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Sommaire 

 
Les enfants ayant un (TSA) rencontrent des défis importants quant aux interactions 

sociales et à la réciprocité émotionnelle. Ces caractéristiques peuvent mettre les mères à 

l'épreuve de reconnaître et contenir les états mentaux de leurs enfants (Slade, 2009). La 

capacité à interpréter les comportements des autres, et les siens, en se basant sur leurs états 

mentaux sous-jacents, est appelée fonction réflexive (FR), et en contexte de parentalité, 

fonction réflexive parentale (FRP). Ce mémoire doctoral, composé d’un article empirique, 

vise à documenter les capacités et les difficultés relativement à la FRP des mères d’enfants 

ayant reçu un diagnostic de TSA. L'étude s'appuie sur le modèle développemental de la 

FR de Fonagy et Target (1996, 1997, 2000; Target et Fonagy, 1996), qui présente trois 

modes prémentalisants développés durant la petite enfance : le mode téléologique, 

d’équivalence psychique et fictif. Le premier objectif de l’étude est de comparer la FRP 

des mères d’enfants ayant un TSA à celle des mères d’enfants issus de la population 

générale. Le second objectif vise à obtenir les premiers indices des propriétés 

psychométriques d’une nouvelle méthode de cotation de la FRP. Le dernier objectif est de 

rapporter des constats préliminaires concernant la FRP des mères d’enfants ayant un TSA 

observés lors de la cotation des entretiens. Pour ce faire, dix mères d’enfants ayant un 

TSA et dix mères d’enfants suivant un développement neurotypique ont participé à 

l’Entretien sur le développement du parent, révisé (PDI-R, Slade et al., 2004). Les 

réponses lors de l’administration de cet entretien ont été analysées à l’aide de deux 

méthodes de cotation. La première, proposée par Slade et al. (2022), l’Échelle de cotation 
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du fonctionnement réflexif (Parental Reflective Functioning Coding System; PRFCS), a 

été utilisée pour évaluer la FRP. La seconde, la Qualité développementale de la fonction 

réflexive parentale, révisée (QDFRP-R; Leroux et al., 2023), est une nouvelle méthode 

visant à identifier les modes prémentalisants prédominants dans les réponses des parents 

au PDI-R. Les résultats n’ont pas démontré de différence entre les mères d'enfants ayant 

un TSA et le groupe de contrôle en termes de cote globale de FRP et d'utilisation de modes 

prémentalisants. Cependant, une utilisation légèrement plus élevée de ces modes 

psychiques a été observée chez les mères d'enfants ayant un TSA lorsqu'elles décrivent 

leur enfant, ainsi qu'une utilisation significativement plus élevée lorsqu'elles parlent de 

leur perception de leur enfant. De plus, les mères d'enfants ayant un TSA ont montré une 

utilisation plus faible des modes prémentalisants lorsqu'elles font un bilan de leur 

parentalité jusqu’à présent et abordent l'avenir de leur enfant. En ce qui concerne la 

QDFRP-R, l'étude a révélé un accord interjuges modéré à bon. Cependant, la validité 

convergente avec le système de Slade et al. (2022) n'a pas été démontrée, même en se 

concentrant uniquement sur les réponses ciblées du PDI-R. La différence entre les deux 

groupes en termes de perception de l'enfant peut néanmoins être considérée comme un 

indice de la validité de construit de la nouvelle échelle. Enfin, des constats préliminaires 

ont souligné certaines spécificités dans le discours des mères d’enfants présentant un TSA, 

appuyant ainsi l'importance d'approfondir l'étude des modes prémentalisants auprès de ces 

mères. Certaines conclusions peuvent être tirées de ces résultats, notamment que la grille 

d’analyse de la QDFRP-R a une pertinence clinique pour l’évaluation de la mentalisation 

et de l’utilisation des modes prémentalisants chez les mères d’enfants ayant un TSA, et 



 v 

permet ainsi potentiellement une meilleure orientation clinique dans les interventions 

dyadiques.  

 

Mots-clés : Fonction réflexive parentale, fonction réflexive, trouble du spectre de 

l’autisme, Qualité développementale de la fonction réflexive parentale, relation mère-

enfant.
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Les images de la maternité naissent dans les clichés (Communion! 

Souffrance! Délivrance!), vivent de clichés (Main sur un front fiévreux! 

Claque en arrière de la tête!) et meurent sur un cliché (Elle ne m’a jamais 

dit qu’elle m’aimait!). Pour les contourner, il faut avancer prudemment, 

faire confiance aux histoires qui émergent et espérer qu’elles forment, au 

bout du compte, un tout cohérent. 
 

 Fanny Britt (2013, p. 13) 

 

Mise en contexte 

Depuis les dernières décennies, l’intérêt porté envers le trouble du spectre de 

l’autisme (TSA) a connu une croissance importante, tant dans les sphères médiatiques que 

scientifiques. Collectivement, nous en arrivons aujourd’hui à nous questionner sur ce qui 

explique cette place grandissante accordée à ce trouble neurodéveloppemental, dont 

certains vont jusqu’à qualifier d’épidémie. Une partie de la réponse réside en une 

augmentation considérable de sa prévalence depuis la deuxième moitié du siècle dernier 

(Agence de la santé publique du Canada [ASPC], 2018; Institut national de santé publique 

du Québec [INSPQ], 2017; Polyak et al., 2015). Ce constat laisse alors place à une seconde 

interrogation : à quoi cette augmentation de la prévalence peut-elle être attribuée? Dans la 

plus récente version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5; American Psychiatric 

Association [APA], 2015), les critères diagnostiques y sont plus précis et restrictifs que 

dans les précédentes versions. Ils y sont détaillés selon deux catégories de comportements 

observables, soient les difficultés sur le plan de la réciprocité sociale et le caractère 

restreint des comportements. Toutefois, cette version du manuel permet pour la première 

fois le diagnostic de troubles comorbides, accompagnant alors dans près de 80 % des cas 

le diagnostic de TSA (Mannion et al., 2013). Le portrait clinique des individus ayant un 
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TSA démontre ainsi une forte hétérogénéité interindividuelle, nous menant à considérer 

qu’« il y a autant de formes d’autisme qu’il y a de personnes autistes » (Fédération 

québécoise de l’autisme [FQA], 2021). Ce qui s’avère cependant plutôt la norme à travers 

l’exception est le défi associé à la lecture et à la reconnaissance des émotions des enfants 

présentant un TSA par leurs figures de soins, ces émotions étant souvent exprimées de 

manière imprévisible, bruyante et teintée de négativité. Pour les mères, ce défi exerce une 

influence sur la façon dont elles arrivent à contenir et à refléter les états internes de leur 

enfant (Slade, 2009). 

 

Cette capacité à attribuer des états mentaux aux autres, ainsi qu’à soi-même, sur la 

base des comportements, est nommée la fonction réflexive (FR; Fonagy et al., 2002). 

Selon le modèle développemental de la FR de Fonagy et Target (1996; Target et Fonagy, 

1996), trois modes de fonctionnement psychiques prémentalisants sont utilisés dans la 

petite enfance avant le développement complet de la FR. Le mode téléologique est un 

mode de pensée qui s’appuie principalement sur la réalité concrète pour l’interprétation 

des comportements. Pour sa part, le mode d’équivalence psychique renvoie à 

l’équivalence faite par l’individu entre le monde interne et la réalité externe. Enfin, le 

mode fictif renvoie à la distinction entre cette réalité externe et l’imaginaire, tout en 

conservant leur différence. La FR est dite complète lorsque les acquis liés à ces trois 

modes de pensée sont intégrés. À l’âge adulte, en raison d’un contexte relationnel ou 

émotionnel difficile, l’utilisation préférentielle d’un mode prémentalisant peut émerger 

(Fonagy et al., 2002). Dans le contexte de la parentalité, la FR est nommée la fonction 
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réflexive parentale (FRP; Slade, 2005). Elle concerne précisément l’enfant et les mères 

(ou les pères) dans leur rôle parental. Ainsi, puisque les mères d’enfants ayant un TSA 

semblent rencontrer des défis quant à la lecture des états mentaux de leurs enfants en 

raison de leurs caractéristiques spécifiques, il devient pertinent, tant sur le plan clinique 

qu’empirique, d’étudier la façon dont ces mères utilisent leur FRP.  

 

Conséquemment, ce mémoire doctoral est composé d’un article empirique visant 

à documenter les capacités et les difficultés liées à la FRP chez les mères d’enfants ayant 

un TSA. L’article vise d’abord à comparer la FRP de ces mères à celle des mères d’enfants 

de la population générale. Un autre objectif de la présente recherche est de déterminer des 

indices psychométriques préliminaires d’une nouvelle échelle concernant l’identification 

des modes prémentalisants dans le discours des parents, un outil prometteur pour les 

chercheurs et cliniciens intéressés au domaine de la FRP. Enfin, ce projet a pour but de 

tirer certains constats préliminaires à la suite de la lecture des entretiens pour faire émerger 

des spécificités dans l’utilisation des modes prémentalisants chez les mères d’enfants qui 

présentent un TSA. Un tour d’horizon concernant le cadre théorique des principaux 

concepts utilisés dans ce mémoire doctoral sera d’abord présenté.  

 

Le trouble du spectre de l’autisme 

Bref historique 

La notion d’autisme infantile est apparue pour la première fois en 1943 dans un 

article publié par le pédopsychiatre Leo Kanner, alors qu’il rapportait 11 histoires de cas 
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d’enfants verbaux ou non verbaux présentant des caractéristiques similaires. En parallèle, 

et surtout sans connaissance des travaux de Kanner, le pédiatre Has Asperger (1944) 

décrivait des comportements similaires observés chez des patients adolescents verbaux. Il 

faut attendre la troisième version du DSM (DSM-III; APA, 1980) afin que l’autisme 

infantile soit répertorié officiellement parmi ces troubles. C’est dans sa version révisée 

qu’apparaît le terme de trouble autistique, parmi les troubles envahissants du 

développement (TED; APA, 1987). Dans le DSM-IV (APA, 1994), les TED comprennent, 

en plus du syndrome de Rett, les troubles désintégratifs de l’enfance, le syndrome 

d’Asperger et le TED non spécifié. Dans le DSM-5 (APA, 2015), tous les TED, mis à part 

le syndrome de Rett, sont regroupés sous le TSA et un nouveau trouble fait son apparition : 

le trouble de la communication sociale (APA, 2015).  

 

Définition et critères diagnostiques 

Le TSA est un trouble neurodéveloppemental dont les critères diagnostiques sont 

définis dans le DSM-5 par deux catégories de comportements observables (APA, 2015). 

Trois niveaux de sévérité peuvent caractériser chacune des catégories, qui doivent être 

considérées indépendamment. La sévérité de chaque catégorie de manifestations repose 

sur l’ampleur des déficits et de l’aide nécessaire à porter à l’individu sur le plan de la 

communication sociale et des comportements restreints et répétitifs.  

 

La première catégorie fait référence aux « déficits persistants de la communication 

et des interactions sociales » (APA, 2015; p. 59). Les symptômes regroupés dans cette 
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catégorie peuvent comprendre les déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle, les 

difficultés quant à la communication non verbale, ainsi que les problèmes liés au 

développement, au maintien et à la compréhension des relations. Des exemples de 

symptômes dans le cas d’une personne dont le fonctionnement est peu atteint pourraient 

être la difficulté à initier le contact avec les autres. Une autre manifestation pourrait être 

une réponse atypique à l’initiative d’autrui, qui ne semble pas tout à fait ajustée au 

contexte social, malgré de bonnes compétences langagières formelles, telles que la 

grammaire et le vocabulaire. Ainsi, une personne pourrait avoir de la difficulté à 

comprendre à quel moment intégrer une conversation. Dans le cas d’un individu ayant des 

déficits plus marqués, les symptômes pourraient s’exprimer par un langage correspondant 

à des phrases simples, des interactions sociales liées spécifiquement à des domaines 

d’intérêts restreints et spécifiques, ou encore des réponses non verbales qui paraissent 

significativement bizarres. Notamment, le contact visuel, l’attitude corporelle, 

l’intonation de la voix et les expressions faciales sont peu manifestés ou encore absents 

en comparaison aux normes culturelles. Le langage pourrait donc être utilisé pour faire 

une demande plutôt que pour échanger. Il est à noter que le désir d'établir une relation 

amicale avec autrui est fréquent, bien qu'il puisse parfois y avoir une difficulté à 

comprendre pleinement les implications qui en découlent. Conséquemment, l’expression 

des émotions de manière verbale ou non verbale pourrait être déficitaire, ainsi que le 

partage de jeux sociaux ou la capacité de faire semblant dans les jeux. En outre, les enfants 

pourraient imiter très peu ou aucunement le comportement des autres. C’est notamment 

en lien avec l’intuition et la spontanéité qu’il y a des déficits lors de la communication, ou 
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encore la difficulté à intégrer la communication non verbale au discours, avec un langage 

corporel qui ne semble pas bien s’accorder ou semble appris selon ce qui est exprimé 

verbalement. Pour certaines personnes présentant un TSA, cette catégorie de symptômes 

se traduit par des déficits graves qui ont un impact considérable sur leur fonctionnement. 

Ces personnes peuvent présenter un langage limité à quelques mots ou même une absence 

complète de langage verbal expressif, ainsi qu'un manque total d'expression faciale ou de 

comportements non verbaux liés à la communication. Enfin, ces individus peuvent vivre 

des difficultés dans l'initiation de contacts avec autrui dans le but de satisfaire un besoin, 

et ils peuvent également utiliser des réponses apprises et automatisées lorsqu'ils sont 

directement interpellés (APA, 2015). 

 

La seconde catégorie renvoie au « caractère restreint et répétitif des 

comportements, des intérêts ou des activités » (APA, 2015; p. 59). Au moins deux 

symptômes de cette catégorie doivent avoir été présentés dans les antécédents ou se 

retrouver dans la période de vie actuelle de la personne pour obtenir un diagnostic de TSA. 

Parmi les symptômes, on retrouve d’abord les mouvements, l’utilisation des objets ou du 

langage de manière stéréotypée ou répétitive. Des exemples courants seraient notamment 

de secouer les mains, faire tourner des objets sans cesse, aligner des voitures, ou encore 

la répétition immédiate ou différée de ce qui est entendu (écholalie). L’intolérance au 

changement et l’adhésion inflexible à des routines ou des comportements ritualisés 

(verbaux ou non) sont d’autres indices. Par exemple, une insistance rigide à l’adhésion à 

certaines règles, l’intolérance relativement à des changements mineurs et le besoin de 
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taper des pieds ou des mains avant de changer de pièce. Les intérêts extrêmement restreints 

et fixes, ainsi qu’anormaux dans leur intensité ou leur but font aussi partie de cette seconde 

catégorie. Notamment, un individu pourrait avoir un grand intérêt pour les aspirateurs ou 

les vidéos d’une chanteuse en particulier. Enfin, parmi les symptômes de la catégorie, il y 

a une hyperréactivité ou une hyporéactivité aux stimulations sensorielles. Les rituels ou 

intérêts peuvent aussi être causés par cette réactivité sensorielle. Le toucher excessif de 

certaines textures, la fascination pour des objets bruyants ou lumineux, une indifférence à 

la chaleur ou encore une sélectivité alimentaire stricte en seraient des exemples. Ainsi, un 

individu présentant des symptômes dans cette catégorie selon un niveau qui gêne peu le 

fonctionnement pourrait présenter certaines inflexibilités du comportement ou encore des 

problématiques associées à l’organisation ou la planification. Pour la personne dont les 

symptômes entravent davantage l’autonomie, il pourrait être possible d’observer, par 

exemple, un grand niveau de détresse vis-à-vis un imprévu. Enfin, les symptômes 

pourraient se présenter aussi par une inflexibilité du comportement qui interfère 

considérablement avec le fonctionnement.  Dans la littérature concernant le TSA, d’autres 

comportements répétitifs sont fréquemment répertoriés, comme l’automutilation, les 

compulsions pathologiques et le pica1 (Taylor et Hollander, 2011). De plus, les enfants 

ayant un TSA présenteraient davantage de problèmes sévères liés au comportement que 

ce qui est retrouvé chez les enfants de la population générale (Newcomb et Hagopian, 

2018). 

                                                      
1 Le pica est un trouble répertorié dans le DSM-5 qui s’exprime par une ingestion répétée de substances qui 

ne sont pas comestibles ou nutritives (p. ex., papier, savon, ficelle; APA, 2015).  
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Parmi les autres systèmes de classification des troubles mentaux, la dernière 

version de la Classification internationale des maladies et des problèmes de santé 

connexes (CIM-11) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2019) inclut les deux 

mêmes catégories de comportements observables nécessaires au diagnostic que le          

DSM-5 (APA, 2015).  

 

Selon une revue systématique de la documentation scientifique et une méta-

analyse portant sur les études publiées dans les cinq années suivant la parution du             

DSM-5, même si les critères diagnostiques se sont resserrés, le taux de prévalence du TSA 

continue d’augmenter, en raison notamment de la possibilité de diagnostiquer plusieurs 

troubles comorbides, ainsi que pour d’autres hypothèses qui seront soulignées ci-bas 

(Kulage et al., 2019). 

 

Prévalence 

Mondialement, la prévalence annuelle du TSA est en constante augmentation 

depuis quelques décennies. À titre d’exemple, au Québec, entre 2000 et 2015, elle est 

passée de moins d’un enfant sur 1000 à plus de quatre enfants sur 1000 (INSPQ, 2017). 

Aux États-Unis, l’augmentation de la prévalence a été évaluée à 331 % lors de la première 

décennie du 21e siècle (Polyak et al., 2015). Plusieurs hypothèses ont été mises de l’avant 

afin d’expliquer l’augmentation considérable de la prévalence du trouble. Celles-ci 

incluent notamment les changements dans les méthodes employées pour mesurer la 

prévalence (Schieve et al., 2012) et l’élargissement des critères diagnostiques (APA, 
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2015). La mise à jour des critères diagnostiques a pu inclure un plus large éventail de 

symptômes et de degrés de sévérité, ce qui a pu englober davantage de personnes. De plus, 

la sensibilisation accrue des parents et des professionnels au TSA a joué un rôle 

déterminant dans l'identification des cas, de même que le développement des tests 

diagnostiques disponibles et un accès plus aisé à des services d'évaluation du TSA (APA, 

2015; Ouellette-Kuntz et al., 2014; Schieve et al., 2012). Enfin, des changements sur le 

plan des facteurs de risque génétiques et environnementaux pourraient expliquer une 

réelle augmentation de la prévalence du TSA (APA, 2015; Schieve et al., 2012). Ces 

facteurs incluent notamment des éléments héréditaires ainsi que l’exposition à des 

polluants environnementaux.  

 

Expression du trouble selon le genre de l’enfant 

Le diagnostic de TSA est émis dans un ratio de 1 fille pour 4 garçons (INSPQ, 

2017). Selon une méta-analyse regroupant vingt études (N = 4195, 988 de filles), dont 

l’âge des participants s’étend selon cinq catégories (petite enfance, âge préscolaire, 

enfance, adolescence, âge adulte), les filles démontrent une moins grande sévérité des 

symptômes associés aux intérêts restreints en comparaison aux garçons, mais la sévérité 

serait similaire pour les symptômes liés à la communication sociale (van Wijngaarden-

Cremers et al., 2014). Ceci permet de soulever l’hypothèse selon laquelle les filles 

présentent un phénotype du TSA différent que celui des garçons. Les critères 

diagnostiques étant basés sur des comportements observés chez des hommes, un biais 

envers ces derniers expliquerait possiblement la différence de genre dans la prévalence du 
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trouble. Un autre constat tiré de la méta-analyse est que les filles ayant un TSA ont aussi, 

dans une plus grande proportion que les garçons, une déficience intellectuelle comorbide. 

