
p >.0125). C’est donc dire que I'utilisation de ce modele réduit afin de prédire le concept
de soi est approprié. Comme la variable concept de soi avait subi une transformation miroir
suivie d’une extraction de sa racine carrée, cette régression supplémentaire a aussi été
effectuée sans transformation du concept de soi. Les résuitats obtenus étant similaires, seuls
sont présentés dans le tableau 17 les paramétres du modele réduit prédisant le concept de soi
non transformé.

La valeur des coefficients B associés aux niveaux d’expression et d’organisation étant
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Tableau 17

Variables Concept de Expression  Organisation  Groupe B s
(vDh soi (VD) familiale familiale (E) (incremental)
Niveau
d’expression
familiale 31 .23
Niveau
d’organisation
familiale .26 .01 .18 .16*
Groupe (E) -.32 07 -.02 -2.80 1%
Intercept: 36.93
M 56.17 42.05 53.77 -.01
ET 8.30 11.73 11.72 1.00
R? = .27
R? ajusté = .26
R = .52=

Note. Niveau de signification alpha ajusté A .0125.

*p <.0125.
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positive, on peut conclure que plus les niveaux d’expression et d’organisation familiales
augmentent, plus le concept de soi est élevé. Quant a I'influence de 'appartenance au
groupe, la substitution dans cette équation du vecteur E par les valeurs E correspondant aux
deux groupes a I'étude (E=1 et E=-1) a révélé€ que les sujets du groupe de comparaison
obtenaient des résultats plus élevés a 1'échelle de concept de soi global (intercept égal a

39.73) que ceux du groupe clinique (intercept égal 2 34.13).

En résumé, 1'ensemble des résultats de la question de recherche 2b démontre que la
contribution des facteurs familiaux dans la prédiction du fonctionnement psychosocial de
I’adolescent fluctue en fonction de la variable dépendante mesurée. En effet, selon la
perception des adolescents des deux groupes, les niveaux de cohésion et d’indépendance
familiales contribuent de fagon significative 2 expliquer Ia présence de problémes émotifs.
Les niveaux de cohésion et de contrdle au sein de la famille prédisent pour leur part la
présence de problémes comportementaux chez les deux groupes de sujets. L'appartenance au
groupe de méme que les niveaux d’expression et d’organisation familiales contribuent quant 2

eux a expliquer la variance totale du concept de soi. Quant aux compétences sociales, seul le

facteur groupe prédit un certain pourcentage de sa variance.

La question de recherche 3 avait pour but de déterminer si des facteurs médicaux

reli€s a I'état de santé général de I'adolescent de méme qu’a I’épilepsie et A son traitement
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avaient un effet significatif sur son fonctionnement psychosocial.

Cette question de recherche visait dans un premier temps, 2 vérifier si des facteurs
médicaux reliés a 1'état de santé général de 1’adolescent avaient un effet significatif sur son
fonctionnement psychosocial, quel que soit son groupe d’'appartenance. Une seule variable
médicale commune aux deux groupes de sujets a été choisie dans le cadre de ces régressions.
Il s’agit du nombre moyen de jours d'absence scolaire par mois, selon la perception de
I'adolescent. Les autres variables médicales communes aux deux groupes, telles que
I’assiduité aux rendez-vous médicaux ou la présence de restrictions dans les activités
quotidiennes, ont été exclues car les réponses données A ces questions étaient uniformes ou
variaient trés peu d’un sujet A I’autre. La variable reflétant 1’absentéisme scolaire a donc été
entrée dans les régressions lors d'une premiére grande étape. Puis, le facteur groupe et la
variable représentant I'interaction entre ce facteur et I’absentéisme scolaire ont été entrés en
deuxieme et troisieme étapes.

Un examen des postulats de base a été effectué au préalable. 11 a démontré que la
distribution de la variable reflétant 1'absentéisme scolaire était 2 la fois asymétrique et
leptokurtique et contenait trois cas extrémes univariés. Une extraction de la racine carrée de
cette variable a été effectuée afin de respecter le postulat de normalité univariée. Puis, les
autres postulats ont été vérifiés. Aucun cas extréme multivarié n’a été détecté en présence de
cette transformation. Comme en 1'absence de cette transformation, des cas extrémes
multivariés ressortaient, il a ét€ décidé d'effectuer toutes les régressions qui suivent
uniquement avec cette variable transformée. Rappelons aussi que la variable dépendante

concept de soi a également été transformée. Cependant, comme les résultats de la régression



Perception de soi et épilepsie 160
avec et sans cette transformation étaient semblables, seuls les résultats obtenus sans

transformation du concept de soi seront présentés.

Une premiére régression a été entreprise afin de prédire la présence de problémes
émotifs chez I’adolescent. L’examen de la troisiéme étape de cette régression a révélé
qu’aucune interaction significative entre I'absentéisme scolaire et 1’appartenance au groupe
n’éuait présente (s, =.00; E..(1,136) = .35, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus 2
la seconde étape a fait ressortir que 1’appartenance au groupe contribuait de fagon
significative a la régression (E..(1,137) = 6.44, p <.0125). En effet, 4% de la variance
totale des problémes émotifs est attribuable 2 I'addition du vecteur groupe dans I'équation
(s =.04). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression des deux
groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des
groupes peut étre calculée a partir de I'équation du modele obtenu lors de cette seconde
étape. Toutefois, il importe'd’établir auparavant si, outre l’appartenance au groupe, la
variable absentéisme scolaire, incluse précédemment, a aussi fourni un apport significatif.
Un examen des résultats obtenus a la premire étape a révélé que cette variable ne prédisait
pas la présence de problémes émotifs de maniére significative (sr%, =.02;

Eac(1,138) = 2.15, p >.0125). Ces résultats permettent donc d’affirmer que seul
I’appartenance au groupe contribue significativement 2 la régression et que, par conséquent,
I'inclusion de la variable absentéisme scolaire dans 1’équation du modgle obtenu 2 la
deuxieéme étape n’est pas justifiée. Une régression supplémentaire incluant uniquement le

vecteur groupe (E) a donc €té effectuée afin de déterminer lequel des deux groupes de sujets
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obtenait un résultat plus élevé a I'échelle de problémes émotifs. La substitution du vecteur E
par les valeurs E correspondant aux deux groupes 2 1'étude a révélé que les sujets du groupe
clinique obtenaient des résultats plus élevés a 1'échelle de problémes émotifs que ceux du
groupe de comparaison (52.15 vs 48.07). Ces résultats ne font que confirmer les résultats
obtenus a I'hypothése 1b. C’est pourquoi il n’a pas été jugé utile de présenter les parametres
de cette équation. Somme toute, selon la perception des adolescents des deux groupes,

I"absentéisme scolaire ne prédit pas de fagon significative la présence de problémes émotifs.

Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes comportementaux chez I'adolescent. Tout comme pour la premigre régression,
I’examen de la troisieme étape a révélé qu'aucune interaction significative entre 1’absentéisme
scolaire et 1'appartenance au groupe n'était présente (sr’,. =.01; F..(1,136) = 1.45,

p >.0125). Quant aux données de la deuxieéme étape, elles ont montré que I’effet du vecteur
groupe n’€tait pas significatif lui non plus (sr%, =.01; F..(1,137) = 1.43, p >.0125).
Enfin, ’examen de la premire étape a indiqué que 1'absentéisme scolaire ne contribuait pas
significativement 2 la régression (sr’,. =.01; F_(1,138) = .90, R >.0125). Ces résultats
permettent donc de conclure que, selon la perception des adolescents des deux groupes,
I"absentéisme scolaire ne prédit pas la présence de problémes comportementaux. Il n’a donc
pas ét€ jugé opportun de rapporter les parametres de 1’équation de cette régression puisque
rien ne s’était avéré significatif. Mentionnons simplement que la corrélation entre la variable
dépendante problémes comportementaux et la variable transformée absentéisme scolaire était

peu élevée, soit r = .08.
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Une troisiéme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales de I'adolescent. L’examen de la troisieéme étape de cette régression a révélé
qu'aucune interaction significative entre 1’'absentéisme scolaire et ’appartenance au groupe
n'était présente (sr’,, =.00; E,.(1,132) = .01, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus 2
la seconde étape a fait ressortir que I'appartenance au groupe contribuait de fagon
significative a la régression (E..(1,133) = 15.14, p <.0125). En effet, 10% de la variance
totale des compétences sociales est attribuable a I'addition du vecteur groupe dans 1'équation
(sPa =.10). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression des deux
groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des
groupes peut étre calculée i partir de 1’équation du modele obtenu lors de cette seconde
étape. Toutefois, il importe d’établir auparavant si, outre 1’appartenance au groupe, la
variable absentéisme scolaire, incluse précédemment, a aussi fourni un apport significatif.
Un examen des résultats obtenus 2 la premiére étape a révélé que cette variable ne prédisait
pas les compétences sociales de manitre significative (s%,. =.00; F..(1,134) = .04,
p >.0125). Ces résultats permettent donc d’affirmer que seul 1’appartenance au groupe
contribue significativement 2 la régression et que, par conséquent, I’inclusion de la variable
absentéisme scolaire dans 1'équation du modele obtenu 2 la deuxiéme étape n’est pas
justifiée. Une régression incluant uniquement le vecteur groupe (E) a déja été effectuée dans
le cadre de la question de recherche 2b afin de déterminer lequel des deux groupes de sujets
obtenait un résultat plus élevé a I’échelle de compétences sociales. II n’a donc pas été jugé
utile de présenter 2 nouveau les résultats de cette régression. Somme toute, on peut conclure

que, selon la perception des adolescents des deux groupes, 1'absentéisme scolaire ne prédit
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pas de fagon significative les compétences sociales.

Une derniére régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire le concept de soi
de I'adolescent. L’examen de la troisiéme étape de cette régression a révélé qu’aucune
interaction significative entre I'absentéisme scolaire et 1’appartenance au groupe n’était
présente (s, =.00; E..(1,135) = .20, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus 2 la
seconde étape a montré par ailleurs que 1'appartenance au groupe contribuait de fagon
significative a la régression (E..(1,136) = 13.72, p <.0125). En effet, 9% de la variance
totale du concept de soi est attribuable a ’addition du vecteur groupe dans 1'équation
(s, =.09). On peut donc conclure que les intercepts des équations de régression des deux
groupes sont différents. La valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des
groupes peut étre calculée a partir de l'équation du modele obtenu lors de cette seconde
étape. Toutefois, il importe d’établir auparavant si, outre I'appartenance au groupe, la
variable absentéisme scolaire, incluse précédemment dans la régression, a aussi fourni un
apport significatif. Un examen des résultats obtenus 2 la premire étape a révélé que cette
variable contribuait 2 expliquer un autre 7% de la variance totale du concept de soi
(P =.07; Eae(1,137) = 11.03, p <.0125). Ces données permettent donc d’affirmer que
I’absentéisme scolaire ainsi que 1’appartenance au groupe contribuent significativement 2 la
régression. Le tableau 18 résume les principaux résultats de cette régression de méme que
les parametres de 1’équation obtenue.

La valeur du coefficients B associé A I'absentéisme scolaire étant négative, on peut

conclure que lorsque le nombre de jours d’absence par mois augmente, le concept de soi
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Tableau 18

Variables Concept de Absentéisme Groupe B s

VD soi (VD) scolaire (E) (incremental)
Absentéisme

scolaire* -.27 -2.82 .07*
Groupe (E) -.32 1 -2.42 .09*

Intercept: 58.66

M 56.17 .89 -.01
ET 8.30 71 1.00
R? = .16
R? ajusté = .15
R = .40*

ote. ‘Extraction de la racine carrée de la variable absentéisme scolarie (nombre moyen
de jours d’absence par mois).

2

Niveau de signification alpha ajusté a .0125.

*p <.0125.
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diminue. Quant & I'influence de I'appartenance au groupe, la substitution dans cette équation
du vecteur E par les valeurs E correspondant aux deux groupes a 1'étude (E=1 et E=-1) a
révélé que les sujets du groupe de comparaison obtenaient des résultats plus élevés 2 1’échelle
de concept de soi global (intercept égal 2 61.08) que ceux du groupe clinique (intercept égal

a 56.24).

La question de recherche 3 visait, dans un second temps, 2 déterminer si des facteurs
médicaux reliés spécifiquement 2 I'épilepsie et 2 son traitement avaient un effet significatif
sur le fonctionnement psychosocial des adolescents du groupe clinique. Des régressions

multiples ont été effectuées a partir des données médicales spécifiques A ce groupe de sujets.

Trois variables ont été choisies 2 titre de variables indépendantes et entrées dans les
régressions multiples de manire hiérarchique. 1I s’agit de I'échelle de gravité de I'épilepsie
développée pour les fins de la présente étude, de la variable reflétant 1'age de 1'adolescent
lors de I'apparition de I'épilepsie et de la variable indiquant si oui ou non 1'adolescent avait
déja eu une crise d'épilepsie en public. Tel que mentionné dans la section Méthode, 1'échelle
de gravité de I'épilepsie permet de regrouper les sujets en trois catégories décrivant la gravité
de leurs symptomes au cours de 1'année précédant la collecte de données (Austin et al.,
1996). A ttre d’information, 28.6% des sujets de la présente recherche se trouvaient dans la
premiére catégorie qualifiée par Austin et al. (1996) d’"épilepsie inactive” (absence de crises
épileptiques et de prise de médicaments anticonvulsivants depuis un an). Plus de la majorité

des sujets, soit 58.5%, se trouvaient dans la seconde catégorie (prise de médicaments afin de



Perception de soi et épilepsie 166
contrdler les crises et/ou présence de crises peu fréquentes) et 12.9% dans la troisieéme, qui
elle inclut les sujets dont la condition de santé peut étre qualifiée de grave (crises fréquentes
et non contrdlées par les médicaments).

La sélection et ’ordre d’entrée des trois variables médicales utilisées pour les
régressions a été déterminée A la lumiére des recherches portant sur 1’épilepsie. Etant donné
que I'échelle de gravité englobait plusieurs variables médicales, elle a été entrée en premier
dans la régression. Puis ont suivi en seconde et troisi®éme étapes 1'4ge d’apparition des
premigres crises d’épilepsie et la variable reflétant la présence de crises en public.

Un examen des valeurs manquantes et des postulats de base a été effectué au
préalable. Aucun postulat n’a été enfreint en ce qui concemne les variables médicales.
Comme le concept de soi avait di étre transformé, la régression visant A prédire cette
variable dépendante a été effectuée avec et sans transformation. Les résultats obtenus dans
les deux cas étant similaires, seuls seront rapportés les résultats des régressions effectuées

sans transformation.

Une premiére régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes émotifs chez les adolescents du groupe clinique. A chacune des étapes de la
régression, la corrélation multiple (R) est apparue comme n’étant pas significativement
différente de zéro. En fait, I'examen de la troisieme étape a révélé qu'une fois toutes entrées
dans la régression, les variables médicales ne contribuaient pas de fagon significative 2
prédire la présence de problémes émotifs chez les adolescents du groupe clinique R = .15;

E(3,66) = .54, p >.0125). L’examen des valeurs F,. de chaque étape a indiqué que ni
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I’échelle de gravité (sr’,. =.02; Ei,(1,68) = 1.09, p >.0125), ni I'dge d’apparition des
crises (sr’,. =.00; E..(1,67) = .00, p >.0125), ni la présence de crises épileptiques en
public (sr?,. =.01; E..(1,66) = .54, p >.0125) ne fournissaient un apport significatif.
Etant donné I'absence de tout résultat significatif, il n'a pas été jugé utile de rapporter les
parametres de 1'équation obtenue lors de cette régression. Le tableau !9 montre cependant

les corrélations existant entre les problemes émotifs et les trois variables médicales.

Une seconde régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire la présence de
problemes comportementaux chez les sujets du groupe clinique. Tout comme pour la
premiére régression, la corrélation multiple (R) de chacune des étapes est ressortie comme
n'étant pas significativement différente de zéro. En fait, I’examen de la troisiéme étape a
révélé qu'une fois toutes entrées dans la régression, les variables médicales ne contribuaient
pas significativement a prédire la présence de problemes comportementaux (R = .21;
E(3,66) = .97, p >.0125). De fagon plus spécifique, aucun des trois facteurs médicaux ne
fournissait un apport significatif (F,. >.0125). Tout comme pour la premitre régression, il
n’a pas €té jugé opportun de rapporter les parametres de 1'équation obtenue. Le tableau 20

illustre les corrélations obtenues entre les problémes comportementaux et les trois variables

médicales.

Une troisiéme régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire les compétences
sociales des adolescents du groupe clinique. A chacune des étapes de cette régression, la

corrélation multiple (R) est ressortie comme n’étant pas significativement différente de zéro.
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Tableau 19

2 3. 4
1. Probieémes émotifs 13 .00 13
2. Echelle de gravité de
I'épilepsie .00 34
3. Age d’apparition des
crises épileptiques -.23

4. Présence de crises
épileptiques en public
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Tableau 20

2 3. 4
1. Problémes comportementaux .04 .19 .03
2. Echelle de gravité de
I'épilepsie .00 .34
3. Age d'apparition des
crises épileptiques -.23

4. Présence de crises
épileptiques en public




Perception de soi et épilepsie 170
En fait, les résultats obtenus lors de la troisitme étape ont montré que I'ensemble des
variables médicales ne contribuait pas de fagon significative 2 prédire les compétences
sociales R = .39; E(3,62) = 3.61, p >.0125). L’examen des valeurs F,. de chacune des
étapes a également fait ressortir qu’aucune de ces variables n’expliquait de maniére
significative le pourcentage de la variance totale des compétences sociales. Les résultats
obtenus 2 1'étape 2 demeuraient toutefois marginaux (sr’,. =.09; F..(1,63) = 6.30,
p =.0147). C’est pourquoi une régression supplémentaire a été effectuée en entrant d'abord
la variable reliée a I'apparition des premieres crises d’épilepsie, puis 1'échelle de gravité et la
variable évaluant la présence de crises en public. Les résultats de cette régression
supplémentaire ont montré que, méme lorsqu’elle était entrée en premiére étape, la variable
dge d’apparition de I’épilepsie contribuait 2 prédire les compétences sociales seulement de
fagon marginale (sf%,. =.09; E..(1,64) = 6.42, p =.0137). Somme toute, aucun des
facteurs médicaux ne prédit de maniere significative les compétences sociales des adolescents
du groupe clinique et ce, quel que soit leur ordre d'entrée. Le tableau 21 illustre les

corrélations obtenues entre les variables de cette régression.

Une derniere régression hiérarchique a été effectuée dans le but de prédire le concept
de soi des adolescents du groupe clinique. A chacune des étapes de la régression, la
corrélation multiple (R) est apparue comme n’étant pas significativement différente de zéro.
Les résultats obtenus 2 la troisiéme étape ont révélé que dans ce cas-ci comme dans le cas
des autres variables dépendantes, I'ensemble des facteurs médicaux ne contribuait pas de

maniere significative A prédire le concept de soi R = .30; E(3,65) = 1.76, p >.0125).
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Tableau 21

orrélatiQ

2 3. 4
1. Compétences sociales .14 .30 17
2. Echelle de gravité de
I'épilepsie .03 34
3. Age d’apparition des
crises épileptiques -.19

4. Présence de crises
épileptiques en public
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De fagon plus spécifique, ni I'échelle de gravité (sf,. =.04; E..(1,67) = .11, p >.0125), ni
I'dge d’apparition des crises (sr%, =.03; E..(1,66) = .19, p >.0125), ni la présence de
crises épileptiques en public (sr?,. =.02; F..(1,65) = 1.76, p >.0125) ne fournissaient un
apport significatif. Etant donné I'absence de tout résultat significatif, il n’a pas été jugé utile
de rapporter les parametres de 1'équation obtenue lors de cette régression. Le tableau 22
montre cependant les corrélations existant entre le concept de soi et les trois variables

médicales.

En résumé, deux conclusions peuvent étre tirées de I’ensemble des résultats de la
question de recherche 3. La premiére est que I'absentéisme scolaire et I'appartenance au
groupe contribuent significativement 2 la variance totale d'une seule des quatre variables
dépendantes mesurées, soit le concept de soi. Quant 2 la seconde conclusion, il ressort de
ces analyses qu’aucun des facteurs médicaux reliés spécifiquement 2 1'épilepsie et A son
traitement ne prédit de maniére significative la perception qu'ont les adolescents atteints
d’épilepsie de leur concept de soi et de leur fonctionnement psychosocial. Cependant, les
résultats obtenus en ce qui concerne la prédiction des compétences sociales demeurent

marginaux.

Prédiction ncti i ir
Dans le but de vérifier si, tel que le suggére le modele théorique, le concept de soi
prédit le fonctionnement psychosocial de I'adolescent, trois régressions supplémentaires ont

été entreprises. Pour ce faire, la méthode proposée par Pedhazur (1997) afin de tenir compte
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Tableau 22

rrélations de P n entre le c jetl r icaux_spécifi
’épilepsi = 69

2 3. 4

1. Concept de soi -.20 A5 -.25
2. Echelle de gravité de

I'épilepsie .03 .33
3. Age d’apparition des

crises épileptiques -.22

4. Présence de crises
épileptiques en public
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de ’appartenance au groupe a a nouveau été utilisée. Ainsi, le concept de soi, puis le
facteur groupe et la variable reflétant !'interaction entre ces deux facteurs ont été entrés
séparément lors des régressions. Etant donné que cette partie des analyses comportait trois
régressions multiples, I'indice de signification alpha a été ajusté a .017 (alpha = .05/3).
Les postulats de base ont été vérifiés au préalable et la variable concept de soi
transformée. Comme les résultats obtenus avec et sans transformation du concept de soi

étaient similaires, seuls seront présentés les résultats des régressions effectuées sans

transformation.

Une premiere régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes émotifs chez I’adolescent. L’examen de la troisiéme étape a révélé qu’aucune
interaction significative entre le concept de soi et ’appartenance au groupe n’était présente
(s =.00; Eo(1,135) = .38, p >.017). L’analyse des résultats obtenus 2 la seconde étape
a montré, pour sa part, que I'effet du vecteur groupe n'était pas significatif lui non plus
(sPq =.01; F.(1,136) = 1.45, p >.017). Quant 4 I’examen de la premiére étape, il a fait
ressortir que le concept de soi contribuait de maniere significative 2 la régression
(Euc(1,137) = 32.33, p <.017) et expliquait 19% de la variance totale des problemes
émotifs. Les principaux résultats de cette régression de méme que les paramétres de
I’équation obtenue 2 la premiere étape se trouvent dans le tableau 23.

La valeur du coefficient B associé au concept de soi étant négative, on peut conclure
que plus le concept de soi est élevé, moins les adolescents rapportent éprouver des problémes

émotifs et ce, quel que soit leur groupe d’appartenance.
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Tableau 23
Résum la ré ion hi hique prédi n 1 motifs 4 ir
u concept de soi =1
Variables Problemes Concept B s
(VD émotifs (VD) de soi (incremental)
Concept
de soi -.44 -.48 .19*
Intercept: 77.19

M 50.13 56.17
ET 9.15 8.30

R? = .19

R? ajusté = .19
R = .44*

Note. Niveau de signification alpha ajusté 4 .017.

*p <.017.
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Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problémes comportementaux chez 1’adolescent. Tout comme pour la premiére régression,
I’examen de la troisiéme étape a révélé qu’aucune interaction significative entre
I'appartenance au groupe et le concept de soi n’était présente (sr?,. =.01;
E..(1,135) = 1.15, p >.017). Quant aux résultats de la deuxiéme étape, ils ont aussi
indiqué que le facteur groupe ne prédisait pas de maniere significative la présence de
problemes comportementaux (sr%, =.03; F..(1,136) = 4.58, p >.017). L'analyse des
résultats obtenus lors de la premitre étape a montré, pour sa part, que le concept de soi
contribuait significativement a la régression F..(1,137) = 8.84, p <.017) et expliquait 6%
de la variance totale des problémes comportementaux (sr%,. =.06). Les principaux résultats
de cette régression sont résumés dans le tableau 24.

La valeur du coefficient B associé au concept de soi étant négative, on peut conclure
que plus le concept de soi est élevé, moins les adolescents rapportent éprouver des problémes

comportementaux et ce, quel que soit leur groupe d'appartenance.

Une derniere régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales de I'adolescent. L’examen de la troisi*me étape a révélé qu’aucune interaction
significative entre le concept de soi et I'appartenance au groupe n’était présente (s =.00;
Fac(1,132) = .68, p >.017). L’analyse des résultats obtenus lors de la deuxieme étape a
fait ressortir que I'appartenance au groupe contribuait de fagon significative 2 la régression
(Ec(1,133) = 6.65, p <.017). En effet, 4% de la variance totale des compétences sociales

est attribuable 2 1'addition du vecteur groupe dans 1’équation (sf>,, =.04). On peut donc
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Tableau 24

Variables Problemes Concept B sr
(VD comportementaux (VD) de soi (incremental)
Concept
de soi -.25 -.28 .06*
Intercept: 65.00

M 49.26 56.17
ET 9.44 8.30

R? = .06

R? ajusté = .05
R = .25*

Note. Niveau de signification alpha ajusté a .017.

*» <.017.
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conclure que les intercepts des équations de régression des deux groupes sont différents. La
valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des groupes peut étre calculée a
partir de 1’équation du modele obtenu lors de cette deuxieme étape. Il importe toutefois
d’établir auparavant si, outre I’appartenance au groupe, le concept de soi fournit aussi un
apport significatif. Un examen des résultats de la premiere étape a indiqué que le concept de
soi avait eu, lui aussi, un effet significatif (E..(1,134) = 24.61, p <.017) et contribuait A
expliquer un autre 16% de la variance totale des compétences sociales (sr?,. =.16). C'est
donc dire que le concept de soi et I'appartenance au groupe contribuent significativement 2 la
régression. Les parametres de 1’équation obtenue pour cette régression se trouvent dans le
tableau 25.

La valeur du coefficient B associé au concept de soi étant positive, on peut conclure
que plus le concept de soi est élevé, plus les compétences sociales s’améliorent. Quant 2
I'influence de 1'appartenance au groupe, la substitution dans cette équation du vecteur E par
les valeurs E correspondant éux deux groupes 2 I'étude (E=1 et E=-1) a révélé que les
sujets du groupe de comparaison obtenaient des résultats plus élevés 2 1’échelle de
compétences sociales (intercept égal 2 30.12) que ceux du groupe clinique (intercept égal 2

25.82).

En résumé, les résultats de ces trois régressions confirment que, comme le suggere le
modele théorique proposé, 1'image que se fait I'adolescent de son concept de soi prédit de
maniére significative la perception qu’il a de son fonctionnement psychosocial, quel que soit

son groupe d'appartenance.
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Tableau 25
ncept de soi = 134
Variables Compétences Concept  Groupe B s
vDh sociales (VD) de soi (E) (incremental)
Concept
de soi .39 .40 .16*
Groupe (E) -.32 -.32 -2.15 .04*
Intercept: 27.97
M 50.35 56.21 -.03
ET 10.20 8.38 1.00
R = .20
R? ajusté = .18
R = .44x
Note. Niveau de signification alpha ajusté a .017.

*n <.017.
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Les figures 8 4 11 présentent un résumé de la fagon dont I'ensemble des facteurs

socio-démographiques, environnementaux et médicaux prédit chacune des variables
dépendantes de cette recherche.

Comme I'illustre la figure 8, les niveaux de cohésion et d’'indépendance familiales de
méme que le concept de soi constituent les seuls facteurs 2 prédire la présence de problemes
émotifs chez les adolescents des deux groupes. Quant 2 la figure 9, elle montre que les
niveaux de cohésion et de contrdle au sein de la famille ainsi que le concept de soi prédisent
la présence de problémes comportementaux, quel que soit le groupe d’appartenance des
sujets. La figure 10 indique pour sa part, que I'4ge,-la taille du réseau social des pairs, le
concept de soi et I'appartenance au groupe contribuent A expliquer de fagon significative le
pourcentage de la variance totale des compétences sociales. Quant 2 la figure 11, elle
montre que des variables faisant partie de chacune des catégories de facteurs 2 1'étude ont
une influence significative sur le concept de soi. Cette figure indique aussi que
I’appartenance au groupe et I'interaction entre cette variable et quelques-uns des facteurs
socio-démographiques et environnementaux jouent un rdle important dans la prédiction du

concept de soi.

Afin de répondre au dernier objectif de la présente recherche et déterminer si un type
de facteurs plutdt qu’un autre prédit davantage le fonctionnement psychosocial et le concept

de soi des adolescents des deux groupes, une dernitre série d’analyses a été effectuée. Il
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Résumé du pourcentage de la variance totale des problémes émotifs expliqué

de fagon significative par chacun des facteurs du modéle théorique

Facteurs
SOCi0-
démographiques

Facteurs liés aux

relations avec les

air.

Facteurs liés aux
relations
familiales:

n.s.

- échelles de
cohésion et
d’indépendance

Concept.
de soi

Facteurs

9%

4

n.s. 19%

Problémes émotifs
(Youth Self-Report)

Note. n.s.= Le pourcentage de la variance expliqué est non significatif.
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Figure 9. Résumé du pourcentage de la variance totale des problémes comportementaux
expliqué de fagon significative par chacun des facteurs du modéle théorique
Facteurs Facteurs liés aux | | Facteurs liés aux Facteurs Concept
socio- relations avec les | | relations médicaux de soi
démographiques pairs familiales:
- échelles de
cohésion et
de contrdle
n.s. n.s. 12% n.s 6%
h 4

Problémes comportementaux

(Youth Self-Report)

Note. n.s.= Le pourcentage de la variance expliqué est non significatif.
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Figure 10. Résumé du pourcentage de la variance totale des compétences sociales expliqué
de fagon significative par chacun des facteurs du modéle théorique

Facteurs Facteurs liés aux | | Facteurs liés | | Facteurs Concept
socio- relations avec les | | aux médicaux | | de soi:
démographiques: | | pairs: relations - concept de
- age (s°, = .09) - taille du réseau familiales soi (;_rsz .16)
- groupe (s __=.09) social des pairs - groupe (s, = .04)
18% 12% n.s. nst* 20%
A4

Compétences sociales
(Youth Self-Report)

Note. n.s.= Le pourcentage de la variance expliqué est non significatif. *Le pourcentage de la
variance expliqué est non significatif mais un résultat marginal (9%) a été obtenu.
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Figure 11. Résumé du pourcentage de la variance totale du concept de soi expliqué de
fagon significative par chacun des facteurs du modéle théorique

.. - échelles d’expression | | - nombre de jours

- sexe, dge, revenu pairs: et d’organisation d’absence
- groupe .(Izig- .08) - pourcentage de tz.mﬁ (Iz =_16) Al'école
- interaction 4ge X groupe passé avec les pairs Ld 2. = 07)
- interaction revenu X G2, = 05) - groupe (i, = -11) - groupe

groupe - groupe (%o = 05) (@i = -09)
- interaction s tion groupe X

sexe X groupe pourcentage de temps

(e = 05) passé avec les pairs

@, = 09)
19% 18% 27% 16%
A 4
Concept de soi global

(Self-Description Questionnaire-IT)
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s'agit de quatre régressions multiples visant a prédire les variables dépendantes a I’étude a
partir des divers facteurs significatifs ressortis lors des analyses précédentes (voir les figures

8 a 11). L’indice correcteur alpha a donc été ajusté 3 .0125 (alpha = .05/4).

Une premitre régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire la présence de
probiémes émotifs chez les deux groupes de sujets. Trois variables indépendantes ont été
sélectionnées pour cette régression, soit le concept de soi et les niveaux de cohésion et
d’indépendance familiales. En effet, tel que I'illustre la figure 8, ces trois variables étaient
ressorties comme étant prédictrices de la présence de problémes émotifs, quel que soit le
groupe de sujets & I'étude. Par conséquent, il n’était pas justifié d’inclure le facteur groupe
ainsi que tout facteur d’interaction 2 titre de variables indépendantes. Cette premiere
régression ne comporte donc qu'une étape principale dans laquelle les trois variables
indépendantes sélectionnées ont été entrées.

Etant donné que le modele théorique de la présente étude suggere que le concept de
soi prédit le fonctionnement psychosocial avant tout autre facteur, cette variable a été entrée
seule lors d’une premitre sous-étape. Puis, les deux facteurs familiaux ont été inclus
ensemble lors d’une seconde sous-étape. Cet ordre d’entrée permettait ainsi de vérifier si les
facteurs familiaux expliquaient un pourcentage de la variance des problémes émotifs
additionnel 2 celui expliqué par le concept de soi.

Comme 2 la suite de 1'examen des postulats de base les variables concept de soi et
cohésion familiale avaient dues étre transformées, cette premitre régression a été effectuée

avec et sans ces transformations. Les résultats obtenus étant similaires, seuls seront
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présentés les résultats de la régression effectuée sans aucune transformation.

Les résultats de cette premiere régression ont révélé que la corrélaion multiple (R)
était significativement différente de zéro a chacune des sous-étapes. Une fois toutes les
variables entrées, R = .46; E(3,135) = 11.73, p <.0125. L’examen de la premiére sous-
étape a indiqué que le concept de soi contribuait de fagon significative a expliquer 19% de la
variance totale des problémes émotifs (sr?,. =.19; Fi(1,137) = 32.38, p <.0125). Par
contre, les résultats de la seconde sous-étape ont fait ressortir que 1’ajout des deux facteurs
familiaux ne fournissait pas un apport significatif additionnel (sr?,. =.02; F..(2,135) = 1.35,
p >.0125). On peut donc conclure que les niveaux de cohésion et d’indépendance familiales
ne contribuent pas significativement A expliquer un pourcentage de la variance totale
additionnel a celui expliqué par le concept de soi. Un modele réduit incluant uniquement le
concept de soi peut donc étre utilisé pour prédire la présence de problemes émotifs. Les
parametres de 1’équation obtenue avec ce modele réduit ont déja été exposés précédemment

(voir le tableau 23).

Une seconde régression hiérarchique a été entreprise afin de prédire la présence de
problemes comportementaux. Trois variables indépendantes ont été retenues pour cette
régression, soit le concept de soi et les niveaux de cohésion et de contréle au sein de la
famille. En effet, ces variables étaient ressorties comme étant prédictrices de la présence de
problémes comportementaux chez les deux groupes de sujets (voir la figure 9). Tout comme
pour la premiere régression, le facteur groupe et les facteurs d’interaction n’ont pas été

inclus dans cette régression.
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Les trois variables indépendantes ont été entrées dans un ordre identique a celui de la
premiére régression; la priorité a d’abord été accordée au concept de soi, puis aux deux
facteurs familiaux. Comme 2 la suite de I’examen des postulats de base, les variables
concept de soi et cohésion familiale avaient dues étre transformées, cette régression a été
effectuée avec et sans ces transformations. Les résultats obtenus étant similaires, seuls seront
présentés les résultats de la régression effectuée sans aucune transformation.

Tout comme pour la premiere régression, la corrélation multiple (R) est apparue
comme étant significativement différente de zéro a chacune des sous-étapes. Une fois toutes
les variables entrées, R = .38; E(3,135) = 7.55, p <.0125. En fait, I’examen de la
premiere sous-étape a révélé que le concept de soi contribuait significativement a expliquer
6% de la variance totale des problémes comportementaux (s, =.06; E..(1,137) = 8.84,

p <.0125). Quant aux résultats de la seconde sous-étape, ils ont montré que les deux
facteurs familiaux avaient eu, eux aussi, un effet significatif (F..(2,135) = 6.55, p <.0125)
et contribuaient A expliquer un autre 8% de la variance totale des problémes
comportementaux (sr?,. =.08). On peut donc affirmer que les niveaux de cohésion et de
contrdle au sein de la famille contribuent ensemble 2 expliquer un pourcentage de la variance
totale additionnel 2 celui expliqué par le concept de soi. Afin de savoir si I'un de ces
facteurs familiaux prédisait plus particulitrement la présence de problémes comportementaux,
les résultats des tests t obtenus lors de la seconde sous-étape ont été examinés. Aucun des
trois tests { ne s’est avéré significatif (1(135)= 2.00, p >.0125 pour la variable cohésion;
1(135)= -2.32, p >.0125 pour la variable contréle; t(135)= -1.43, p >.0125 pour la

variable concept de soi). Les résultats de cette régression ainsi que les parametres de
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I’équation obtenue se trouvent dans le tableau 26.

A partir des valeurs des coefficients B associés aux trois variables de cette régression,
on peut conclure que lorsque d’une part, le niveau de contrdle familial diminue et que,
d’autre part, le concept de soi et le niveau de cohésion familiale augmentent, les adolescents
rapportent éprouver moins de problémes comportementaux.

Etant donné que les tests t de la seconde sous-étape de cette régression se sont tous
avérés non significatifs, il y avait lieu de se demander si le concept de soi prédirait toujours
de fagon significative la présence de problémes comportementaux s'il était entré apres les
deux variables familiales. Une régression hiérarchique supplémentaire a donc été effectuée
afin de répondre a cette question. Les résultats de cette régression supplémentaire ont révélé
que la corrélation multiple (R) était significativement différente de zéro 2 chacune des sous-
étapes. Une fois toutes les variables entrées, R = .38; F(3,135) = 7.55, p <.0125.
L’examen de la premiere sous-étape a indiqué que les deux facteurs familiaux contribuaient
de fagon significative 2 expliquer 13% de la variance totale des problémes comportementaux
(sPu =.13; Fi(2,136) = 10.23, p <.0125). Par contre, les résultats de la seconde sous-
€tape ont montré que 1’ajout du concept de soi ne fournissait pas un apport significatif
additionnel (sr?,. =.01; F..(1,135) = 2.03, p >.0125). C’est donc dire que le pouvoir
prédicteur du concept de soi varie en fonction de I'ordre d’entrée des variables dans la
régression. Le concept de soi ne constituerait donc pas le facteur le plus important dans la

prédiction de la présence de problémes comportementaux.
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Une troisigme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire les compétences
sociales des adolescents. Quatre variables indépendantes ont été sélectionnées pour cette
régression, soit le concept de soi, 1'4ge, la taille du réseau social des pairs ainsi que le
facteur groupe. En effet, tel que I'illustre la figure 10, ces quatre variables étaient ressorties
comme étant prédictrices des compétences sociales. Par conséquent, la régression s’est
déroulée en deux grandes étapes. Les variables concept de soi, 4ge et taille du réseau social
des pairs ont d’abord été entrées au cours d'une premiere étape. Puis le facteur groupe a été
inclus lors d’une seconde étape. La premiére étape a elle-méme été divisée en deux sous-
étapes afin d'accorder une priorité au concept de soi.

Comme les variables concept de soi et taille du réseau social des pairs avaient dues
étre transformées, cette régression a été effectuée avec et sans ces transformations. Les
résultats obtenus étant différents, seuls seront présentés les résultats de la régression effectuée
en présence de ces variables transformées.

Etant donné que le faéteur groupe avait été inclus dans la régression, I’interprétation
des résultats a débuté par I’examen de la seconde étape. Celui-ci a révélé que 1'appartenance
au groupe ne prédisait pas de fagon significative les compétences sociales, une fois les autres
facteurs prédicteurs entrés dans la régression (sr?,. =.02; F..(1,130) = 3.99, p >.0125).
Par contre, I'analyse des résultats obtenus 2 la premidre étape a fait ressortir que les
variables 4ge et taille du réseau social des pairs (entrés en deuxiéme sous-étape) avaient eu
un effet significatif (F,.(2,131) = 15.54, p <.0125) et contribuaient A expliquer 16% de la
variance totale des compétences sociales (sr,. =.16). L’examen qui a suivi de la sous-étape

1 a montré que le concept de soi fournissait également un apport significatif (st =.16;
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F..(1,133) = 25.27, p <.0125). Afin de savoir si, une fois le concept de soi entré dans la
régression, 1’une des deux autres variables indépendantes prédisait davantage les compétences
sociales, un examen des tests { obtenus lors de la deuxiéme sous-étape a été effectué. Seuls
les tests t des variables taille du réseau social des pairs (t(131)= 4.14, p <.0125) et concept
de soi (1(131)= -4.69, p <.0125) se sont avérés significatifs. C’est pourquoi une régression
hiérarchique supplémentaire incluant uniquement ces deux variables a été entreprise. Dans le
but de faciliter I’interprétation des résultats, cette régression supplémentaire a aussi été
effectuée sans transformation de ces deux variables. Les résultats avec et sans transformation
étant similaires, seuls seront présentés ceux de la régression effectuée sans aucune
transformation. Les principaux parameétres de I'équation obtenue avec ce modele réduit se
trouvent dans le tableau 27.

Comme la valeur des coefficients B associés au concept de soi et A la taille du réseau
social des pairs est positive, on peut conclure que lorsque le concept de soi et la taille du
réseau social des pairs augmentent, les compétences sociales s’améliorent et ce, quel que soit
le groupe d’appartenance des sujets.

Afin de s’assurer que ce modele réduit expliquait un pourcentage de la variance totale
(R?) non différent statistiquement du pourcentage de la variance totale expliqué lorsque les
trois variables de la premiére étape avaient été entrées dans la régression (R? de 1'équation de
la deuxieéme sous-étape = .32), une comparaison des valeurs R? de ces deux modeles a été
effectuée. Dans le cadre de cette comparaison, la valeur R? = .29 du modgle réduit obtenu
avec les transformations des variables concept de soi et taille du réseau social des pairs a été

employée étant donné que le modele initial comportait ces variables transformées. Aucune
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différence significative n'est ressortie entre les pourcentages de la variance totale des
compétences sociales expliqués par ces deux modeles (F..(1,131) = 5.13, p >.0125).
L’emploi du modele réduit incluant uniquement les variables concept de soi et taille du

réseau social des pairs est donc justifié.

Une quatrieme régression hiérarchique a été effectuée afin de prédire le concept de
soi chez les adolescents des deux groupes. A la lumiére des résultats obtenus aux questions
de recherche 1 a 3 (voir la figure 11), il ressort que la prédiction du concept de soi varie en
fonction du groupe 2 1'étude. En effet, ces résultats ont indiqué la présence d'effets
d’interaction. Aussi, afin de tenir compte de ces effets d’interaction, douze variables
indépendantes ont été choisies pour cette régression et entrées en trois étapes distinctes. Le
sexe, I'4ge, le revenu familial, le pourcentage de temps passé avec les pairs, 1’absentéisme
scolaire ainsi que les niveaux d’expression et d'organisation familiales ont d’abord été entrés
ensemble lors d’une premitre étape. Il est 2 noter que les variables 4ge et revenu ont été
incluses dans cette étape a cause de I’effet de suppression qu’elles exercaient sur 1'interaction
entre les facteurs sexe et groupe. Puis, la variable représentant 1’appartenance au groupe a
¢té entrée en seconde étape. Enfin, les quatre vecteurs reflétant les interactions apparues
entre le groupe et, de fagon respective, le pourcentage de temps passé avec les pairs, le sexe,
I’age et le revenu familial ont été entrés lors d'une troisiéme étape.

Comme la variable concept de soi avait due étre transformée et que les résultats des
régressions avec et sans transformation étaient différents, seuls seront présentés les résultats

obtenus avec le concept de soi transformé. Les variables indépendantes revenu familial,
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pourcentage de temps passé avec les pairs et absentéisme scolaire sont aussi demeurées
transformées car 1’examen des postulats de base a révélé la présence de cas extrémes
multivariés lorsque ces variables n’étaient pas transformées. Il sera donc important de tenir
compte de ces transformations lors de I'interprétation des résultats.

L’examen de la troisitme étape de cette régression a indiqué qu’aucune interaction
significative entre les quatre variables prédictrices en jeu et 1’appartenance au groupe n’était
présente (s’ =.06; F..(4,120) = 2.90, p >.0125). L’analyse des résultats obtenus a la
seconde étape a montré que I’appartenance au groupe contribuait de facon significative  la
régression (E..(1,124) = 7.63, p <.0125). En effet, 4% de la variance totale du concept de
soi est attribuable 2 I'addition du vecteur groupe dans I’équation (sr?,. =.04). On peut donc
conclure que les intercepts des équations de régression des deux groupes sont différents. La
valeur de ces intercepts et des coefficients B pour chacun des groupes peut étre calculée 2
partir de I'équation du modgle obtenu lors de cette seconde étape. Toutefois, il importe
d’établir auparavant si, outre |’appartenance au groupe, certains des facteurs inclus
précédemment ont aussi fourni un apport significatif. Un examen des résultats obtenus 2 la
premiere étape a révélé que les sept variables prédictrices contribuaient ensemble a expliquer
un autre 25% de la variance totale du concept de soi (s, =.25; F..(7,125) = 6.02,

p <.0125). Afin de déterminer laquelle ou lesquelles de ces sept variables prédisai(en)t plus
spécifiquement le concept de soi, les résultats des tests { obtenus lors de cette premiare étape
ont ét¢ examinés. Les tests { de deux de ces variables se sont avérés significatifs, soit ceux
des variables évaluant le niveau d’expression familiale (§(125)= -4.09, p <.0125) et le

pourcentage de temps passé avec les pairs (1(125)= -3.16, p <.0125). Ces résultats laissent
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donc supposer que le niveau d'expression familiale, le pourcentage de temps passé avec les
pairs et 1'appartenance au groupe contribuent tous trois a prédire le concept de soi de
maniére significative. Une premiére régression supplémentaire, incluant uniquement ces trois
variables a donc été effectuée afin de vérifier si c’était le cas. Bien que les résultats de cette
régression aient révélé qu’ensemble, le niveau d’expression, le pourcentage de temps passé
avec les pairs et I'appartenance au groupe expliquaient de fagon significative 22% de la
variance totale du concept de soi (R? = .22), ce pourcentage s’est avéré significativement
différent du pourcentage de la variance expliqué lorsque les sept variables prédictrices et le
vecteur groupe étaient inclus dans la régression (R? = .29) (E..(5,120) = 2.93, p <.0125).
C’est pourquoi I'emploi de ce modle réduit a di étre rejeté et que les résultats de 1’équation
alors obtenue ne sont pas présentés. Un examen des tests t de la premiére étape a & nouveau
été effectué afin de voir si, hormis le niveau d'expression familiale et le pourcentage de
temps passé avec les pairs, d’autres variables pouvaient contribuer au pourcentage de la
variance totale obtenu lorsque les sept variables prédictrices et le facteur groupe étaient
entrés dans la régression. Cet examen a fait ressortir que le test { de la variable mesurant le
niveau d’organisation familiale était marginal (1(125)= -2.20, p =.029). Il s’aveérait alors
possible de croire que combinés ensemble, les niveaux d’organisation et d’expression
familiales de méme que le pourcentage de temps passé avec les pairs et le facteur groupe
pouvaient expliquer un pourcentage de la variance totale du concept de soi similaire 2 celui
expliqué par I'inclusion des sept variables prédictrices et du facteur groupe. Une seconde
régression supplémentaire a alors été effectuée avec les variables organisation, expression,

pourcentage de temps passé avec les pairs et groupe. Les résultats de cette régression
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supplémentaire ont révélé que ces quatre variables expliquaient de fagon significative un
pourcentage de la variance totale du concept de soi (R? = .27) non différent statistiquement
de celui expliqué par l'inclusion des sept variables prédictrices et du facteur groupe
(R* = .29) (F..(4,120) = 2.09, p >.0125). C’est donc dire que I'utilisation de ce modele
réduit afin de prédire le concept de soi est appropriée. Comme la variable concept de soi
avait subi une transformation miroir suivie d’une extraction de sa racine carrée, cette
régression supplémentaire a aussi été effectuée sans transformation du concept de soi. Les
résultats obtenus étant similaires, seuls sont présentés dans le tableau 28 les paramatres du
modele réduit prédisant le concept de soi non transformé.

La valeur des coefficients B associés aux trois variables de la premiere étape étant
positive, on peut conclure que plus les niveaux d’organisation et d’expression familiales de
méme que le pourcentage de temps passé avec les pairs augmentent, plus le concept de soi
est élevé. Quant 2 I'influence de I’appartenance au groupe, la substitution dans cette
équation du vecteur E par lés valeurs E correspondant aux deux groupes 2 I’étude (E=1 et
E=-1) a révélé que les sujets du groupe de comparaison avaient un concept de soi plus élevé

(intercept égal a 37.30) que celui des sujets du groupe clinique (intercept égal a 32.50).

En résumé, il ressort des résultats de ces quatre dernieres régressions que
I'importance relative des différents types de facteurs dans la prédiction du fonctionnement
psychosocial fluctue selon la variable dépendante mesurée. Tel que le suggre le modale
théorique, le concept de soi joue un réle de premier plan dans la prédiction des problémes

émotifs et des compétences sociales. Ce ne semble toutefois pas étre le cas en ce qui a trait
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a la prédiction des problémes comportementaux puisque deux des facteurs familiaux se sont
avérés avoir un effet significatif aussi important que celui du concept de soi. Parmi tous les
facteurs étudiés dans le cadre des questions de recherche 1 4 3, ceux qui ont trait a
I’environnement social de I’adolescent (pairs, famille) ressortent comme étant les plus
importants dans la prédiction des problémes comportementaux, des compétences sociales et
du concept de soi. En effet, aucun des facteurs socio-démographiques étudiés ne s’est révélé
susceptible de prédire ces variables lorsque les facteurs des autres catégories (facteurs
environnementaux, concept de soi) étaient incius en méme temps lors des régressions. Quant
a I'influence de I'appartenance au groupe, les résultats de ces dernieéres analyses montrent
que les facteurs susceptibles de prédire le fonctionnement psychosocial et le concept de soi
sont les mémes chez les deux groupes de sujets. En effet, aucun effet d’interaction n’est
apparu. Le facteur groupe contribue lui-méme a expliquer un pourcentage de la variance
totale additionnel uniquement dans le cas du concept de soi.