Toutefois, les auteurs précisent que les filles sans déficience intellectuelle sont peut-être 

sous-diagnostiquées, car elles présentent moins de symptômes dans le domaine des 

comportements retreints et répétitifs. Un biais de la méta-analyse serait ainsi d’avoir inclus 

des études qui n’ont pas considéré ces filles sans déficience. Comme les auteurs le 

soulignent, ceci pourrait fausser la conclusion selon laquelle il n'y a pas de différences 

entre filles et garçons ayant un TSA quant à la communication et le comportement social. 

  

 Enfin, une dernière hypothèse expliquant la différence dans les ratios est liée à un 

biais dans l’évaluation professionnelle, les déficits dans la communication sociale chez 

les filles étant plus souvent associés à de l’anxiété ou de la timidité. Les filles rencontrant 

des difficultés intériorisées (p. ex., anxiété) sont aussi moins souvent référées que les 

garçons présentant des problématiques similaires puisqu’elles sont considérées comme 

étant plus normales chez les filles. Une hypothèse finale soulevée dans l’article est que 

les garçons ayant davantage de difficultés du point de vue des intérêts retreints et répétitifs 

sont surreprésentés, ces caractéristiques pouvant aussi être associées à d’autres conditions, 

comme un environnement peu stimulant, voir maltraitant (van Wijngaarden-Cremers et 

al., 2014).  
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Comorbidités 

D’autres troubles, bien qu’ils soient souvent difficiles à départager de la 

symptomatologie du TSA, sont diagnostiqués de manière comorbide dans une grande 

proportion de cas. En effet, la moitié des personnes autistes présenteraient au moins quatre 

troubles associés (Lundström et al., 2015) et 79 % en présenteraient au moins un (Mannion 

et al., 2013). Le plus fréquent est la déficience intellectuelle : il est estimé qu’environ les 

deux tiers des enfants ayant un TSA présentent également des capacités intellectuelles 

limitées (Dykens et Lense, 2011). Le trouble obsessionnel compulsif, le trouble du déficit 

de l’attention, les troubles anxieux et les troubles de l’humeur sont aussi parmi les troubles 

les plus fréquemment associés au TSA (Amaral et al., 2011). Enfin, les troubles moteurs, 

l’épilepsie, les troubles immunitaires, les troubles du sommeil et les troubles gastro-

intestinaux sont également communs (Amaral et al., 2011; Mannion et al., 2013; Muskens 

et al., 2017). 

 

Ainsi, les symptômes du TSA et les autres difficultés qui peuvent être associées 

complexifient présumément l’expérience de parentalité pour les personnes qui font office 

de figures de soins. Puisque les états mentaux s’expriment souvent de façon inconstante, 

disproportionnée, non verbale, sans lien apparent avec le contexte social ou encore de 

manière imprévisible, il est possible de croire que ceci ajoute un défi considérable lorsque 

les parents tentent d’intégrer un modèle cohérent et stable de l’esprit de leur enfant. Cette 

tendance naturelle du parent à se représenter son enfant dans le but de mieux prédire ses 

besoins et ultimement y répondre, réfère à la FRP. Avant de détailler ce concept, une 
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attention sera portée à la FR, qui concerne le même processus psychique, mais appliqué 

de manière plus générale aux relations humaines, et donc qui s’étend au-delà du contexte 

relationnel parent-enfant. 

 

Fonction réflexive 

Définition et dimensions 

La FR est un concept qui prend racine dans les théories psychanalytiques et 

développementales. C’est la capacité à interpréter le comportement des autres, et les siens, 

en termes d’états mentaux (Fonagy et al., 2002). Cette capacité permet, en d’autres mots, 

de saisir qu’il a des états mentaux appartenant à un monde interne qui motivent les actions 

observables des autres, de même que ses propres actions. Les états mentaux font référence, 

de façon non exhaustive, aux émotions, pensées, désirs, intentions et croyances. Ainsi, 

lorsque la FR est bien développée, l’individu conçoit qu’il ne peut que formuler des 

hypothèses à partir de ce qu’il perçoit de la réalité objective afin d’en faire sens, et donc 

que les états mentaux d’autrui ne peuvent lui être complètement accessibles que s’ils lui 

sont explicitement exprimés. Dans le même ordre d’idées, l’individu comprend que ses 

états mentaux ne sont pas entièrement accessibles aux autres et qu’ils doivent être 

communiqués à l’interlocuteur afin qu’ils ne restent pas au stade des hypothèses (Fonagy 

et al., 2002).  

 

La FR peut être située à travers quatre dimensions, représentant chacune un 

continuum dont les extrémités sont des pôles de la FR (Fonagy et Luyten, 2009; Luyten 
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et al., 2019). Une bonne FR se caractérise par la capacité à considérer simultanément les 

deux pôles de chaque dimension. En revanche, si un individu se positionne aux extrémités 

d'un ou plusieurs axes, cela indique un manque de flexibilité et donc des difficultés en ce 

qui concerne la FR. L'oscillation d'un individu entre les pôles peut varier selon ses 

expériences de vie, sa génétique et son contexte actuel. La manière dont la FR d’un 

individu s’actualise dépend donc de l’expression de ces dimensions. 

 

La première dimension concerne le mécanisme de décodage dans l’interprétation 

des états mentaux. D’un côté, le pôle implicite comprend des mécanismes automatiques, 

non réfléchis, et d’un autre côté, le pôle explicite renvoie à un processus réflexif complexe 

qui nécessite un effort d’attention important. Un exemple du pôle implicite serait de réagir 

de manière automatique à un sourire, alors que le pôle explicite serait de prendre le temps 

de réfléchir aux intentions de la personne qui sourit. La seconde dimension renvoie à la 

nature des informations qui sont prises en compte dans les inférences élaborées, soit d’un 

côté du continuum des caractéristiques internes, comme les intentions, ou de l’autre, des 

caractéristiques externes, comme une expression faciale. Une autre dimension fait 

référence aux aspects cognitifs, comme les pensées ou intentions et, à l’autre extrémité, 

aux aspects affectifs, comme les émotions, qui seront priorisés dans le traitement de 

l’information. Enfin, il y a l’objet de la FR, qui d’une part peut être soi-même, ou 

inversement, une autre personne. Ainsi, de manière idéale, l’individu use ses capacités 

autant pour réfléchir à propos de lui-même que d’autrui.  
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Développement 

La FR est une capacité qui est en partie innée, et en partie influencée par des 

facteurs propres à la relation parent-enfant, au parent, puis à l’enfant (Achim et al., 2020). 

En effet, la FR se déploie à travers la relation d’attachement (Bowlby, 1969). 

L’attachement est le lien affectif cultivé entre un enfant et ses figures de soins 

significatives. Ce lien a une valeur sur le plan évolutif puisqu’il permet de fournir au 

bambin la sécurité affective et physique nécessaire à la fois pour explorer son 

environnement, et à la fois pour être rassuré en cas de danger perçu ou réel. En réaction à 

la sécurité ou l’insécurité qui se dégage de la réponse de la figure de soins la plupart du 

temps, l’enfant s’adapte à son environnement et développe à son tour un style de réponse 

prédominant, qui représente son style d’attachement.  

 

La littérature découlant de la recherche en psychologie développementale a pu 

mettre en lumière que les parents qui permettent le développement d’une réponse 

sécurisante chez leurs enfants partagent une caractéristique : ils ont la capacité de réfléchir 

à leurs états mentaux et ceux de leurs enfants (voir, entre autres, Slade, Grienenberger et 

al., 2005). Ainsi, la FR est médiatrice du lien entre l’attachement de l’adulte et celui de 

son enfant, ou en d’autres mots, explique, au moins en partie, le processus de transmission 

intergénérationnelle de l’attachement (Slade, Grienenberger et al., 2005). En effet, un 

enfant qui peut percevoir la sécurité nécessaire à l’exploration de son environnement 

physique pourra aussi explorer en toute confiance son monde interne, y compris ses états 

mentaux les plus menaçants, comme la tristesse ou la colère. La FR a donc elle aussi une 
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valeur sur le plan évolutif : si l’enfant peut explorer par lui-même son monde interne, il 

acquiert des bases solides pour le développement de l’autorégulation (Fonagy et al., 2002). 

Il peut aussi intégrer une vision du monde qui est peu menaçante, vision qui est nourrie 

par une meilleure capacité de prédiction du comportement d’autrui. Ayant alors la capacité 

de faire sens de ses expériences psychologiques et celles d’autrui avec profondeur et 

complexité, l’individu qui a une bonne FR peut aussi créer des liens plus significatifs avec 

son entourage et entretenir un sens cohérent de l’identité (Target et Fonagy, 1996). 

 

 Au sein de la relation d’attachement, un mécanisme d’interaction entre le bambin 

et la figure de soins permet de saisir la façon dont la FR se développe : la fonction miroir, 

un concept proposé par Winnicott (1971). C’est la tendance naturelle du parent à 

reproduire à l’aide de mimiques faciales, de gestes et d’intonations de la voix de façon 

légèrement exagérée un état interne de l’enfant. Le reflet de l’expérience interne du 

bambin permet de traduire à celui-ci qu’on a fait sens de son expérience et qu’on lui en 

propose une interprétation. La rétroaction doit être suffisamment similaire à l’expérience 

de l’enfant, mais aussi assez distincte, ou en d’autres mots ni trop exagérée, ni trop réelle 

par rapport à ce que le jeune exprime (Fonagy et Target, 1996). De cette façon, le bambin 

saisit que ce qui est reflété est en fait une représentation de son état mental, et non la 

réalité, ce qui jette les bases pour le développement de la FR (Fonagy et al., 2002).  

 

La communication non verbale est un fondement nécessaire au déploiement de la 

fonction miroir par le parent, permettant au nourrisson préverbal de signaler au parent ses 
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états internes par ses gestes, ses expressions faciales et l’intonation de ses cris, pleurs et 

rires. Lorsque l’enfant est plus vieux, le jeu devient un autre contexte favorisant l’exercice 

du reflet par le parent. L’enfant symbolisant à travers le jeu ce qui l’habite, la situation 

ludique permet au parent d’identifier, contenir et refléter ce qui est représenté par l’enfant. 

Plus tard, le développement du langage favorise aussi l’acquisition optimale de la FR pour 

l’enfant, qui peut alors mieux organiser ses pensées (Achim et al., 2020).  

 

Fonagy et Target (1996, 1997, 2000; Target et Fonagy, 1996) ont théorisé un 

modèle développemental de la FR afin d’expliciter la façon dont elle peut se déployer à la 

suite de l’intégration des acquis de trois modes psychiques prémentalisants. Le premier 

mode prémentalisant, qui est traversé par le bambin dès sa naissance jusqu’à un an et 

demi, est nommé le mode téléologique. À ce stade, le nourrisson interprète les 

comportements selon le principe de rationalité, c’est-à-dire que les comportements sont 

perçus comme ayant pour objectif d’atteindre un but concret et observable. Achim et ses 

collègues (2020) donnent l’exemple d’un bambin qui joue avec une peluche sur sa chaise 

haute alors que sa mère lui prépare à manger. Avant de le servir, elle lui enlève sa peluche 

afin de lui donner son repas. Le bambin se met alors à pleurer, puisqu’il ne comprend pas 

l’intention du parent de le nourrir. Il comprend uniquement ce qui est concret et 

observable : on lui a enlevé sa peluche. Il ne peut pas penser aux possibilités s’appuyant 

sur un état interne, comme la sensation de faim. C’est au terme de ce mode que l’enfant 

accède au concept de représentation. Il reconnaît qu’une expérience peut engendrer un 

état interne et ainsi que les humains ont un monde interne qui ne s’exprime pas toujours à 
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travers le comportement (Fournier et al., 2019). La fin de ce mode laisse donc à l’enfant 

comme acquis développemental la capacité à saisir que les actions d’autrui peuvent être 

considérées non plus seulement selon les changements observables qui en découlent, mais 

à partir des intentions ayant motivé ces actions (Fonagy et Target, 1996; Target et Fonagy, 

1996).  

 

Le mode d’équivalence psychique, le second mode prémentalisant, a lieu entre un 

an et demi et trois ans. Ce stade renvoie à l’équivalence faite par le bambin entre le monde 

interne et la réalité externe. Dans ce mode, l’interprétation des comportements en termes 

de désirs et d’intentions devient possible. En revanche, ces désirs, émotions et pensées 

appartenant à soi et aux autres sont perçus comme étant équivalents. L’enfant croit alors 

que son expérience interne est accessible à autrui, et inversement. Fonagy et Target (1996) 

fournissent l’exemple éclairant d’un enfant qui est apeuré par le réalisme de sa réflexion 

dans le miroir alors qu’il porte un costume de superhéros. Vers la fin de cette période, 

l’enfant prend conscience que ses états mentaux ne sont pas nécessairement équivalents à 

ceux qui résident dans l’esprit d’autrui (distinction moi-autre). Également, il arrive à 

concevoir que sa réalité interne n’est pas toujours équivalente à ce qui se produit dans la 

réalité environnante (distinction moi-non moi; Fonagy et Target, 1996; Fournier et al., 

2019).  

 

Le dernier mode prémentalisant est le mode fictif, présent de trois ans jusqu’à 

environ quatre ans. C’est grâce aux jeux de faire semblant et par le fait même au 
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développement de la pensée symbolique que l’enfant atteint ce stade. L’enfant n’a 

toutefois pas conscience de faire semblant lorsqu’il joue. Il a alors besoin de mettre à 

distance le monde interne et la réalité externe, de tracer une ligne claire entre ces deux 

réalités et de les garder distinctes. Des éléments de la réalité externe peuvent faire irruption 

dans le monde imaginaire et donc inhiber le jeu de faire semblant. Ainsi, un enfant qui 

verrait souvent la nécessité de rappeler qu’il fait semblant, à travers le jeu, pourrait être 

un exemple de l’utilisation de ce mode. Au terme de ce mode prémentalisant, l’enfant en 

arrive à comprendre les réalités internes et externes comme étant distinctes et séparées, 

mais interreliées. Les états mentaux peuvent être interprétés comme des représentations 

de la réalité, et non plus comme étant équivalents à celle-ci. Dans son jeu, l’enfant 

transpose des éléments de son monde intérieur, sans que cela ait d’influence sur le monde 

environnant tel qu’il existe dans la réalité. L’enfant utilise alors le jeu pour explorer ses 

fantaisies et divers scénarios sociaux sans en craindre les répercussions dans le monde 

externe (Fonagy et Target, 1996; Fournier et al., 2019). 

 

 Jusqu’à l’âge préscolaire, le mode d’équivalence psychique et le mode fictif sont 

utilisés en alternance par l’enfant. C’est l’intégration des différents acquis 

développementaux associés aux trois modes prémentalisants qui permet le déploiement 

complet et optimal de la FR. L’enfant arrive alors à percevoir les états mentaux comme 

des représentations de la réalité, sans avoir à maintenir complètement séparés l’imaginaire 

et la réalité, le monde interne d’autrui et le sien. Parfois, les modes prémentalisants 

peuvent persister au-delà de la période développementale associée normalement aux 
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différents stades, voire être utilisés de manière prédominante au cours de la vie entière 

(Terradas et al., 2020).  

 

Compréhension du fonctionnement des enfants présentant un trouble du 

spectre de l’autisme selon les modes prémentalisants 

Le TSA est perçu dans l’approche théorique psychodynamique comme étant une 

forme grave de déficit en ce qui concerne la FR (Allen et al., 2008; Sharp, 2006). Le mode 

téléologique semble être souvent utilisé par les personnes ayant un TSA, celles-ci ayant 

tendance à attribuer des intentions aux comportements des autres de façon mécaniste, 

c’est-à-dire en fonction d’un but concret à atteindre (Fonagy et al., 2002). De plus, les 

personnes ayant un TSA semblent avoir de la difficulté à faire la distinction entre la réalité 

et les apparences, comme démontré par les tâches de fausses croyances dans des études 

ayant une approche cognitiviste (voir, entre autres, Colle et al., 2007). Ainsi, il semble que 

le mode d’équivalence psychique soit aussi présent dans ce trouble. Toutefois, un déficit 

de la capacité symbolique et de faire semblant paraissent souvent associés au TSA. Baron-

Cohen (1987) a notamment démontré que les enfants ayant un TSA peinent à s’engager 

dans des jeux de faire-semblant spontanément.  

 

Sur la base de leur expérience dans l’utilisation du programme d’intervention 

Developmental Individual-difference Relationship-based (DIR)/Floortime (Greenspan et 

Wieder, 2011), destiné aux dyades parent-enfant ayant un TSA, il apparaît que la capacité 

à faire-semblant peut être acquise chez les personnes présentant ce trouble. Dans une 
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récente étude, un autre modèle d’intervention dyadique visant à renforcer la FRP, le Cercle 

de sécurité parental, a aussi été réalisé auprès de vingt dyades de mères et de leur enfant 

ayant un TSA (Kubo et al., 2021). Les résultats ont démontré une meilleure perception de 

l’auto-efficacité parentale et une diminution de difficultés émotionnelles et 

comportementales chez l’enfant perçues par les mères. Ainsi, afin de développer cette 

capacité au jeu de faire-semblant chez l’enfant et une meilleure perception des 

compétences parentales au sein de la relation parent-enfant, la capacité du parent à 

accueillir et à élaborer à partir des thèmes initiés par l’enfant semble nécessaire, et fait 

appel à la propre FR du parent, soit la FRP (Slade, 2005). 

 

Fonction réflexive en contexte de parentalité 

La FRP concerne la capacité du parent à interpréter, sous la base des états mentaux, 

ses propres comportements et ceux de son enfant, à l’intérieur même de leur relation. Elle 

renvoie aussi à la capacité du parent à moduler ses réponses en fonction de ces 

interprétations (Slade, 2005). En raison notamment des déficits dans l’acquisition de la 

FR chez les enfants ayant un TSA, il est possible de penser que la FRP des mères est mise 

à l’épreuve dans ce contexte relationnel précis. Effectivement, la capacité à lire les états 

internes de l’enfant, les contenir et les refléter constitue souvent un grand défi pour les 

mères de ces enfants (Sade, 2009). Ainsi, il est possible de penser que l’utilisation 

prédominante des modes de pensée prémentalisants serait fréquente chez ces mères au 

sein de la relation avec leur enfant ayant un TSA. 
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Influence présumée du trouble du spectre de l’autisme de l’enfant et d’autres 

facteurs s’y rapportant sur l’expérience de la maternité 

Influence des caractéristiques spécifiques au trouble 

 Les personnes qui font l’expérience de maternité auprès d’enfants ayant un TSA 

rapportent un niveau de stress plus élevé que les autres mères. Notamment, leur stress est 

plus important en comparaison aux mères ayant des enfants suivant un développement 

typique (Peters-Scheffer et al., 2012), aux mères d’enfants ayant un trouble 

développemental autre que le TSA (Estes et al., 2009), et enfin, à celles d’enfants issus 

d’autres groupes cliniques (Barroso et al., 2018).  Les mères présentent aussi plus de stress 

et de symptômes dépressifs que les pères (Davis et Carter, 2008), ce qui nous piste sur la 

nécessité de s’attarder spécifiquement à leur expérience.  