La figure 12 présente de manitre graphique une synthase des résultats obtenus pour
I'ensemble des régressions effectuées dans la présente recherche. Elle rapporte les
pourcentages de la variance expliqué de maniére significative par les différents facteurs
prédicteurs en jeu pour chacune des variables dépendantes mesurées. 1l est 2 noter que les
pourcentages expliqués par 1'appartenance au groupe et les vecteurs d’interaction ont été
inclus dans les pourcentages rapportés pour chacun des facteurs en jeu. Ainsi, le
pourcentage reporté a coté de la fleche se dirigeant des facteurs socio-démographiques au
concept de soi (19%) inclut le pourcentage de la variance totale du concept de soi expliqué

par les variables socio-démographiques, 1'appartenance au groupe et les facteurs d’interaction
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Figure 12. Résumé du pourcentage de la variance totale du concept de soi et du
fonctionnement psychosocial expliqué de fagon significative par I’ensemble
des facteurs du modéle théorique

Facteurs
médicaux
|
a |l
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|
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Note. ?Pourcentage de la variance expliqué par les facteurs médicaux communs aux
deux groupes de sujets; aucun facteur lié i 1’épilepsie et 4 son traitement n’est inclus.
Pour chacune des variables dépendantes du modgle, une régression a été effectuce en incluant

les différents types de facteurs prédicteurs en jeu. Les pourcentages de variance illustrés

tiennent donc compte des corrélations obtenues entre ces divers facteurs prédicteurs.
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en jeu. Le lecteur peut se référer aux figures 8 2 11 afin de retracer le pourcentage de la
variance attribuable a chacune de ces variables.

Une fleche noire tracée entre un facteur prédicteur et une variable dépendante indique
que ce facteur spécifique prédit un certain pourcentage de la variable dépendante en jeu, peu
importe |’ordre dans lequel il est entré dans la régression. Par exemple, on constate d’aprés
la figure 12, que des facteurs reliés aux relations familiales prédisent la présence de
problemes comportementaux, qu’ils soient entrés avant ou apres le concept de soi.

Lorsqu’ils sont entrés en premier, ils contribuent 2 expliquer 12% de la variance des
problemes comportementaux. Par contre, une fleche pointillée tracée entre un facteur
prédicteur et une variable dépendante indique que ce facteur spécifique prédit
significativement un certain pourcentage de la variable dépendante en jeu uniquement quand
il est entré seul dans la régression. S’il est entré 2 la suite ou en méme temps qu’'un autre
type de facteurs, il perd son pouvoir de prédiction. Par exemple, la figure 12 révele que les
facteurs reliés aux relations familiales ne prédisent plus la présence de probleémes émotifs de
maniere significative lorsqu’ils sont entrés aprés le concept de soi. De méme, les facteurs
meédicaux communs aux deux groupes de sujets ne prédisent pas significativement le concept
de soi lorsqu’ils sont entrés en méme temps que les facteurs socio-démographiques et
environnementaux.

Rappelons en terminant que, tel que mentionné dans ’introduction, aucune analyse
statistique n’a été effectuée afin de déterminer les liens existant entre les facteurs médicaux et
les facteurs environnementaux (pairs, famille) illustrés dans la figure 12. En effet, la

vérification de cette partie du modgle théorique dépassait le cadre de cette étude.
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Discussion

Une controverse régne quant a I'impact que provoque chez 1'adolescent la présence
d’'une maladie chronique. En ce qui concerne 1'épilepsie, les études tendent 2 démontrer que
les enfants atteints de cette maladie courent des risques importants de développer des
problemes d’adaptation. Cependant, trés peu de recherches ont été effectuées sur une
population formée exclusivement d’adolescents. La présente étude comportait trois objectifs
généraux. Elle visait d’abord A déterminer si I'épilepsie avait un impact sur le
fonctionnement émotif et comportemental des adolescents qui en étaient atteints de méme que
sur la fagon dont ils percevaient leur réseau social. Elle visait aussi 2 cerner les facteurs
socio-démographiques, environnementaux et médicaux susceptibles de prédire la perception
qu’avaient ces adolescents de leur fonctionnement psychosocial et A déterminer si ces facteurs
différaient de ceux susceptibles de prédire le fonctionnement psychosocial d'adolescents
sains. La section qui suit est consacrée 2 la discussion des résultats obtenus au cours de cette
étude. Une analyse critique des caractéristiques de 1’échantillon de sujets recrutés sera
exposée dans une premiére partie. Une seconde partie sera consacrée 2 la discussion des
résultats obtenus pour chacune des hypothéses et questions de recherche énoncées. Puis
seront abordées les limites de cette étude, ses implications théoriques et cliniques ainsi que

des recommandations concernant les améliorations 4 apporter aux recherches futures.
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aracténistiques de !'échantilion

Les participants du groupe clinique ont été recrutés au département de neurologie de
I’"Hopital pour enfants de I’Est de I’Ontario et au bureau privé d’un neurologue exergant a ce
méme hopital. Ces deux sites constituent les principaux centres de traitement fréquentés par
tous les adolescents atteints d'épilepsie de la région d'Ottawa-Carleton et de ses environs. Il
est donc possible de croire qu’hormis quelques exceptions, tous les adolescents susceptibles
de répondre aux criteres de 1’étude ont été contactés.

Au total, 66% de ces adolescents et de leurs parents ont accepté de participer 4
I'étude. Ce taux de participation se situe a2 mi-chemin entre les taux rapportés dans les autres
recherches consacrées aux adolescents atteints d’une maladie chronique. En effet, les taux de
participation varient de 49% a 98% (Apter et al., 1991; Bywater, 1981; Richardson &
Friedman, 1974; Stevens et al., 1996; Westbrook et al., 1992). En ce qui a trait aux
recherches sur les enfants atteints d’épilepsie et d’autres maladies chroniques, les taux se
situent autour de 80% et vaﬁent de 73% a 96% (Appleton et al., 1997; Cadman et al. 1987;
Hoare et Kerley, 1991; Perrin et al., 1993; Safyer et al., 1993; Wallander et al., 1989;
Wertlieb et al., 1986). En général, les sujets de toutes ces études ont été recrutés
directement par le personnel médical, 4 I'occasion d’un de leurs rendez-vous chez le
médecin. On leur demandait alors de remplir tous les instruments de mesure sur place. Ii
n’est donc pas surprenant que les taux de participation aient été plus élevés. Contrairement A
la majorité de ces recherches, des conditions plus exigeantes ont été imposées aux sujets dans
la présente étude (présence de 1'adolescent et d’un parent A deux rencontres, port d’un

téléavertisseur pendant une semaine). Cela a pu contribuer 2 réduire le taux de participation.
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En effet, plusieurs familles ont évoqué un manque de temps ou un refus de porter le
téléavertisseur parmi les raisons données pour ne pas participer a I'étude. Ceci dit, il est
intéressant de noter que la recherche ayant obtenu le plus faible taux de participation (49%) a
aussi été effectuée en Ontario (Stevens et al., 1996).

Aucune différence significative n’est apparue au niveau de 1'age, du sexe et des
caractéristiques de 1'épilepsie des adolescents qui ont accepté de participer et de ceux qui ont
refusé. On peut donc penser que les sujets du groupe clinique sont représentatifs de la
population d’adolescents atteints d’épilepsie de la région d’Ottawa-Carleton et de ses
environs.

Par contre, les sujets du groupe clinique de cette étude se distinguent a plusieurs
niveaux de ceux des autres recherches. En effet, selon le rapport des neurologues, aucun des
sujets de la présente étude ne souffrait d’un retard développemental significatif ou d’une autre
maladie chronique. Ce n’était toutefois pas le cas des sujets de certaines recherches
(Carlton-Ford et al., 1995; Hoare et Kerley, 1991; McDermott et al., 1995). Par
conséquent, il est possible que les sujets de cette étude aient manifesté des problémes moins
importants au niveau de leur fonctionnement psychosocial comparativement 4 ceux des études
ou quelques individus souffrant de plus d'un handicap ont été inclus. Rappelons, 2 titre
d’information, que 40% des adolescents exclus lors du processus de recrutement de cette
étude présentaient un autre handicap.

L’échantillon de la présente étude se distingue aussi des autres du fait qu’il est plus
hétérogéne. En effet, il inclut des sujets atteints de différents types d’épilepsie, ce qui n’est

pas le cas de certaines recherches consacrées aux adolescents (Apter et al., 1991; Eliott,
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1992). De plus, contrairement a la majorité des recherches dans le domaine (Austin, 1988;
Austin et al., 1992; 1994; Ferrari et al., 1983; Hermann et al., 1981; Hoare & Mann, 1994;
Mandelbaum & Burack, 1997; Richardson & Friedman, 1974; Viberg et al., 1987;
Westbrook et al., 1991; 1992; Williams et al., 1996), il contient aussi des sujets qui, au
moment de la collecte de données, ne prenaient plus de médicaments anticonvulsivants. Par
conséquent, on pourrait penser que les sujets de cette étude jouissaient de meilleures
conditions de santé que ceux de la majorité des recherches puisqu’un certain pourcentage
d’entre eux (soit 33%) ne prenaient plus de médicaments. Cependant, il est difficile de tirer
des conclusions & ce propos sans tenir compte de I’ensemble des caractéristiques de
I’épilepsie et de son traitement. En fait, I'emploi d'une échelle de gravité de 1'épilepsie
semble préférable afin de comparer les caractéristiques des échantillons des diverses
recherches. Etant donné que la présente étude contient une échelle de gravité semblable 2
celle utilisée par Austin et al. (1996), il est possible de comparer les échantillons de ces deux
études. De maniére générale, on constate que le pourcentage de sujets dans chacune des
trois catégories de gravité differe d’une étude a I’autre. En effet, plus de la moitié des sujets
de la présente étude (soit 58.5%) manifestaient des symptomes modérés alors que 1'ensemble
des sujets de la recherche d’Austin et al. (1996) se situait dans les deux autres catégories de
gravité, soit 46.2% dans la catégorie d’épilepsie inactive et 25.6% dans la catégorie
d’épilepsie grave. De ce point de vue, il semble que 1'échantillon de cette étude soit plus
homogene et contienne bien moins de sujets souffrant d’un état de santé grave (soit 12.9%),
comparativement 2 I'échantillon de 1'étude d’Austin et al. (1996). II sera donc important,

lors de I’interprétation des résultats, de tenir compte de toutes ces différences qui sont
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ressorties au niveau de 1'état de santé des sujets des diverses recherches citées.

En ce qui concerne les sujets du groupe de comparaison, ils ont été recrutés de
plusieurs fagons, soit grace A des annonces dans les journaux, les centres communautaires et
centres pour jeunes, soit par l'intermédiaire des participants qui, de leur coté, invitaient leurs
amis a se porter volontaires. Tous les sujets de ce groupe de comparaison ont été jumelés 2
ceux du groupe clinique en fonction de leur ige, sexe et style de constellation familiale, afin
de préserver un certain niveau d’homogénéité au sein des deux groupes. Des différences
significatives sont toutefois ressorties entre les deux groupes au niveau de certaines de leurs
caractéristiques socio-démographiques. En effet, les meres du groupe clinique se sont
avérées plus jeunes que celles du groupe de comparaison. De plus, le niveau d’éducation
maximal atteint par I'un ou I’autre des parents était moins élevé dans le groupe clinique, ce
qui concorde avec les résultats d’études épidémiologiques portant sur la maladie durant
I’enfance (Gortmaker et al., 1990; Kovar, 1982). Enfin, le revenu familial annuel était plus
faible au sein du groupe clinique.

Deux analyses supplémentaires ont été entreprises afin de tenter d’expliquer cette
différence significative au niveau du revenu familial. La premitre de ces analyses a révélé
que le nombre de méres au foyer était similaire dans les deux groupes et ne constituait pas un
facteur pouvant expliquer la présence d’un revenu moins élevé chez les familles du groupe
clinique. La seconde analyse a démontré que le pourcentage de sujets ayant un revenu
annuel se situant sous le seuil de pauvreté était significativement plus élevé chez le groupe
clinique que chez le groupe de comparaison. Ces résultats concordent avec ceux de Cadman

et al. (1991) et laissent croire que la différence obtenue entre les revenus moyens des deux
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groupes est en partie attribuable 2 la présence d'une plus grande proportion de revenus se
situant dans le bas de la courbe de distribution chez les familles du groupe clinique. Outre
cette explication, il est possible que la différence obtenue entre les revenus puisse aussi étre
attribuable a la procédure de recrutement des sujets du groupe de comparaison. En effet, les
sujets qui se portent volontaires pour participer A des recherches scientifiques sont
susceptibles de provenir de milieux éduqués, sinon aisés. Afin de vérifier si c’était le cas,
des données ont été recueillies aupres de Statistique Canada (1998) sur le revenu des familles
occupant la région d’Ottawa-Carleton en 1993 et 1994. Ces données indiquent que le revenu
familial moyen dans la municipalité régionale d’Ottawa-Carleton s’élevait 2 69,826$ et
70,061% lors des deux années ol se déroula la présente étude. A premidre vue, il semble
que le revenu familial moyen du groupe de comparaison (81,2008) soit supérieur 2 celui des
familles de la région d’Ottawa-Carleton. Toutefois, les données fournies par Statistique
Canada (1998) ne sont pas en tout point comparables 2 celle de notre étude et c’est pourquoi
il serait imprudent de conclure que les sujets du groupe de comparaison proviennent d’un
milieu plus ais€. En effet, aucun écart-type n'a été fourni par Statistique Canada (1998) ce
qui rend toute comparaison difficile. De plus, le revenu moyen rapporté ne tient aucunement
compte de 1'dge des enfants dans la famille. Or, il ne serait pas surprenant que le revenu
moyen des familles comptant des adolescents soit plus élevé étant donné que les parents se
trouvent 2 un stade plus avancé de leur carriere et qu'ils ont vraisemblablement vu leur
salaire augmenter au fil des années. Cela dit, mentionnons que le groupe de comparaison
provenait de 13 municipalités différentes (Ottawa, Gloucester, Orleans, Embrun, Rockland,

Hull, etc.) et n’était donc pas concentré dans une municipalité réputée pour son statut socio-
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économique élevé.

L'hypothese 1 prédisait que les adolescents atteints d’épilepsie auraient une perception
plus négative de leur fonctionnement psychosocial que celle des adolescents du groupe de
comparaison. Cette hypothése a été confirmée 2 plusieurs niveaux.

Sur le plan affectif, les adolescents atteints d’épilepsie ont rapporté un concept de soi
global moins élevé que celui des adolescents du groupe de comparaison, ce qui confirme
I’hypothese 1a. Ce résultat va dans le méme sens que celui des recherches ayant utilis€ un
groupe de comparaison formé d’enfants et d’adolescents sains ou atteints d’une autre maladie
chronique (Austin, 1989; Austin et al., 1994; Ferrari et al., 1983; Hoare & Mann, 1994;
Matthews et al., 1982; Viberg et al.; 1987). Cependant, il est important de mentionner que
les scores moyens obtenus par les deux groupes de sujets respectent les normes du SDQ-II.
De ce point de vue, les résultats de cette étude convergent aussi avec ceux de Westbrook et
al. (1992) ainsi que de Hoare et Kerley (1991) qui, eux, avaient observé chez leurs sujets un
concept de soi similaire aux normes des instruments de mesure auxquels ils avaient fait
appel. Comme I’écart-type du groupe clinique est plus élevé que celui du groupe de
comparaison (voir I'appendice N), on peut penser que les adolescents atteints d’épilepsie
forment une population hétérogéne et que méme si la majorité d’entre eux présentent un
concept de soi se situant dans les normes, certains sous-groupes seraient susceptibles d’avoir
une faible image d’eux-mémes. En résumé, ces résultats confirment que 1’épilepsie a un

impact sur la perception qu’ont les adolescents de leur concept de soi: ils pergoivent ce
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dernier comme étant moins élevé que celuj de leurs pairs sains.

Sur le plan comportemental, la présence de problémes a ce niveau a été évaluée
séparément par les adolescents et leurs parents a 1’aide du YSR et du CBCL. L’échelle de
problemes émotifs, qui mesure la présence de symptomes d’anxiété et de dépression, de
méme que I’échelle de problemes comportementaux qui, elle, englobe des symptomes
d’agressivité, de délinquance et d'hyperactivité, ont été utilisées a cette fin.

Une différence significative est ressortie entre les deux groupes de sujets au niveau de
I’échelle de problemes émotifs. Au dire des adolescents et de leurs parents, les sujets du
groupe clinique manifestent plus de problémes de nature émotive que ceux du groupe de
comparaison, ce qui confirme partiellement I'hypothése 1b. Ces résultats concordent en
partie avec ceux d’Apter et al. (1991) et de Howe et al. (1993) qui eux, avaient observé une
différence significative uniquement chez les garcons de leur échantillon. Cela s’explique par
le fait que, contrairement au plan de comparaison de notre étude, ces auteurs ont tenu compte
du sexe des sujets dans leurs analyses de variance. Les résultats de notre étude convergent
aussi avec ceux de recherches portant sur des enfants atteints d’épilepsie (Margalit et
Heiman, 1985; Matthews et al., 1982; McDermott et al., 1995).

Si I'on examine les scores moyens obtenus par les sujets a 1'échelle de problemes
émotifs (voir I’appendice N), on peut constater que ceux-ci se situent A I'intérieur des normes
du YSR et du CBCL. Toutefois, il est possible que I’échantillon de cette étude ne soit pas
représentatif de celui qui a ét¢ employé pour établir les normes du YSR et du CBCL et
qu’une comparaison 2 ces normes ne soit pas des plus appropriées. Lors d’une méta-analyse

sur la dépression chez les enfants atteints de maladies chroniques, Bennett ( 1994) a rapporté
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a ce propos qu'il était préférable de comparer les résultats des enfants malades a ceux d'un
groupe de comparaison représentatif de la communauté locale, plutdt qu'aux normes des
instruments utilisés et ce, méme s’il s’agit d’instruments standardisés tels que le CBCL.
Cela dit, méme si selon les normes du YSR et du CBCL, la plupart des sujets de cette étude
ne semblent pas présenter de problémes émotifs notoires, il n’en reste pas moins qu'un
certain nombre d’entre eux risquent de manifester des difficultés d’ordre clinique et ce, quel
que soit leur groupe d’appartenance. Aussi, dans le but d’identifier ce sous-groupe
d’individus 2 risques et déterminer s’il s’averait plus important dans le groupe clinique que
dans le groupe de comparaison, deux analyses supplémentaires ont été effectuées. Ces
analyses ont montré que plusieurs sujets dans chaque groupe manifestaient des problémes
émotifs se situant dans le créneau clinique au YSR et au CBCL. Elles ont aussi révélé que,
selon le rapport des parents, le pourcentage de sujets manifestant des problémes émotifs
d’ordre clinique était significativement plus élevé dans le groupe clinique que dans le groupe
de comparaison (24.3% vs 7.1%). Ces résultats concordent en ce sens avec ceux d"Hoare et
Mann (1994), quoique ces derniers aient utilisé un groupe d’enfants atteints de diabte 2 titre
de groupe de comparaison et un seuil critique supérieur au nétre (score T > 65 au lieu de
T>63). Aucune différence significative n'a toutefois été rapportée par les adolescents.

Ces résultats indiquent aussi que parents et adolescents n’adoptent pas la méme
perspective. En fait, les analyses de variance ont révélé que, quel que soit leur groupe
d’appartenance, les parents identifiaient plus de problémes émotifs chez leurs adolescents que
ces derniers. Ces résultats vont A I'encontre de ceux de Stanger et Lewis (1993) ainsi que de

Stawski et al. (1995) qui eux, ont trouvé que les adolescents rapportaient plus de problémes
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émotifs et comportementaux que leurs parents, indépendamment de leur état de santé
(adolescents sains, atteints d'une maladie chronique ou de problémes psychiatriques). Is
different aussi en partie de ceux de I'étude de Canning (1994) dans laquelle les enfants sains
ont relevé plus de symptomes de nature émotive que leurs parents. Par contre, tout comme
dans notre étude, Canning (1994) a aussi observé que les parents d’enfants atteints d’une
maladie chronique surestimaient Ia présence de problémes de nature émotive par rapport 2
leur enfant. Elle attribue cette divergence de perceptions au fait qu'il soit possible d'une
part, que les enfants malades minimisent ou nient leurs symptdmes dans le cadre de leur
adaptation a la maladie et que, d'autre part, leurs parents, sous I'effet du stress ou de la
dépression, soient plus enclin a surestimer la présence de problémes chez leur enfant. Il
semble que cette hypothése puisse s’appliquer dans le cas de notre groupe clinique puisque
quelques études (Breslau, Staruch & Mortimer, 1982; Canning et al., 1996; Hoare, 1984b;
Levin et Bank, 1991; Silver, Westbrook & Stein, 1998) ont montré que les parents d’enfants
atteints d’épilepsie ou autres maladies chroniques manifestent des difficultés psychologiques.
Toutefois, 1’état de santé mentale des parents n'a pas été évalué dans le cadre de la présente
recherche. Par conséquent, cette hypothése demande 2 étre vérifiée. De plus, cette
explication donnée par Canning (1994) ne justifierait pas les résultats obtenus en ce qui
concerne la perception des parents et adolescents du groupe de comparaison.

Bennett (1994), quant 2 lui, a observé, lors de sa méta-analyse sur la dépression, que
les parents d’enfants malades signalaient davantage de symptomes dépressifs que leurs
enfants, comparativement 2 ceux des groupes de comparaison. Tout comme Canning (1994),

il attribue cette différence de perceptions 2 la présence possible de déni chez les enfants. 1l
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évoque aussi la possibilité que les enfants malades utilisent un style de coping répressif. A
ce sujet, Drotar, Agle, Eckl et Thompson (1996) ont trouvé que parmi les enfants dgés de 8
a 17 ans qui étaient atteints d’hémophilie, ceux qui utilisaient un style de coping répressif
rapportaient moins de symptomes de dépression que ceux qui ne se montraient pas sur la
défensive. Par contre, leurs méres les décrivaient comme étant plus anxieux et déprimés
comparativement aux meéres des enfants qui ne faisaient pas usage de ce style de coping. Il
est donc possible que certains adolescents de cette étude aient aussi employé un style de
coping répressif et sous-estimé par le fait méme la présence de probleémes émotifs par rapport
a leurs parents. D’autres recherches seront donc nécessaires afin d’évaluer ces aspects et
tenter d'expliquer les résultats des études citées précédemment. Notons cependant, que tous
les auteurs de ces études s’accordent a dire qu'il est important de recueillir des informations
aupres des adolescents et de leurs parents.

Quant a I'échelle de problémes comportementaux, les résultats obtenus varient en
fonction de la source d’information choisie. Selon le rapport des adolescents, aucune
différence significative n’existe entre les deux groupes de sujets, ce qui infirme une partie de
I"hypothése 1b. Cependant, aux yeux des parents, les sujets du groupe clinique présentent
plus de problémes comportementaux que ceux du groupe de comparaison. Cette dernigre
observation va dans le méme sens que celles de certains auteurs (Austin et al., 1994; 1996;
Howe et al., 1993) mais different de celles d’Apter et al. (1991). II importe toutefois de
rappeler que 1’étude d’Apter et al. (1991) comportait plusieurs faiblesses pouvant expliquer
cette absence de différence entre les groupes (échantillon restreint, par exemple).

Un examen des scores moyens des sujets a 1'échelle de problémes comportementaux



Perception de soi et épilepsie 212
du CBCL (voir I'appendice N) montre que ceux-ci respectent les normes du CBCL. C’est
donc dire que méme si, aux yeux des parents, les adolescents atteints d'épilepsie présentent
plus de problémes comportementaux que leurs pairs sains, la plupart d’entre eux ne souffrent
pas de difficultés notoires. Il n’en demeure pas moins que plusieurs de ces adolescents sont
susceptibles de présenter des problémes d’ordre clinique et qu'il soit important de les
identifier. Des analyses supplémentaires ont indiqué notamment que 7% des sujets atteints
d’épilepsie manifestaient des problémes comportementaux d’ordre clinique au CBCL. Par
contre, aucun sujet du groupe de comparaison n'était pergu par ses parents comme ayant des
problémes se situant dans le créneau clinique. Ces résultats concordent avec ceux d’Hoare et
Mann (1994) qui eux aussi, ont noté une différence significative entre le pourcentage
d’enfants atteints d’épilepsie se trouvant dans le créneau clinique et celui de leur groupe de
comparaison. Toutefois, il importe de souligner que, dans leur recherche tout comme dans
celle de Dorenbaum et al. (1985), le pourcentage d’enfants atteints d’épilepsie ayant des
problémes comportementaux d’ordre clinique était bien plus élevé que dans la présente étude.
Leur échantillon différait du nétre 2 plusieurs points de vue (ige, par exemple), ce qui
pourrait expliquer le fait que ces pourcentages aient été plus élevés. Quant aux rapports des
adolescents, aucune différence significative n’est apparue entre les groupes concernant le
pourcentage de jeunes se situant dans le créneau clinique. Comme I'ont mentionné Bennett
(1994) ainsi que Lavigne et Faier-Routman (1992), les enfants atteints d’une maladie
chronique sont plus susceptibles de présenter des probleémes émotifs que des probl2mes
comportementaux. Cela pourrait peut-étre expliquer le fait que les adolescents atteints

d’épilepsie n’aient pas rapporté avoir plus de problémes comportementaux que leurs pairs
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sains alors que c’était le cas pour les probleémes émotifs.

En résumé, I’'hypothése 1b n'est que partiellement confirmée puisque les adolescents
n’ont pas rapporté avoir plus de problémes comportementaux (externalizing problems) que
leurs pairs sains. Par contre, tout indique que 1'épilepsie a un impact sur la perception
qu’ont les parents du fonctionnement comportemental de leur enfant; selon eux, ces derniers
présentent plus de problémes émotifs et comportementaux que leurs pairs, dont certains sont
d’ordre clinique. Il ressort aussi de ces résultats que les adolescents atteints d’épilepsie ne
forment pas une population homogene étant donné que, selon leurs perceptions et celles de
leurs parents, un nombre significatif d’entre eux risquent de développer des problemes
émotifs et comportementaux se situant dans le créneau clinique.

Sur le plan du fonctionnement social général, une différence significative est apparue
entre les deux groupes de sujets, tant au niveau des compétences sociales des adolescents que
de la taille de leur réseau social global. En effet, les adolescents du groupe clinique ont
rapporté disposer d’un réseau social plus restreint que celui des adolescents du groupe de
comparaison. Cette observation concorde avec celle de Melzer et al. (1989). Cependant, il
y a lieu de se demander jusqu’a quel point cette différence statistique a des répercussions sur
le plan clinique. Quant aux compétences sociales, les adolescents tout comme leurs parents
ont noté que les sujets atteints d'épilepsie possédaient de moins bonnes compétences que
leurs pairs sains. Ces résultats vont dans le méme sens que ceux d’Apter et al. (1991) et
d’Austin et al. (1996). 1l importe de souligner cependant, que les scores moyens obtenus par
les deux groupes de sujets respectent les normes du YSR et du CBCL. De ce point de vue,

ces résultats convergent aussi avec ceux d’Hermann et al. (1981) qui, eux, avaient fait la
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méme constatation en ce qui concerne les scores moyens obtenus par leurs sujets au CBCL.

Méme si, selon la perception des adolescents et de leurs parents, la majorité des sujets
de la présente étude ne manifestent pas de problémes notoires au niveau de leurs
compétences sociales, il n'en demeure pas moins qu'un certain nombre d’entre eux sont
susceptibles de développer des problémes d’ordre clinique et que ce nombre risque d’étre
plus élevé chez les sujets du groupe clinique. C'est ce qu’ont confirmé deux analyses
supplémentaires portant sur le pourcentage de sujets ayant un niveau de compétences sociales
se trouvant dans le créneau clinique au YSR et au CBCL. Ces analyses ont révélé qu’aux
yeux des adolescents et de leurs parents, un plus grand nombre de sujets atteints d’épilepsie
se situaient dans le créneau clinique comparativement aux sujets du groupe de comparaison.
Il est intéressant de noter qu’aucun des sujets du groupe de comparaison ne se trouvait dans
cette catégorie selon le CBCL et qu’un seul d’entre eux s’y situait selon le YSR. Ces
chiffres contrastent particulirement avec ceux du groupe clinique (12.1% des sujets au YSR
et 25.7% au CBCL) et conﬁﬁnent que les adolescents atteints d’épilepsie constituent une
population plus hétéroggne. Il s’avérera donc essentiel, sur le plan clinique, de s’attarder 2
ces différences individuelles et de tenter d'identifier les sous-groupes d’adolescents
susceptibles de présenter des difficultés importantes.

Outre ces différences entre les groupes, les résultats de ces analyses ont aussi révélé
que parents et adolescents adoptaient une perspective significativement différente quant 2 leur
¢valuation des compétences sociales; quel que soit leur groupe d’appartenance, les parents
ont percu que leurs adolescents avaient des compétences sociales moins élevées par rapport 2

I’auto-évaluation qu’en faisaient ces derniers. La Greca et Lemanek (1996) soulignent a ce
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propos que ’évaluation que font les parents des compétences sociales de leur enfant malade
est souvent différente de celle des enfants et des professeurs. Encore une fois, on peut
s’interroger quant aux raisons pouvant expliquer ces divergences de perceptions. D’autres
études seront nécessaires afin d’explorer cet aspect de fagon plus approfondie et corroborer
les résultats de cette hypothése. Comme le soulignent Nassau et Drotar (1997), le YSR et le
CBCL ne mesurent qu’une composante spécifique de ce que Cavell (1990) définit comme
étant les compétences sociales, soit 1'ajustement social général des adolescents. Il serait donc
avantageux de mesurer non seulement cette composante, mais aussi la performance et les
habiletés sociales des adolescents. C’est d’ailleurs ce que recommandent Nassau et Drotar
(1997) dans un recensement des écrits sur les compétences sociales chez les enfants souffrant
d'une maladie chronique impliquant le systtme nerveux central.

En résumé, I'hypothese lc est confirmée puisque les adolescents atteints d’épilepsie
ont rapporté détenir un réseau social global plus restreint ainsi que des compétences sociales
moins élevées que celles de leurs pairs sains. Outre la confirmation de cette hypothese, les
résultats de cette recherche ont montré que, selon la perception des adolescents et de leurs
parents, les sujets atteints d’épilepsie risquent davantage d’avoir des compétences sociales se
situant dans le créneau clinique que ceux du groupe de comparaison.

Sur le plan scolaire, les parents ont noté qu’un plus grand pourcentage de sujets du
groupe clinique avaient eu recours 2 une aide spéciale et redoublé une année scolaire,
comparativement aux sujets du groupe de comparaison. Ces résultats concordent avec ceux
de Westbrook et al. (1991) qui eux aussi, ont rapporté qu’aucun des adolescents de leurs

deux groupes de comparaison n’avaient été placés dans une classe spéciale alors que 26% des
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adolescents atteints d’épilepsie 1'avaient été. De manitre générale, les pourcentages d’enfants
atteints d’épilepsie ayant eu recours 2 une aide spéciale varient de 27% 2 35% (Boyle et al.,
1994; Camfield et al., 1993; Hoare & Mann, 1994; McDermott et al., 1995). En ce qui a
trait au redoublement scolaire, les pourcentages rapportés se situent entre 29% et 41% (Boyle
et al., 1994; Camfield et al., 1993; McDermott et al., 1995; Westbrook et al., 1991).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer que ces pourcentages soient plus élevés que ceux de la
présente recherche. D’une part, les auteurs ont utilisé différents instruments de mesure et
diverses sources d’information. D’autre part, les caractéristiques et la gravité de 1’épilepsie
varient d’un échantillon a I'autre. Ainsi, certains des sujets de ces études souffraient
également d’un autre handicap. Il est important de souligner qu’aucune évaluation
systématique et approfondie du rendement académique et du fonctionnement intellectuel de
I'adolescent n'a été entreprise dans le cadre de cette recherche. Or, il serait pertinent
d’effectuer de telles évaluations afin de comprendre pour quelles raisons les adolescents
atteints d’épilepsie ont eu davantage recours 2 une aide spéciale et redoublé une année au
cours de leur scolarité, comparativement a leurs pairs sains.

En ce qui concerne I’obtention d’un emploi, cette partie de I’hypothese 1d a été
infirmée. En effet, aucune différence significative n’est ressortie entre les deux groupes de
sujets. Ce résultat va a ’encontre de celui d’Howe et al. (1993) qui, eux, ont noté que les
adolescents atteints d’une maladie chronique rapportaient avoir moins d’expérience de travail
comparativement 2 leurs pairs sains.

En résumé, il est possible de conclure que, de manitre générale, les adolescents

atteints d’épilepsie ont une perception plus négative de leur fonctionnement psychosocial que
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celle de leurs pairs sains. Cependant, la vaste majorité d’entre eux s’adaptent bien a leur
maladie et ne rencontrent pas de difficultés notoires.

Perception relations entr v i 2

L’hypothése 2 prédisait que les adolescents atteints d’épilepsie auraient une perception
plus négative des relations qu'ils entretiennent avec leurs pairs que celle des adolescents du
groupe de comparaison. Cette hypothése n’'a été que partiellement confirmée.

D’un point de vue quantitatif, les adolescents du groupe clinique ont rapporté un
nombre moins élevé de pairs au sein de leur réseau social comparativement aux adolescents
du groupe de comparaison. Ce résultat concorde avec celui de Melzer et al. (1989).
Toutefois, il y a lieu de se demander quelle importance a ce résultat sur le plan clinique. Le
fait que les adolescents atteints d’épilepsie dénombrent en moyenne 4.3 pairs au sein de leur
réseau social plutdt que 5.7 signifie-t-il qu’ils different des normes générales et que leurs
relations avec leurs pairs soient compromises? En fait, comme le souligne Cloutier (1996),
I'ensemble des recherches portant sur 1'amitié durant I’adolescence indique que les
adolescents ont habituellement cinq bons amis et un ami intime. On peut donc se demander
si les adolescents atteints d’'épilepsie de cette étude different de la norme 2 ce niveau,
d’autant plus que trois d'entre eux ont rapporté n’avoir aucun ami parmi les pairs de leur
dge. Rappelons cependant que ces résultats proviennent d’un instrument de mesure dont les
propriétés psychométriques ne sont pas disponibles; d’autres recherches devront donc étre
entreprises afin de corroborer ces données.

Quant au pourcentage de temps passé avec les pairs, une différence significative est
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également apparue entre les deux groupes de sujets, ce qui confirme [’hypothése 2a. En
effet, les adolescents du groupe clinique ont rapporté passer moins de temps avec leurs pairs
en 1’absence d’un membre de leur famille. Ces résultats convergent avec ceux de Sillanpai
(1992). Cela dit, il y a lieu de s’interroger quant aux raisons pouvant expliquer la présence
de ces différences significatives sur le plan quantitatif. Les adolescents du groupe clinique
voient-ils moins souvent leurs pairs parce qu'ils sont surprotégés par leurs parents et les
cotoient surtout en présence de ces derniers? Ou est-ce plutdt parce que, tel que le suggerent
Richardson et Friedman (1974) ainsi que Howe et al. (1993), ils éprouvent diverses
préoccupations par rapport a leurs relations avec ceux-ci et manifestent moins d’initiative?
Voila des questions qui méritent d’étre explorées dans les recherches ultérieures.

Quant a I’aspect qualitatif des relations entretenues avec les pairs, 1’hypothése 2b n’a
été que partiellement confirmée. En effet, les sujets du groupe clinique ont rapporté détenir
un concept de soi social moins élevé que celui des sujets du groupe de comparaison en ce qui
a trait A leurs relations avec leurs pairs du méme sexe. Cependant, un résultat non
significatif, quoique marginal, est apparu en ce qui concerne le concept de soi par rapport
aux relations avec les pairs du sexe opposé. Ce dernier résultat concorde avec celui de
Westbrook et al. (1991) qui n’ont relevé aucune différence significative quant 2 la capacité de
leurs sujets de développer une relation intime avec un membre du sexe opposé. Soulignons
que la moyenne des sujets aux deux sous-échelles de concept de soi social respectent les
normes du SDQ-II (voir I’appendice N). Les écarts-type sont toutefois plus élevés dans le
groupe clinique, ce qui laisse penser que d’importantes différences intra-groupe existeraient

au niveau du concept de soi social par rapport aux deux types de relations.
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En ce qui touche 2 la qualité de la relation avec le meilleur ami, aucune différence
significative n’est ressortie entre les deux groupes de sujets: le niveau de satisfaction de
méme que le niveau de support social perqus étaient semblables dans les deux groupes. C’est
donc dire que, lorsqu’ils ont un meilleur ami, les adolescents atteints d’épilepsie pergoivent
leur relation avec ce dernier comme étant similaire a celle de leurs pairs sains. Comme I'a
observé Claes (1994), de tous les membres du réseau social de I’adolescent, c’est souvent le
meilleur ami qui est désigné comme la personne la plus intime et avec laquelle 1’adolescent
partage le plus d’activités. Il est donc possible que ce soit le cas aussi chez les adolescents
atteints d’épilepsie. D’ailleurs, il est intéressant de constater que le niveau de satisfaction
éprouvée par les adolescents des deux groupes s’avere élevé (M = 4.3 et 4.4 sur une échelle
de ! 2 5). Etant donné que ces résultats reposent uniquement sur le rapport des adolescents,
il serait avantageux d’obtenir aussi la perspective du meilleur ami ou d’autres sources
d’information. Rappelons que 4.3% des adolescents atteints d’épilepsie n’avaient aucun ami.
Ce résultat concorde avec celui d’une étude portant sur des adultes atteints d’épilepsie
(Upton, 1993) dans laquelle 11% des sujets ont aussi avoué ne pas avoir d’amis. On peut
donc penser qu’un certain sous-groupe d’individus atteints d’épilepsie risquent de se sentir
isolés au niveau de leurs relations avec leurs pairs et ce, tant au cours de leur adolescence
que de leur vie adulte. Notons enfin que la présence de résultats non significatifs dans le
cadre de cette hypothése n’est pas due a un manque de puissance statistique, car en estimant
obtenir un effet de taille modéré, le nombre de sujets requis afin d’obtenir une puissance de
.80, avec un niveau de signification alpha de .01, est évalué a 96 sujets. C’est donc dire que

notre échantillon était assez grand pour détecter des différences entre les deux groupes.
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Perception des relations entreten v fami h

L’hypothese 3 prédisait que les adolescents atteints d’épilepsie auraient une perception
plus négative des relations qu’ils entretiennent avec leur famille que celle des adolescents du
groupe de comparaison. Cette hypothese n’a été que partiellement confirmée.

D’un point de vue quantitatif, une différence significative est ressortie au niveau de la
proportion du réseau social représentée par les membres de la famille. En effet, cette
derniere €tait plus élevée chez les adolescents du groupe clinique que chez ceux du groupe de
comparaison. Ce résultat concorde avec celui de Melzer et al. (1989). Une différence
significative est également apparue par rapport au pourcentage de temps passé avec la
famille. Les adolescents du groupe clinique ont rapporté passer plus de temps avec les
membres de leur famille que ceux du groupe de comparaison et ce, que ce soit en la présence
ou en I'absence de leurs pairs. L’hypothése 3a est donc confirmée.

Quant a I'aspect qualitatif, I’hypothése 3b prédisait que les sujets du groupe clinique
auraient une perception plu§ négative de la dynamique de leur famille que celle des sujets du
groupe de comparaison. Afin de vérifier cette hypothése, les niveaux de cohésion,
d’expression, d’indépendance, d’organisation et de contrdle au sein des familles ont été
évalués séparément par les adolescents et leurs parents. Une différence significative entre les
deux groupes est apparue uniquement 2 1'échelle d’indépendance. Aux yeux des adolescents
et de leurs parents, les familles du groupe clinique manifestent un niveau d’indépendance
moins €élevé que celui des familles du groupe de comparaison. Ces données permettent donc
de conclure qu’il existe davantage de similitudes que de différences entre la dynamique

familiale des deux groupes. Ces résultats ne concordent pas avec ceux d’Austin (1988),
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Ferrari et al. (1983), Matthews et al. (1982), Ritchie (1981) et Wolman et al. (1994),
puisqu'aucune différence significative n’est ressortie entre les deux groupes au niveau de la
cohésion et de la communication familiales. Il faut noter cependant que trois de ces études
portaient sur un échantillon d’enfants et non d’adolescents. De plus, elles ont toutes fait
appel a d’autres instruments de mesure que le FES afin d’évaluer le fonctionnement familial.

Outre cette différence entre les groupes au niveau de 1'échelle d'indépendance, les
résultats de la présente étude ont aussi révélé que parents et adolescents adoptaient une
perspective distincte quant 2 leur évaluation du niveau de communication familiale; quel que
soit leur groupe d’appartenance, les parents ont rapporté un niveau d’expression familiale
plus élevé que celui de leurs adolescents. Etant donné que 1’échelle d’expression familiale
évalue jusqu’a point les membres de la famille s’encouragent A exprimer ouvertement et
directement leurs émotions, on peut penser que cette différence de perceptions entre les
parents et les adolescents reflete peut-étre le fait que les adolescents se sentiraient moins
disposés A partager leurs sentiments et préoccupations avec les membres de leur famille.
Parents et adolescents s’accordaient toutefois quant a leurs perceptions des quatre autres
dimensions de la dynamique familiale mesurées. Un examen des scores moyens obtenus 2
chacune des échelles du FES réveéle que ces derniers se situent A 1’intérieur des normes du
FES. C’est donc dire que méme si quelques différences existent entre les groupes et les
sources d’information, la majorité des familles de cette étude ne présentent pas de difficultés
majeures au niveau de leur fonctionnement.

Bien que cette étude n’ait pas évalué la présence de surprotection ou de toute autre

forme de contrdle exercée par les parents, certains de ses résultats laissent entrevoir la



Perception de soi et épilepsie 222
possibilité que de tels phénomenes soient présents au sein des familles du groupe clinique.
En effet, non seulement les membres de la famille occupent-ils une place privilégiée dans le
réseau social des adolescents atteints d’épilepsie, mais ils passent plus de temps avec eux que
ceux du groupe de comparaison. De plus, ils prennent moins de décisions par eux-mémes et
s'affirment moins de fagon individuelle que ceux du groupe de comparaison. Par
conséquent, on peut se demander jusqu’a quel point les adolescents atteints d’épilepsie
peuvent s'émanciper de la tutelle parentale et développer leur autonomie dans un tel climat
familial. D’autres recherches seront donc nécessaires afin d’explorer cet aspect. Il serait
avantageux notamment d’observer les interactions entre les membres de la famille, tel que I'a
fait Ritchie (1981). Une telle procédure permettrait de déterminer si le style parental, et plus
particulierement celui de la mere, est différent dans les deux groupes de sujets comme le
laissent entendre certaines recherches sur les enfants atteints d’épilepsie.

Cela dit, des analyses supplémentaires ont été effectuées afin de comparer les niveaux
de support et de satisfaction pergus par les adolescents des deux groupes dans leurs relations
avec leur mere et leur pere. Aucune différence significative n’est ressortie entre le groupe
clinique et le groupe de comparaison. C'est donc dire que méme si les parents des sujets du
groupe clinique adoptent peut-étre un style parental différent, leurs adolescents sont satisfaits
des relations entretenues avec eux. Il importe toutefois de souligner que trois des variables
mesurées au cours de ces analyses avaient une distribution asymétrique négative et ont dues
étre transformées. Il serait donc de mise d’utiliser également d’autres instruments de mesure
permettant entre autres, d’'évaluer les interactions dyadiques (The Family Assessment

Measure: Dyadic Relationship Scale, par exemple) et d’obtenir la perspective de plusieurs
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sources d’information a la fois.

Somme toute, I'ensemble des résultats sur le fonctionnement individuel et familial des
sujets permet de conclure que les adolescents du groupe clinique différent de ceux du groupe
de comparaison 2 plusieurs points de vue. Non seulement ont-ils une perception plus
négative de leur fonctionnement émotif et comportemental que celle des adolescents sains,
mais ils percoivent certains aspects de leurs relations sociales avec leurs pairs et leur famille
de maniere différente; c’est le cas notamment de la fréquence de leurs contacts avec ces
derniers et de la taille de leur réseau social. Par contre, les résultats concernant la
perception qu'ont les adolescents de la qualité de leurs relations avec leurs pairs et leur
famille révelent que de ce point de vue, les deux groupes de sujets partagent davantage de
similitudes que de différences. Il n’en reste pas moins qu'aux yeux des adolescents et de
leurs parents, les familles du groupe clinique manifestent un niveau d'indépendance moins
élevé que celui des familles du groupe de comparaison et que ce résultat peut avoir des
répercussions sur le plan clinique. De maniére générale, il semble que les sujets atteints
d’épilepsie forment un groupe plus hétérogéne puisqu’un plus grand nombre d’entre eux ont
rapporté manifester des problémes d’ordre clinique comparativement aux sujets du groupe de

comparaison.

11 est important de rappeler qu’afin d’explorer I'influence possible du niveau socio-
économique sur les résultats des hypothéses 1 2 3, un sous-échantillon de 112 sujets a été

formé de manitre a ce que les scores moyens du revenu familial des deux groupes de sujets
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soient équivalents. Puis, des analyses statistiques identiques a celles effectuées avec
I’échantilion initial de 140 sujets ont été entreprises. Quelques-uns des résultats significatifs
obtenus avec 1'échantillon de 140 sujets ne 1'étaient plus avec ce sous-échantillon (voir
I'appendice O). Cela suggere que certaines des différences significatives obtenues au niveau
du fonctionnement psychosocial des deux groupes de sujets de 1’échantillon initial pourraient
étre attribuables a la différence de revenu familial existant entre ces deux groupes de sujets.
Comme la plupart des résultats obtenus avec le sous-échantillon de 112 sujets et 1'échantilion
initial demeurent essentiellement invariables, il est raisonnable d’attribuer les différences
existant au niveau du fonctionnement psychosocial au fait que les adolescents du groupe
clinique soient atteints d’épilepsie et non nécessairement au fait qu’ils aient un revenu
familial moins élevé. Rappelons enfin que Cadman et al. (1991) ont montré qu’en Ontario,
la présence d’une maladie chronique chez I'enfant est souvent associée a un faible revenu
familial. De plus, plusieurs chercheurs dans le domaine de 1’épilesie ont noté qu’une partie
importante des enfants atteints de cette maladie provenaient d'un milieu socio-économique
peu élevé (Carlton-Ford et al., 1995; Hoare & Mann, 1994; Hodgman et al., 1979; Mitchell

et al., 1994; Westbrook et al., 1992).

Facteurs prédicteurs du fonctionnement psychosocial (questions de recherche 1 3 3)

La présente étude visait non seulement 2 évaluer 1'impact de 1'épilepsie sur le
fonctionnement familial et individuel des adolescents qui en sont atteints, mais elle avait aussi
pour objectif de déterminer quels facteurs avaient un effet sur la perception qu’ont les

adolescents de leur concept de soi et de leur fonctionnement psychosocial. Trois types de
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facteurs ont été explorés chez les deux groupes de sujets, soit les facteurs socio-
démographiques, environnementaux et médicaux. L'échelle de concept de soi global du
SDQ-II et les trois échelles du YSR mesurant les problémes émotifs, les problémes
comportementaux et les compétences sociales des adolescents ont servi de variables
dépendantes lors des analyses de régressions multiples. L’ensemble des résultats de ces
analyses a démontré que le pouvoir prédicteur des facteurs socio-démographiques,

environnementaux et médicaux fluctuait en fonction de la variable dépendante mesurée.

La question de recherche 1 avait pour but de déterminer si des facteurs socio-

démographiques, tels que le sexe et I'age de I'adolescent de méme que le revenu annuel de sa
famille, avaient un effet significatif sur son fonctionnement psychosocial. Les résultats des
analyses ont révélé que la contribution de ces facteurs variait en fonction de la variable
dépendante mesurée. En effet, selon la perception des adolescents du groupe clinique et du
groupe de comparaison, aucun facteur socio-démographique ne prédit la présence de
problémes émotifs et comportementaux. Par contre, 1’4ge et I’appartenance au groupe
contribuent significativement 2 expliquer la variance totale des compétences sociales. Quant
au concept de soi, I'interaction entre les variables sexe et groupe prédit un certain
pourcentage de sa variance lorsque les facteurs reliés 2 1’dge et au revenu familial sont aussi
inclus dans la régression.

Ces résultats donnent lieu 2 plusieurs observations et interprétations. De fagon

geéncrale, on peut conclure que les facteurs socio-démographiques contribuent peu 2 prédire la
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perception qu’ont les adolescents de leur fonctionnement psychosocial et ce, tant chez les
sujets du groupe clinique que chez ceux du groupe de comparaison. En effet, les
pourcentages de variance expliqués sont relativement faibles et concordent en ce sens avec
ceux rapportés dans d’autres recherches sur 1'épilepsie (Austin, 1992; Hermann et al., 1992).
Toutefois, il est possible qu’a certains niveaux, I’absence de résultats significatifs soit due a
un manque de puissance statistique.

En ce qui concerne plus spécifiquement I'absence de lien entre le revenu familial et le
fonctionnement psychosocial, ces résultats concordent avec ceux de Gortmaker et al. (1990)
mais vont a 1'encontre de ceux de Carlton-Ford et al. (1995), Hermann et al. (1989; 1992) et
McDermott et al. (1995). Il faut souligner cependant que les données de ces recherches sont
basées sur le rapport des parents et non des adolescents. De plus, elles portent toutes sur un
échantillon d’enfants, dont certains étaient atteints non seulement d’épilepsie mais aussi d’un
autre handicap. Il est donc difficile de comparer ces résultats 2 ceux de la présente
recherche. Cela dit, il seraii important dans les recherches a venir de tenir compte non
seulement du revenu familial, mais aussi d’autres composantes du statut socio-économique
des familles (occupation professionnelle et niveau d’éducation des parents, par exemple) afin
de vérifier si tout comme dans les recherches sur les enfants (Austin, 1988; Austin et al.,
1992; Hoare et Mann, 1994; Perrin et al., 1993), ces composantes particulieres du statut
socio-économique ne prédisent pas le fonctionnement psychosocial des adolescents.