 

Certaines études mettent de l’avant l’influence de certaines caractéristiques 

associées directement ou indirectement au TSA sur le stress maternel. Notamment, Davis 

et Carter (2008) et Peters-Scheffer et ses collègues (2012) ont démontré que les problèmes 

comportementaux et émotionnels, tels que les comportements réactifs, les difficultés sur 

le plan social et les problèmes d’attention des enfants ayant un TSA ont un rôle à jouer 

sur le stress de leur mère. L’équipe québécoise de Cappe et al. (2012) a aussi découvert 

que le niveau de fonctionnement adaptatif et le niveau de développement du langage de 

l’enfant ayant un TSA exerçaient une influence sur la qualité de vie parentale 

autorapportée. Cette étude empirique ne s’est pas intéressée spécifiquement aux mères, 

mais parmi les 160 parents participants, 113 étaient des mères. Benson (2010) en arrive à 
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des conclusions similaires : la sévérité du dysfonctionnement adaptatif de l’enfant semble 

être le facteur qui prédit le plus fortement chez la mère les sentiments dépressifs et la 

colère. Enfin, selon Cappe et ses collaborateurs (2018), ayant réalisé une étude auprès de 

77 parents (dont 71 mères) d’enfants présentant un TSA et utilisé des questionnaires 

autorapportés, il a été constaté que le niveau d’autonomie de l’enfant exerce une influence 

sur l’intensité des difficultés concernant la relation parent-enfant et les activités qu’ils 

partagent ensemble. 

 

Teague et ses collègues (2017) ont réalisé une revue systématique de la 

documentation scientifique entourant l’autisme et l’attachement. Il en ressort que les deux 

plus grands prédicteurs de la diminution de la qualité du lien d’attachement avec la figure 

de soins sont la sévérité des symptômes et les retards développementaux de l’enfant ayant 

un TSA. Inversement, un plus grand niveau de réciprocité de l’enfant est également lié à 

une plus grande sensibilité de la part de la figure de soins. Toujours selon cette revue 

systématique, les enfants ayant un TSA présentent des taux plus bas d’attachement 

sécurisant ainsi que des taux plus élevés d’attachement insécurisant et d’attachement 

désorganisé que les enfants suivant un développement typique (Teague et al., 2017).  

 

Également, selon une étude qualitative réalisée auprès de 49 figures de soins 

primaires (44 mères, trois grands-mères, une belle-mère et un père) d’enfants ayant un 

TSA, l’analyse des thèmes évoqués souligne une difficulté dans l’habileté à utiliser la 

figure de soins en tant que base propice au réconfort et à l’exploration. Notamment, les 
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figures de soins ont évoqué que les déficits quant à la régulation, la reconnaissance et la 

compréhension des émotions, ainsi que la difficulté à utiliser la figure de soins comme 

source de corégulation émotionnelle, exercent une influence sur la cohésion de la dyade. 

Ces résultats démontrent donc l’impact de déficits communs au TSA sur le système 

d’attachement (Keenan et al., 2017). Comme le précisent les auteurs, une limite de l’étude 

est l’absence d’un groupe de comparaison formé d’enfants ayant un trouble de 

l’attachement sans diagnostic de TSA. Une telle comparaison aurait permis d’étudier 

l’influence directe des comportements associés spécifiquement au TSA sur le système 

d’attachement dans la dyade (Keenan et al., 2017). 

 

Hypothèse concernant une possible sous-utilisation de la FRP 

La capacité à utiliser la FR chez un même individu peut fluctuer selon le contexte. 

Lorsqu’il y a une menace relationnelle et que le système d’attachement s’active, il est 

possible d’observer une perte temporaire de cette capacité (Allen et al., 2008). Bien que 

ce phénomène d’inhibition de la FR soit normal chez tous les individus, un contexte 

relationnel menant constamment à une activation affective peut laisser place à une 

utilisation déficitaire de façon prédominante dans la vie de l’individu (Fonagy et Target, 

2000). 

 

L'étude menée par Labonté et son équipe (soumis) se distingue en tant que l'une 

des rares études à avoir examiné spécifiquement la relation entre la FRP et le TSA chez 

l'enfant. Un échantillon de 23 parents d’enfants ayant un diagnostic de TSA (Mâge = 7,34 
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ans, 2 filles) et dix parents ayant un enfant suivant un développement typique (Mâge = 4,4 

ans, 8 filles) ont participé à l’étude en complétant des questionnaires en ligne évaluant la 

FRP, la sévérité des symptômes du TSA et certains aspects de la relation parent-enfant. 

Les résultats ont révélé que la FR des parents d'enfants ayant un TSA était similaire à celle 

des parents dont l’enfant est issu de la population générale, tandis que leur FRP était 

affectée, se manifestant par une tendance à utiliser davantage de modes prémentalisants 

pour comprendre leur enfant. Les auteurs ont également souligné que les altérations du 

jeu symbolique et les comportements répétitifs, deux caractéristiques associées au TSA 

chez l'enfant, étaient spécifiquement liés à une utilisation accrue des modes 

prémentalisants chez les parents. Enfin, les résultats ont suggéré que malgré les altérations 

de la FRP, ces parents présentaient un intérêt important pour les états mentaux de leurs 

enfants, au même titre que les autres parents. Cette recherche a ainsi mis en évidence la 

nécessité d'approfondir l'étude de l'utilisation des modes prémentalisants chez ces mères 

dans le contexte de leur relation avec un enfant ayant un TSA. 

 

Influence des normes sociales et institutionnelles 

La FR est également influencée par les références culturelles et institutionnelles 

qui se rapportent au domaine de l’enfance et de la parentalité d’une société donnée 

(Lacharité et Lafantaisie, 2016). Ainsi, la façon dont le parent se représente son enfant est 

aussi déterminée par les normes et courants dominants qui teintent les services offerts dans 

la communauté.  
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Au Québec, dans le plan stratégique du Ministère de la Santé et des Services 

sociaux (MSSS, 2003), une orientation concernait l’adoption de l’intervention 

comportementale intensive (ICI), inspirée de l’Applied Behavior Analysis (ABA), dans 

les centres de réadaptation, s’étant vu attribuer le mandat d’intervenir auprès des 

personnes présentant un TSA. L’orientation gouvernementale encourage donc les 

approches d’intervention en TSA basées sur la modification comportementale. Quelques 

années plus tard, l’approche préconisée s’avère être la même : dans le plan d’action sur le 

TSA 2017-2022 du MSSS (2017), un objectif concerne l’amélioration de l’accès et de 

l’application de l’ICI. Toutefois, un autre objectif fait référence à la documentation et la 

proposition d’autres approches afin de diversifier les services offerts en TSA.  

 

 Même si le présent projet concerne l’évaluation de la FRP, il est nécessaire de 

prendre en compte ce contexte d’intervention dominant qui a une incidence sur la façon 

dont les parents conçoivent leur relation à leur enfant, qui à son tour, influence 

certainement la FRP des parents. Le rapport à cette construction sociale est certes différent 

pour chaque individu, chaque famille et chaque communauté, mais sa portée ne doit pas 

être négligée (Lacharité et Lafantaisie, 2017). Ainsi, actuellement, les interventions 

recommandées auprès des enfants ayant un TSA au Québec ne préconisent pas 

nécessairement la prise en compte des éléments de la relation parent-enfant, et semblent 

encourager, chez le parent, une compréhension de leur enfant basée sur le comportement 

observable, et non sur l’identification et la compréhension des états mentaux qui sous-

tendent ses comportements. Il serait donc possible d’émettre l’hypothèse selon laquelle 
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les mères qui ont des enfants ayant un TSA ont tendance à utiliser davantage le mode 

téléologique dans ce contexte, c’est-à-dire que les mères se basent sur les comportements 

de leurs enfants pour guider leurs interventions, sans générer d’hypothèses sur leurs états 

mentaux sous-jacents. 

 

Enfin, d’autres facteurs institutionnels influencent l’expérience de maternité 

auprès d’enfants ayant un TSA, dont entre autres, le processus de diagnostic souvent 

éprouvant, la recherche de services spécialisés, le manque d’accessibilité aux allocations 

gouvernementales, les coûts encourus par les divers soins lorsqu’ils doivent être pourvus 

au privé (Moh et Magiati, 2012; Ogston et al., 2011; Slade, 2009). À ce sujet, le récit 

autobiographique créé par Laurendeau (2022) et ayant mené à un projet de recherche 

théâtral illustre bien son parcours à travers le réseau de la santé – du diagnostic de TSA à 

l’entrée à la maternelle – pour sa fille. Elle explicite les obstacles administratifs, légaux, 

financiers, institutionnels et thérapeutiques auxquels elle a été confrontée, comment ils 

ont influencé négativement son expérience de maternité, et ainsi teinté de découragement 

le regard porté envers sa fille. Voici un extrait de la pièce de théâtre documentaire : « […] 

je passe de moins en moins de temps au parc avec ma fille et de plus en plus de temps à 

disséquer son nom dans des petites cases de formulaires, à décrire ses limites, à l’observer 

avec un recul qui est tout sauf maternel » (p. 19).  

 

Afin de mieux comprendre les particularités de la FRP des mères d’enfants ayant 

un TSA, une analyse rigoureuse de cette capacité est nécessaire. Dans la prochaine section, 
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les deux outils permettant d'obtenir une mesure de la FRP seront présentés, ainsi que leurs 

avantages et limites respectifs. 

 

Instruments de mesure de la fonction réflexive parentale : caractéristiques, 

avantages et limites 

Il existe actuellement deux outils permettant d’obtenir une mesure de la FRP. Il y 

a d’abord le Système de cotation de la FRP (Parental Reflective Finctioning Coding 

System [PRFCS], Slade et al., 20222) appliqué à l’Entretien sur le développement du 

parent – révisé (Parental Development Interview-Revised, PDI-R; Slade et al., 2004), un 

contexte propice au déploiement de la FRP. Le second est le Questionnaire de fonction 

réflexive du parent – 1 (QFRP-1; version traduite en français par Achim et Ensink en 2011 

du Parental Reflexive Functioning Questionnaire-1 (PRFQ-1) développé en 2009 et 

validé en 2017 par Luyten et al. Ces outils seront présentés brièvement dans la prochaine 

section.3  

 

L’Entretien sur le développement du parent – révisé : un contexte propice à 

l’exploration de la FRP  

Cet entretien est la traduction française du PDI-R (Slade, et al., 2004) effectuée 

par Ensink et le groupe de recherche sur l’abus sexuel de l’Université Laval (2004) en 

utilisant la méthode de traduction/retraduction (Behling et Law, 2000). Il consiste en une 

                                                      
2 L’une des premières versions de cet outil date de 2005. 
3 Une description détaillée des outils et des études réalisées avec ceux-ci est présentée dans l’article 

empirique.  
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entrevue semi-structurée de 45 questions dont l’administration prend environ une heure. 

Dans la première partie de l’entretien, il est demandé au parent de fournir, à l’aide 

d’adjectifs soutenus d’exemples concrets, une description de son enfant. Suivant le même 

principe, la deuxième partie vise à ce qu’il se décrive en tant que parent. Une autre partie 

a pour objectif d’explorer les expériences affectives suscitées par des moments 

d’interaction avec son enfant, liées notamment aux sentiments de plaisir, de culpabilité, 

d’impuissance et de colère. Dans la partie suivante de l’entretien, le parent est amené à 

tracer des ponts entre sa propre expérience de parentalité et celle de ses parents et à 

réfléchir sur la possible influence de la relation avec ses propres parents sur son expérience 

de parentalité actuelle. Il est ensuite proposé au parent de décrire ses réactions lors de 

moments de séparation et de crises. Enfin, le parent est questionné quant à ses 

représentations de ses réactions et de celles de son enfant en lien avec des événements 

marquants de la vie de l’enfant. Selon Slade, Grienenberger et al. (2005), l’avantage de 

l’utilisation du PDI-R réside dans le fait qu’il a été pensé afin d’évaluer précisément, chez 

le parent, les représentations qu’il se fait de son enfant, de lui-même en tant que parent, 

ainsi que de la relation avec son enfant. Cependant, la passation et l’analyse doivent être 

réalisées par des personnes qualifiées et nécessitent un grand temps, ce qui peut s’avérer 

une limite de l’utilisation de l’outil notamment dans un contexte clinique (Lebel et al., 

2020).  
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Questionnaire de fonction réflexive du parent – 1 

Le QFRP-1 (Luyten et al., 2017) prend la forme d’une grille autorapportée 

comportant 18 items pour lesquels le parent doit statuer sur une échelle en sept points dans 

quelle mesure il est en accord ou en désaccord avec l’énoncé. L’échelle permet de 

discriminer trois sous-échelles de six items chacune, se rapportant à des construits 

pertinents tant sur le plan clinique que théorique (Luyten et al., 2017). Ainsi, cet outil 

permet de déterminer si le parent tend vers l’utilisation prédominante de modes 

prémentalisants, s’il conçoit que les états mentaux de son enfant lui échappent en partie et 

que l’identification de ceux-ci repose essentiellement sur des hypothèses, et enfin, s’il 

porte un intérêt et une curiosité envers le monde interne de son enfant (Luyten et al., 2017). 

Une étude de validation conclut à de bonnes propriétés psychométriques, dont chaque 

sous-échelle présente une bonne consistance interne et n’est pas influencée par des 

facteurs démographiques, une détresse symptomatique ou encore que le parent participant 

soit la mère ou le père (Luyten et al., 2017). Les différentes sous-échelles sont aussi liées 

aux dimensions de l’attachement adulte, à la disponibilité émotionnelle, au stress parental 

et à la sécurité d’attachement de l’enfant (Luyten et al., 2017). Cet outil a l’avantage de 

pouvoir être utilisé rapidement en contexte clinique. De plus, l’administration ne requiert 

pas de formation précise puisqu’il s’agit d’un questionnaire autorapporté et l’analyse est 

simple. Toutefois, il ne peut remplacer la richesse et la nuance clinique qui ressortent de 

l’analyse du discours obtenu avec l’utilisation du PDI-R (Luyten et al., 2017). Les mesures 

basées sur les entretiens ou les observations permettent d’avoir un accès plus approfondi 

et nuancé du construit à l’étude (Carlone et al., 2023; Luyten et al., 2017).  
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Échelle de cotation du fonctionnement réflexif 

Le PRFCS (Slade et al., 2022) est une grille conçue spécifiquement pour être 

appliquée au PDI-R permettant d’évaluer la FRP. Plusieurs questions du PDI reçoivent un 

score partiel, puis un score global pour l’entretien est attribué selon le niveau de 

mentalisation démontré de façon générale par le parent. Les scores se distribuent sur une 

échelle en 11 points, dont le score le plus faible est -1, correspondant à une FRP négative, 

et le score le plus élevé, 9, traduisant une FRP exceptionnelle.  

 

Plus précisément, les scores entre -1 et 3 dénotent une FR négative ou limitée.  

Plusieurs indices dans le discours du parent peuvent mener à de tels scores, dont, entre 

autres, un rejet de la FR, une FR non-intégrée, bizarre ou inappropriée, un désaveu de la 

FR, une distorsion de la FR parentale au service du self, une FR naïve ou simplifiée, une 

FR hyperactivée ou finalement, une attention excessive sur des traits de personnalité ou 

le comportement.  

 

De l’autre côté de l’échelle, les scores entre 4 et 9 sont attribués lorsque le parent 

démontre une FRP modérée à élevée. Pour obtenir de tels scores, certains indices doivent 

être retrouvés dans le discours du parent, dont notamment :  1. Une conscience de la nature 

des états mentaux (p. ex., l’opacité des états mentaux, la possibilité d’être utilisés de façon 

défensive), 2. Un effort explicite pour reconnaître les états mentaux sous-jacents aux 

comportements (p. ex., l’attribution juste d’états mentaux à soi-même ou à autrui pour 
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expliquer un comportement, la prise en considération de l’influence de ses propres états 

mentaux dans l’interprétation des comportements d’autrui), 3. Une reconnaissance des 

aspects développementaux des états mentaux (p. ex., établir des liens entre les générations, 

envisager les changements dans les états mentaux entre le passé, le présent et le futur), et 

enfin, 4. Une élaboration des états mentaux en relation à l’intervieweur (p. ex., ne pas tenir 

pour acquises les connaissances de l’intervieweur, s’ajuster émotionnellement).  

 

 Les différents critères correspondant aux scores qui se situent dans la partie 

inférieure de l’échelle sont considérablement moins développés que ceux reflétant une 

FRP modérée à élevée. En effet, les composantes d’une bonne FRP sont davantage 

détaillées puisqu’elles se sous-divisent, alors que ce n’est pas le cas pour les indicateurs 

d’une FRP négative ou limitée. Face à ces limitations, et plus largement celles d’autres 

mesures de la FRP, une étude qualitative réalisée dernièrement s’est précisément 

intéressée à ce que devrait comporter une mesure de la FRP afin qu’elle soit sensible et 

précise (Law et al., 2021). Pour ce faire, l’équipe de recherche a conduit des entretiens 

semi-structurés auprès de cinq experts de renoms dans le domaine de la FRP. Selon leurs 

résultats, les experts ont mis de l’avant le besoin de détailler la partie inférieure de 

l’échelle. Étant donné que les parents participants font généralement partie de populations 

cliniques et présentent davantage de déficits en regard de la FRP, leurs scores se situent 

souvent à ce niveau. L’étude a aussi souligné le besoin de développer des catégories 

associées aux difficultés de mentalisation, dont par exemple les modes psychiques 

prémentalisants (Law et al., 2021). C’est donc dans ce contexte que l’équipe de Leroux et 
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Terradas (2012), à laquelle se sont joints Dugas et Domon-Archambault (Leroux et al., 

2023), a tenté de développer une grille visant à détailler les composantes de ce que pourrait 

être une mentalisation négative ou limitée, c’est-à-dire centrée principalement sur 

l’utilisation de modes prémentalisants. Cette grille se base sur la théorie développementale 

de la FR de Fonagy et Target (1996, 1997, 2000; Target et Fonagy, 1996).  

 

Deux seules études ont exploré la relation entre la FRP et le TSA chez l'enfant en 

utilisant le PDI-R (Slade et al., 2004) et le PRFCS de Slade, Bernbach et al. (2005). Dans 

la première étude, Enav et ses collaborateurs (2019) ont évalué l'efficacité d'une 

intervention de groupe basée sur la mentalisation pour les parents d'enfants ayant un 

diagnostic de TSA (n = 38), en la comparant à un groupe de traitement différé (n = 30). 

L'âge moyen des enfants dans les deux groupes combinés était de 9,93 ans. Les résultats 

ont révélé une augmentation de la FRP chez le groupe ayant bénéficié de l'intervention. 

Cependant, une limite de cette étude réside dans la répartition non aléatoire des 

participants dans les différents groupes d'intervention, car ils ont été sélectionnés en 

fonction de leur vitesse de réponse à l'invitation, ce qui restreint la possibilité d'établir des 

inférences causales. 

 

Dans le cadre de cette même première étude, Enav et son équipe (2020) ont 

poursuivi leurs explorations en menant une seconde recherche. Leur échantillon était 

composé cette fois de 30 parents d’enfants ayant reçu un diagnostic de TSA (Mâge = 9,79;  

7 filles) et ayant au moins un autre enfant au développement typique (Mâge = 8,23 ans; 18 



 34 

filles). Tous les enfants avaient entre 3 et 18 ans. L'objectif était de comparer le niveau de 

FRP (évalué à l'aide du PDI-R et du système de Slade, Bernbach et al. (2005)) en fonction 

de l'enfant sur lequel les parents étaient interrogés. Les parents ont été interviewés deux 

fois lors de la même séance, une fois pour chaque enfant, et l'ordre des entretiens était 

aléatoire. Les résultats ont démontré que le niveau de FRP était significativement plus 

élevé pour l'enfant ayant un TSA que pour l’autre membre de la fratrie. Les auteurs ont 

ainsi avancé l'hypothèse que les parents accordent une attention accrue à l'enfant ayant un 

TSA et déploient davantage d'efforts pour comprendre ses besoins, ce qui peut réduire 

leur capacité à utiliser ses ressources pour réfléchir aux besoins de leur autre enfant. Une 

limite de cette étude réside dans l'absence d'un groupe témoin, ce qui limite la 

généralisation des résultats. 