En ce qui a trait 2 I'influence de I’4ge, les résultats de cette étude vont dans le méme
sens que ceux d’Howe et al. (1993) ainsi que Westbrook et al. (1992) qui, eux aussi,

n’avaient noté aucun lien entre 1'age des adolescents et leur concept de soi de méme que leur
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fonctionnement comportemental. Ils concordent également avec ceux de la majorité des
études portant sur une population d’enfants atteints d’épilepsie. Par contre, les résultats de la
présente recherche fournissent un nouvel apport en ce qui touche 2 I'influence de 1'age sur
les compétences sociales. En effet, 2 notre connaissance, aucune étude n'a exploré la
présence d’un lien entre ces deux variables chez les individus atteints d’épilepsie. Or, les
résultats de cette recherche ont montré que selon le rapport des adolescents des deux
groupes, plus I'dge augmente, plus les compétences sociales s’améliorent. On peut penser
que cette observation s’inscrit dans une perspective développementale. En effet, au début de
leur adolescence, les jeunes ont a accomplir plusieurs tiches développementales reliées a leur
processus de socialisation (investissement plus intense dans les relations avec les pairs et
émancipation de I'influence familiale); il est possible qu’ils se sentent moins compétents a ce
moment-1a et s’auto-évaluent plus sévérement qu’a la fin de 1’adolescence. Il se peut aussi
que ce résultat soit le reflet des changements qui s’opérent au niveau des cognitions sociales;
les adolescents plus dgés évalueraient leurs compétences sociales selon des critéres différents
de ceux des plus jeunes. Ces explications demandent toutefois A étre vérifiées & 1'aide
d’études longitudinales. D’autres recherches seront donc nécessaires afin de clarifier ces
aspects. Il serait pertinent notamment de vérifier si 1'4ge exerce une influence similaire sur
les autres composantes des compétences sociales définies par Cavell (1990).

Quant 2 I'impact du sexe de 1'adolescent, les données obtenues dans cette étude vont
dans le méme sens que celles de Perrin et al. (1993). En effet, ces auteurs avaient trouvé
que le sexe des enfants ne prédisait aucunement la perception qu’avaient ces derniers de leur

fonctionnement psychosocial et ce, quel que soit leur état de santé (enfant sain vs enfant
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atteint d’épilepsie ou d’une autre maladie chronique). Par contre, les résultats obtenus
concernant la prédiction du concept de soi ressortent comme étant exclusifs a cette étude. En
effet, une interaction significative est apparue entre le sexe et 1’appartenance au groupe; dans
le groupe clinique, les filles ont rapporté un concept de soi moins élevé que celui des
gargons, alors que le contraire s'est produit dans le groupe de comparaison. Il importe de
souligner que cet effet d’interaction n’était présent qu'une fois les facteurs reliés a 1’4ge et au
revenu familial également entrés dans la régression. En fait, les facteurs reliés a I'dge et au
revenu ont exercé un effet de suppression sur I'interaction entre le sexe et 1'appartenance au
groupe. Cela signifie plus précisément que ces facteurs ont contribué a augmenter le
pourcentage de la variance totale du concept de soi expliqué par !'interaction entre le sexe et
le groupe en "supprimant” toute variance non pertinente a la prédiction de cette variable
dépendante (Tabachnick & Fidell, 1989). Autrement dit, les facteurs reliés a 1'4ge et au
revenu ont "purifié" la relation existant entre le concept de soi et le vecteur d'interaction
sexe par groupe, a cause de leur corrélation avec ce facteur prédicteur (Pedhazur, 1997). Un
tel phénomene est difficile a interpréter a la lumiere du recensement des écrits. 1l est
possible qu’il soit le produit d’erreurs de mesure. Cela dit, il est intéressant de noter que les
scores moyens obtenus au SDQ-II par les gargons et les filles des deux groupes de sujets
demeurent dans les normes. On peut donc se demander si, sur le plan clinique, un de ces
sous-groupes représente une population a risque. Il ne semble pas que ce soit le cas,
d’autant plus qu’aucun effet du sexe n’est ressorti lors de la régression finale visant A prédire
le concept de soi A partir de I'ensemble des facteurs socio-démographiques,

environnementaux et médicaux.
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Facteurs environnementaux prédicteu fonctionnemen h en

La question de recherche 2 visait 3 déterminer si des facteurs environnementaux
avaient un effet significatif sur la perception qu’a I'adolescent de son fonctionnement
psychosocial.

De fagon plus spécifique, la question de recherche 2a avait pour but de déterminer si
des facteurs reliés aux perceptions qu'a I'adolescent de ses relations avec ses pairs avaient un
effet significatif sur son fonctionnement psychosocial. Quatre facteurs ont été évalués, soit
les niveaux de support et de satisfaction percus dans la relation avec le meilleur ami, la taille
du réseau social des pairs et le pourcentage de temps passé avec ces demiers. Les résultats
des analyses de régression ont montré que la contribution de ces facteurs fluctuait en fonction
de la variable dépendante mesurée. Selon la perception des adolescents des deux groupes,
aucun de ces facteurs ne prédit la présence de problémes émotifs et comportementaux.

Quant aux compétences sociales, seule la taille du réseau social des pairs contribue a
expliquer un certain pourcentage de sa variance; plus la taille du réseau social des pairs
augmente, plus les compétences sociales des adolescents s'améliorent et ce, quel que soit leur
groupe d’appartenance. Enfin, une interaction significative entre le pourcentage de temps
passé avec les pairs et 1'appartenance au groupe prédit le concept de soi. Plus les
adolescents atteints d’épilepsie passent de temps avec leurs pairs, plus leur concept de soi
s’avere élevé. Par contre, chez les sujets du groupe de comparaison, le concept de soi
diminue lorsque le pourcentage de temps partagé avec les pairs augmente.

Comme on peut le remarquer, seuls les facteurs reliés A 1’aspect quantitatif des

relations avec les pairs se sont révélés prédicteurs de certaines composantes du
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fonctionnement psychosocial des adolescents. Il faut souligner cependant que les
pourcentages de variance expliqués s’averent peu élevés (12% et 18%). En général,
I'ensemble de ces résultats concorde avec les résultats des quelques études portant sur
d’autres types de population. En effet, Upton (1993) a aussi observé que, chez les adultes
atteints d'épilepsie, la taille du réseau social des pairs n’était aucunement reliée a la
perception qu’avaient ces derniers de leur fonctionnement émotif. Pour sa part, Claes (1994)
a également remarqué que 1’adaptation psychologique d’adolescents sains n’était pas corrélée
a la taille de leur réseau social. Contrairement 2 notre étude, ces auteurs n’ont pas exploré
le lien existant entre la taille du réseau social des pairs et les compétences sociales de leurs
sujets. La présence, dans notre étude, d’un lien significatif entre ces deux variables n’est pas
surprenant si I’on tient compte du fait que certaines questions de 1'échelle de compétences
sociales du YSR ont trait spécifiquement au nombre d’amis qu’ont les adolescents. Il serait
donc pertinent d’évaluer les compétences sociales a 1’aide d’autres instruments de mesure
plus nuancés que le YSR et d’évaluer I'impact de la taille du réseau social des pairs sur ces
dernieres.

En ce qui a trait aux facteurs décrivant la qualité de la relation avec le meilleur ami
(satisfaction et support social pergus), on aurait pu s’attendre 2 ce qu’ils aient un effet
protecteur sur le fonctionnement psychosocial de 1'adolescent atteint d’épilepsie. En effet,
comme le souligne Berndt (1989), plusieurs théoriciens pensent que le simple fait qu’un
individu ait I'impression d’avoir accés A du support de la part de ses amis diminuerait les
effets néfastes du stress sur lui. Or, les résultats des régressions multiples ont montré que la

qualité de la relation avec le meilleur ami n’avait aucun impact significatif sur le
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fonctionnement psychosocial des adolescents. Ces résultats concordent en ce sens avec ceux
d’Upton (1993) et de Varni et al. (1992). Plusieurs facteurs, d’ordre théorique et statistique,
pourraient expliquer cette absence de résultat significatif.

D'un point de vue théorique, Berndt (1989) note que certaines conditions doivent étre
remplies afin que le support social que pergoit I’enfant dans une relation d'amiti€ ait un effet
bénéfique sur son ajustement. Face 2 une situation stressante, 1'enfant doit étre capable
d’aller rechercher le support que mettent a sa disposition ses amis. De plus, le type de
support alors fourni par les amis doit pouvoir répondre 2 ses besoins et 1'aider 2 faire face
efficacement 2 cette situation de stress. Ainsi, un enfant ayant de la difficulté a2 compléter
ses devoirs devra étre capable de prendre I'initiative d’aller poser des questions a son ami, et
celui-ci d'y répondre. Or, dans cette recherche, on n’a mesuré ni les situations de stress
auxquelles sont confrontés les adolescents des deux groupes, ni les processus par lequels ils
vont rechercher le support qui leur est nécessaire auprés de leur meilleur ami. Il est possible
que le support percu dans la relation avec le meilleur ami ait un effet direct sur les stratégies
de coping qu'utilise I’adolescent pour faire face au stress, et non sur son concept de soi ou
son ajustement psychosocial. Etant donné que selon I'étude de Westbrook et al. (1991), la
majorité des adolescents atteints d’'épilepsie ne dévoilent pas leur état de santé 3 leurs amis,
on peut penser que s’ils font face A une situation stressante reliée A leur maladie, ils ne seront
pas enclin 2 aller chercher du support auprés de leur meilleur ami puisque celui-ci ne connait
aucunement leur situation. D’autres recherches seront donc nécessaires afin d’explorer ces
dimensions.

D’un point de vue statistique, il se peut que 1’absence de résultats significatifs ait été
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due aux caractéristiques des facteurs étudiés. En effet, les scores obtenus aux échelles de
satisfaction et de support social étaient plutdt uniformes et ont dus étre transformés a cause
de leur distribution asymétrique négative; il est possible que le manque de variabilité dans
ces scores ait empéché de détecter des effets significatifs lors des analyses de régression. A
titre d’exemple, la majorité des sujets ont rapporté étre trés satisfaits de leur relation avec
leur meilleur ami; 1'écart-type pour cette variable était relativement petit chez les deux
groupes de sujets (voir 1’appendice N). On peut donc penser que 1'utilisation d'un autre
instrument de mesure plus nuancé aurait peut-étre produit des résultats différents.

En ce qui concerne ’effet sur le concept de soi de I’interaction entre le facteur
pourcentage de temps passé avec les pairs et ’appartenance au groupe, ce résultat s’avere
plus difficile 2 interpréter. En fait, il est difficile d’expliquer pour quelles raisons, chez les
adolescents sains, le concept de soi diminuerait lorsque le pourcentage de temps partagé avec
les pairs augmente. Serait-ce que les adolescents qui partagent beaucoup de temps avec leurs
pairs éprouvent plus de problémes que ceux qui en passent moins? Consacreraient-ils plus de
temps a leurs relations avec leurs pairs afin de se distraire et éviter ainsi de faire face 2 leurs
propres problemes? Cela est difficile 2 déterminer puisque, lorsque le concept de soi a été
calculé en fonction du temps passé avec les pairs, une transformation de cette variable a due
été employée. Il n’est donc pas possible de comparer les scores des sujets aux normes du
SDQ-II et de vérifier si les adolescents qui ont rapporté passer plus de temps avec leurs pairs
ont un concept de soi significativement inférieur par rapport aux normes du SDQ-II. Ceci
dit, il se peut que la présence de I'interaction significative entre le pourcentage de temps

pass¢ avec les pairs et I'appartenance au groupe soit due 2 une erreur de mesure. Enfin, il
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est important de souligner que lors de la régression finale visant a prédire le concept de soi a
partir de I’ensemble des facteurs de cette étude, aucun effet d'interaction semblable a celui-ci
n’est apparu. En fait, les résultats de cette régression finale ont révélé que plus les sujets
passaient de temps avec leurs pairs, plus leur concept de soi s'averait élevé et ce, qu’ils
appartiennent au groupe clinique ou au groupe de comparaison. Etant donné qu’aucune étude
empirique ou théorique n’a, a notre connaissance, établi un lien similaire entre ces deux
variables, il s'avere difficile d’interpréter les processsus qui pourraient étre en cause et
expliquer la présence de cette relation significative entre ces variables.

La question de recherche 2b visait 2 déterminer si des facteurs reliés a la dynamique
familiale avaient un effet significatif sur la perception qu’ont les adolescents de leur
fonctionnement psychosocial. Cing facteurs ayant trait A la qualité des relations entretenues
entre les membres de la famille et un facteur d’ordre quantitatif, soit le pourcentage de temps
passé avec la famille, ont été choisis a titre de variables dépendantes. Les résultats des
analyses de régressions ont révélé que seuls les facteurs qualitatifs exergaient une influence
sur la perception qu’avait I’adolescent de son fonctionnement psychosocial. En effet, selon
le rapport des adolescents des deux groupes, les niveaux de cohésion et d’indépendance
familiales prédisent de maniere significative la présence de problémes émotifs. Les niveaux
de cohésion et de contréle contribuent quant 2 eux 2 expliquer la présence de problemes
comportementaux. Enfin, les niveaux d’expression et d’organisation familiales de méme que
I’appartenance au groupe prédisent le concept de soi de 1’adolescent.

Plusieurs observations et interprétations découlent de ces résultats. Tout d’abord, on

remarque que les facteurs familiaux ont un pouvoir prédicteur similaire chez les deux
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groupes de sujets. Perrin et al. (1993) ont fait la méme constatation lorsqu’ils ont analysé
I'influence de ces facteurs sur 1’adaptation psychosociale d’enfants sains et atteints de
diverses maladies chroniques (épilepsie, paralysie cérébrale, etc.). Tout comme dans leur
recherche, il ressort aussi que les facteurs reliés aux différentes dimensions de la dynamique
familiale n’agissent pas de fagon isolée. Ainsi, la présence 2 la fois de cohésion et
d'indépendance sont nécessaires au sein de la famille, afin de diminuer les risques qu’un
adolescent développe des problémes émotifs. Cette observation a des implications sur le plan
clinique; elle sous-entend qu’afin d’aider un adolescent présentant des problémes d’ordre
clinique, I'intervenant devra évaluer les différentes dimensions de la dynamique de la famille
de ce dernier et intervenir de fagcon & amener un changement au niveau des dimensions
susceptibles d’améliorer le comportement de I'adolescent référé. Ainsi, I'intervenant visera
au besoin a augmenter les niveaux de cohésion et d'indépendance chez les familles des
adolescents manifestant des probleémes émotifs, et les niveaux d’expression et d’organisation
chez les familles d'adolescenfs présentant un faible concept de soi.

En général, les résultats de cette étude concordent avec ceux des quelques autres
recherches dans le domaine. De plus, les pourcentages de variance expliqués demeurent
similaires A ceux retrouvés dans ces recherches. Toutefois, contrairement aux études de
Vami et al. (1996) et de Wallander et al. (1989), aucun des facteurs familiaux analysés n’a
contribué a expliquer de maniére significative la variance totale des compétences sociales.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats contradictoires, dont le fait que ces deux
études portent sur une population différente et reposent sur le rapport des parents et non des

enfants. Comme 2 notre connaissance, aucune autre recherche n’a porté sur le lien pouvant
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exister entre le pourcentage de temps que passe I’adolescent avec sa famille et la perception

qu'il a de son fonctionnement psychosocial, il est difficile de se prononcer quant aux raisons

pouvant expliquer I’absence de résultats significatifs & ce niveau.

La question de recherche 3 avait pour but de déterminer si des facteurs médicaux
reliés a 1'état de santé général de 1’adolescent de méme qu’a 1'épilepsie et A son traitement
avaient un effet significatif sur son fonctionnement psychosocial.

En ce qui concerne les facteurs médicaux reliés a 1’état de santé général des
adolescents, cette partie de la question de recherche n’a été que partiellement évaluée et
confirmée. En effet, il n’a été possible d'explorer qu’'un seul des facteurs médicaux
communs aux deux groupes de sujets, soit le taux d’absentéisme scolaire de I'adolescent.
Or, les analyses de régression incluant le taux d’absentéisme scolaire ont révélé que seul le
concept de soi pouvait étre expliqué par ce type de facteurs. Elles ont montré que lorsque le
taux d’absentéisme augmente, le concept de soi de l’adolescent diminue et ce, quel que soit
son groupe d’appartenance. Ces résultats vont a I'encontre de ceux de Pendley et al. (1997)
qui eux, n'ont trouvé aucune corrélation significative entre le taux d’absentéisme et I'image
corporelle d’adolescents atteints de cancer. Il importe de souligner que ces auteurs ont
mesuré le taux d’absentéisme au cours du mois précédant la collecte de leurs données, alors
que la présente étude couvre une période d’un an.

En ce qui touche 2 I’interprétation de la relation entre 1’absentéisme scolaire et le

concept de soi, on peut penser que des facteurs tels que le stress causé par le fait d’aller 2
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I’école, soient davantage a 'origine du lien entre ces variables que la présence comme telle
de I'épilepsie. En effet, une étude sur la santé mentale des adolescents canadiens a révélé
que 1’école constituait une des sources de stress les plus importantes dans la vie des
adolescents (Davidson & Manion, 1996). II se peut donc que les adolescents
particuli¢rement stressés a I'école aient une moins bonne image d’eux-mémes et manquent
leur cours afin d’éviter de faire face a ce stress. Il faut souligner toutefois qu’aucun des
adolescents de cette étude n’a obtenu un taux particulierement élevé d’absentéisme. De plus,
la majorité d’entre eux ont rapporté avoir un concept de soi se situant dans les normes du
SDQ-II. On peut donc se demander jusqu'a quel point cette interprétation est plausible. Il
est possible aussi que ce résultat soit le fruit d’une erreur de mesure. Soulignons a ce propos
que plusieurs sujets ont rapporté trouver difficile d’évaluer sur une base annuelle le nombre
moyen de jours d'absence en classe. Il serait peut-étre avantageux d’évaluer le taux
d’absentéisme sur une période de temps plus limitée et d’avoir recours a des sources
d’information plus objectives (bulletin scolaire, par exemple).

En ce qui a trait aux facteurs médicaux reliés A 1'épilepsie et A son traitement, cette
partie de la question de recherche 3 a été infirmée. En effet, aucun des trois facteurs
médicaux analysés lors des régressions multiples n’est ressorti comme contribuant
significativement au fonctionnement psychosocial des adolescents atteints d’épilepsie, que ce
soit de maniere directe ou indirecte, via le concept de soi. Il faut toutefois souligner que
comparativement aux autres régressions, ces analyses portaient seulement sur la moitié de
I’échantillon de cette étude, soit 70 sujets au lieu de 140. Aussi est-il fort possible que

I’absence de résultats significatifs soit due 2 un manque de puissance statistique. En effet, en
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estimant obtenir un effet de taille modéré dans le cadre de ces analyses, il aurait fallu inclure
au total 109 sujets afin d’obtenir une puissance statistique de .80 compte-tenu du niveau de
signification alpha pré-établi (alpha = .01). Soulignons cependant que tous les adolescents
atteints d’épilepsie de la région d’Ottawa-Carleton ont été recrutés lors de cette étude et qu'’il
aurait été difficile d’obtenir un nombre de sujets plus élevé au sein du groupe clinique.

Outre le manque de puissance statistique, il est possible que 1’absence d’effet
significatif de certains facteurs soit due aux faiblesses des instruments de mesure employés
pour les évaluer. A titre d’exemple, la question posée concernant la présence d’une crise
épileptique en public n’était pas circonscrite dans le temps. Par conséquent, 74% des sujets
ont répondu qu’ils avaient déja eu une crise en public 2 un moment ou un autre de leur vie.
On peut penser que si 1’on avait posé la méme question en restreignant la période ou les
sujets devaient évaluer la présence de crises en public aux 12 mois précédant la collecte de
données, les scores obtenus auraient ét€ moins uniformes.

Cela dit, il est possible qu’'indépendamment des limites de cette recherche, les facteurs
médicaux aient réellement peu d’influence sur le fonctionnement psychosocial des
adolescents. Rappelons que les résultats de 1’étude de Pianta et Lothman (1994) abondent en
ce sens. Bien qu’ils aient utilisé une autre échelle de gravité que la ndtre, ces auteurs ont
observé que la gravité de I’épilepsie ne prédisait aucunement la perception qu’avaient les
parents du fonctionnement comportemental de leur enfant. Ils ont aussi constaté, tout comme
Austin (1988), Austin et al. (1992) ainsi que Hoare (1984a), qu’aucun lien significatif n’était
présent entre 1’dge d’apparition des crises et les perceptions qu’avaient les parents de

I’adaptation de leur enfant. D’autres recherches seront toutefois nécessaires afin de
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confirmer ces résultats.

I serait pertinent, dans le cadre de ces recherches, d’'obtenir non seulement des
données objectives sur les caractéristiques de 1’épilepsie et de son traitement (4ge
d’apparition des crises, nombre de médicaments prescrits, etc.), mais aussi des données plus
subjectives sur la fagon dont 1'adolescent percoit que sa maladie affecte sa vie quotidienne.
En effet, il est possible que contrairement aux facteurs médicaux mesurés de maniere
objective, les facteurs subjectifs aient une influence importante sur les perceptions qu'a
I’adolescent de son fonctionnement psychosocial. Il se peut, par exemple, que le fait de
craindre d’avoir une crise épileptique devant ses pairs ait davantage d’impact sur la
perception qu’a I'adolescent de son fonctionnement psychosocial que le fait d’avoir eu ou de
ne pas avoir eu de crises en public. Wildrick, Parkey-Fisher et Morales (1996) ont d’ailleurs
noté dans leur étude que plusieurs des adolescents dont 1’épilepsie était totalement contrdlée
rapportaient se sentir préoccupés par cet aspect et redouter d’avoir une crise devant leurs
amis. Pour leur part, Richardson et Friedman (1974) ont observé que les adolescents atteints
d’épilepsie craignaient la réaction de leurs compagnons de classe lors de 1’apparition
éventuelle d’une crise épileptique. Quant 3 Westbrook et al. (1992), ils ont remarqué que les
adolescents étaient susceptibles de se sentir stigmatisés par leur épilepsie et que les
sentiments qu’ils éprouvaient a cet égard prédisaient de maniére significative leur estime de
soi. En fait, les sujets qui percevaient la présence d’un stigma avaient tendance a rapporter
une plus faible estime d’eux-mémes. Comme tous ces facteurs subjectifs ont rarement été

explorés, ils méritent qu’on s’y attarde dans les recherches ultérieures.
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nc i et fonctionnemen

Afin de vérifier si, tel que le suggére le modele théorique de cette recherche, le
concept de soi prédit le fonctionnement psychosocial de 1'adolescent, trois régressions
supplémentaires ont été effectuées. Elles ont confirmé que I'image que se fait I’adolescent de
son concept de soi prédit de maniére significative la perception qu’il a de son fonctionnement
psychosocial; plus son concept de soi est élevé, moins 1’adolescent rapporte éprouver de
difficultés au niveau de son fonctionnement psychosocial. Toutefois, on remarque que les
pourcentages de variance expliqués par le concept de soi demeurent relativement peu élevés
et ce, particulierement en ce qui concerne la variance totale des problémes comportementaux.
Enfin, il est intéressant de constater que 1’effet du concept de soi est le méme chez les deux
groupes de sujets.

Afin de répondre au demier objectif de la présente étude et déterminer si un type de
facteurs plutdt qu’un autre prédit davantage le fonctionnement psychosocial et le concept de
soi des adolescents des deux groupes, une derniére série de régressions multiples a été
effectuée. Plusieurs conclusions peuvent étre tirées des résultats de ces analyses sur
’ensemble des facteurs prédicteurs. Tout d'abord, il est possible d’affirmer que I’'importance
relative des différents facteurs en jeu dans la prédiction du fonctionnement psychosocial
fluctue en fonction de la variable dépendante mesurée. On peut aussi conclure que I'effet de
ces facteurs est le méme chez les deux groupes de sujets. Cela implique que le modele
théorique de Pless et Pinkerton (1975) pourrait servir A expliquer autant le fonctionnement
psychosocial des adolescents atteints d'épilepsie que celui de leurs pairs sains. Tel que le

suggere ce modele, les résultats des analyses permettent d’affirmer que le concept de soi joue
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un réle de premier plan dans la prédiction des problémes émotifs et des compétences
sociales. Par contre, il ne semble pas que ce soit le cas en ce qui touche 2 la prédiction des
problémes comportementaux, deux des facteurs familiaux s’étant avérés avoir une influence
aussi importante que celle du concept de soi. Les résultats des analyses de régression
permettent aussi d'affirmer que certains facteurs ont une influence 2 la fois directe et
indirecte (via le concept de soi) sur le fonctionnement psychosocial de 1'adolescent. C’est le
cas notamment des facteurs familiaux. Enfin, on peut conclure que, parmi tous les facteurs
étudiés, ceux qui ont trait A I'environnement social de 1'adolescent (pairs, famille) ressortent
comme é€tant les plus importants dans la prédiction des problémes comportementaux, des
compétences sociales et du concept de soi. En effet, aucun des facteurs socio-
démographiques et médicaux ne s’est révélé susceptible de prédire ces variables lorsque les
facteurs des autres catégories (facteurs environnementaux, concept de soi) étaient inclus en
méme temps lors des régressions. Ces résultats concordent en ce sens avec ceux d’Austin et
al. (1992) qui, eux, ont éva]Lxé I’importance relative de facteurs familiaux, socio-
démographiques et médicaux.

II est important de souligner que les pourcentages de variance expliqués par
I'ensemble des facteurs de cette étude s’avérent relativement faibles ou modérés puisqu'ils
oscillent de 14% 4 28% selon la variable dépendante en jeu. Par conséquent, d’autres
facteurs sont susceptibles de rendre compte du pourcentage de la variance qui reste non
expliquée par les facteurs prédicteurs de cette étude. Parmi ces demiers, il serait important
de s’attarder 2 la perception subjective qu'a I’adolescent de son état de santé, aux événements

stressants auxquels il est confronté, a son style de coping et aux processus cognitifs qui y
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sont reliés (attentes, locus de contrdle, par exemple), ainsi qu'a divers facteurs
environnementaux, tels que 1’ajustement psychologique de ses parents et leur niveau de
satisfaction maritale. En effet, ces facteurs sont ressortis comme étant importants dans des
recherches sur d’autres maladies chroniques. 1l serait intéressant aussi de s’attarder a la
perception subjective qu’ont les parents de 1’état de santé de leur adolescent de méme qu’a la
perception générale qu’a la communauté de I'épilepsie. En effet, on connait trés peu
Iattitude actuelle des divers membres de la communauté (professeurs, employeurs, par
exemple) face a I'épilepsie et I'impact que peut avoir cette derniere sur le fonctionnement

individuel des adolescents qui en sont atteints.

Limites de la_recherche

La présente recherche comporte plusieurs limites, dont les principales ont trait 2
I'échantillon et aux instruments de mesure choisis.

En ce qui concerne I’échantillon, cette étude n’a pas échappé A 1’'un des obstacles
inhérents aux recherches portant sur une population clinique, soit la difficulté de recruter un
nombre élevé de sujets. En effet, bien que toutes les procédures aient été mises en oeuvre
afin de solliciter le plus grand nombre d’adolescents atteints d’épilepsie possible, la taille de
I’échantillon de cette recherche demeure modeste. Par conséquent, il se peut que I’apparition
de certains résultats non significatifs, notamment lors des régressions, soit attribuable A un
manque de puissance statistique. Cette recherche comporte aussi des limites en ce qui a trait
au processus de sélection des sujets du groupe de comparaison. En effet, ces sujets ont été

recrutés sur une base volontaire et il est possible qu’ils ne représentent pas bien la population
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adolescente de la région d’Ottawa-Carleton et de ses environs. Non seulement ont-ils
rapporté avoir un revenu familial supérieur a celui des sujets du groupe clinique mais il est
possible que leur revenu moyen soit plus élevé que celui de la population générale de la zone
géographique a I’étude. On peut donc s’interroger quant a la représentativité du groupe de
comparaison et a la généralisation des résultats. Soulignons cependant que les sujets qui ont
participé dans le groupe clinique sont représentatifs de 1’ensemble des adolescents atteints
d’épilepsie de la région d'Ottawa-Carleton et de ses environs.

Plusieurs limites découlent du choix des instruments de mesure de cette étude.
Mentionnons tout d’abord que les résultats de cette étude reposent essentiellement sur
I’emploi de questionnaires de type self-reports. Or, comme le rapportent Vance, Fazan,
Satterwhite et Pless (1980) ainsi que Cowen et al. (1985), les membres d'une famille dont un
enfant est atteint d’une maladie chronique sont sujets au déni et au phénomene de désirabilité
sociale. De plus, les instruments de mesure utilisés pour évaluer le fonctionnement
psychosocial, soit le YSR et le CBCL, comportent des limites, telles que le fait de ne
mesurer qu’une facette de ce que certains auteurs définissent comme les compétences
sociales. Hormis ces biais possibles, il importe de souligner que les scores des sujets a
quelques-unes des échelles employées étaient plutét homogenes, ce qui a pu empécher la
détection de différences significatives entre les groupes (support social percu dans la relation
avec le meilleur ami, par exemple). De plus, les propriétés psychométriques de certains
questionnaires restent 2 établir (Questionnaire médical, List of Important People in Your
Life). Enfin, plusieurs des variables utilisées ont dues étre transformées afin de respecter les

postulats de base sous-jacents aux analyses, ce qui a, A I’occasion, rendu I’interprétation des
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résultats plus difficile.

Outre les limites reliées au choix de 1’échantillon et des instruments de mesure, la
présente recherche a aussi le désavantage de n’évaluer le fonctionnement de 1'adolescent qu’a
un moment spécifique de sa vie. Il serait donc avantageux d’effectuer des études
longitudinales qui permettraient d’évaluer la stabilité du fonctionnement psychosocial de
I’adolescent et des facteurs prédicteurs qui y sont reliés. Enfin, la présente recherche
comporte des limites en ce qui a trait A la généralisation de 1’ensemble de ses résultats. En
effet, bien que des mesures similaires 2 celles proposées par Kirk (1968) aient été prises afin
de corriger |'effet d’analyses multiples et contrdler la présence d’erreur de Type 1, il n’en
reste pas moins que cette étude comporte de nombreuses analyses. Aussi est-il possible que
certains des résultats significatifs obtenus soient dus en partie au hasard. Il sera donc
important que des recherches ultérieures portant sur un vaste échantillon de sujets confirment
tous les résultats de cette étude. Il est A noter cependant, que plusieurs des résultats
significatifs obtenus allaient dans le méme sens que ceux d’autres études sur 1'épilepsie.
Malgré les limites mentionnées ci-dessus, cette recherche a plusieurs implications sur le plan

théorique et clinique.

Implications théoriques et cliniques

Gréce 2 sa perspective multidimensionnelle, la présente étude a contribué de maniere
significative 2 ’avancement des connaissances sur I'impact psychologique que peut avoir
I’épilepsie durant I’adolescence. En effet, elle a permis non seulement de comparer le

fonctionnement psychosocial des adolescents atteints d’épilepsie A celui d’un groupe
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d’adolescents sains, mais aussi d’explorer jusqu'a quel point ces adolescents manifestaient des
probiémes de nature clinique par rapport aux normes des instruments utilisés. Elle comporte
aussi I’avantage d’avoir recueilli des données auprés de plusieurs sources d’informations et
de s’étre basée sur un modele théorique afin d’analyser les facteurs susceptibles de prédire la
perception qu’avaient les adolescents de leur fonctionnement psychosocial.

De fagon générale, cette étude a permis de démontrer que les adolescents atteints
d’épilepsie ont une perception plus négative de leur fonctionnement émotif et
comportemental que celle de leurs pairs sains et percoivent certains aspects de leur réseau
social de maniere différente. Elle a aussi révélé qu'un nombre significatif de ces adolescents
manifestent des problémes d’ordre clinique. Toutefois, ce nombre varie en fonction de la
variable dépendante mesurée et de la source d’information utilisée. En fait, il ressort de
cette étude que parents et adolescents ont des perceptions distinctes, notamment en ce qui a
trait & la gravité des problémes rencontrés par 1’adolescent. Les parents percevraient
généralement plus de problémes que leurs adolescents.

Cette étude a aussi permis de mieux articuler notre compréhension des facteurs en
cause dans la fagon dont I'adolescent se pergoit. Elle a indiqué que dans leur ensemble, les
facteurs prédicteurs étaient semblables chez les deux groupes de sujets et que I'utilisation du
modele théorique proposé par Pless et Pinkerton (1975) s’averait valable pour expliquer non
seulement le fonctionnement psychosocial des adolescents atteints d’épilepsie mais aussi celui
de leurs pairs sains. Par contre, cette étude a démontré que contrairement au dire de Pless et
Pinkerton (1975), des facteurs prédicteurs tels que les facteurs familiaux, pouvaient avoir une

influence directe sur le fonctionnement psychosocial de 1’adolescent et non seulement via le
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concept de soi. Elle a aussi révélé qu'un pourcentage élevé de la variance totale du
fonctionnement psychosocial de 1'adolescent reste inexpliqué par 1'ensemble des facteurs de
ce modele. Cela implique que plusieurs autres variables sont susceptibles d’exercer une
influence et qu’il s’averera essentiel de cerner leur nature au cours des recherches
ultérieures. Il importe aussi de rappeler que certains aspects du modele théorique proposé
par Pless et Pinkerton (1975) n’ont pas été explorés dans le cadre de cette recherche et
méritent qu’on s’y attarde; il s’agit des stratégies de coping de 1’adolescent et des liens
pouvant exister entre les facteurs médicaux et les facteurs environnementaux. De maniére
générale, il s’avérera important d'effectuer d’autres analyses statistiques, telles que des
analyses de cheminement et des analyses de modélisation structurale, afin de tester ce modele
théorique de fagon plus approfondie.

Etant donné que dans la présente étude, I'attention a été centrée essentiellement sur
les perceptions des adolescents, il serait intéressant d’effectuer d’autres recherches afin de
cerner les facteurs susceptibles de prédire les perceptions qu'ont les parents du
fonctionnement psychosocial de leur adolescent. Enfin, comme il est essentiel sur le plan
clinique, de pouvoir identifier les sujets risquant de présenter des difficultés notoires, il serait
pertinent de s’attarder davantage aux différences intra-groupes et de tenter de cerner les
facteurs susceptibles de discriminer les sujets manifestant des problémes d’ordre clinique de
ceux qui ont un bon fonctionnement psychosocial.

D’un point de vue clinique, la présente recherche a plusieurs implications. Elle
montre que les médecins et divers professionnels de la sant€ se doivent d’évaluer le

fonctionnement psychosocial des adolescents atteints d’épilepsie puisque ce dernier risque
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d'étre compromis. Elle révéle aussi qu'a cette fin, ces professionnels auront avantage d’une
part, a évaluer plusieurs composantes du fonctionnement psychosocial a la fois (concept de
soi, problémes de comportement, relations sociales, etc.) et, d’autre part, A recueillir leurs
données aupres des adolescents et de leurs parents. Il sera important, notamment, qu’ils
tentent de cerner les divers facteurs susceptibles d’expliquer le fait que les adolescents
atteints d'épilepsie aient de moins bonnes compétences sociales que leurs pairs sains ainsi
qu’un nombre inférieur d’amis et de contacts avec ces derniers. En effet, plusieurs questions
se posent a ce niveau. Certains adolescents atteints d’épilepsie manifestent-ils des difficultés
notoires parce qu’ils ne disposent pas des habiletés sociales nécessaires pour interagir avec
leurs pairs? Ou est-ce plutdt parce qu'ils craignent de dévoiler leur maladie et, par
conséquent, évitent les interactions avec leurs pairs? Est-il possible qu’ils possédent des
habiletés sociales adéquates mais soient victimes de discrimination de la part de leurs pairs et
aient alors tendance 2 se retirer socialement? Ou ont-ils simplement moins d'occasions
d’interagir avec leurs amis ﬁarce qu’ils se trouvent surprotégés par leur famille? En fait, on
peut s'interroger quant a I'influence des parents dans le processus de socialisation des
adolescents. Les parents d’adolescents ayant de bonnes compétences sociales auraient-ils
tendance 3 encourager et promouvoir davantage les interactions sociales de leur enfant
malade comparativement aux parents des adolescents qui manifestent des difficultés a ce
niveau? Ce n’est qu'en interrogeant les adolescents sur les diverses facettes de leurs relations
avec leurs pairs que les professionnels de la santé seront en mesure de cemer tous les enjeux
et, 2 la lumitre de ces données, mettre sur pied des plans d’intervention qui soient efficaces

(programme d’habiletés sociales, par exemple).
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Selon les résultats de cette étude, il semble que seulement certains sous-groupes
d'adolescents présentent des problémes d’ordre clinique au niveau de leur fonctionnement
psychosocial et aient avantage i suivre une thérapie. Aussi est-il important que les
intervenants s’équipent des outils nécessaires pour identifier ces sous-groupes d’adolescents et
leur fournir des services qui correspondent a leurs besoins. En fait, les résultats de cette
étude laissent croire qu'afin de choisir le type de thérapie qui soit le plus bénéfique (thérapie
individuelle vs familiale, par exemple), les intervenants auraient avantage a tenir compte de
la nature spécifique des difficultés manifestées par 1'adolescent (probleémes émotifs vs
difficultés au niveau des compétence sociales, par exemple). Soulignons que cette
recommandation s’applique autant dans le cas d’interventions auprés d’adolescents atteints
d’épilepsie que d’adolescents ne souffrant d’aucune maladie chronique puisque les données de
cette recherche ont montré que les facteurs prédicteurs du fonctionnement psychosocial sont
semblables chez les deux groupes de sujets.

Quel que soit le type de thérapie offert aux adolescents et A leur famille, il serait
souhaitable que les professionnels de la santé s’assurent d’évaluer de fagon empirique
I’efficacité de ces thérapies. En effet, peu de recherches ont été effectuées dans ce domaine.
Il est possible par exemple, que les intervenants découvrent que les techniques
d’interventions habituellement utilisées pour traiter les symptomes de dépression chez les
adolescents ne souffrant d’aucune maladie chronique soient tout aussi efficaces dans le cas
des adolescents atteints d’épilepsie. Il est possible aussi qu'ils s’apergoivent que certains
aspects reliés spécifiquement a I'épilepsie, tels que la connaissance qu’a I’adolescent de sa

maladie, aient besoin d’étre abordés dans le cadre de la thérapie. D’ailleurs, Bennett (1994)
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rapporte que les enfants atteints d’une maladie chronique qui possédent une bonne
connaissance de leur maladie sont moins déprimés.

La présente recherche a aussi des implications quant aux informations que les
médecins traitants peuvent transmettre aux adolescents et a leur famille au moment du
diagnostic de I'épilepsie. En effet, il peut étre rassurant pour ces familles d’apprendre que,
selon des études sur le fonctionnement psychosocial, la plupart des adolescents atteints de
cette maladie ne manifestent pas de problémes notoires et que les facteurs reliés aux
caractéristiques spécifiques de I'épilepsie ne prédisent pas de maniére significative la
présence de tels problemes. Il peut aussi étre utile que les médecins traitants soulignent a la
famille les facteurs susceptibles de prédire une meilleure adaptation 2 la maladie (qualité des
relations familiales, par exemple).

A ttre préventif, il serait important qu'au cours des mois suivant 1’annonce du
diagnostic, les médecins explorent la fagon dont les divers membres de la famille s’adaptent 4
la maladie. Ils auraient avantage non seulement a évaluer périodiquement le fonctionnement
psychosocial de I’adolescent, mais aussi & s’attarder 2 la dynamique familiale et aux
comportements des parents de maniére a prévenir I’apparition d’attitudes surprotectrices et

favoriser une bonne adaptation de toute la famille.
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Children’'s Hospital of Eastern Ontario
Hopital pour enfants de I'est de I'Ontario

401 SMYTH . OTTAWA, ONT. K1H 8L1 TELEPHONE (613) 737-7600

INFPORMATION LETTER
8OCIAL INTERACTIONS OF ADOLESCENTS
WITHE SEIZURES OR BEIZURE KISTORY

Date

Dear

(name of adolescent)

Your name was given to us by Drs. Whiting, Keene, and Humphreys
who are working with us in a research project that is being
undertaken by the Department of Psychology and the Division of
Neurology at the Children’s Hospital of Eastern Ontario. It is
under the direction of Dr. Ian Manion, a psychologist at CHEO,
and Marie Pelletier, a senior Ph.D. student in Clinical
Psychology at the University of Ottawa. We are trying to find
out more about the social life and friendships of teenagers who
have had seizures at one time or another. We also want to know
more about how teens and their families cope and adjust to this
type of chronic illness.

A chronic illness during adolescence can affect a teenager’s day-
to-day life and can also affect the teen’s family. We know from
our work with other adolescents that everyone does not cope in
the same way. Many different things can influence coping. We
are particularly interested in the social interactions of
adolescents. To help us in our work with adolescents who have
had seizures and their families, we need to know more about all
the ways people cope as well as the factors that influence thenm.
That is why we are writing to you and your parent(s) to
participate in this research. Even if you are doing well right
now, the information that you will share with us is still very
useful and necessary.

If you and your parent(s) are interested in participating in this
research, a member of our research team will visit you twice at
your home or, if you prefer, the appointments will be made at
CHEO at a time convenient to you. During the first visit we will
ask you and your parent(s) to each complete a series of
questionnaires about family issues, your feelings regarding your

A teachine hospial afivhiared wuh 1the Unmiveruiy of (Jtiawe
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-2 -

medical condition, and about how others (family, friends)
interact with you. This meeting will take 2 to 3 hours. A
second meeting lasting less than 1 hour will be scheduled one
week later so that we can pick up information that you will have
collected for us over the course of the week. To thank you for
your important contribution to this research, we will give you
from $S to $10 for the first visit and from $15 to $30 for the
second visit. The larger amounts would be for those coming to
the hospital rather than being seen in their home.

If you and your parent(s) decide to participate, you would be
free to drop out of the study at any time. Your participation in
the study is fully voluntary and will in no way affect any
services that you receive or could receive from the hospital.
The information that you provide will help us greatly in our
efforts to better understand adolescents and to help those who
have experienced geizures. All gathered information will remain
completely confidential. A sumpary of the results of this
research will be available to you at your request. If you have
any concerms or questions, they can be directed to Dr. Manion at
738-3916 or Marie Pelletier at 737-2492.

If you and your parent(s) are interested in participating and
would like to be contacted by a member of our tean, Please
complete the response form and return it in the envelope

provided. v
. If not, please indicate so, and

return your reply in the ehvelope provided. If we have not heard
from you in 2 weeks, we will be contacting you by telephone
regarding your decision. Thank you.