 

À ce jour, aucune étude n'a comparé la FRP des mères d'enfants ayant un TSA à 

celle des mères de la population générale en utilisant le PDI-R, qui est spécifiquement 

conçu pour explorer les représentations internes des parents à travers leur discours. De 

plus, la littérature souligne la nécessité d’étendre les connaissances sur l'utilisation des 

modes prémentalisants par les mères d'enfants ayant un TSA. Le prochain outil présenté 

vise précisément l’évaluation de l’utilisation des modes prémentalisants. 

 

 Qualité développementale de la fonction réflexive parentale-Révisée 

La Qualité développementale de la fonction réflexive parentale – révisée (QDFRP-

R; Leroux et al., 2023) est une grille conçue spécifiquement pour être appliquée au PDI-
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R (Slade et al., 2004). Sa spécificité est qu’elle permet de quantifier l’utilisation des modes 

prémentalisants dans le discours du parent, soit le mode téléologique, d’équivalence 

psychique et fictif. Elle se base ainsi sur le modèle développemental de la FR de Fonagy 

et Target (1996, 1997, 2000; Target et Fonagy, 1996). Ce système a été développé à partir 

d’une revue critique de la documentation scientifique portant sur la FR et le trouble 

réactionnel de l’attachement par Leroux et Terradas (2013b). Les auteurs ont ensuite fait 

des associations entre les conceptions théoriques liées au mode d’équivalence psychique 

et fictif, et les différentes manifestations dans le discours des mères émergeant des 

questions du PDI. Pour la révision du manuel, des manifestations ont été ajoutées 

concernant le mode téléologique, à nouveau sous la base des propositions théoriques 

concernant ce mode et les manifestations à travers les réponses au PDI (Leroux et al., 

2023).  

 

 Pour une description exhaustive des modes prémentalisants de la grille, leurs 

catégories et indicateurs, nous référons le lecteur au Tableau 1.
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Tableau 1 

Répartition des modes prémentalisants selon la grille de la QDFRP-R 

Mode 

prémentalisant 

Catégorie Indicateurs 

Mode 

téléologique 

Préséance des faits 

sur les états 

mentaux 

L’état mental de l’enfant est faussement interprété selon les faits apparents 

Le parent abandonne ou déforme un état mental afin de se conformer aux faits  

La centration sur les besoins du parent empêche l’attribution des états mentaux 

à l’enfant  

 

Déficits quant à la 

représentation 

mentale des 

sensations 

physiologiques 

 

La compréhension de l’état mental ou du comportement de l’enfant s’appuie 

exclusivement sur une sensation corporelle 

Le parent décrit une stratégie de régulation affective qui est uniquement basée 

sur les sensations corporelles 

Le parent a de la difficulté à faire un lien entre les sensations physiologiques 

et l’état mental associé au contexte d’apparition 

Le parent met en acte une émotion au lieu d’utiliser des mots afin de 

l’exprimer  

 

Non-utilisation des 

états mentaux dans 

les interventions 

parentales 

 

Le parent commet des agirs impulsifs lorsqu’il intervient auprès de l’enfant 

Le parent évalue l’efficacité d’une intervention en fonction seulement du but 

à réaliser 

Mode 

équivalence 

psychique 

Accessibilité des 

états mentaux : 

équivalence entre 

Le parent considère que l’état mental de l’enfant lui est complètement 

accessible 

Le parent considère que son état mental est complètement accessible à l’enfant 
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la pensée du parent 

et celle de l’enfant 

Le parent tient pour acquis que l’intervieweur connaît ou comprend son état 

mental, ou fait référence sans explication à un événement inconnu de 

l’intervieweur 

 

Attribution d’un 

caractère réel aux 

états mentaux 

Préséance des états mentaux sur les faits 

Rigidité des états mentaux : difficulté à changer de point de vue 

Le parent tolère mal les jeux de l’enfant 

 

 

Fluidité de la 

distinction 

moi/autre 

 

Les états mentaux du parent et ceux de l’enfant sont mal distingués 

Le parent reflète sans modulation ou catastrophise l’état mental de l’enfant 

 

Mode fictif Absence de 

conséquence des 

états mentaux 

 

Les états mentaux de l’enfant n’ont pas de conséquence sur le parent 

Les états mentaux du parent n’ont pas de conséquence sur l’enfant 

Mécanismes de 

défense du mode 

de fonctionnement 

fictif 

Identification projective : le parent provoque une réaction chez l’enfant 

comme moyen de ‘voir’ son propre état d’esprit 

État dissociatif : Aliénation face à l’enfant 

Négation d’un état mental 

Déni 

 

Suractivité de la 

fonction réflexive 

Le discours contient un nombre élevé de termes reliés aux états mentaux 

Le discours contient des propositions contradictoires 
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Le mode téléologique comprend trois catégories. La première fait référence à la 

préséance des faits sur les états mentaux. Dans cette catégorie, le parent démontre qu’il 

interprète les états mentaux de son enfant, ou encore les siens, à partir des faits apparents. 

La deuxième catégorie fait référence aux déficits du parent dans la représentation mentale 

des sensations physiologiques, c’est-à-dire que celles-ci sont perçues comme étant des 

faits concrets, non liés à des états mentaux. La dernière catégorie de ce mode fait référence 

à la non-utilisation des états mentaux dans les interventions parentales, qui peut se traduire 

par des agirs impulsifs ou encore des interventions dont l’efficacité est jugée par le seul 

but à atteindre (Leroux et al., 2023).  

 

Pour sa part, le mode d’équivalence psychique comprend trois catégories. La 

première réfère à l’accessibilité des états mentaux. Elle peut s’exprimer lorsque le parent 

considère que les états mentaux de son enfant lui sont totalement accessibles, ou à 

l’inverse, que les siens sont entièrement accessibles à son enfant. De plus, cette catégorie 

peut s’exprimer lorsque le parent croit que ses états mentaux sont accessibles à 

l’intervieweur. La deuxième catégorie est l’attribution d’un caractère réel aux états 

mentaux. Elle est présente lorsque les états mentaux sont perçus comme étant totalement 

accessibles à autrui, lorsqu’un caractère réel est attribué aux états mentaux ou encore 

lorsque le parent est confus entre ses propres états mentaux et ceux de son enfant (Leroux 

et Terradas, 2012; Leroux et al., 2023).  
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Enfin, le mode fictif est aussi composé de trois catégories. La première est 

l’absence de conséquence des états mentaux, c’est-à-dire que les états mentaux de l’enfant 

sont perçus comme étant sans conséquence sur ceux du parent, ou vice-versa. La deuxième 

catégorie concerne les mécanismes de défense pouvant être associés au mode de 

fonctionnement fictif, soient l’identification projective, la dissociation, la négation et le 

déni (Leroux et Terradas, 2013a). Enfin, la dernière catégorie est la suractivité de la FRP. 

Un indice évident de l’utilisation de cette catégorie est lorsque de nombreux termes faisant 

référence aux états mentaux sont utilisés dans le discours du parent, sans faire des liens 

avec les comportements pouvant y être associés, ou alors lorsqu’il contient des 

contradictions (Leroux et Terradas, 2012; Leroux et al., 2023).   

 

Pertinence théorique et clinique. L’utilisation de la QDFRP-R (Leroux et al., 

2023) est pertinente à plusieurs niveaux. D’un point de vue théorique, elle est 

complémentaire au PRFCS (Slade et al., 2022), la première s’intéressant spécifiquement 

au contenu des énoncés du discours des participants, la seconde étant principalement basée 

sur les processus témoignant de la FRP. La QDFRP-R vise aussi à répondre à une limite 

de la grille de Slade et son équipe, soit de détailler le pôle limité ou négatif du continuum 

de la FR et ainsi d’identifier les modes prémentalisants pouvant expliquer ces difficultés 

de mentalisation.   

 

D’un point de vue clinique, la grille de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023) 

permettrait de saisir avec plus de nuances comment la FRP se manifeste dans le discours 
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des parents. À titre d’exemple, Leroux et Terradas (2017) présentent deux cas cliniques 

de mères qui témoignent de fonctionnements psychiques très différents lorsque évalués 

avec la QDFRP, mais qui reçoivent le même score global à la codification de Slade, 

Bernbach et al. (2005). 

 

 Ainsi, considérant que la FRP peut être mise à l’épreuve dans un contexte 

relationnel difficile, et que les défaillances concernant la FRP pourraient se traduire par 

l’utilisation prédominante de certains modes de pensée prémentalisants dans le discours, 

il semble pertinent d’approfondir les capacités et les difficultés relatives à la FRP des 

mères d’enfants ayant un TSA, ainsi que de quantifier l’utilisation des modes 

prémentalisants chez ces mères. De plus, considérant que la QDFRP-R (Leroux et al., 

2023) est un outil prometteur, tant sur le plan clinique qu’en recherche, il s’avère utile 

d’établir des propriétés psychométriques préliminaires de cette échelle, en lien avec celle 

évaluant la FRP. Un indice de validité convergente avait été établi dans l’étude de Leroux 

et Terradas (2013a), mais l’échelle ne comprenait pas d’indices du mode téléologique. Ce 

mode a été ajouté à la version révisée, d’où l’importance de poursuivre l’étude des 

propriétés psychométriques de l’outil.  

 

Contribution de l’autrice 

L’autrice du présent mémoire doctoral a développé la section concernant le mode 

téléologique du Manuel de cotation de la QDFRP (Leroux et al., 2023), dont sa forme 

originale ne comprenait que les modes d’équivalence psychique et fictif (Leroux et 
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Terradas, 2012). L'autrice a également procédé à la révision du contenu du reste du manuel 

en ajoutant quelques définitions et des exemples pour certains indices prémentalisants.  

 

Ce mémoire doctoral est composé d’un article empirique. L’étude réalisée explore 

l’utilisation de la FRP et les modes de fonctionnement psychique prémentalisants 

spécifiquement chez des mères dont l’enfant a reçu un diagnostic de TSA. L’étude 

s’inscrit à l’intérieur d’un projet de recherche plus vaste mené par un étudiant au Ph.D., 

Maxime Labonté. Ce projet plus large vise à observer et qualifier la FRP de parents 

d’enfants ayant un TSA dans le but de discerner si la présence du trouble entrave la FRP 

des mères. L’article a été soumis à la revue Enfance. La version présentée dans le mémoire 

est légèrement différente de celle soumise à la revue. Voici la référence : 

 

Dugas, P., Terradas, M.M., Labonté, M., Bisaillon, C., et Dayan, O. (soumis). Qualité 

développementale de la fonction réflexive parentale de mères d’enfants présentant 

un trouble du spectre de l’autisme. Enfance.
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Résumé 

Les difficultés d’interactions sociales et de réciprocité affective des enfants ayant 

un trouble du spectre de l’autisme (TSA) peuvent affecter la fonction réflexive parentale 

(FRP) de leur mère, c’est-à-dire la capacité à interpréter les comportements de leur enfant 

à partir des états mentaux sous-jacents (p. ex., pensées, émotions). Le modèle de la 

fonction réflexive (FR) de Fonagy et Target (1996) propose que trois modes 

prémentalisants se développent durant les premières années de vie jusqu’à l’atteinte de 

cette capacité. Ces modes peuvent cependant être utilisés ultérieurement dans des 

situations entravant la FR. Le premier objectif de l’étude est de documenter les capacités 

et les difficultés relatives à la FRP des mères d’enfants présentant un TSA. Le second 

objectif est d’obtenir les premières propriétés psychométriques d’une nouvelle méthode 

de cotation des modes prémentalisants. Dix mères d’enfants ayant un TSA et dix mères 

d’enfants de la population générale ont participé à un entretien semi-structuré visant à 

explorer leur FRP. Deux méthodes de cotation ont été appliquées à cet entretien : une 

validée permettant de qualifier la FRP et une nouvelle permettant d’évaluer les modes 

prémentalisants. Aucune différence n’a été trouvée entre les deux groupes quant à la FRP 

obtenue par la méthode validée. Concernant la nouvelle méthode, les mères d’enfants 

ayant un TSA ont démontré une plus grande utilisation de modes prémentalisants 

lorsqu'elles abordent leurs perceptions de leur enfant et une utilisation moindre lorsqu'elles 

réfléchissent à l'avenir de celui-ci. Une fidélité interjuges modérée à bonne a été obtenue 

pour la nouvelle méthode. Des constats préliminaires ont permis d’identifier certaines 
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spécificités dans le discours des mères d’enfants ayant un TSA. Les résultats soulignent 

la pertinence d’approfondir l’étude de la FRP chez cette population.  

Mots-clés : Fonction réflexive parentale, fonction réflexive, trouble du spectre de 

l’autisme, Qualité développementale de la fonction réflexive parentale, relation mère-

enfant 

 

Abstract 

The social interaction and affective reciprocity difficulties in children with autism 

spectrum disorder (ASD) can impact parental reflective functioning (PRF), which refers 

to the parents' ability to interpret their child's behaviors based on underlying mental states 

(e.g., thoughts, emotions). Fonagy and Target's (1996) model of reflective functioning 

(RF) proposes the development of three pre-mentalizing modes during the early years of 

life until the attainment of this capacity. However, these modes can still be used in 

situations that hinder RF. The study has two main objectives: to document the capacities 

and difficulties related to PRF in mothers of children with ASD, and to establish the initial 

psychometric properties of a new method for coding pre-mentalizing modes. Ten mothers 

of children with ASD and ten mothers of typically developing children participated in a 

semi-structured interview exploring their PRF. Two coding methods were applied to this 

interview: one validated method to assess PRF and a new method to evaluate pre-

mentalizing modes. No difference was found between the two groups regarding the FRP 

obtained through the validated method. As for the new method, mothers of children with 

ASD demonstrated a greater use of prementalizing modes when discussing their 
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perceptions of their child and a lesser use when reflecting on their child's future. Moderate 

to good interrater reliability was achieved for the new method. Preliminary findings 

identified certain specificities in the discourse of mothers of children with ASD. The 

results highlight the relevance of further investigating PRF in this population. 

Keywords: Parental Reflective Functioning, Reflective Function, Autism 

Spectrum Disorder, Quality of Developmental Parental Reflective Functioning, mother-

child relationship
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Introduction 

Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) est un trouble neurodéveloppemental qui 

connaît une importante augmentation dans sa prévalence globale depuis les dernières 

décennies (Agence de la santé publique du Canada [ASPC], 2018; Elsabbagh et al., 2012; 

Maenner et al., 2020). Ses caractéristiques regroupent principalement les difficultés sur le 

plan de la réciprocité sociale et le caractère restreint des intérêts et des comportements 

(American Psychiatric Association [APA], 2015). Slade (2009) a émis l’hypothèse selon 

laquelle ces caractéristiques rendent la lecture des émotions ardue pour leurs mères et 

exercent ainsi une influence sur la façon dont elles arrivent à contenir et à refléter les états 

internes de leur enfant. Cette capacité à attribuer des états mentaux aux autres, ainsi qu’à 

soi-même, à partir de ce qui est ressenti ou observé, est nommée la fonction réflexive (FR; 

Fonagy et al., 2002).  

Selon le modèle développemental de la FR de Fonagy et Target (1996, 1997, 2000; 

Target & Fonagy, 1996), trois modes de fonctionnement psychique prémentalisants sont 

utilisés dans la petite enfance avant l’atteinte d’une FR intégrée. Le mode téléologique est 

un mode de pensée qui s’appuie principalement sur la réalité concrète pour l’interprétation 

des comportements. Pour sa part, le mode d’équivalence psychique renvoie à 

l’équivalence faite par l’individu entre la réalité externe et le monde interne. Enfin, le 

mode fictif fait référence à la distinction entre cette réalité externe et l’imaginaire. La FR 

est dite complète lorsque les acquis de ces trois modes de pensée sont intégrés. À l’âge 

adulte, en raison d’un contexte relationnel ou émotionnel difficile, l’utilisation 

préférentielle d’un mode prémentalisant peut réémerger (Fonagy et al., 2002). Dans le 
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contexte de la parentalité, la FR est nommée la fonction réflexive parentale (FRP; Slade, 

2005). Ainsi, puisque les mères d’enfants ayant un TSA peuvent rencontrer des défis quant 

à la lecture des états mentaux de leurs enfants en raison de leurs caractéristiques 

spécifiques (Slade, 2009), il devient pertinent, tant sur le plan clinique qu’empirique, 

d’étudier la façon dont ces mères utilisent leur FRP.  

Le TSA : prévalence, critères diagnostiques et facteurs reliés à son étiologie 

La prévalence du TSA a récemment été évaluée à 1,2 % au Québec (Institut 

national de santé publique du Québec [INSPQ], 2017), ce qui est similaire au taux de           

1,3 % recensé au Canada (ASPC, 2018) et 1,9 % aux États-Unis (Maenner et al., 2020). 

La prévalence mondiale, estimée à 0,63 %, est cependant plus faible (Organisation 

mondiale de la santé [OMS], 2019). Le TSA concerne davantage de garçons, selon un 

ratio de 1 fille pour 4 garçons (ASPC, 2018; INSPQ, 2017). La prévalence annuelle est en 

constante augmentation depuis quelques décennies. À titre illustratif, au Québec, entre 

2000 et 2015, elle est passée de moins d’un enfant sur 1000 à plus de quatre enfants sur 

1000 (INSPQ, 2017).  

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer l'augmentation significative 

de la prévalence du TSA. Parmi celles-ci, on retrouve les changements dans les méthodes 

de mesure de la prévalence (Schieve et al., 2012) ainsi que l'élargissement des critères 

diagnostiques (APA, 2015). De plus, l'identification des cas est facilitée par une plus 

grande sensibilité des parents et des professionnels face au trouble, l'augmentation des 

tests diagnostiques et un meilleur accès aux services d'évaluation du TSA (APA, 2015; 
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Ouellette-Kuntz et al., 2014; Schieve et al., 2012). Enfin, des changements dans les 

facteurs de risque génétiques et environnementaux pourraient également être associés à 

une véritable augmentation de la prévalence du trouble (APA, 2015; Schieve et al., 2012). 

Conformément à la cinquième version du Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-5; APA, 2015), les critères diagnostiques du TSA sont définis 

selon deux catégories de comportements observables. La première fait référence au                 

« caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités » (p. 59). 

Le DSM-5 propose trois niveaux de sévérité pour cette catégorie, allant de problèmes de 

planification et de difficultés à changer d’activité à un comportement extrêmement 

inflexible. La seconde concerne les « déficits persistants de la communication et des 

interactions sociales » (APA, 2015; p. 59). Ces difficultés peuvent aussi être exprimées 

selon trois niveaux de sévérité, allant par exemple d’une incapacité à soutenir le regard ou 

encore à partager des jeux symboliques avec les pairs, jusqu’à une incapacité complète à 

répondre aux interactions sociales (APA, 2015). Il est à noter que la dernière version de 

la Classification internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-

11) de l’OMS (2019) inclut les deux mêmes catégories de comportements que le DSM-5.  