Sincerely,

Ian Manion, Ph.D.
Psychologist

Marie Pelletier, M.Ps.
Dr. Sharon Whiting

Dr. Daniel Keene

Dr. Peter Humphreys
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Children's Hospital of Eastern Ontario
Hopital pour enfants de I'est de I'Ontario

~~~~~ . 401 SMYTH, OTTAWA. ONT K1H 8L1 TELEPHONE (813) 737-7600

INFORMATION LETTER
SOCIAL INTERACTIONS OF ADOLESCENTS
WITH BEIZURES OR SEIZURE HISTORY

Date

Dear

(names of parents)

Your name was given to us by Drs. Whiting, Keene, and Humphreys
who are working with us in a research project that is being
undertaken by the Department of Psychology and the Division of
Neurology at the Children’s Hospital of Eastern Ontario. It is
under the direction of Dr. Ian Manion, a psychologist at CHEO,
and Marie Pelletier, a senior Ph.D. student in Clinical
Psychology at the University of Ottawa. We are trying to find
out more about the social life and friendships of teenagers who
have had seizures at one time or another. We also wvant to know
more about how teens and their families cope and adjust te this
type of chronic illness.

A chronic illness during adolescence can affect a teenager’s day-
to-day life and can also affect the teen’s family. We know from
our work with other adolescents that everyone does not cope in
the same way. Many different things can influence coping. We
are particularly interested in the social interactions of
adolescents. To help us in our work with adolescents who have
had seizures and their families, we need to know more about all
the different ways people cope as well as the factors that
influence them. That is why we are writing to you and your
adolescent to participate in this research. Even if your
adolescent is doing well right now, the information that you will
share with us is still very useful and necessary.

If you and your adolescent are interested in participating in
this research, a member of our research team will visit you twice
at your home or, if you prefer, the appointments will be made at
CHEO at a time convenient to you. During the first visit we will
ask you and your adolescent to each complete a series of
questionnaires about family issues, your feelings regarding your

ool
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adolescent’s medical condition, and about how others (family,
friends) interact with your adolescent. This meeting will take

2 to 3 hours. A second meeting lasting less than 1 hour will be
scheduled one week later so that wve can pick up information that
your adolescent will have collected for us over the course of the
week. To thank your adolescent for her/his important
contribution to this research, we will give her/him from $5 to
$10 for the first visit and from $15 to $30 for the second visit.
The larger amounts would be for those coming to the hospital
rather than being seen in their home.

If you and your adolescent decide to participate, you would be
free to drop out of the study at any time. Your participation in
the study is fully voluntary and will in no way affect any
services that you receive or could receive from the hospital.
The information that you provide will help us greatly in our
efforts tc better understand adolescents and to help those who
have experienced seizures. All gathered information will remain
completely confidential. A summary of the results of this
research will be available to you at your request. If you have
any concerns or questions, they can be directed to Dr. Manion at
738-3916 or Marie Pelletier at 737-2492.

If you and your adolescent are interested in participating and
would like to be contacted by a member of our team, please
complete the attached form and return it in the envelope
provided. If not, please indicate so, and return your reply in
the envelope provided. If we have not heard from you in 2 weeks,
we will be contacting you by telephone regarding your decision.
Thank you.

Sincerely,

’
T .
A"\- "rk(),' AL,
Ian Manion, Ph.D.
Psychologist

Marie Pelletier, M.Ps.
Dr. Sharon Whiting
Dr. Daniel Keene

Dr. Peter Humphreys

Attachs.

P.S. Your adolescent will also be sent a version of this letter.
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SOCIAL INTERACTIONS OF ADOLESCENTS
WITH SEIZURES OR SEIZURE HISTORY

I AM INTERESTED IN RECEIVING MORE INFORMATION:

YES[___I NOD

Name of the Adolescent:

Date of Birth:

Name of the Parent(s):

Date:

Parent’s Signature:

Adolescent's Signature:

Telephone: (Home) (Office)

Pl indi

Single

Two parent

THANK YOU!
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Children’'s Hospital of Eastern Ontario
Hopital pour enfants de I'est de I'Ontario

401 SMYTH. OTTAWA, ONT K1H 8L1 TELEPHONE (613) 737-7600

CONSENT LETTER
S8OCIAL INTERACTIONS OF ADOLESCENTS
WITH SEIZURES OR SEIZURE HISTORY

The present research is being undertaken by the Department of
Psychology and the Division of Neurology at the Children’s
Hospital of Eastern Ontario. It is under the direction of

Dr. Ian Manion, a psychologist at CHEO, Marie Pelletier, a senior
Ph.D. candidate in Clinical Psychology at the University of
Ottawa, and Drs. Whiting and Keene, neurologists at CHEO. Our
goal is to gather information concerning the social interactions
of teenagers who have experienced seizures and how these
adolescents and their families cope and adapt to this type of
chronic illness.

A member of our research team will visit you twice at your home
or, if you prefer, the appointments will be made at CHEO at a
time convenient to you. During the first visit we will ask you
and your adolescent to each complete a series of questionnaires
relating to family issues, your feelings regarding your
adolescent’s medical condition, as well as issues relating to how
others (family, friends) interact with your adolescent. This
meeting will take approximately 2 to 3 hours. A second meeting
lasting approximately 1 hour would be scheduled one week later.
At this meeting we would collect the information that your
adolescent will have gathered for us over the course of the week.
We will provide your adolescent with an honorarium for each of
these sessions as a token of his/her important contribution to
this research. The honorarium will range from $5 to $10 for the
first visit and from $15 to $30 for the second visit depending if
you are seen in your own home or here at the hospital.

If you and your adolescent decide to participate, you would be
free to withdraw from the study at any time. Your participation
in the study is fully voluntary and will in no way affect any
services that you receive or could receive from the hospital.

All gathered information will remain completely confidential. A
summary of the results of this research will be available to you
at your request. If you have any concerns or questions, they can
be directed to Dr. Manion at 738-3916 or Marie Pelletier at
737-2492.
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There are two copies of the consent form, one which you may keep.

Name of the adolescent

Name of the parent

I nave read this information and I agree to participate in the
present research. I have talked about this research with my
adolescent and I balieve that he/she has understood and
voluntarily accepts to participate.

Parent’s signature

Adolescent’s signature

Date

Researcher’s signature

Witnessed by

273
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Appendice D
Formulaire de consentement
pour les sujets du groupe de comparaison
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Children’'s Hospital of Eastern Ontario

Hopital pour enfants de I'est de I'Ontario

e 401 SMYTH. OTTAWA, ONT K1H 8L1 TELEPHONE (613) 737.7600

CONBENT LETTER
S80OCIAL INTERACTIONS OF ADOLESCENTS
WITE A CHRONIC ILLNESS

We are looking for adolescents, who bhave never experienced a
chronic illness, to participate in a comparison group for a
research project at CHEO. This research is investigating the
social interactions of teenagers with a chronic illness, and how
these adolescents and their families cope and adapt to this type
of condition.

The present research is being undertaken by the Department of
Psychology and the Division of Neurolegy at the Children’s
Hospital of Eastern Ontario. It is under the direction of

Dr. Ian Manion, a psychologist at CHEO, Marie Pelletier, a senior
Ph.D. candidate in Clinical Psychology at the University of
ottawa, and Drs. Whiting and Keene, neurologists at CHEO.

A comparison group of teenagers who have never experienced a
chronic illness will help us to better understand how adolescents
with a chronic illness are different from those who have never
received this type of diagnosis. A member of our research team
will visit you twice at your home or, if you prefer, the
appointments will be made at CHEO at a time convenient to you.
During the first visit we will ask you and your adolescent to
each complete a series of questionnaires relating to family
issues as well as issues relating to how others (family, friends)
interact with your adolescent. This meeting will take
approximately 2 to 3 hours. A second meeting lasting
approximately 1 hour would be scheduled one week later. At this
meeting we would collect the information that your adolescent
will have gathered for us over the course of the week. We will
provide your adolescent with an honorarium for each of these
sessions as a token of his/her important contribution to this
research. The honorarium will range from $5 to $10 for the first
visit and from $15 to $30 for the second visit depending if you
and your adolescent are seen in your own home or here at the
hospital.

If you and your adolescent decide to participate, you would be
free to withdraw from the study at any time. Your participation
in the study is fully voluntary and will in no way affect any
services that you receive or could receive from the hospital.

ceef2
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All gathered information will remain completaly confidential. A
summary of the results of this research will be available to you
at your request. If you have any concerns or questions, they can
be directed to Dr. Manion at 738-3916 or Marie Pelletier at

737-2492.

There are two copies of the consent form, one which you may keep.

Name of the adolescent

Name of the parent

I have read this information and I agree to participate in the
present research. I have talked about this research with ay
adolescent and I believe that he/she has understood and
voluntarily accepts to participate.

Parent’s signature

Adolescent’s signature

Researcher’s signature

Witnessed by

276
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Adolescent’s surname:

First name:

Chart number: 1.D. number:

Diagnoses: 1.

Date of the diagnosis of epilepsy:
Present level of control of epileptic seizures within the last six months:
Complete control: Partial control:

Maedication: No Yes ______ (If yes, please specify)

Medication(s!:
1.

2.

3.

Side effects: No Yes ___ (If yes, please specify)
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Have the diagnoses, the level of control of the seizures and/or the
treatment’s characteristics (type of medication, dosage)} changed
significantly Since the onset of your patient’s-puberty?

No Yes ___ (If yes, please specify)

Date of the last seizure:

Does your patient take his/her medication regularly in accordance with
prescription directions?

Always ___ Most of thetime ___ Often ___ Rarely ____

He/she refuses to take his/her medication ___ Don’t know ____
No medication prescribed at this time _____
Does your patient show up for his/her medical visits?
Always ___ Most of the time ___ Often __ Rarely ____
He/she refuses to come ____
This patient is no longer followed by me ____
Does he/she usually come alone or with someone?

Alone With someone With whom?

Frequency of medical visits:
Less than twice ayear ___ 2 to 11 times a year

Once a month or more
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Is your patient well informed regarding the nature of his/her seizures
and their treatment?

Fully ___ Very well _ Well _ Little ___

Very little Don’t know
Does he/she express any recurring questions or concerns regarding
his/her medical status?

No ___ Don‘tknow ____ Yes ___ (If yes, please specify)

Please name any other handicap, medical or psychological problem
(language. motor skills, behaviour, emotional, etc.) your patient has:

Comments:

Completed by: Date:
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Appendice F
Questionnaire médical
des adolescents du groupe clinique
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{To be ‘completed by adolescent)

MEDICAL QUESTIONNAIRE

Last name:

First name: I.D. number:

Diagnosis (please, be as precise as possible; for example, name

the type of seizures):

How old were you when you realized you were having seizures?

Information regarding vour medical condition before you were 11
years ola:
- Level of control of your seizures before you vwere 11 years old:

Complete control: Partial control:

- How often did you have seizures before you were 11 years old?

(please check below)

1 or more a day 1 to 6 a week

1 to 3 a month —_— 1 to 11 a year

None

- Were you taking medications to treat your seizures before you

If yes, please specify

wvere 11 years old? No Yes

the medications taken:
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- Did you notice any side effects with the medication(s) you were

taking? No Yes If yes, please check below all

the side effects that you experienced before you turned 11
years old:

- concentration difficulties

- memory problems

- fatigue or lethargy

- loss of coordination

- nausea, vomiting

- appetite loss

- visual problems

- slurred speech

- sleep disturbances

- hyperactivity

- irritability

- other (specify)

- Has the diagnosis, the level of control of your seizures and/or
the treatment (type of medication, dosage, etc.) changed since
you turned 117?

No Yes If yes, please specify
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oy . Jical 3iti ight .
- Present level of control of your seizures:

Complete control: Partial control:

- How often do you have seizures now?

1 or more a day 1 to 6 a week

1 to 3 a month 1 to 11 a year

None

- Date of your last seizure:

- Are you taking any medications now: No Yes If

yes, please specify the medications taken :

- Do you notice any side effects with the medication(s) you take

now? No Yes If yes, please check below all the

side effects that you experience now:

concentration difficulties

~ memory problems —
- fatigue or lethargy I
- loss of coordination —
- nausea, vomiting

- appetite loss -
- visual problenms

- slurred speech —_
- sleep disturbances

- hyperactivity

- irritability
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- other (specify)

- Have you ever had a seizure:
- in the presence of individuals other than family members?

No Yes If yes, who? (e.g., friend,

stranger, classmate?)

- If yes, what kind of seizures was it?

and where did it occur (please check below)?
At school At a friend’s house
In a public place (e.g., shopping center) ____

Other (specify):

- Do you take your medication regularly according to doctor’s
orders?

Most of the time ____ Often Rarely

Always

I refuse to take my medication

No medication prescribed at this time

- Which family member is in charge of administering your

medication (you, your mother, your father, other)?

- Which family member is in charge of booking appointments with

your neurologist?

- How often do you have appointments with your neurologist?

Less than twice a year 2 to 11 times a year

once a month or more
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Do you show up for these appointments?

Always Most of the time often Rarely

I refuse to come I no longer have any appointments

Do you usually go alone or with someone?

Alone With someone With whom?

which family member is responsible for telling others
(teachers, friends, neighbours, etc.) about your medical
condition?

Mother Father _______ Adolescent siblings

Other (specify)

No one, we don’‘t tell anyone

Are you well informed about the nature of your seizures and
their treatment?

Fully ___ Very well ___ Well ___ Little ___ Very little ___
Do you have any recurring questions or concerns regarding your
seizures?

No Yes If yes, please specify:

on average, how many days of school do you miss in a month?

Do you have your driver’s licence? No Yes

- If yes, do you currently drive a car? No Yes

- If no to either question, is it because of your seizure

history? No Yes

286
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- Have your parents placed any restrictions on your activities

due to your medical condition, e.g., sports (i.e., swimming),

driving, sleep-overs, parties? No Yes 1f yes,

please specify:

- If applicable, please list any other problems you have
encountered or are presently experiencing (learning

difficulties, medical or psychological problems):

- Have you ever participated in therapy of a psychological or

psychiatric nature (including individual, group, or family

therapy)? No Yes

If yes, please specify the type of intervention, the date and

its duration:

- comments:

- Completed by: Date:
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Appendice G
Questionnaire médical

des adolescents du gr m ison
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(To be completed by adolescent)

MEDICAL OQUESTIONNAIRE

Last name:

First name: I.D. nunmber:

Which family member is in charge of booking doctor’s appointments

for you when required?

How often do you have doctor’s appointments?

Less than twice a year ____ 2 to 1l times a year

Oonce a month or more
Do you show up for scheduled appointments?

Always Most of the time Often Rarely

I refuse to come

Do you usually go alone or with someone?

Alone With someone With whom?

Have you ever had a seizure? No Yes

If yes, please specify the type of seizure and the age you were

when it occurred:

On average, how many days of school do you miss in a month?

Do you have your driver’s licence? No Yes

- If yes, do you currently drive a car? No Yes

- If no to either question, please specify why not (e.g. medical

problems, age, other):
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Have your parents placed any restrictions on your activities
(e.g. sports, driving, sleep-overs, parties) due to medical

condition? No Yes If yes, please specify: ___

If applicable, please list any problems Yyou have encountered or

are presently experiencing (medical or psychological problems,

learning difficulties):

Have you ever participated in therapy of a psychiatric or
psychological nature (including individual, group, or family

If yes, please specify the type of

therapy)? No Yes

intervention, the date and its duration:

comments:

Completed by: Date:
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Appendice H
List of Important People in Your Life
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L1ST THE IMPORTANT PEOPLE IN YOUR LIFE

NAME: PIRST NAME

DATE OF BIRTH: I.D. NUMBER

This questionnaire is about people who are IMPORTANT 1n your life
right now. By IMPORTANT, we mean:

People you spend time with or do things with:
People you like a lot or who like you a lot:
People to whom you feel close:

People you go to for advice;

People who make important decisions about, or
influence your life.

List below the names of people who are important in your life RIGHT
NOW. Make the list as long or as short as you wish. TYou should
include family, friends, as well as important adults (e.g.
teachers, coaches, employers, physicians, etc.) Don't worry if
you're not sure of the spelling.

Oon the next pages, you will have to answer questions for each of
the most important pecple you listed.
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What is this person's name? 1s this person |About how old |
First Name,Last Name/Initial |Male? Pemale? is this person? |
e.g. Steve P. M_X F 12 Yrcs. i
1. M P Yrs. I
2. M r Yrs. l
3. M | 4 Yrs.

4. H 1 4 Yrs.

S. M 4 Yrs.

6. M 4 Yrs.

7. M 4 Yrs.

8. M | 4 Yrs.

9. M P Yrs.

10. M r Trs.

11. M P trs.

l2. M 4 ¥rs.

13. M P Yrs.

14. M r Irs.

15. M | 4 Yrs.

On the next pages, write the name of each person you've
listed beside the number that corresponds to it and then
answer the questions for each of these people as shown in
the example.
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4,

Example
Is this person Yes Yes Yes
related to you? No X No No
If YES, how?

(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

I1f NO, what is
this person's
relationship to
you? Best friend
(boy/girlfriend,
teammate, teacher,
friend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most
often?

a) school a) __X a) a)

b) home b) b b)

¢) neighbourhood e) C) €)

d) clubs/teams d) d) d)

e) hospital e) e) e)

£) work L. £) £) £)

g) other - ) - ) R 9)

(describe)

Hov long have you —2 _ yrs./ yes./ yrs./

known this person? months ___months | __months

How often do you

see or talk to

this person?

a) almost everyday a) __x a) a)

b) several times b) b) by
a week

c) once a veek ) ) €)

d) every month d) ) d)

e) not very often e) ___ e) )

¢) almost never £) _ L) £)
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)/

Yes
No

Is this person Yes Yes
related to you? No No

, how?
(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

1f£ NO, what is
this person's
relationship to
you?
(boy/girlfriend,
teammate, teacher,
friend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most
often?

a) school a) a) a)
b) home b)
c) neighbourhood c)
d) clubs/teams d)
e) hospital e)
£f) work £)
g) other 9)
(describe)

a.
~

a
~

How long bave you yes./ . ycsl/ ycs./
known this person? months —_ months — monthsj

How often do you
see or talk to
this person?
a) almost everyday a) a) a)
b) several times b)
a week
c) oace a week c)
d) every month d)
e) not very often e)
f) almost never £)

Q.
~
a
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Is this person Yes Yes Yes
related to you? No No No
If YES, how?

(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

L:_!Q: what is
this person's
relationship to
you?
(boy/girlfriend,
teammate, teacher,
friend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most

often?

a) school a) a) a)

b) home b)) b) b))

c¢) neighbourhood €) €) e) —

d) clubs/teams d) d) d)

e) hospital e) 3 J— e)

£) work - £) £€) £)

g) other Q) Q) ) —

(describe)

How long have you yrs./ yrs./ . yrs./

known this person? ——months —_ months ____months

How often do you

see or talk to

this person?

a) almost everyday a) a) a)

b) several times b) b) by
a veek

c) once a week e) €) e)

d) every month d) d) dy

e) not very aften e) ____ ) ______ e)

£) almost never £) £ £)
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1s this person Yes Yes Yes
related to you? No No No _
, how?

(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

If NO, what is
this person's
relationship to
you?
(boy/girlfriend,
teammate, teacher,
friend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most

often?

a) school a) ) a)

b) home b)) b)Y b)

c) neighbourhood e) e) e)

d) clubs/teams d) d) d)

e) hospital e) ____ e) e)

£) work t) £) — £)

g) other . @) e 9) e 9)

(describe)

fHow long have you yrs./ — rIT8./ — YITS3./

known this person? —_months ____ months ____months

How often do you

see or talk to

this person?

a) almost everyday a) a) a)

b) several times b) by b))
a veek

c) once a week €) C) e)

d) every month d) d) d)

e) not very often ) e) e)

£) almost never £) L) £)
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/) ) SS

Yes
No

Is this person Yes Yes
related to you? No No

, how?
(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

If NO, what is
this person's
relationship to
you?
(boy/girlfriend.
teammate, teacher,
¢riend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most
often?

a) school a) a) a)
b) bhome b)
c) neighbourhood c)
d) clubs/teams d}
e) hospital e)
£) work £)
g) other g)
(describe)

T
il

How long have you yrs./ — yrs./ yrs./
known this person? months months months

How often do you
see or talk to
this person?
a) almost everyday a) a) a)
b) several times b) b)
a veek
c) once a week c)
d) every month d)
e) not very often e)
£) almost never £)

c)

e)
£)

(-9
~
a.
~
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Is this person Yes Yes
related to you? No No

If YES, how?
(brother, sister,
father, mother,
aunt, uncle,
cousin, etc.)

If NO, what is
this person's
relationship to
you?
(boy/girlfriend.
teammate, teacher,
friend, coach,
employer,
neighbour)

Where do you see
this person most
often?

a) school a) a) a)
b) home by

¢) neighbourhood e)

d) clubs/teams - 3 d)
e) hospital e)

€) work ) £)

g) other @) o
(describe)

-9
~

How long have you yrs./ yrs./
known this person? ——_months months months

Bow often do you
see or talk to
this person?

a) almost everyday a)y a) a)
b) several times b) b)

a veek

c) once a week c) e)
d) every moath d) d)
e) not very often e) e)
£f) almost never £y £)

-9
~
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Appendice I
Network of Relationships Inventory
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UNIVERSITY of DENVER

Department of Psycholoay

March 13, 1996

Ms. Marie Pelletier
21-255 Stewart
ottawa, Ontario
CANADA K1N 6K3

Dear Ms. Pelletier:

Enclosed you will find information concerning the Network of Rela-
tionships lnventory. We have deleted the importance scale and have added
nurturance and punishment scales. I would be pleased to have you use them,
but I do have two requests.

1) You may only want to use certain scales or have children rate only
certain individuals. [ do not mind this kind of reduction, but I
would appreciate it if the scales that are used are kept intact
(i.s., not reducing the number of items to ons or two or rewriting
specific items). These kinds of changes make it difficult to compare
results.

2) I would appreciate recsiving information about the results of your
work.

I hope you find these scales useful. This letter gives you permission
to use the inventory. Good luck with your raesearch!

JW \\/@GUM

Wyndol Furman, Ph.D.
Professor

2155 S Race St . Denver. Colorado 80208 303-871-2473
The Unwversity of Denver 13 an raual opportumiy/alfirmalive 6clion insiiiution
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Your Relationships

0oB

NAME

Grade

1.D. Number Boy ___ Girl ___ Age

Everycne has a number of people who are important in their life. For example. your parents.
relatives, teachers, friends. and brothers and sisters are people who might be impcrzant :c
you. In this questicnnaire, we ask about your relationships with these pecpie. The f:irst
questions ask you to pick the pecple you will rate. On the next pages. you'll answer

questicns about these pecple.

1. Circle all the parents you have who are living:
Natural Mother Step-Mother Foster Mother Adoptive Mcther

Natural Father Step-Father Faster Father Adoptive Father

1 e )

Circle the parents you live with right now:
Natural Mother Step-Mother Foster Mother Adoptive Mother

Natural Father Step-Father Foster Father Adoptive Father

None (I am not living at hane)

3. Circle ane of the following adult relatives who is MOST IMPORTANT to you?

Grandmother Crandfather Aunt Uncle Other (Who?)

4. Please list the first name and last initial of your best friend who is the SAME sex as
you. This should be a persan that you see regulariy. It should not be a friend who
lives samewhere that you seldan spend time with:

(first name) (last inaitial)

5. Thus persen 1s a: boy gzl

months

c. How lang have you been friends? years

S. Please list the first name and initial of your current boyfriend (if you are a qirl)
or girlfmend (if you are a boy). 1If youdmn't have a boy/qarlfriend NO¥, leave these

questians blank.

a.

(first name) (last 1mitial)

b. Hew long have you been friends? years months

302



6.

Sibling 1
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Write doun the names of your siblings (brother or sister) or step-siblings (step-
brother or step-sister) FROM OLDEST TO YOUNGEST. If you have more than four brothers
and sisters, write down the four who are MOST IMPORTANT to you.

Fyrst Mame PBov or Girl Age Live at Grade Natural/Stec Teszar:zizle 1)

Boy or Girl hone or away ______  natural or step cr fcster

Sibling 2 Boy or Girl __ hane or away __ natural or step or foster

Sibling 3 __

Sibling 4

7.

10.

Boy or Girl ___ home or awvay - natural or step cr foster

Boy or Cirl home or away natural or step or foster

Which sibling is the most important to you? Pick just cne.
Sibling 1 sibling 2 sibling 3 Sibling 4

Other friend: Please list the first name and initial of another important friend that
you have other than your best friend or a girl/boyfriend.

(first nane) (last inatial)

b. This person is a: boy girl

c. How lang have you been friends? years _______ months

Teacher: Please list the first name and initial of the teacher who is MOST IMPCRTANT
to you.

Other adult: Please list the first name and imitial of another important adult other
than the teacher listed above (eg. coach., employer, co-worker).
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elationships with the same pecple vou have been

The next questicns ask about your r
iy particular, ve want to know about:

describing in the previous questions. In
1) your mother or step-mother (if you have both, describe your relationship with the ane you

live with most often). . ] A
2) your father or step-father (if you have both, describe your relationship with the cne you

live with most often). )
3) the adult relative who is most important to you.
4) your best friend. :
5) your boy/girlfriend (if you have ane cxrently) and
6) your sibling that is mast important to you.
7) your other important friend and
8) the teacher who is most important to you.
9) your other important adult.
Ansver each of the following questicns for each persan who you have a relazicmship with
(e.g.. circle a number for mother. a number tor father. etc.) For example. queszicn .1 asks
"how much free time do you spend with your mother? father? relative?” etc. If you den't
have a boy/girlfriend or cne of the other relationships, Just leave it blank. Sametimes the
answers for different people may be the same, but often they are different.

1. How much free time do you spend with this persan?

- T > - < M

¥ j 4 i ] £ 37 §

N N Fi YR

Fs 4 557 ¢ 3¢ £5Ei s
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Sibling
Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 Other iumportan: friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other important adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S .

2. How much do you and this persan get upset with or mad at each other?

< < =
of 77 5 s i 7 §
di &7 diihd
Mother ..... 12 ) 4 5 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other urperzant friend
Relative ..... 1-'2 3 4 5 1l 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Other :rporzant adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 5
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How much does this person teach you how to do things that you don't know?

e - e

.f i Fi § .f ki 7 i &

s > F$ s N

5 ¥ SF° & 57 A
Mother ..... 1 2 3 4 5 l 2 3 4 5 sibling
Father ..... 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 S oOther umportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Teacher
Best fraend .. 1 2 3 4 5§ 1l 2 3 4 S oOther urportant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 S

Bow satisfied are you with your relationship with this persan?

- > ¥
£ ¥ ~
3"; - ? 5 “sr g 3':3 ..:' 5 a.:r g
:',;"i?i FEF S 7 gy
& H 3 & a S
3 q )...* a gé’ 3 q 5 & ga‘
Mother ..... 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other iumportant friend
Relatave ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend l 2 3 4 5§ 1l 2 3 4 S Other urportant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5
How much do you tell this person ?
-~ £
< - -
g i 4 § £ ieF §
ol ~ < P & é’ -4
Bdifiy P HP5F
Mother ..... 1 2 3 ¢ S 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5§ ) 4 S5 Other umportan: friend
Relative ..... 1 2 3 4 5§ 1l 2 3 4 5 fTeacher