L’étiologie du TSA est multifactorielle. Bien que la recherche semble démontrer 

la grande influence de facteurs génétiques dans le développement du trouble, ils 

n’expliquent que rarement à eux seuls son apparition (Lamb, 2011). Ainsi, plusieurs 

facteurs de risque ont été rapportés, tels qu’un âge avancé des parents, une exposition à 
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des substances chimiques toxiques lors de la période prénatale (APA, 2015; Hertz-

Picciotto, 2011) ou encore des infections pendant la grossesse (Hornig et al., 2018).  

Différentes approches théoriques offrent une conceptualisation du développement 

cognitif et émotionnel des personnes présentant un TSA. Selon un courant plutôt 

cognitiviste, la cécité mentale (mindblindedness) est décrite depuis longtemps comme l’un 

des déficits le plus caractéristique de l’autisme (Baron-Cohen, 1997). Dans l’approche 

psychodynamique, les auteurs réfèrent plutôt à la FR, considérant également qu’elle prend 

une forme déficitaire dans l’autisme (Allen et al., 2008; Sharp, 2006).  

La FR : définition et développement 

La FR1 est un concept issu des courants psychodynamique et développemental qui 

fait référence à la capacité à interpréter les comportements des autres, mais également les 

siens, sur la base des états mentaux (p. ex., pensées, émotions, intentions, croyances, 

désirs) qui les sous-tendent (Fonagy et al., 2002). Ainsi, la FR inclut autant l’aspect 

interpersonnel qu’autoréflexif dans l’attribution des états mentaux2. Il s’agit d’un 

processus dynamique (Allen et al., 2008), généralement automatique et inconscient, 

guidant l’interprétation du monde au quotidien (Gergely, 2003). La FR permet à l’enfant 

                                                      
1 La FR fait référence à la manifestation, à travers le discours, de la capacité de mentalisation, et est donc 

un terme davantage utilisé en recherche qu’en clinique (Slade, 2005).  
2 Plusieurs concepts apparentés à la FR existent. Par exemple, la Théorie de l’esprit (Theory of Mind), qui 

se centre davantage sur l’aspect interpersonnel dans l’attribution des états mentaux (voir, par exemple, les 

travaux de Baron-Cohen, 1997). Pour sa part, l’orientation mentale (Mind-mindedness) est aussi un concept 

apparenté dont la différence réside principalement dans sa mesure, soit l’observation directe du 

comportement du parent en interaction avec son enfant ou l’attribution spontanée d’états mentaux par la 

figure de soins lorsqu’il lui est demandé de décrire son enfant (voir, par exemple, les travaux de Meins, 

1997).  
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une meilleure prédiction du comportement des autres, une réduction de sa dépendance 

envers l’adulte et la création de liens plus profonds (Target et Fonagy, 1996).  

Une relation d’attachement sécurisant, offrant à l’enfant des conditions favorables 

à l’exploration de son environnement (Bowlby, 1969), constitue une base propice à 

l’identification et à la compréhension des états mentaux sous-jacents aux comportements 

et ainsi au développement de la FR (Allen, 2013; Fonagy et al., 2002). 

Fonagy et Target (1996, 1997, 2000; Target & Fonagy, 1996) ont proposé un 

modèle développemental de la FR. Selon celui-ci, trois modes de fonctionnements 

psychiques dits prémentalisants se manifestent au cours de la petite enfance avant 

d’atteindre le développement complet de la FR (Fonagy et al., 2002; Fonagy & Target, 

1996, 1997, 2000; Target & Fonagy, 1996). D’abord, vers la fin de sa première année de 

vie, l’enfant arrive à interpréter le comportement des autres en termes d’actions dirigées 

vers un but observable. Dans ce mode de fonctionnement, appelé téléologique, les 

comportements d’autrui sont ainsi perçus comme étant réalisés dans l’unique but 

d’atteindre un objectif produisant un effet tangible et concret (Fonagy et al., 2002; 

Gergely, 2003). Vers un an et demi, l’enfant arrive à interpréter les comportements des 

autres en termes de désirs et d’intentions. Ce type d’attributions est possible grâce à 

l’apparition d’un nouveau mode de fonctionnement nommé l’équivalence psychique. 

Chez l’enfant, il n’existe pas de distinction claire entre lui et l’autre, entre son expérience 

interne et la réalité externe. Ainsi, dans ce mode de pensée, bien que le jeune enfant arrive 

à attribuer des intentions et des émotions aux autres et à soi, elles sont perçues comme 
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étant équivalentes. En d’autres mots, l’enfant croit que son expérience interne est la même 

que celle des autres, et ainsi qu’elle leur est accessible, et vice-versa (Fonagy et al., 2002; 

Fonagy & Target, 1996, 1997, 2000). L’acquis développemental de ce mode de pensée 

est la capacité à faire la distinction entre son propre état mental et celui des autres 

(distinction moi-autre), ainsi qu’entre sa réalité interne et la réalité externe (distinction 

moi-non moi; Fonagy & Target, 1996; Fournier et al., 2019). Émerge ensuite, vers l’âge 

de trois ans, le mode dit fictif. Le jeune enfant arrive à ce stade à apprécier la nature 

représentationnelle des pensées et des émotions; les états mentaux ne sont plus compris 

comme le calque de la réalité, mais comme des représentations de celle-ci. Le 

développement de la capacité de symbolisation et de faire semblant, s’exprimant à travers 

l’apparition des jeux imaginaires, permet le développement du mode fictif. L’enfant 

conçoit qu’il peut avoir des désirs et des pensées sans qu’ils n’aient de véritable influence 

sur la réalité. Toutefois, l’imaginaire et la réalité externe sont vécus comme étant 

complètement distincts puisque leur intégration est encore trop menaçante (Fonagy et al., 

2002; Fonagy & Target, 1996). Jusqu’à environ quatre ou cinq ans, l’enfant utilise le mode 

d’équivalence psychique et le mode fictif en alternance. Ainsi, l’enfant perçoit tantôt les 

pensées comme étant une réplique de la réalité, tantôt il les perçoit comme étant des 

représentations de celles-ci qui nécessitent d’être maintenues dissociées. 

C’est l’intégration des acquis issus des trois modes qui permet l’acquisition 

complète de la FR. L’enfant trace un pont entre l’imaginaire et le réel, entre son monde 

interne et la réalité externe, sans toutefois avoir à les maintenir entièrement séparés (Target 
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& Fonagy, 1996). En contrepartie, si la FR n’a pas été développée de façon optimale à 

l’enfance, ou encore est affectée par un contexte relationnel plus difficile, les modes 

prémentalisants peuvent être utilisés de manière préférentielle chez l’adulte.   

Le développement de la FR est d’abord possible grâce à la fonction miroir, cette 

propension des figures de soins à refléter les expressions faciales et vocales du nourrisson 

(Fonagy et al., 2002; Winnicott, 1971). Le reflet est adéquat lorsqu’il n’est ni trop exagéré, 

ni trop identique à ce qui est exprimé par le jeune enfant. Plus tard, le reflet des états 

mentaux se fait à travers la parole et le jeu. L’enfant perçoit que ce qui est reflété est en 

fait une représentation de son état mental, et non la réalité. Il arrive donc à distinguer son 

monde interne et le monde externe et acquiert la capacité de symbolisation, ce qui jette les 

bases pour le développement de la FR (Fonagy et al., 2002). Essentiellement, la FR est un 

processus intersubjectif qui se transforme graduellement en un processus intrapsychique : 

elle est initialement effectuée par le parent, ensuite par l’enfant à l’aide du parent et, 

finalement, par l’enfant lui-même (Fournier et al., 2019).  

La FRP quant à elle renvoie à la capacité du parent à identifier et à comprendre les 

états mentaux qui sous-tendent ses propres comportements et ceux de son enfant au sein 

de leur relation, puis d’ajuster ses réponses en conséquence (Slade, 2005). Le Tableau 1 

résume les éléments de la réponse parentale nécessaires au développement de la FR chez 

l’enfant. 

---------------------------------------Insérer ici le Tableau 1---------------------------------------- 
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Défaillances de la FRP et prédominance des modes de pensée prémentalisants chez 

les parents 

Dans un contexte où un parent n’aurait pas développé une FR optimale, il peut 

s’avérer difficile pour celui-ci d’exercer la FRP. Terradas et al. (2019) proposent des 

hypothèses quant à ces manifestations et leurs conséquences. Ces auteurs se sont basés sur 

des observations cliniques rigoureuses des parents d’enfants en contexte de protection de 

la jeunesse et de pédopsychiatrie. Notamment, les mères utilisant de manière préférentielle 

le mode téléologique ne centrent pas leurs pensées sur les états mentaux, mais plutôt sur 

la réalité tangible et observable. Elles ne perçoivent pas nécessairement leur enfant comme 

étant un être doté d’un esprit qui a des pensées, des affects ou des intentions, ou encore 

elles ne s’intéressent que très peu au monde interne de l’enfant. Quant à elles, les mères 

utilisant en prédominance le mode d’équivalence psychique distinguent difficilement ce 

qui relève de leurs propres états mentaux de ce qui provient des autres, dont de leur enfant. 

La distinction entre soi et l’autre s’avère donc floue (Terradas et al., 2019, 2020). Elles 

peuvent ainsi considérer que les états mentaux de leur enfant leur sont totalement 

accessibles, ou à l’inverse, que leurs états mentaux sont entièrement accessibles à leur 

enfant (Leroux & Terradas, 2013). De plus, chez ces mères, les états mentaux ont souvent 

préséance sur les faits et elles peuvent démontrer une certaine difficulté à discerner les 

jeux imaginaires de leur enfant (Leroux & Terradas, 2013). Enfin, les mères fonctionnant 

surtout selon le mode fictif ont tendance à tenir à distance les états mentaux de la réalité 

(Terradas et al., 2019). Les états mentaux de l’enfant peuvent être perçus comme étant 
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sans conséquence sur ceux de la mère, ou vice-versa (Leroux & Terradas, 2013). Ainsi, 

ces mères ne sont pas facilement en contact avec leurs états mentaux et ont de la difficulté 

à refléter adéquatement ceux de leur enfant. Elles se tournent fréquemment vers 

l’utilisation de l’intellectualisation et la rationalisation pour comprendre et expliquer leurs 

comportements et ceux de leurs enfants (Terradas et al., 2020).  

Maternité et TSA : influence présumée des caractéristiques spécifiques au trouble 

et d’autres facteurs sur la fonction réflexive parentale 

Jusqu’à présent, il a été principalement question de l’influence de la réponse 

maternelle sur le développement de la FR chez l’enfant. Toutefois, un contexte relationnel 

difficile peut aussi inhiber la FR d’un individu à l’âge adulte (Fonagy et al., 2002; Gergely, 

2003). Être mère d’un enfant ayant un TSA comporte de nombreux défis. Par exemple, 

elles présentent davantage de stress par rapport aux mères ayant des enfants suivant un 

développement typique (Peters-Scheffer et al., 2012), que les mères d’enfants ayant un 

trouble développemental autre que le TSA (Estes et al., 2009) et que celles d’enfants issus 

d’autres groupes cliniques (Cappe et al., 2012). Elles présentent également davantage de 

stress et de symptômes dépressifs que les pères d’enfants présentant un TSA (Davis et 

Carter, 2008).  

Plusieurs études empiriques, dont celles menées par Davis et Carter (2008) ainsi 

que Peters-Scheffer et al. (2012), ont démontré l'influence des caractéristiques spécifiques 

au TSA, telles que les problèmes comportementaux et émotionnels (p. ex., comportements 

réactifs, difficultés sociales, problèmes d'attention), sur le stress maternel. Selon ces 
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études, la sévérité du dysfonctionnement verbal et adaptatif de l’enfant ne semble pas 

influencer le niveau de stress de la mère. Une étude réalisée en France auprès de 160 

parents (dont 113 mères) d’enfants ayant un TSA rapporte toutefois des résultats 

contradictoires. Dans cette étude, des questionnaires autorapportés concernant, entre 

autres, la qualité de vie parentale, ont été administrés. Les résultats démontrent qu’un plus 

faible fonctionnement adaptatif de l’enfant et les problèmes de langage exercent une 

influence négative sur la qualité de vie des parents (Cappe et al., 2012). 

Cappe et al. (2018) ont mené une étude auprès de 77 parents (dont 71 mères) 

québécois ayant un enfant présentant un TSA. Des questionnaires autorapportés 

concernant les différentes sphères évaluées ont été utilisés. Selon les résultats, le niveau 

d’autonomie de l’enfant exerce aussi une influence sur l’intensité des difficultés entourant 

la relation parent-enfant et les activités qu’ils partagent ensemble. Également, les parents 

dont l’enfant présente un trouble associé démontrent une plus faible qualité de vie. Enfin, 

selon Benson (2010), la sévérité du dysfonctionnement adaptatif de l’enfant est le facteur 

qui prédit le plus fortement les sentiments dépressifs et la colère chez la mère.  

Teague et son équipe ont mené en 2017 une revue systématique de la 

documentation scientifique concernant le TSA et l'attachement. Les résultats indiquent 

que les caractéristiques du TSA ont une influence sur la qualité du lien entre la mère et 

son enfant. Selon les auteurs, deux facteurs majeurs contribuent à une diminution de la 

qualité du lien d'attachement avec la figure de soins chez les enfants ayant un TSA : la 

sévérité des symptômes et les retards développementaux de l'enfant. Inversement, un 
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niveau plus élevé de réciprocité chez l'enfant est associé à une plus grande sensibilité de 

la part de la figure de soins. La revue systématique rapporte également que les enfants 

ayant un TSA présentent des taux plus bas d'attachement sécurisant, mais des taux plus 

élevés d'attachement insécurisant et désorganisé par rapport aux enfants au 

développement typique (Teague et al., 2017). Il est important de noter que cette étude ne 

fait aucune distinction spécifique entre les figures maternelles et paternelles dans leur 

influence sur l'attachement des enfants présentant un TSA. 

Deux études ont exploré l’orientation mentale maternelle auprès de parents d’un 

enfant ayant un TSA. Kirk et Sharma (2017) ont conduit une étude en ligne dans laquelle 

il a été demandé à 55 mères de décrire leur enfant d’âge préscolaire et primaire ayant un 

TSA. Pour 27 d’entres-elles, il leur a été demandé de faire le même exercice avec un 

membre de la fratrie sans diagnostic de TSA. Chaque attribut utilisé pour décrire l’enfant 

a été catégorisé comme faisant référence à un état mental, à un comportement, aux 

caractéristiques physiques, à un attribut de la mère ou encore à un état général. Puis, 

chaque attribut faisant référence à un état mental s’est fait accorder une valence positive 

(p. ex., « il apprend rapidement »3), négative (p. ex., « elle est très anxieuse »3), ou neutre 

(p. ex., « il aime l’alphabet »3). Selon leurs résultats, de manière proportionnelle au 

nombre d’attributs utilisés au total, les mères ont employé autant de descripteurs 

mentalisants pour parler leur enfant ayant un TSA que pour décrire un membre de la 

fratrie. De plus, la sévérité de la symptomatologie du TSA ne semble pas avoir eu d’impact 

                                                      
3 Traduction libre des auteurs.  
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sur la capacité des mères à faire référence aux états mentaux pour décrire leur enfant. 

Toutefois, les mères ont utilisé significativement plus d’attributs faisant référence à un 

comportement afin de décrire leur enfant ayant un TSA en comparaison à leur enfant sans 

diagnostic. Enfin, concernant les descripteurs faisant allusion à des états mentaux, une 

proportion significativement plus élevée d’attributs à valence négative a été utilisée pour 

décrire les enfants ayant un TSA (Kirk & Sharma, 2017). Ainsi, le TSA semble influencer 

la manière dont les mères se représentent l’enfant et réfléchissent à leurs états mentaux. 

Une limite à considérer est l’accord interjuges obtenu pour la cotation des attributs qui est 

plus faible dans cette étude que l’on retrouve généralement dans la documentation 

scientifique. 

Pour leur part, Ansari et son équipe (2020) ont obtenu des résultats différents en 

adoptant une méthodologie semblable à celle de l’étude de Kirk et Sharma (2017). En 

ligne, il a été demandé à 54 parents (dont 48 mères) de décrire leur enfant ayant un TSA 

âgé entre cinq et 12 ans, ainsi qu’un frère ou une sœur appartenant au même groupe d’âge 

sans diagnostic de TSA. Une catégorie a été ajoutée afin de qualifier les descripteurs, soit 

un attribut lié aux caractéristiques spécifiques du TSA (p. ex., routines rigides, difficultés 

sensorielles). Ainsi, toutes proportions gardées, les parents ont utilisé significativement 

moins de descripteurs faisant référence aux états mentaux pour décrire leur enfant ayant 

un TSA en comparaison à leur enfant n’ayant pas ce trouble. Les auteurs expliquent que 

ce résultat a été influencé par le sous-groupe de parents dont l’enfant avait une 

symptomatologie davantage sévère, mais la petite taille de ce sous-groupe n’explique pas 
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la variance de manière significative. De plus, de manière indépendante à la sévérité du 

diagnostic, les parents ont utilisé des attributs mentalisants moins positifs et plus neutres 

pour décrire leur enfant ayant un TSA. Ces résultats semblent suggérer que la lecture des 

états mentaux par les parents peut être influencée par les caractéristiques de l’enfant ayant 

des besoins atypiques (Ansari et al., 2020).  

 La récente recension systématique des écrits de Labonté et Terradas (soumis) va 

dans le même sens que les études précédemment citées, dénotant clairement la possible 

influence négative du TSA chez l’enfant sur plusieurs caractéristiques de la relation 

parent-enfant, comme les capacités interactionnelles, les capacités de corégulation de 

l’attention conjointe et des émotions, ainsi que des représentations mentales des parents 

face à l’enfant et la relation. 

En plus des caractéristiques spécifiques au trouble, les inquiétudes des mères 

peuvent être liées à d’autres facteurs, comme le processus de diagnostic souvent 

éprouvant, l’inconnu entourant la trajectoire de l’enfant, les coûts encourus par les divers 

soins et la recherche de services éducatifs (Moh et Magiati, 2012; Ogston et al., 2011; 

Slade, 2009). 

Ainsi, en raison de l’influence des caractéristiques du trouble et de ces autres 

facteurs, il devient possible de présumer que la FRP des mères est affectée dans le contexte 

précis de leur relation avec leur enfant. Slade (2009) a publié un article théorique 

concernant le paradoxe qui entoure la FRP des mères d’enfants ayant un TSA. Comme 

elle l’explique, le manque de réciprocité de ces enfants et leurs affects intenses souvent 
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empreints de négativité rendent difficile le reflet des pensées et émotions par les mères, 

ce qui, par le fait même, met rudement à l’épreuve leur FRP. Or, de manière paradoxale, 

ces enfants ont autant besoin que les enfants suivant un développement typique – si ce 

n’est pas davantage – d’être en relation avec une mère manifestant une FRP évoluée et 

stable pour assurer le développement sain de leurs propres capacités réflexives. Il devient 

donc pertinent de se questionner sur la façon dont la FRP de ces mères est influencée par 

les caractéristiques du TSA présent chez leurs enfants.  

La recherche de Labonté et al. (soumis) est l’une des rares études à avoir exploré 

spécifiquement la relation entre la FRP et le TSA chez l’enfant. Vingt-trois parents 

d’enfants présentant un TSA (Mâge = 7,34 ans; 21 garçons) et dix parents ayant un enfant 

suivant un développement typique (Mâge = 4,4 ans; 2 garçons) ont répondu à des 

questionnaires en ligne mesurant la FR, la FRP, la sévérité des symptômes du TSA et 

certains paramètres de la relation parent-enfant. Les résultats ont démontré que la FR des 

parents d’enfants ayant un TSA était similaire à celle des parents de la population générale, 

mais que leur FRP était affectée, c’est-à-dire qu’ils avaient tendance à utiliser davantage 

de modes prémentalisants dans le contexte de la relation avec leur enfant. Les auteurs ont 

aussi mis de l’avant que les altérations au jeu symbolique et les comportements répétitifs, 

deux caractéristiques des enfants ayant un diagnostic de TSA, seraient liés spécifiquement 

à la plus grande utilisation chez les parents des modes prémentalisants. Enfin, leurs 

résultats tendent à démontrer que même si la FRP des parents est altérée, ils portent un 

intérêt envers les états mentaux de leur enfant aussi important que les autres parents. Cette 
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étude met en évidence la nécessité d’explorer plus spécifiquement l’utilisation des modes 

prémentalisants chez ces mères dans le contexte de la relation avec leur enfant ayant un 

TSA. 

Mesures de la FRP 

L’Entretien sur le développement du parent – révisé (Parental Development 

Interview-Revised; PDI-R; Slade et al., 2004)4, est un entretien semi-structuré qui permet 

d’avoir accès à la FRP. Il a été conçu afin de faire élaborer le parent sur ses représentations 

en rapport avec son enfant, lui-même en tant que parent, ainsi que sa relation avec son 

enfant. L’Échelle de cotation du fonctionnement réflexif du parent (Parental Reflective 

Functioning Coding System, PRFCS; Slade et al., 20225) est un système d’analyse conçu 

pour être appliqué au PDI-R permettant d’évaluer la FRP. Plusieurs questions du PDI-R 

reçoivent un score partiel, puis un score global est ensuite attribué pour l’ensemble de 

l’entretien.  

Dans une recherche récente visant à étudier les propriétés psychométriques du 

PRFCS, Sleed et al. (2020) ont comparé les résultats de trois échantillons de mères : un 

groupe clinique composé de 121 mères correspondant à des critères de psychopathologie 

(Mâge = 31 ans, ÉT = 6 ans), un groupe de 163 mères incarcérées avec leur nourrisson 

(Mâge = 27 ans, ÉT = 6 ans), ainsi qu’un groupe de contrôle formé de 57 mères (Mâge = 33 

                                                      
4 La version française de cet entretien a été utilisée pour la présente étude. Afin d’alléger le texte, 

l’acronyme PDI-R sera utilisé sans égard à la langue de traduction. 
5 Cette référence concerne la plus récente version de cette échelle de cotation. Les auteurs feront référence 

à une version antérieure (Slade, Bernbach et al., 2005) subséquemment dans le présent article.   
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ans, ÉT = 5 ans). Tous les enfants étaient âgés au plus de deux ans. Les résultats suggèrent 

que les mères appartenant au groupe en prison ont une FRP significativement plus faible 

que celles des autres groupes, et que les mères du groupe clinique ont une FRP 

significativement plus faible que celles du groupe de contrôle. Dans l’échantillon total, 

certaines caractéristiques des mères semblent avoir influencé leur FRP, comme leur âge, 

leur niveau d’expérience en tant que parent, leurs capacités non verbales et leur situation 

d’emploi. De manière intéressante, certaines caractéristiques des enfants semblent aussi 

avoir influencé la FRP des mères de l’échantillon total, comme l’âge de l’enfant, dont un 

âge plus élevé prédit une meilleure FRP.  

Ce système de cotation présente toutefois une limite importante : les critères 

associés aux scores les plus bas de l'échelle sont moins détaillés que ceux relatifs à une 

FRP modérée à élevée. Une recherche qualitative récente, réalisée auprès de cinq experts 

universitaires de renom dans le domaine de la FRP, visait à étudier les éléments à inclure 

dans l’élaboration d’une nouvelle mesure de la FRP (Law et al., 2021). Le premier thème 

ressorti est : « Saisir l'étendue et la profondeur de multiples dimensions6 » (Law et al., 

2021, p. 196), dont l’un des sous-thèmes fait précisément référence à la nécessité de 

détailler le niveau inférieur de l’échelle pour mieux rendre compte des difficultés de 

mentalisation présentes chez la plupart des participants des groupes cliniques. Il a même 

été soulevé qu'il est nécessaire d'identifier des catégories liées à ces difficultés, telles que 

le mode fictif.  

                                                      
6 Traduction libre des auteurs. 
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Pour tenter de pallier cette limite, Leroux et al. (2023; Leroux & Terradas, 2012) 

ont développé une grille détaillant les composantes d'une FR négative ou limitée, la 

Qualité développementale de la fonction réflexive parentale – version révisée (QDFRP-

R; Leroux et al., 2023). Elle est principalement basée sur la cotation des modes 

prémentalisants pouvant se manifester lors des réponses du parent au PDI-R (Slade et al., 

2004). Trois catégories différentes permettent de coter les modes prémentalisants, ces 

catégories sont elles-mêmes constituées d'indicateurs d'énoncés prémentalisants. Des 

scores partiels pour chaque mode prémentalisant et un score global correspondant à la 

somme de l'ensemble des énoncés prémentalisants repérés peuvent être obtenus. Le 

système permet également d’évaluer si l’usage des modes prémentalisants varie entre les 

différents thèmes abordés dans l’entretien.  

Une seule étude s’est intéressée aux propriétés de la QDFRP, dans sa première 

version, qui ne comportait que deux des trois modes prémentalisants (Leroux & Terradas, 

2013). Les auteurs ont démontré que la QDFRP permet une analyse plus fine de la manière 

dont la FRP s'opère dans le discours des parents. Ce constat a été illustré par deux cas 

cliniques de mères ayant des fonctionnements psychiques très différents lorsque évalués 

avec la QDFRP, mais révélant toutefois des scores globaux identiques à la grille de Slade 

et ses collègues (2005; voir Leroux et al., 2017). Comme attendu, des corrélations 

négatives et significatives ont été trouvées entre la QDFRP et la PRFCS (Leroux & 

Terradas, 2013).  



 
 
 
 

 
 
 

64 

 

Peu d’études ont mesuré la FRP à partir du PDI-R auprès de populations cliniques 

constituées de parents d’enfants présentant des caractéristiques atypiques, et deux seules 

se sont spécifiquement intéressées à la présence du TSA chez l’enfant. Enav et al. (2019) 

ont récemment évalué l'effet d'une intervention de groupe basée sur la mentalisation pour 

les parents d'enfants ayant un TSA (n = 38) en comparaison à un groupe de traitement 

différé (n = 30). La moyenne d’âge des enfants pour les deux groupes confondus était de 

9,93 ans. Les résultats ont démontré une augmentation de la FRP telle que mesurée par le 

système de Slade et al. (2005) pour le groupe ayant reçu l’intervention. Une limite réside 

dans le fait que les participants n’ont pas été répartis de manière aléatoire dans les 

différents groupes d’intervention, mais plutôt selon la vitesse à laquelle ils ont répondu à 

l’invitation à participer à l’intervention, ce qui limite la possibilité de tirer des inférences 

causales.  

Enav et al. (2020) ont mené une seconde recherche auprès d’un échantillon 

composé de 30 parents d’enfants ayant un TSA (Mâge = 9,79 ans; 23 garçons) et ayant au 

moins un autre enfant suivant un développement typique (Mâge = 8,23 ans; 12 garçons). 

Tous les enfants devaient avoir entre trois et 18 ans. Cette fois, l'objectif était de comparer 

le niveau de FRP, mesuré à partir du PDI-R et du système de Slade, Bernbach et al. (2005), 

selon l'enfant pour lequel les parents étaient interrogés. Les parents ont donc été 

interviewés deux fois au cours de la même session, une fois pour chaque enfant. L'ordre 

des entretiens était aléatoire. Les résultats ont montré que le niveau de FRP était 

significativement plus élevé pour l'enfant ayant un TSA que pour l’autre membre de la 
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fratrie. Les auteurs émettent l’hypothèse que les parents porteraient davantage leur 

attention sur l'enfant ayant un TSA, et qu’ils pourraient fournir plus d'efforts pour 

comprendre cet enfant et répondre à ses besoins, ce qui leur laisserait moins d'énergie pour 

réfléchir aux besoins de leurs autres enfants. Une limite de cette étude concerne l’absence 

de groupe de contrôle, ce qui restreint la portée des résultats. 

À ce jour, il n'existe aucune étude comparant la FRP des mères d'enfants ayant un 

TSA à celles des mères de la population générale. La revue systématique des écrits de 

Labonté et Terradas (soumis) met également en évidence un manque de connaissances 

concernant l'utilisation des modes prémentalisants des mères d'enfants ayant un TSA. 

Étant donné que la QDFRP-R (Leroux et al., 2023) semble être un outil prometteur, il 

devient également pertinent de s’intéresser à ses propriétés psychométriques. 

Objectifs et hypothèses de recherche 

Cette recherche de nature exploratoire a pour objectif général de documenter les 

capacités et les difficultés sur le plan de la FRP des mères d’enfants ayant un TSA. L’étude 

a trois objectifs spécifiques. Le premier est de comparer la FRP des mères d’enfants ayant 

un TSA à celle des mères d’enfants issus de la population générale quant à la cote globale 

de FRP (PRFCS; Slade et al., 2022) et à l’utilisation des modes prémentalisants (QDFRP-

R; Leroux et al., 2023). Il est attendu que les mères d’enfants ayant un TSA aient un score 

global moins élevé de FRP (cotée selon la méthode de Slade et al., 2022) et un score plus 

élevé des modes prémentalisants (coté à partir de la méthode de Leroux et al., 2023) que 

ceux des mères d’enfants issus de la population générale. Les différences trouvées entre 
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les scores des mères des deux groupes concernant l’usage des modes prémentalisants 

peuvent être considérées comme un indice de la validité de construit de la QDFRP-R 

(Leroux et al., 2023). Le deuxième objectif est de fournir des indices préliminaires de la 

fidélité et de la validité de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023). En ce qui a trait à la validité 

convergente, il est attendu qu’il y ait une corrélation négative et significative entre la FRP 

des mères et la présence des modes prémentalisants dans leurs discours, les deux groupes 

de mères confondus. Ainsi, les mères qui présentent une meilleure FRP devraient 

présenter moins d’indices de modes prémentalisants dans leur discours que celles qui font 

preuve d’une FRP plus faible. Enfin, le troisième objectif vise à documenter de manière 

qualitative certaines spécificités observées dans l’utilisation de la FRP chez les mères 

d’enfants ayant un TSA.   

Méthode 

Participantes et procédure 

L’échantillon est composé de deux groupes de mères. Le premier est formé de dix 

mères d’enfants ayant un TSA (Mâge = 81,60 mois; ÉT = 29,00 mois; 8 garçons). Ces 

mères ont été recrutées via des organismes œuvrant auprès d’enfants présentant un TSA 

et de leur famille situés dans les régions de Montréal et de l’Estrie. Un courriel expliquant 

le projet de recherche a été envoyé à toutes les mères via les personnes responsables des 

communications des organismes ciblés. Les dix premières mères à répondre à l’invitation, 

soit par courriel ou par téléphone, ont été contactées afin de vérifier qu’elles respectaient 

les critères d’inclusion et d’exclusion, leur présenter la recherche et répondre à leurs 
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questions sur la nature de leur participation. Les enfants devaient avoir reçu un diagnostic 

de TSA selon les critères diagnostiques du DSM-IV-TR (APA, 2000) ou DSM-5 (APA, 

2015). Afin d’éviter l’influence des enjeux relatifs à l’adolescence sur la relation mère-

enfant, les enfants devaient être âgés de 12 ans ou moins au moment de l’entretien. Les 

entretiens ont été réalisés par visioconférence en utilisant le logiciel Teams, étant donné 

que la majorité de la collecte de données s'est déroulée pendant la pandémie de            

COVID-19.  

Le second groupe est composé de dix mères de la population générale ayant des 

enfants suivant un développement typique (Mâge = 58,60 mois; ÉT = 6,41 mois; 10 

garçons) qui ont été recrutées dans le cadre d’un projet plus large évaluant les effets d’une 

intervention parentale visant à favoriser un attachement sécurisant chez des enfants 

d’âge préscolaire. Puisque l’intervention parentale visait une population à faible risque, 

ces mères étaient toutes issues de la population générale. Elles devaient avoir un enfant 

âgé entre trois et cinq ans. Les critères d’exclusion étaient les suivants : présence d’un 

diagnostic de TSA chez l’enfant, présence chez la mère d’une maladie psychiatrique non 

traitée ou d’un problème de toxicomanie et implication des services de la Direction de la 

protection de la jeunesse (DPJ) auprès de la famille. Ces mères ont été recrutées dans des 

milieux communautaires fréquentés par les familles (p. ex., centres de la petite enfance, 

organismes communautaires) de la grande région métropolitaine de Montréal via les 

réseaux sociaux. Les entretiens ont eu lieu à la Clinique d’évaluation et d’intervention en 

enfance et en adolescence de l’Université de Sherbrooke. Le projet a été approuvé par le 



 
 
 
 

 
 
 

68 

 

comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de 

Sherbrooke. L’utilisation secondaire des données issues de la population générale a 

également été approuvée par ce comité d’éthique.  

Instruments et échelles de mesure 

 Questionnaire sociodémographique. Ce questionnaire a permis d’obtenir des 

informations concernant la mère (âge, occupation, revenu familial et niveau de scolarité) 

et l’enfant (âge, niveau scolaire, diagnostics reçus). Environ 10 minutes sont nécessaires 

pour le compléter. 

Entretien sur le développement du parent-R. Cet entretien est la traduction 

française du PDI-R (Slade, et al., 2004) réalisée par Ensink et le groupe de recherche sur 

l’abus sexuel de l’Université Laval (2004) en utilisant la méthode de 

traduction/retraduction (Behling & Law, 2000). Il est composé de 45 questions et sa 

passation nécessite environ 60 minutes. Le parent est ainsi appelé à fournir une description 

de son enfant à l’aide de trois adjectifs soutenus par des exemples, ainsi qu’à se décrire 

comme parent. D’autres questions concernent plus spécifiquement la relation avec son 

enfant. Enfin, certaines questions amènent le parent à réfléchir sur l’influence qu’ont eu 

ses parents sur sa propre expérience de la parentalité (Slade et al., 2004). Les réponses 

fournies par les mères ont ensuite été transcrites et analysées en utilisées deux méthodes 

distinctes, l’une validée et l’autre en voie de validation, telles que présentées ci-dessous.  

Échelle de cotation du fonctionnement réflexif. Cette échelle est la version 

traduite du Parental Reflective Functioning Coding System (Slade et al., 2022). Celle-ci a 
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été conçue précisément pour être appliquée au PDI-R. Il s’agit d’une échelle en 11 points 

allant de -1 (FR négative) à 9 (FR exceptionnelle). Les scores entre -1 et 3 doivent donc 

être compris comme un indice d’une FRP négative et limitée, alors que les scores entre 4 

et 9 démontrent une FRP modérée à élevée. Le score global est donc basé sur le niveau de 

conscience des états mentaux démontré par l’individu tout au long de l’entretien. Cette 

échelle possède de bonnes propriétés psychométriques. Concernant la validité 

convergente, une corrélation positive a été établie entre la mesure de la FRP à partir du 

PDI-R et la FR générale de l’individu, mesurée à partir de l’Adult Attachment Interview 

(AAI ; George et al., 1985 ; Slade, Grienenberger et al., 2005). De plus, d'après une étude 

récente de Sleed et al. (2020), l'accord interjuges (ICC7 = 0,87), la cohérence interne 

évaluée par l'alpha de Cronbach (α = 0,90) et la validité de critère ont été considérés élevés. 

L’échelle a ainsi permis de différencier trois groupes de mères à risque grâce à une analyse 

de variance à un facteur.  Dans la présente étude, la FRP des mères des deux groupes a été 

cotée par des étudiantes au doctorat accréditées ayant reçu la formation appropriée. Au 

total, quatre évaluatrices ont fait la cotation pour les deux groupes de mères, soit deux 

évaluatrices par groupe. Les accords interjuges ont été obtenus sur 25 % des échantillons. 

Les ICC démontrent des accords parfaits.     

Qualité développementale de la fonction réflexive parentale-Révisée 

(QDFRP-R). Cette échelle est une version révisée de la QDFRP (Leroux & Terradas, 

2012) développée par Leroux et al. (2023) afin de quantifier l’utilisation des modes de 

                                                      
7 ICC : Intraclass Correlation Coefficient. 
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fonctionnement psychique prémentalisants dans le discours du parent, soit les modes 

téléologique, d’équivalence psychique et fictif. Ce système de cotation a été développé 

spécifiquement pour être appliqué au PDI-R et est complémentaire au PRFCS de Slade et 

al. (2022). Il se base sur le modèle développemental de la FR de Fonagy et Target (1996). 

Une cote est attribuée à chaque commentaire de la mère qui sous-tend l’utilisation d’un 

mode prémentalisant. Chaque cote possède la même valeur, soit de un. Les cotes sont 

regroupées en trois sous-échelles qui correspondent aux trois modes prémentalisants. 

Ainsi, pour chaque question du PDI, une ou plusieurs cotes peuvent être attribuées. Pour 

cette étude, le nombre total de cotes pour chaque mode a été comptabilisé en fonction de 

chaque thématique du PDI (regroupant plusieurs questions). Cet instrument de mesure n’a 

pas encore fait l’objet d’une étude de validation. Toutefois, une étude préliminaire a utilisé 

la première version de l’outil de cotation auprès de mères d’enfants ayant reçu un 

diagnostic de trouble réactionnel de l’attachement (Leroux & Terradas, 2013). Selon les 

résultats de cette recherche exploratoire, la QDFRP est pertinente dans l’analyse de 

l’utilisation de la FRP à travers le discours et revêt également d’une utilité clinique dans 

les pistes d’interventions qu’elle permet de dégager. Notamment, les interventions 

cliniques dyadiques peuvent se centrer sur les modes ciblés comme étant utilisés de 

manière préférentielle afin de renforcer les capacités réflexives. La QDFRP et la FRP sont 

fortement associées et gagnent à être utilisées en complémentarité (Leroux & Terradas, 

2013). En ce qui a trait la fidélité de l’échelle, considérant qu’il s’agit d’une mesure en 

développement, dans un premier temps, deux évaluateurs impliqués dans le 
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développement de l’instrument ont coté ensemble un total de quatre entretiens pour se 

mettre en accord sur la façon de coter (mères d’enfants ayant un TSA). Ils ont ensuite fait 

la cotation de quatre autres entretiens de manière indépendante (deux de mères d’enfants 

ayant un TSA, deux de mères du groupe de contrôle). Afin d’obtenir un meilleur taux de 

concordance, ils se sont ensuite rencontrés à nouveau pour discuter de leurs différends et 

arriver à un score par consensus sur ces entretiens. Enfin, quatre autres entretiens 

supplémentaires ont été cotés de façon indépendante (deux de mères d’enfants ayant un 

TSA, deux de mères du groupe de contrôle). L’accord interjuges a été calculé sur les huit 

protocoles cotés de façon indépendante.    

Résultats 

Toutes les analyses permettant d’obtenir les résultats ont été réalisées à partir du 

logiciel SPSS version 27. 