Best friend .. L 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other important adult

Boy/Girlfriend 1 2 3 4 S
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How much do you help this persan with things s/he can't do by him/hersel£?

> >

> & L &

-4
Mother ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 siblirg
Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 Other :mpcrtan: frmiend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 S5 1 2 3 4 S Other :vgortan: adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S5

How much does this persan like or love you?

- g 3 5z g

25 7 § f7f8

s > RS I S Ef w

5 S 5é 8 39 & 58 A
Mother ..... 1 2 3 & 5 1l 2 3 4 S Sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other importan: friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 Other ingportant adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S

How much does this persan treat you like you're admred and respected?

- >~ - -< E )

: s fs R N 1 B

s ! S5 ¥ F° 8 Faf -~
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 S5 1 2 3 4 S Other itportant ‘riend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other ursortant adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 5



10.
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Hhotellsthgothg-penmuhattodomitta.m

Hig g0 #7410
Mother ..... 1 23 4 S 1 2 3 4 5 sibling
Father ..... 1 2 4 5 1 2 3 4 S other urportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1l 2 3 4 S Teacher
Best friend . 1 2 3 4 S l 2 3 4 S Other umpcrtant acul:
Boy/Girlfriend 1 2 3 4« 5§

How sure are you that this relationship will last no matter what?

. 7 . 3
HTiF 8 TS s
X G 5"#’:“6’90;
Mother ..... 1 2 3 4 5 l 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 Other iumporzan: friend
Relatave ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other urportant adul:
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5
How much do you play around and have fun with this persen?

< an <€

S FéF F s iiF §

SR 347 5 fs o

e 8 56§ 8 is§ F5isk
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 2 3 4 S oOther :mportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 2 3 4 S5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 3 S Cther :mportan: adul:
Boy/Ciclfriend 1 2 3 4 5



14.
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Boumxd:doycuandthi.spersmdisaqmmdqmd?

§
&

Mother ..... 1 2 3 S 1 2 3 4 5 s:itling

Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S oOther iurpertant frend
Relative ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Teacher

Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other impertant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

How much does this persan help you figure out or fix things?

g i fy s N
T TR T
4

s >

39 &L
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 5 Sibling
Father ..... 1 2 3 4 S5 1 2 3 4 5 Other irpertant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2. 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Other urtpcrzant adul:l
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

HBow happy are you with the way things are between you and this perscn?

'Y a
& ,5 g& g & § a?é g
. L& AN 0L > ¥ ;W &
S, ~ & ) %) &~ & o E)
N iﬂ 3 sfiid s
& a s >
FSTESE 2 ST SS ¢
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other iurportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other :sgortant adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 3 S



16.

17.
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Bow much do you share your secrets and private feelings with this persan?

Mother ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S5 siblang

Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Other importan: f-iend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher

Best fraend . 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Other urportan: acult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S

How much do you protect and lock out for this persan?

S6
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Sibling
Father ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 OQther important £.r;e:.d
Relatave ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other importan: acul:
Boy/Girlériend 1 2 3 4 5

How much does this person really care about you?

- - > - < 'y

=5 i ¢ F YA ig H

- a5 - - s : f

Se 8 iffy Fefibik
Mcther ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Ssibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1l 2 3 4 5 Other irportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend 1 2 3 4 5 1 2 S Otl';er uTecrtant adul:
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S



18.

19.

20.
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Bauuuchdoesthispe:smttutywlikeyou'reqoodatmythmgs?

-

{iffii{; f .seiffi} é';

l‘r’

<
- O
-3

Mother ..... 1 2 3 H 1 2 3 S sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 oOther iumportant frienc
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other impertant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5
Betmymandthism.\botudstobebmsinthisnhtiaumﬂ

§§d 5 3.3 3, ¢ ¢

25 g} T é.::ﬁ} o B

PP In FN
Mother ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Sibling
Father ..... 1 2 3 4 S5 1 2 3 4 S Other umportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 ¢ Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other important adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

How sure are you that your relatianship will last in spite of fights?

0 q;' & &
. a;,- iq"' ". A f s,}. ‘;q’ e :i’i
SETEE TS,

Mother ..... 1 2 3 4 S 1 2 3 4 5 sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Qther urmportant friend
Relative ..... 1 2 31 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 S 1 2 3 4 S Other impoctant adult
Boy/Girlfriend 1 2 2 4 S5
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How often do you go places and do enjoyable things with this pe:sm?

:?
. é'i Ji & i i N Q f
Sl e s uf’

Mother ..... 1 2 3 4 5§ 1 2 3 § Sibling

Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other urportant frzend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher

Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 § Other urgortant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

kunmhdomaﬁtﬁsmmmuithu:hoﬁhc:’

i’i;~

~ s f‘; f ¥
Mother ..... 1 2 3 S 1 2 3 S Sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other important friend
Relative ..... 1 2 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other imporiant adult
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

= H ) 2 H
FpiEy FFIE s
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 § sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Other irgortant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 S oOther iumportant adult

Boy/Giclfriend 1 2 3 3 5
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How good is your relatianship with this persmm?

"g:f $ :ffg ; $

é’j ! a": £ ¥ £ oi &
Mother ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 sibling
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other :mportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other :mportant adul:
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5 '

How much do you talk to this persan about things that you don't want others to know?

fed ikl
Mother ..... 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 5 sibling
Father ..... 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 5 Other urportan: friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 2 3 4 5 Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Other :rportant adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 S

How much do you take care of this persan?

i f R F i
Mother ..... 1 2 3 ¢ 5 1 2 3 3 Sibling
Father ..... 1 2 3 4 S5 1l 2 3 4 S5 Other :unportant friend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5§ 1 2 3 4 S5 Other important adult
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 5



28.

29.

How
you?

ey

3 ;5 f s é’f
Mother ..... 1 2 3 4 5
Father ..... 1 2 3 4 5
Relative ..... 1 2 3 4 S5
Best friend .. 1 2 3 4 S5
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 5

How much does this person like or approve

NN
35 ff ii &
Mother ..... 2 4 S
Father ..... 2 4
Relative .....

Best friend ..

>
[V Y B V. B ¥ )

Boy/Girlfriend

In your relatianship with this persan, who
be done?

if 2 9.3
Mother cee 1 2 3 4 5
Father ..... 1 2 3 4 5
Relative ..... 1 2 3 4 S
Best friend .. 1 2 3 4 5
Boy/Cirlfriend 1 2 3 4 5
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much does this persan have a strong feeling of affectien (love or liking) toward
?

1 2 3 4 S Sikling
1 2 3 4 S Other umportant fr:iend
1 2 3 4 5 Teacher
1 2 3 '4 § Other i:rgortan: acul:
of the things you do?
£ »
2f f N iL §
fe il
1 2 3 4 S Sibling
1 2 3 4 S Other urportan: friend
1 2 3 4 5 Teacher
1 2 3 4 5 Other urportan: adul:

tends to take charge and decides what should

3 2 3 _5

Y- : "’; § g N

I AR
= x .-

1 2 3 4 S sibling

1l 2 3 4 S Other inportant friend
1 2 3 4 5 Teacher

1 2 3 4 S Other untgortant adult



30.
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Aow sure are you that your relationship will continue in the years to came?

° .o i o 0 j. i
& i:? &i & ,_3 *ii

29 F )
i f e T f ¢

3 <5
Mother ..... 1 2 3 4 S5 1 2 3 4 5 cibiing
Father ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S5 oOther utportant £riend
Relative ..... 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S Teacher
Best friend .. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 S5 Other urportant adul:
Boy/Girlfriend 1 2 3 4 S
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Appendice J
Formulaire d'auto-évaluation utilisé

| re_de I'Experien mpling Meth
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Dete: Time becped/filled outs /

——————————

Where were you:

What was the MAIN thing you were deing:

Who were you with? { ) brether(s)/sister(s) ( )mem ( )dad () stranger
() friemdsc mammber ____ (mitials —_— » — )
( Jalome ( ) other:

Thoughts at the time, feslings or geweral comments (writs ea back if necesmry):
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Appendice K
onnair ) i
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SOCIODEMOGRA c STIO! RE

Adolescent’s surname:

First name: I.D. number: —_—
Date of birth: Age: Sex:
Address:
Postal code:
Home phone number: ( ) -
Work phone number: ( ) - (mother)
( ) - (father)

Name of school:

City or Town:

Present grade level:

Type of school program (please circle):

1. Regular program

2. Regular program with tutor

3. Special program for learning disabilities

4. Special program for those with behavioural and emotional
problems or developmental problenms

5. Other (please specify):
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If your adolescent is presently employed, indicate the type of

work (part-time or full-time) and the position held (for example,

clerk in clothing store, cashier in grocery store):

How many hours a week does
Did your adolescent have a
If yes, was it a full-time

Father’s surname:

your adolescent work?

job last summer: Yes No

job _____ oxr a part-time job

First name:

Age:

Highest level of education

Occupation:

attained:

Mother'’s surname:

First name:

Age:

Highest level of education

Occupation:

attained:

Combined family income (per year):

Marital status of parents (please circle one):

Married Divorced Separated Common-law One-parent Single
other (please specify):

Place of residence of your

mother’s, other, please specify):

Is your adolescent adopted?

If yes, at what age?

adolescent (parents’ home, father’s,

No Yes

Language most spoken at home:

Other languages:

319
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List the adolescent’s immediate family members (specify their

name, age and relation to adolescent) :

(1)

Surname First name Age Relation to adolescent
(2)

Surname First name Age Relation to adolescent
(3)

Surname First name Age Relation to adolescent
(4)

Surname First name Age Relation to adolescent
(5)

Surname First name Age Relation to adolescent
Completed by: Date:

Relation to adolescent:

320
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Appendice L
Ouesti ire médical
des parents du groupe clinigue
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(To be completed by parents)

EDIC )

Adolescent’s surname:

First name: I.D. number:

Name of family doctor:

Name of neurologist:

Diagnosis (please, be as precise as possible; for example, name

the type of seizures):

Age of adolescent when diagnosed:

ardij (o) a £/ i dition before

- Level of control of seizures bafore the age of 11:
Complete control: Partial control:

- Frecquency of seizures before the age of 11 (please check

below) :
1 or more a day ____ 1 to 6 a week —_
1 to 3 a month —_— 1 to 11 a year
None

- Type of treatments before the age of 11:

- Surgery: No Yes

If yes, please indicate the date:

322
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- Medication before the age of 11: No Yes If vyes,

please specify the medications taken:

- Were there noticeable side effects with the medication(s)

taken? No Yes If yes, please check below all the

side effects that you observed in your child before the onset
of puberty:

- concentration difficulties

- memory problems

- fatigue or lethargy

- loss of coordination

- nausea, vomiting

- appetite loss

- visual problenms

- slurred speech

- sleep disturbances

- hyperactivity

- irritability

- other (specify)
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- Has the diagnosis, the level of control of the seizures and/or
the treatment’s characteristics (type of medication, dosage,

etc.) changed since the onset’Qt puberty of your adolescent?

No Yes If yes, please specify

condjtion:

- Present level of control of seizures:

Complete control: ____ Partial control:
- Present frequency of seizures (please check below):

1 or more a day 1 to 6 a week

1 to 3 a month 1 to 11 a year

None

- Date of the last seizure:

- Type of treatments since the age of 11:

- Surgery: No Yes

If yes, please indicate the date:

- Medication taken now: No Yes If yes, please

specify the medications taken:
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- Are there noticeable side effects with the medication(s) taken

now? No Yes If yes, please check below all the

side effects that you observe in your adolescent at this time:
- concentration difficulties
- memory problems
- fatigue or lethargy
- loss of coordination
- nausea, vomiting
- appetite loss
- visual problens
- slurred speech
- sleep disturbances
- hyperactivity
- irritability

- other (specify)

- Has your adolescent ever had a seizure:
- in the presence of individuals other than family members?

No Yes If yes, who? (e.g., friend,

stranger, classmate?)

- If yes, what kind of seizures was it?

and where did it occur (please check below)?

At school At a friend’s house

In a public place (e.g., shopping center)

Other (specify):
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Does your adolescent take his/her medication regularly in

accordance with doctor’s orders?

Rarely

Always Most of the time often

He/she refuses to take his/her medication Don’%t know

No medication prescribed at this time
Which family member is in charge of administering the

medication (mother, father, adolescent, other)?

Which family member is in charge of booking appointments with

the neurologist?

Frequency of appointments with the neurologist:

2 to 11 times a year

Less than twice a year

Oonce a month or more

Does your adolescent show up for these appointments?

Always Most of the time Often Rarely

He/she refuses to come No longer has any appointments

Does he/she usually go alone or with someone?

Alone Wwith someone with whom?

which family member is responsible for informing others
(teachers, friends, neighbours, etc.) about the medical
condition of your adolescent?

Mother Father Adolescent siblings

Other (specify)

No one, we don’t tell anyone
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Is your adolescent well informed regarding the nature of

his/her seizures and their treatment?

n

Fully Very well ___ Well Little Very littl

Don’t know

Does he/she express any recurring questions or concerns
regarding his/her medical status?

No Yes If yes, please specify:

Oon average, how many days of school does your adolescent miss

in a month?

Does your adolescent have his/her driver’s licence?

No Yes

- If yes, does he/she currently drive a car? No Yes

- If no to either question, is it because of seizure history?

No Yes

Have you placed any restrictions on your adolescent’s
activities due to his/her medical condition; e.g., sports
(i.e., swimming), driving, sleep-overs, parties?

No Yes If yes, please specify:

If applicable, please list any other problems your adolescent
has encountered or is presently experiencing (learning

difficulties, medical or psychological problems):
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- Has your adolescent ever participated in therapy of a
psychological or psychiatric nature (including individual,

group, or family therapy)? No Yes

If yes, please specify the type of intervention, the date and

its duration:

- Comments:

~ Completed by: Date:

- Relation to adolescent:
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{Tc” be Gompletad By parents)
HBEDICAL OQUESTIONNAIRE

Adolescent’s surname:

Pirst name: I.D. number:

Name of family doctor:

Which family member is in charge of booking doctor’s appointments

for your adolescent when required?

How often does your adolescent see a doctor?

Less than twice a year 2 to 11 times a year

Once a month or more

Does your adolescent show up for scheduled appointments?

Alwvays Most of the time Ooften Rarely
He/she refuses to come

Does he/she usually go alone or with someone?
Alone With someone with whom?

Has your adolescent ever had a seizure? No Yes

If yes, please specify the type of seizure and the age of your

adolescent when it occurred:

On average, how many days of school does your adolescent miss in

a month?
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Does your adolescent have his/her driver’s licence?

No Yes

- If yes, does he/she currently drive a car? No Yes
- If no to either question, please specify why not (e.g. medical

problems, age, other):

Have you placed any restrictions on your adolescent’s activities
(e.g. sports, driving, sleep-overs, parties) due to a medical

condition? No Yes If yes, please specify:

If applicable, please list any problems your adolescent has
encountered or is presently experiencing (medical or

psychological problems, learning difficulties):

Has your adolescent ever participated in therapy of a psychiatric
or psychological nature (including individual, group, or family

therapy)? No Yes If yes, please specify the type of

intervention, the date and its duration:

Comments:

Completed by: Date:

Relation to adolescent:
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Appendice N
T -
es variables d lini m ison

selon la perspective des adolescents et de leurs parents
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Appendice N

Groupe Groupe de
clinique comparaison

Variables M ET n M ET n
R rt de 1'adolescent:
Concept de soi global (SDQ-II) 53.5 9.3 69 58.8 6.1 70
Problémes émotifs (YSR) 52.1 8.9 70 48.1 9.0 70
Problémes comportementaux (YSR) 48.4 10.6 70 50.1 8.1 70
Compétences sociales (YSR) 47.0 10.7 66 53.5 8.7 70
Taille totale du réseau
social (LIPL) 9.4 3.8 69 10.9 35 70
Taille du réseau social
des pairs (LIPL) 4.3 3.2 69 5.7 3.2 70
Pourcentage de temps
passé avec les pairs (ESM) 205 11.9 70 273 13.6 70
Concept de soi social (SDQ-II)
par rapport aux pairs

du méme sexe 53.3  11.1 67 59.0 6.2 69

du sexe opposé 50.5 125 67 55.5 9.3 69
Niveau de support social
percu dans la relation avec
le meilleur ami (NRI) 27.3 5.3 67 28.2 4.0 70
Niveau de satisfaction
percu dans la relation avec
le meilleur ami (NRI) 4.3 0.7 67 4.4 0.6 70

Appendice N suite ...
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Suite de I'appendice N

Ra de 1'adolescent (suite):

Proportion du réseau social
représentée par la famille (LIPL) 51.2  23.0 69 41.2 18.9 70

Pourcentage de temps passé
avec la famille (ESM) 37.4 16.9 70 27.1  15.2 70

Dynamique familiale (FES)

échelle de cohésion 519 12.4 70 53.2 155 70
échelle d’expression 43.0 10.5 70 41.2 12.8 70
échelle d'indépendance 429 133 70 4.0 103 70
échelle d'organisation 53.6 12.2 70 540 11.2 70
échelle de contrdle 53.2 12.1 70 52.1 11.0 70

Niveau de support social

pergu dans la relation
avec la meére (NRI) 26.8 5.5 68 25.3 5.3 70

Niveau de satisfaction
percu dans la relation
avec la mére (NRI) 4.1 1.0 68 3.9 1.0 70

Niveau de support social
percu dans la relation
avec le pére (NRI) 25.0 6.5 67 24.3 5.6 69

Niveau de satisfaction
percu dans la relation
avec le pére (NRI) 3.8 1.3 67 3.8 1.1 69

Appendix N suite ...
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Suite de I'appendice N

Rapport du parent participant:
Problémes émotifs (CBCL) 55.6 9.8 70 49.6 9.7 70

Probleémes comportementaux (CBCL) 50.3 10.2 70 46.7 8.5 70
Compétences sociales (CBCL) 44.3 10.1 66 51.7 7.7 70

Dynamique familiale (FES)

échelle de cohésion 546 12.8 70 57.5 10.8 70
échelle d’expression 52.0 109 70 52.6 124 70
échelle d’indépendance 46.6 11.5 70 48.4 113 70
échelle d’organisation 53.7 12.1 70 54.8 10.5 70
échelle de contrdle 53.8 10.6 70 523 11.0 70

Note, SDQ-II= Self-Description Questionnaire-II. YSR = Youth Self-Report. LIPL. = List
of Important People in your Life. ESM = Experience Sampling Method. NRI = Network of
Relationships Inventory. FES = Family Environment Scale. CBCL = Child Behavior
Checklist/4-18.
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Appendice O

Description des résultats des hypotheses 1 3 3
vec | -échantilion 112 suj
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Description des résultats des hypothéses 1 4 3

avec le sous-échantillon de 112 sujets

Afin d’explorer 'influence possible du niveau socio-économique sur les résultats des
hypothéses 1 2 3, un sous-échantillon de 112 sujets a été formé de maniere a ce que les
scores moyens du revenu familial annuel des deux groupes de sujets soient équivalents. Puis,
des analyses statistiques identiques a celles effectuées avec 1'échantillon initial de 140 sujets
ont été entreprises dans le but de vérifier les hypothéses 1 & 3 (voir pages 96 a 115). La
section qui suit contient un résumé des résultats qui se sont avérés différents de ceux obtenus
avec I'échantillon initial de 140 sujets. En effet, des résultats différents sont apparus lors de
sept des 22 analyses statistiques (MANOV A, tests t, tests chi-carrés) effectuées afin de
vérifier les hypothéses 1 2 3. Ce sont les résultats de ces sept analyses qui seront exposés.

Mais, au préalable, une description des variables socio-démographiques de ce sous-

échantillon de 112 sujets sera donnée.

Tel que I'illustre le tableau O-1, aucune différence significative n’est apparue entre les
deux groupes au niveau du sexe de 1’adolescent, de son 4ge, de sa constellation familiale et
de son revenu familial annuel. 1I en fut de méme au niveau du sexe du parent participant
dont les réponses ont été retenues.

Afin de pouvoir comparer ce nouvel échantillon de 112 sujets a I’échantillon initial,
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Tableau O-1

o V3

i- S ' d

R _-. o . - [T€ OLICCI il 1 i - 4 i J&
Groupe Groupe de t ou x?
clinique comparaison

(n=56) (o=56)

Adolescent:
Age M 14.4 14.4 1(110) = -.06
ET 1.8 1.8
Sexe x*(1, N=112) = .00
Filles Egq 36 36
% 64.3 64.3
Gargons Eq 20 20
% 35.7 35.7
Parents:
Participant* X1, N=112) = .00
Mere Egq 45 45
% 80.4 80.4
Pere Eq 11 11
% 19.6 19.6
Revenu® M 69.4 75.5 t (110) = -1.00
ET 34.6 29.2
Constellation
familiale: $¥(1, N=112) = .29
1 parent Eq 7 9
% 12.5 16.1
2 parents Eq 49 47
% 87.5 83.9

Note. *Sexe du parent choisi de fagon 2 équilibrer le nombre de meres et de pares
participants. "Revenu annuel des deux parents en unités de mille dollars.
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des analyses supplémentaires concernant le nombre de meres a la maison et la distribution
des revenus familiaux des deux groupes ont été effectuées. Les tests chi-carrés de ces
analyses n’ont révélé aucune différence significative entre les deux groupes. En effet, 23.2%
des meres du groupe clinique et 17.9% des meres du groupe de comparaison ont rapporté
qu'elles restaient a la maison; x*(1, N=112) = .49, p > .05. De plus, 10.7% des familles
du groupe clinique et 3.6% des familles du groupe de comparaison ont relaté avoir un revenu

annuel de moins de 30 000$; x? (1, N=112) = 2.15,p > .0S.

mparaison nctionnem i i *épilepsi
adolescents du groupe de comparaison (hypothése 1)
Des résultats différents de ceux obtenus avec I'échantillon initial sont apparus lors de

certaines des analyses des hypotheses 1b, Ic et 1d.

Hypothese 1b. Tout cbmme avec I'échantillon initial, uyne MANOVA 2 mesures
répétées a €té effectuée pour déterminer si selon leurs perceptions et celles de leurs parents,
les adolescents atteints d’épilepsie présentaient plus de problemes émotif's et
comportementaux que ceux du groupe de comparaison. Tel que le montre le tableau O-2,
contrairement aux résultats obtenus avec 1’échantillon de 140 sujets, aucune interaction
significative n’est apparue entre les facteurs groupe et source d’information sur les variables
prises globalement. De plus, aucun effet principal du facteur groupe n’est ressorti au niveau
de la variable problémes comportementaux. Ainsi, les parents du groupe clinique n’ont pas

rapporté plus de problémes comportementaux chez leur enfant que les parents du groupe de



Perception de soi et épilepsie 340

"S70°> Uuw ‘50" > d,
"sa1AIns Juo b SYAQNYV s3] 1nod 6z0' 19 VAONVIN e[ unod ¢0" & pisnfe eydpe uonesyudis ap nesalN

"PNIDAYJI 1P B, U PUBAIUN IsAfeue sunone
‘Juedy1udis 19§59, p 9duIsqe,| ug, ‘sjuared sa S1U3ds3J0pE = 301N0S, “uosrereduiod ap adnoid sa anbiuyd adnosd = adnosn, ‘310N

- SI°1 €1°0 LIE6 - - xnejuawsuodwod sawy|qosg
- L90°L .09°T1 1l .89°L A sjhowry sauqold
b6°1 S8°L JdS°L 8Ly J0°L LS8 1swareqo|3 sud

xnejuawauodwod o
sjnowy sawjqold

SXO q(S)2amog  (p)adnoin SX 9D S)Pamos  (D)adnoin

(T11= ) isnfe vojnueyog (Ov1 = T) rentur voynureysy sa|qeLeA

¢-0 nevjqe],



Perception de soi et épilepsie 341
comparaison, alors que c’était le cas avec 1’échantillon de 140 sujets. Par contre, les
résultats concernant la variable problémes émotifs sont demeurés semblables A ceux obtenus

avec I'échantillon initial (effets significatifs du facteur groupe et du facteur source

d'information).

Hypothese 1c. Tout comme avec 1'échantillon initial, une MANOVA 3 mesures
répétées a été effectuée pour déterminer si selon leurs perceptions et celles de leurs parents,
les adolescents atteints d’épilepsie détenaient de moins bonnes compétences sociales que
celles de leurs pairs sains. Tel que I'illustre le tableau O-3, le facteur groupe a produit un
effet principal significatif, semblable 4 celui obtenu avec 1'échantillon initial. Cependant,
aucun effet principal significatif n’est apparu au niveau du facteur source d'’information. Les
parents et les adolescents des deux groupes ont rapporté des niveaux de compétences sociales
similaires. De plus, un résultat différent de celui obtenu avec 1’échantillon initial est apparu
lors d’une des analyses supplémentaires visant A déterminer le pourcentage de sujets se
trouvant dans le créneau clinique. En effet, un test exact de Fisher a révélé que selon la
perception des adolescents, aucune différence significative n’était présente entre les deux

groupes 2 ce niveau (voir le tableau O-4).

Hypothése 1d, Parmi les résultats des trois tests chi-carrés effectués afin de vérifier
cette hypotheése, 1’un d’entre eux s’est avéré différent de ceux obtenus avec 1’échantillon
initial. En effet, aucune différence significative n’est apparue entre les deux groupes en ce

qui a trait au nombre de sujets ayant redoublé une année scolaire (voir le tableau 0-5).
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Un seul des résultats de 1’'hypothése 2a s’est avéré différent de ceux obtenus avec

I'échantillon initial.

Hypothése 2a. Une partie de cette hypothese prédisait que la taille du réseau social
des pairs serait moins €élevée chez les adolescents atteints d’épilepsie que chez les adolescents
du groupe de comparaison. Comme le montre le tableau O-6, contrairement au résultat
obtenu avec I'échantillon initial (M = 4.3 chez le groupe clinique vs M = 5.7 chez le
groupe de comparaison), aucune différence significative n’est ressortie entre les deux groupes
(M = 4.6 chez le groupe clinique vs M = 5.9 chez le groupe de comparaison). Soulignons

que le résultat de ce test t s’est toutefois avéré marginal (1(109) = -2.25, p =.027).

Comparaison de la perception des relations entretenues avec la famille chez les adolescents
Des résultats différents de ceux obtenus avec I'échantillon initial sont apparus lors de

certaines des analyses des hypothéses 3a et 3b.

Hypothése 3a. Une partie de cette hypothése prédisait que la proportion du réseau
social représentée par les membres de la famille serait plus élevée chez les adolescents
atteints d'épilepsie que chez les adolescents du groupe de comparaison. Tel que I'illustre le

tableau O-6, contrairement au résultat obtenu avec 1'échantillon initial M = 51.2chezle
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groupe clinique vs M = 41.2 chez le groupe de comparaison), aucune différence significative
n’est ressortie entre les deux groupes de sujets (M = 47.4 chez le groupe clinique vs

M = 41.1 chez le groupe de comparaison).

Hypothése 3b. Tout comme avec I'échantillon initial, une MANOVA 2 mesures
répétées a été effectuée pour déterminer si les adolescents atteints d’épilepsie et leurs parents
avaient une perception plus négative de la dynamique de leur famille que ceux du groupe de
comparaison. Tel que le montre le tableau O-7, contrairement aux résultats obtenus avec
I’échantillon de 140 sujets, le facteur groupe n’a produit aucun effet principal significatif sur
’ensemble des variables. Par conséquent, aucune analyse au niveau univarié n’a été
entreprise. Les résultats concernant le facteur source d’information sont toutefois demeurés
semblables & ceux obtenus avec I'échantillon initial (niveau d’expression familiale plus élevé

selon les parents des deux groupes).

L’ensemble de ces analyses démontre que, malgré les quelques résultats différents
obtenus avec ce sous-échantillon de 112 sujets, aucune des hypothéses 1 A 3 n’a été infirmée.
Soulignons enfin que I’apparition de résultats non significatifs lors de quelques-unes de ces
analyses de variance n’est vraisemblablement pas due 3 un manque de puissance statistique.
En effet, en estimant obtenir un effet de taille modéré, le nombre de sujets requis afin
d’obtenir une puissance de .80 compte-tenu du niveau de signification alpha pré-établi lors de
ces analyses, est évalué a2 96 sujets au total. C’est donc dire que la taille du sous-échantillon

de cette €tude était suffisamment élevée pour détecter des différences entre les deux groupes.
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Appendice P
rrélation P n_entre les variabl Youth
1f-R hil havior Checkli
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rrélation P ntre les variabl Y 1f-R hil havior
heckli =14

. Problemes émotifs
(Youth Self-Report) A7 -.23" .38" .23 =277

2. Problemes comportementaux
(Youth Self-Report) -.01 13 .38 -.08

3. Compétences sociales
(Youth Self-Report) -21° -.14 42"

4. Problémes émotifs
(Child Behavior Checklist) 52 -.34"

5. Problemes comportementaux
(Child Behavior Checklist) -41%

6. Compétences sociales
(Child Behavior Checklist)

Note. *p <.05. **p <.0l.
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Appendice Q
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2 3. 4
1. Problémes émotifs
(Youth Self-Report) 47 -.23" -.44
2. Problémes comportementaux
(Youth Self-Report) -.01 -.25%
3. Compétences sociales
(Youth Self-Report) .39

4. Concept de soi global
(Self-Description Questionnaire-II)

Note. **p <.0l.