Objectif 1 : Comparaison de la FRP des mères d’enfants ayant un TSA à celle des 

mères issues de la population générale 

FRP selon la méthode de Slade et al. (2022).  Des comparaisons entre le groupe 

de mères d’enfants ayant un TSA et celles d’enfants de la population générale quant au 

score de FRP selon la méthode de Slade et al. (2022) ont été réalisées à l’aide du test-t de 

Welch. Aucune différence significative n’a pu être établie. L’hypothèse selon laquelle les 

mères d’enfants ayant un TSA auraient un score moins élevé de FRP n’a donc pas pu être 

confirmée.  
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Utilisation des modes prémentalisants selon la méthode de Leroux et al. 

(2023). Des comparaisons de groupes ont aussi été effectuées à l’aide du test-t de Welch 

entre les mères d’enfants ayant un TSA et celles d’enfants issus de la population générale 

quant au nombre d’indices de modes prémentalisants utilisés selon les thèmes abordés au 

PDI-R. Les différences entre les deux groupes de mères ne sont pas significatives quant 

au nombre total des indices de modes prémentalisants, contrairement à ce qui était attendu. 

La différence entre les deux groupes de mères n’est pas significative lorsqu’on qu’on 

considère chaque mode prémentalisants séparément. Il existe cependant une différence 

significative entre les deux groupes concernant la perception que les mères ont de leur 

enfant, les mères d’enfants ayant un TSA démontrent davantage d’indices de modes 

prémentalisants que les mères d’enfants issus de la population générale lorsqu’elles sont 

questionnées sur cette thématique. Plus précisément, dans cette section, les mères sont 

invitées à décrire leur enfant et elles-mêmes à partir de trois adjectifs soutenus par des 

exemples. Elles sont aussi questionnées sur ce que l’enfant aime faire, ce avec quoi il a de 

la difficulté, ainsi que sur ce qu’elles aiment le plus et le moins chez leur enfant. Ceci 

permet donc de confirmer partiellement l’hypothèse selon laquelle les mères d’enfant 

ayant un TSA auraient un score plus élevé de modes prémentalisants. Une différence 

significative a aussi été trouvée concernant la section du PDI-R où l’on demande aux 

mères d’aborder les changements qu’elles apporteraient à la relation avec leur enfant si 

elles avaient la possibilité de retourner en arrière et d’avoir un regard sur l’avenir de la 

relation avec celui-ci. Les mères d’enfants ayant un TSA utilisent toutefois moins de 
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commentaires associés à des indices de modes prémentalisants que les mères de la 

population générale relativement à cette thématique, ce qui va à l’inverse de ce qui était 

attendu. Enfin, une différence marginale a été observée concernant la description que les 

mères font de leur enfant tel qu’il leur ait demandé dans le préambule à l’entretien. Les 

mères d’enfants ayant un TSA utilisent plus de commentaires associés à des indices de 

modes prémentalisants que les mères de la population générale dans cette section (voir 

Tableau 2). Ainsi, ces différences peuvent être considérées comme un indice de la validité 

de construit de cette nouvelle échelle.  

------------------------------------------Insérer ici le Tableau 2------------------------------------- 

Objectif 2 : Indices préliminaires de la fidélité et de la validité de la QDFRP-R 

Fidélité interjuges. Un coefficient de Krippendorff a été réalisé en se basant sur 

la méthode Hayes et Krippendorff (2007) pour calculer l’indice de fidélité interjuges. 

Cette mesure s’apparente à l’ICC, mais présente de meilleures propriétés statistiques 

(Hayes & Krippendorff, 2007). Les scores s’interprètent de la même façon qu’un ICC. 

L’indice obtenu est de 0,672, ce qui correspond à une fidélité interjuges modérée. Avec 

un intervalle de confiance basé sur une méthode de rééchantillonnage (bootstraping) à      

95 %, les indices vont de 0,56 à 0,78, ce qui correspond respectivement à une fidélité 

interjuges modérée à bonne (Koo & Li, 2016). 

Validité convergente. Des corrélations de Pearson ont été calculées entre les 

scores de la QDFRP-R et de la PRFCS. Aucune corrélation n’est significative. Des 

corrélations ont été calculées entre les scores partiels et totaux de la QDFRP-R ne prenant 
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en compte que les réponses aux questions cibles du PDI-R et les scores de la PRFCS. À 

nouveau, aucune corrélation n’a pu être établie.  

Objectif 3 : Constats préliminaires dans l’utilisation de la FRP des mères d’enfants 

ayant un TSA 

Les chercheurs ont fait certaines observations spécifiques lors de la cotation des 

entretiens réalisés auprès des mères d’enfants ayant un TSA. Ces observations sont 

illustrées à l’aide d’extraits de verbatim.  

Les mères réfèrent aux caractéristiques du TSA lorsqu’elles sont appelées à 

présenter leur enfant. À la question « Quel genre d'enfant est E ? », les mères présentent 

d’emblée leurs enfants à partir de leur trouble. Cet exemple démontre bien cette 

observation : « Alors E c'est un enfant, différent. Donc il est atteint du TSA niveau trois. 

Donc c'est le niveau le plus sévère en termes d'atteinte. Donc c'est ça, c'est un enfant qui 

suit son propre développement ». Ce type de discours ne relève pas nécessairement d’un 

mode prémentalisant. Néanmoins, il paraît indiquer que le TSA chez un enfant puisse faire 

obstacle à l’intégration chez la mère d’un modèle psychologique de leur enfant qui prend 

en compte l’ensemble des caractéristiques de ce dernier. Un tel modèle est essentiel pour 

comprendre les états mentaux de l’enfant.  

Les caractéristiques propres au TSA sont perçues comme des capacités chez 

l’enfant. Ce phénomène a été remarqué chez toutes les mères d’enfants ayant un TSA, à 

l’exception d’une seule. Lorsqu’il leur a été demandé de décrire leur enfant à l’aide de 

trois adjectifs, ou encore dans d’autres sections de l’entretien, les mères semblent 
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transformer les caractéristiques du TSA en des qualités. Par exemple, une mère choisit 

l’adjectif « passionné » pour décrire plutôt des intérêts restreints de son enfant : « Quand 

il était plus petit, son intérêt unique c’était les voitures, les moyens de transport ». Cette 

mère emploiera le terme « sociabilité » pour parler plutôt d’une difficulté de 

discrimination sur le plan relationnel : « C’est tout le temps, dès qu’il croise quelqu’un, 

d’emblée il va aller le voir pour le saluer. Il aime être entouré autant de sa famille, ses 

amis ou même les gens qu’il connaît pas, il va toujours aller les saluer d’emblée. À quelque 

part il est presque trop social, il a pas la gêne (…) ». Enfin, une autre mère utilisera 

l’adjectif « persévérant » avec un exemple qui dénote davantage une rigidité chez son fils : 

« E quand il aligne ses jouets, les animaux doivent pas, il faut qu’ils soient à côté l’un de 

l’autre dans le même sens, mais ils doivent pas se toucher ou tenir grâce à un autre animal. 

[Sa giraffe], il a passé peut-être une demi-heure à essayer de la faire tenir ». 

Les mères semblent utiliser un mécanisme de mise à distance lorsqu’elles 

abordent l’influence des comportements de l’enfant sur les états mentaux du parent. 

La mise à distance paraît être utilisée de manière défensive face aux comportements de 

l’enfant, via l'utilisation d'adverbes ou de substitutions de la première personne. Par 

exemple, une mère pourrait dire que « son comportement est enrageant » plutôt que de 

dire qu'elle est en colère. Dans une situation où une participante devait décrire un moment 

où elle et son enfant étaient en désaccord, elle explique : « Je trouve qu'il vaut mieux se 

taper une petite crise présentement que la grosse catastrophe plus tard qui pourrait ruiner 

notre journée. J'étais assez zen, mais ça fait pas plaisir à ton enfant ». Ici, la mère utilise 
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la troisième personne pour se distancer mentalement de la situation désagréable, puis 

utilise la deuxième personne dans le pronom « ton », ce qui relève d'une autre mise à 

distance. 

Les mères manifestent des préoccupations importantes concernant 

l’organisation des services et l’avenir de leur enfant. La FRP semble entravée par ces 

préoccupations liées à cette thématique précise. Par exemple, à la question : « Qu’est-ce 

qui vous cause le plus de souffrance ou de difficultés comme parent ? », une mère répond : 

« C’est très inquiétant de devoir trouver les moyens de soutenir l'enfant quand on n'a pas 

assez de services dans le secteur public. Alors on a payé beaucoup dans le secteur privé 

mais ça a un impact sur les autres choses qu'on peut faire comme famille ». Dans cet 

exemple, la mère se centre sur des aspects concrets de la situation et non sur sa propre 

souffrance au sein de sa relation avec son enfant. Finalement, en réponse à la question : 

« Quelle sorte de relation pensez-vous avoir avec E lorsqu'il sera rendu plus vieux ? », une 

mère dit : « (…) on n'arrive pas à imaginer si notre enfant sera autonome un jour, s'il va 

développer la parole, s’il va avoir un job, s'il va avoir une famille. On ne sait pas. Pis, c'est 

un travail à faire de ne pas chercher à s’imaginer l'avenir parce que c'est, il faut aller au 

présent. Fait que je ne sais pas, je ne sais pas le futur, je l'ignore puis je vais, je veux 

continuer à l'ignorer parce que sinon c'est juste frustrant ». Le discours de cette mère 

démontre bien comment ses inquiétudes entourant l’avenir l’empêchent de se projeter 

dans le futur. Il serait aussi possible d’interpréter son discours comme un refus d’user de 

sa FRP devant un thème qui suscite une inquiétude trop importante, ce qui s’inscrirait dans 
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le mode d’équivalence psychique : penser au futur paraît aussi angoissant que le vivre 

dans la réalité. La pensée prend alors une forme réelle, ce qui la rend d’autant plus 

menaçante. 

Discussion 

Cette étude de nature exploratoire avait comme objectif de documenter les 

capacités et les difficultés sur le plan de la FRP des mères d’enfants ayant un TSA. À ce 

jour, une seule étude empirique avait exploré la relation entre la FRP et la présence d’un 

TSA chez l’enfant (Labonté et al., soumis), mais pas à partir du PDI-R (Slade et al., 2004), 

considéré comme l’étalon-or de la mesure de la FRP. Deux seules études (Enav et al., 

2019, 2020) ont utilisé cet instrument, auprès d’une population de mères ayant un enfant 

présentant un TSA, mais sans comparer les résultats à un groupe de mères de la population 

générale. De plus, aucune étude n’avait utilisé la QDFRP-R (Leroux et al., 2023) auprès 

de ces mères, une nouvelle méthode visant à identifier les modes prémentalisants à partir 

du discours du parent lors de l’administration du PDI-R et ainsi à détailler le pôle limité 

ou négatif du continuum de la FRP.  

Aucune différence n’a été constatée entre le groupe de mères d’enfants ayant un 

TSA et le groupe normatif quant à la cote globale de FRP et le score total de modes 

prémentalisants, contrairement à ce qui était attendu, soit que les mères du premier groupe 

aient un score de FRP plus faible et un score de QDFRP plus élevé que le second groupe. 

Les résultats de la présente étude ne concordent pas avec ceux de Labonté et al. (soumis) 

qui ont trouvé que les mères d'enfants ayant un TSA ont des scores plus faibles de FRP 
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que celles de la population générale, tandis que la FR des deux groupes de la présente 

étude est similaire. De plus, les résultats de la présente étude ne sont pas en accord avec 

d’autres résultats de Labonté et al. (soumis) qui ont montré une association entre un score 

élevé de modes prémentalisants chez les parents et une perception négative de soi-même 

en tant que parent et de la relation avec son enfant. La principale différence avec cette 

étude réside dans la mesure de la FRP, établie à partir de la version française du Parental 

Reflective Functioning Questionnaire (PRF; Luyten et al., 2017), une mesure 

autorapportée et brève de la FRP cotée sur trois échelles : les modes prémentalisants, la 

certitude à propos des états mentaux et l’intérêt à propos des états mentaux de l’enfant. 

L’utilisation des modes prémentalisants a donc été mesurée à partir de questions qui 

vérifient le niveau d’accord avec certains énoncés dénotant des déficits de mentalisation 

(p. ex., « Mon enfant pleure devant les étrangers pour me faire honte »), mais pas à partir 

des énoncés prémentalisants retrouvés dans le discours des parents. Ainsi, il est possible 

de supposer que le PDI-R permet aux participants de se rattraper au fil de l'entretien dans 

leurs difficultés concernant la FRP, encourageant une réflexion soutenue tout au long de 

l'évaluation. Par conséquent, cela pourrait réduire l'écart dans l'utilisation des modes 

prémentalisants selon la méthode d’évaluation. De plus, selon Luyten et al. (2019), 

l’évaluation de la FRP à partir du PDI-R se veut plutôt rétrospective, se basant surtout sur 

des situations d’un passé récent – ou encore du futur pour la dernière section. La mesure 

du PRFQ se centre essentiellement sur la FRP en temps réel, ce qui peut susciter un plus 

grand niveau d’activation, et donc diminuer le score de FRP.  
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La sensibilité parentale est l’une des caractéristiques de la réponse parentale qui 

réfère à la tendance du parent à identifier de façon juste le besoin de son enfant et à y 

répondre adéquatement et positivement (Ainsworth et al., 1971). Certaines études ne 

rapportent pas de liens significatifs entre le TSA chez l’enfant et cette capacité parentale 

(p. ex., Oppenheim et al., 2012; van Ijzendoorn et al., 2007). En revanche, comme             

van Ijzendoorn et al. (2007) l’expliquent, il serait possible de croire que certaines réponses 

parentales qui seraient inadaptées pour des enfants de la population générale pourraient 

être appropriées pour les enfants ayant un TSA. Il est ainsi possible d’émettre l’hypothèse 

selon laquelle la sensibilité parentale des mères d’enfants ayant un TSA puisse être cotée 

différemment à partir de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023) en raison des caractéristiques 

de l’enfant. Par exemple, une mère de la population générale qui expliquerait dans 

l’entrevue du PDI aller porter son enfant dans sa chambre dans le seul but qu’il se calme 

pourrait se voir attribuer une cote associée au mode téléologique selon la QDFRP-R étant 

donné qu’elle juge de son intervention seulement à partir d’un but concret à atteindre, sans 

prendre en compte les états mentaux de son enfant ou les siens. Toutefois, cette même 

réflexion rapportée par la mère d’un enfant ayant un TSA pourrait répondre à un besoin 

de baisse de stimulation sensorielle chez son enfant, et ainsi ne pas se voir attribuer de 

cote particulière étant donné qu’elle démontre en fait une bonne attention aux besoins 

internes de l’enfant. Enfin, de nombreuses variables se rapportant à l’enfant n’ont pas été 

contrôlées pour la présente étude (p. ex., l’âge, le genre, le niveau de fonctionnement 

adaptatif), ce qui pourrait expliquer l’écart entre les résultats attendus et ceux obtenus. 
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Notamment, l’étude de Teague et al. (2017) a démontré l'influence de la sévérité des 

symptômes et les retards développementaux sur la sensibilité parentale.  

Certaines différences ont été identifiées entre les mères d’enfants ayant un TSA et 

celles d’enfants issus de la population générale en fonction des thèmes sur lesquels elles 

ont été interrogées. D’abord, de façon marginale, les mères d’enfants ayant un TSA ont 

présenté davantage d’indices associés à des modes prémentalisants lorsqu’elles décrivent 

leur enfant. Ceci est cohérent avec le premier constat préliminaire qui a été réalisé à la 

lecture des entretiens, soit que les mères d’enfants ayant un TSA ont tendance à évoquer 

le trouble avant d’être orientées vers d’autres caractéristiques de l’enfant. Ceci paraît 

cohérent avec les résultats rapportés par Ansari et al. (2020), ayant toutefois comparé 

l’utilisation des états mentaux des parents entre leur enfant ayant un TSA et un autre enfant 

de la fratrie. Ils ont démontré que les parents utilisent moins de descripteurs faisant 

référence aux états mentaux lorsqu’on leur demande spécifiquement de décrire leur enfant 

ayant un TSA.  

Ensuite, une différence a pu être établie lorsque les mères sont questionnées 

spécifiquement sur leurs perceptions concernant leur enfant. Ainsi, les mères d’enfants 

ayant un TSA utilisent davantage de commentaires liés à des indices de modes 

prémentalisants dans leur discours dans le contexte précis où elles réfléchissent à la 

perception qu’elles ont de leur enfant. Ces résultats peuvent être considérés comme un 

indice de validité de construit de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023) et vont dans le même 

sens que l’étude Labonté et al. (soumis) qui a trouvé que plus le parent avait un score élevé 
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de modes prémentalisants, plus il avait une perception négative de son enfant. Dans cette 

étude, deux spécificités du TSA ont été mises en lien avec la plus grande utilisation des 

modes prémentalisants chez le parent, soient les altérations au jeu symbolique et les 

comportements répétitifs. Tous ces résultats soutiennent l’hypothèse de Slade (2009) 

selon laquelle certaines caractéristiques spécifiques au TSA rendent plus ardue l’accès au 

monde interne de l’enfant et, par le fait même, entravent la FRP, ce qui mène à une plus 

grande utilisation de modes prémentalisants par le parent dans le contexte précis de cette 

relation. Ces résultats appuient aussi ceux de nombreuses études ayant démontré 

l’influence des caractéristiques du TSA de l’enfant sur certains paramètres de la relation 

parent-enfant (voir, entre autres, Teague et al., 2017).  

Également, il a été trouvé que les mères d’enfants ayant un TSA utilisent moins de 

commentaires liés à des indices de modes prémentalisants que les mères de la population 

générale lorsqu’on leur demande de faire un bilan quant à la relation avec leur enfant et 

parler de l’avenir de ce dernier. Ces résultats semblent contradictoires avec les autres 

résultats mentionnés plus tôt dénotant une plus grande utilisation de commentaires liés à 

des indices de modes prémentalisants chez les mères d’enfants ayant un TSA. Ils ne 

concordent pas non plus avec les études soulignant la plus grande importance de stress 

parental dans un contexte de TSA en lien avec l’inconnu caractérisant la trajectoire 

développementale de l’enfant (voir, par exemple, Ogston et al., 2011). Les résultats de la 

présente étude sont cependant concordants avec ceux de Enav et al. (2020), ayant trouvé 

un niveau de FRP significativement plus élevé lorsque le parent devait réfléchir à son 
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enfant ayant un TSA comparativement à un frère ou une sœur neurotypique. Les auteurs 

expliquent ces résultats par le fait que les parents concentrent davantage leur attention sur 

l'enfant ayant un TSA et consacrent plus d'efforts à comprendre ses besoins, ce qui peut 

leur laisser moins d'énergie pour réfléchir aux besoins de leurs autres enfants. On pourrait 

donc supposer que les mères d’enfant ayant un TSA sont confrontées à la nécessité de se 

poser des questions importantes quant à l'évolution de leur enfant dès le début de leur 

développement, et sont susceptibles d'exprimer des inquiétudes sincères quant à l'avenir 

de leur enfant. En anticipant davantage les besoins futurs de leur enfant que les mères de 

la population générale, les mères d'enfants ayant un TSA pourraient donc être portées à 

une attention particulière à leurs propres états mentaux, ainsi qu'à ceux de leur enfant 

concernant cette thématique précise.  

Concernant la QDFRP, un indice de validité convergente avait été établi entre son 

score (Leroux & Terradas, 2013) et le score global de la FRP selon la méthode Slade, 

Bernbach et al. (2005), mais la première version de cette nouvelle échelle ne comprenait 

pas d’indices du mode téléologique. Ainsi, avant la présente étude, le manuel de cotation 

de la QDFRP (Leroux et al., 2023) a été amélioré en réorganisant les catégories 

précédemment établies et en ajoutant de nouvelles catégories afin d'inclure les trois modes 

prémentalisants. La présente étude a permis de démontrer un accord interjuges allant de 

modéré à bon concernant cette nouvelle échelle. La validité convergente avec le système 

de Slade et al. (2022) n’a pas pu être établie, et ce, même quand seulement les réponses 

aux questions cibles du PDI-R ont été comparées. Cette comparaison comporte toutefois 
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certaines limites étant donné que le thème entourant l’histoire familiale du parent se voit 

attribuer un seul score selon le système de Slade et al. (2022), mais comporte en réalité 

neuf questions, qui peuvent chacune recevoir un score selon le système de Leroux et al. 

(2023). Inversement, une question du thème des séparations et des pertes se voit attribuer 

deux scores selon le système de Slade et al. (2022), et un seul selon le système de Leroux 

et al. (2023). Malgré tout, les différences rapportées entre les deux groupes de mères 

concernant certaines sections spécifiques au PDI-R soulignent la pertinence d’approfondir 

l’étude des modes prémentalisants en fonction des thèmes abordés par les parents, comme 

l’étude qualitative de Law et ses collègues (2021) réalisée auprès d’experts sur la question 

de la FRP et ses mesures l’a mis en lumière.  

Les constats préliminaires démontrent certaines spécificités observées dans le 

discours des mères d’enfants ayant un TSA. Ils démontrent comment la présence de ce 

trouble chez l’enfant peut entraver momentanément et contextuellement la FRP des mères. 

De plus, ils appuient les conclusions théoriques de Leroux et Terradas (2013) concernant 

la complémentarité entre le système de Slade et al. (2022) et celui de Leroux et al. (2023), 

puisque ce dernier permet une analyse plus détaillée du pôle négatif de FRP, ce qui 

représente une limite importante du premier. Les constats soutiennent aussi la pertinence 

clinique de l’outil de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023), en détaillant comment 

l’utilisation de modes prémentalisants peut renseigner sur la nature des difficultés. Par 

exemple, la transformation de la symptomatologie autistique en capacités peut être 

comprise comme relevant du mode prémentalisant fictif, c’est-à-dire qu’il semble s’agir 
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d’une atteinte à la réalité, un mécanisme défensif qui engendre une déformation de la 

perception des difficultés de l’enfant. En effet, la pensée symbolique qui est permise par 

le développement de ce mode génère de nouveaux mécanismes de défense contre certaines 

angoisses. Ceci empêche le parent de faire des attributions justes aux comportements de 

l’enfant en termes d’états mentaux sous-jacents.  

Conclusion, limites et pistes de recherche futures 

La présente étude propose une analyse des capacités et des difficultés liées à la 

FRP chez les mères d'enfants ayant un TSA. Les résultats révèlent une utilisation plus 

grande des modes prémentalisants chez les mères d'enfants ayant un TSA lorsqu'on leur 

demande de présenter leur enfant et de discuter de leur perception de celui-ci, ainsi qu'une 

utilisation plus faible de ces modes lorsqu'elles abordent l'avenir de leur enfant, en 

comparaison au groupe de contrôle. Les résultats de l'étude démontrent des indicateurs 

psychométriques globalement encourageants pour la QDFRP-R (Leroux et al., 2023). De 

plus, l'analyse des entretiens permet d'affiner les résultats quantitatifs et d'approfondir la 

compréhension de l'utilisation des modes prémentalisants chez les mères d'enfants ayant 

un TSA. 

Malgré ses apports pertinents, cette étude comporte certaines limites importantes. 

D’abord, la faible taille de l’échantillon et la nature exploratoire de la recherche ne 

permettent pas de généraliser les résultats et indiquent la nécessité de répliquer l’étude 

auprès d’un plus grand échantillon. Plusieurs variables appartenant aux mères (p. ex., âge, 

degré d’éducation, statut socioéconomique, niveau d’expérience en tant que parent) ou 
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aux enfants (p. ex, âge, sexe, niveau de sévérité du TSA) n’ont pas été contrôlées en raison 

de la petite taille de l’échantillon et gagneraient à l’être pour des recherches futures. 

Également, la grande majorité des entretiens pour le groupe de mères d’enfants ayant un 

TSA a été réalisée en visioconférence étant donné les restrictions en vigueur liées à la 

pandémie de COVID-19. Il est donc possible de croire que cette distance relationnelle ait 

pu affecter les réponses données par les mères. Une autre limite réside dans le fait que les 

deux évaluateurs n’ont pas pu procéder selon une méthode de cotation à l’aveugle pour 

les deux groupes étant donné que les mères d’enfants ayant un TSA ont mentionné le 

trouble dès le début de l’entretien, et si non, subséquemment. 

Certaines pistes sont à considérer dans la poursuite de l’étude de la FRP et de 

l’utilisation des modes prémentalisants chez les mères d’enfants ayant un TSA. 

Notamment, des comparaisons à d’autres populations pouvant présenter des déficits au 

niveau de la FRP seraient pertinentes afin d’avoir une idée plus précise des capacités et 

des difficultés parentales spécifiques au TSA chez l’enfant. Une analyse qualitative des 

entretiens effectués dans le cadre de ce projet permettrait d’approfondir les constats 

préliminaires liés au discours des mères d’enfants ayant un TSA. Enfin, des comparaisons 

pourraient aussi été réalisées avec d’autres mesures de la FRP, comme le PRFQ, (Luyten 

et al., 2017), ce qui contribuerait à obtenir un autre indice de validité convergente de la 

QDFRP-R (Leroux et al., 2023).  

 

 



 
 
 
 

 
 
 

86 

 

Références 

Agence de la santé publique du Canada. (2018). Trouble du spectre de l’autisme chez les 

enfants et les adolescents au Canada 2018 (Publication no HP35-100/2018F). 

Repéré à https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-

et-affections/trouble-spectre-autisme-enfants-adolescents-canada-2018.html 

 

Ainsworth, M. D., Bell, S. M., & Stayton, D. J. (1971). Individual differences in strange-

situation behaviour of one-year-olds. Dans H. R. Schaffer (dir.), The origins of 

human social relations. Academic Press.  

 

Ainsworth, M. D. S., Blehar, M. C., Waters, E., & Wall, S. (1978). Patterns of attachment: 

A psychological study of the strange situation. Lawrence Erlbaum. 

 

Allen, J. G. (2013). Mentalizing in the development and treatment of attachment trauma 

(1e éd). Routledge.  

 

Allen, J. G., Fonagy, P., & Bateman, A. W. (2008). Mentalizing in clinical practice. 

American Psychiatric Publishing.  

 

American Psychiatric Association. (2015). DSM-5 : manuel diagnostique et statistique 

des troubles mentaux (traduit par J.-D. Guelfi et M.-A. Crocq; 5e éd.). Elsevier 

Masson. 

 

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders DSM-IV-TR (4e éd.). American Psychiatric Association.  

 

Ansari, S., McMahon, C., & Bernier, A. (2020). Parental mind-mindedness: Comparing 

parents’ representations of their children with autism spectrum disorder and 

siblings. Research in Autism Spectrum Disorders, 71, 1-11. 

https://doi.org/10.1016/j.rasd.2019.101491 

 

Baron-Cohen, S. (1997). Mindblindness: An essay on autism and theory of mind. MIT 

press. 

 

Benson, P. R. (2010). Coping, distress, and well-being in mothers of children with 

autism. Research in Autism Spectrum Disorders, 4(2), 217–

228. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2009.09.008 

 

Bowlby, J. (1969). Attachment and loss. Basic Books. 

 

https://psycnet.apa.org/doi/10.1016/j.rasd.2009.09.008


 
 
 
 

 
 
 

87 

 

Behling, O., & Law, K. S. (2000). Translating questionnaires and other research 

instruments. Problems and solutions. Sage publications. 

 

Cappe, É., Poirier, N., Sankey, C., Belzil, A., & Dionne, C. (2018). Quality of life of 

french canadian parents raising a child with autism spectrum disorder and effects of 

psychosocial factors. Quality of Life Research, 27(4), 955‑967. 

https://doi.org/10.1007/s11136-017-1757-4 

 

Cappe, É., Wolff, M., Bobet, R., & Adrien, J.-L. (2012). Étude de la qualité de vie et des 

processus d’ajustement des parents d’un enfant ayant un trouble autistique ou un 

syndrome d’Asperger : effet de plusieurs variables socio-biographiques parentales 

et caractéristiques liées à l’enfant. L’Évolution Psychiatrique, 77(2), 181‑199. 

https://doi.org/10.1016/j.evopsy.2012.01.008 

 

Davis, N. O., & Carter, A. S. (2008). Parenting stress in mothers and fathers of toddlers 

with autism spectrum disorders: Associations with child characteristics. Journal of 

Autism and Developmental Disorders, 38(7), 1278‑1291. 

https://doi.org/10.1007/s10803-007-0512-z 

 

Elsabbagh, M., Divan, G., Koh, Y.-J., Kim, Y. S., Kauchali, S., Marcín, C., Montiel-Nava, 

C., Patel, V., Paula, C. S., Wang, C., Yasamy, M. T., & Fombonne, E. (2012). 

Global prevalence of autism and other pervasive developmental disorders: Global 

epidemiology of autism. Autism Research, 5(3), 160‑179. 

https://doi.org/10.1002/aur.239 

 

Enav, Y., Erhard-Weiss, D., Goldenberg, A., Knudston, M., Hardan, A. Y., & Gross, J. J. 

(2020). Contextual determinants of parental reflective functioning: Children with 

autism versus their typically developing siblings. Autism, 24(6), 1578‑1582. 

https://doi.org/10.1177/1362361320908096 

 

Enav, Y., Erhard-Weiss, D., Kopelman, M., Samson, A. C., Mehta, S., Gross, J. J., & 

Hardan, A. Y. (2019). A non-randomized mentalization intervention for parents of 

children with autism. Autism Research, 12(7), 1077–1086. 

https://doi.org/10.1002/aur.2108 

Ensink K., & Groupe de recherche sur l’abus sexuel. (2002) PDI-R : Version française. 

D’après le parent development interview-revised de Slade, Aber, Berger, Bresgi, et 

Kaplan, 2002 [document inédit]. Université Laval. 

Estes, A., Munson, J., Dawson, G., Koehler, E., Zhou, X.-H., & Abbott, R. (2009). 

Parenting stress and psychological functioning among mothers of preschool 

children with autism and developmental delay. Autism, 13(4), 375‑387. 

https://doi.org/10.1002/aur.239
https://doi.org/10.1002/aur.2108


 
 
 
 

 
 
 

88 

 

https://doi.org/10.1177/1362361309105658 

 

Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E. L., & Target, M. (2002). Affect regulation, 

mentalization, and the development of the self. Other Press. 

 

Fonagy, P., & Target, M. (1997). Attachment and reflective function: Their role in self-

organization. Development and Psychopathology, 9(4), 679–700. 

https://doi.org/10.1017/S0954579497001399 

 

Fonagy, P., & Target, M. (1996). Playing with reality: I. Theory of mind and the normal 

development of psychic reality. The International Journal of Psychoanalysis, 77(2), 

217–233. 

 

Fonagy, P., & Target, M. (2000). Playing with reality: III. The persistence of dual psychic 

reality in bordeline patients. The International Journal of Psychoanalysis, 81(5), 

853‑873. https://doi.org/10.1516/0020757001600165 

 

Fournier, S., Terradas, M., & Guillemette, R. (2019). Traumas relationnels précoces, 

représentations d’attachement et mentalisation chez l’enfant : mise à jour des 

connaissances et application au contexte de protection de la jeunesse. La psychiatrie 

de l’enfant, 62, 431-451. https://doi.org/10.3917/psye.622.0431 

 

George, C., Kaplan, N., & Main, M. (1985). The Adult Attachment Interview [document 

inédit]. Université de la Californie à Berkeley. 

 

Gergely, G. (2003). The development of teleological versus mentalizing observational 

learning strategies in infancy. Bulletin of the Menninger Clinic, 67(2), 113‑131. 

https://doi.org/10.1521/bumc.67.2.113.23443 

 

Hayes, A. F., & Krippendorff, K. (2007). Answering the call for a standard reliability 

measure for coding data. Communication Methods and Measures, 1(1), 77-89. 

https://doi.org/10.1080/19312450709336664 

 

Hertz-Picciotto, I. (2011). Environmental risk factors in autism: Results from large-scale 

epidemiologic studies. Dans D. Amaral, G. Dawson et D. H. Geschwind (dir.), 

Autism spectrum disorders (p. 827‑862). Oxford University Press. 

 

Hornig, M., Bresnahan, M. A., Che, X., Schultz, A. F., Ukaigwe, J. E., Eddy, M. L., Hirtz, 

D., Gunnes, N., Lie, K. K., Magnus, P., Mjaaland, S., Reichborn-Kjennerud, T., 

Schjølberg, S., Øyen, A.-S., Levin, B., Susser, E. S., Stoltenberg, C., & Lipkin, W. 

I. (2018). Prenatal fever and autism risk. Molecular Psychiatry, 23(3), 759‑766. 

https://doi.org/10.1038/mp.2017.119 

https://doi.org/10.1521/bumc.67.2.113.23443
https://doi.org/10.1080/19312450709336664
https://doi.org/10.1038/mp.2017.119


 
 
 
 

 
 
 

89 

 

Institut national de santé publique du Québec. (2017). Surveillance du trouble du spectre 

de l’autisme au Québec. Repéré à http://collections.banq.qc.ca/ark:/52327/3200497 

 

Kirk, E., & Sharma, S. (2017). Mind-mindedness in mothers of children with autism 

spectrum disorder. Research in Autism Spectrum Disorders, 43‑44, 18‑26. 

https://doi.org/10.1016/j.rasd.2017.08.005 

 

Koo, T. K., & Li, M. Y. (2016). A guideline of selecting and reporting intraclass 

correlation coefficients for reliability research. Journal of Chiropractic Medicine, 

15(2), 155‑163. https://doi.org/10.1016/j.jcm.2016.02.012 

 

Labonté, M., & Terradas, M. M. (soumis). Reflective Parenting and Autism Spectrum 

Disorder: A Systematic Review. Research in Autism Spectrum Disorders.  

 

Labonté, M., Terradas, M. M., Dugas, P., & Rioux, M.-A. (soumis). Parental reflective 

functioning and autism spectrum disorder in children: Comparison with a normative 

group of children and explanatory mechanisms. Journal of Autism and 

Developmental Disorders.  

 

Lamb, J. A. (2011). Whole genome linkage and association analyses. Dans D. Amaral, G. 

Dawson et D. H. Geschwind (dir.), Autism Spectrum Disorders (p. 669‑689). Oxford 

University Press. 

 

Law, A. R. M., Thackeray, L., Morris, E., & Sleed, M. (2021). Capturing parental 

mentalization: A thematic analysis of expert perspectives in elements required for 

valid measures. Journal of Infant, Child, and Adolescent Psychotherapy, 20(2), 

190‑205. https://doi.org/10.1080/15289168.2021.1918044 

 

Leroux, J., & Terradas, M. M. (2013). Évaluation de la qualité développementale de la 

fonction réflexive parentale chez les mères d’enfants présentant un trouble 

réactionnel de l’attachement. La psychiatrie de l’enfant, 56(2), 557-583. 

https://doi.org/10.3917/psye.562.0557 

 

Leroux, J. et Terradas, M. M. (2012). Manuel de cotation de la qualité développementale 

de la fonction réflexive parentale [document inédit]. Université de Sherbrooke. 

 

Leroux, J., Terradas, M. M., Dugas, P., & Domon-Archambault, V. (2023). Manuel de 

cotation de la qualité développementale de la fonction réflexive parentale – version 

révisée [document inédit]. Université de Sherbrooke. 

 

Leroux, J., Terradas. M. M., & Grenier, C. (2017). Mothers’ prementalizing psychic 

functioning and reactive attachment disorder: Two clinical cases. Journal of Infant, 

https://doi.org/10.1016/j.jcm.2016.02.012
https://doi.org/10.1080/15289168.2021.1918044


 
 
 
 

 
 
 

90 

 

Child, and Adolescent Psychotherapy, 16(1), 60-72. doi: 

https://doi.org/10.1080/15289168.2016.1258749 

 

Luyten, P., Mayes, L. C., Nijssens, L., & Fonagy, P. (2017). The parental reflective 

functioning questionnaire - Adolescent version [document inédit]. Université 

catholique de Louvain. 

 

Luyten, P., Malcorps, S., Fonagy, P., & Ensink, K. (2019). Assessment of mentalizing. 

Dans A. Bateman, et P. Fonagy (dir.), Handbook of mentalizing in mental health 

practice (2e éd., pp 37-62). American Psychiatric Association Publishing. 

 

Maenner, M. J., Shaw, K. A., Baio, J., EdS1, Washington, A., Patrick, M., DiRienzo, M., 

Christensen, D. L., Wiggins, L. D., Pettygrove, S., Andrews, J. G., Lopez, M., 

Hudson, A., Baroud, T., Schwenk, Y., White, T., Rosenberg, C. R., Lee, L. C., 

Harrington, R. A., Huston, M., … Dietz, P. M. (2020). Prevalence of autism 

spectrum disorder among children aged 8 years - Autism and developmental 

disabilities monitoring network, 11 Sites, United States, 2016. Morbidity and 

mortality weekly report. Surveillance summaries (Washington, D.C.: 2002), 69(4), 

1–12. https://doi.org/10.15585/mmwr.ss6904a1 

 

Meins, E. (1997). Security of attachment and the social development of cognition. 

Psychology Press. 

 

Moh, T. A., & Magiati, I. (2012). Factors associated with parental stress and satisfaction 

during the process of diagnosis of children with autism spectrum disorders. 

Research in Autism Spectrum Disorders, 6(1), 293‑303. 

https://doi.org/10.1016/j.rasd.2011.05.011 

 

Ogston, P. L., Mackintosh, V. H., & Myers, B. J. (2011). Hope and worry in mothers of 

children with an autism spectrum disorder or down syndrome. Research in Autism 

Spectrum Disorders, 5(4), 1378‑1384. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2011.01.020 

 

Oppenheim, D., Koren-Karie, N., Dolev, S., & Yimiya, N. (2012). Maternal sensitivity 

mediates the link between maternal insightfulness/resolution and child-mother 

attachment: The case of children with autism spectrum disorder. Attachment & 

Human Development, 14(6), 567–584. 

https://doi.org/10.1080/14616734.2012.727256 

 

Organisation mondiale de la santé. (2019). Classification statistique internationale des 

maladies et des problèmes de santé connexes (11e éd.). 

https://icd.who.int/browse11/l-m/en 

 

https://doi.org/10.1080/15289168.2016.1258749
https://doi.org/10.15585/mmwr.ss6904a1
https://doi.org/10.1016/j.rasd.2011.01.020
https://doi.org/10.1080/14616734.2012.727256


 
 
 
 

 
 
 

91 

 

Ouellette-Kuntz, H., Coo, H., Lam, M., Breitenbach, M. M., Hennessey, P. E., Jackman, 

P. D., Lewis, M. E. S., Dewey, D., Bernier, F. P., & Chung, A. M. (2014). The 

changing prevalence of autism in three regions of Canada. Journal of Autism and 

Developmental Disorders, 44(1), 120‑136. https://doi.org/10.1007/s10803-013-

1856-1 

 

Peters-Scheffer, N., Didden, R., & Korzilius, H. (2012). Maternal stress predicted by 

characteristics of children with autism spectrum disorder and intellectual disability. 

Research in Autism Spectrum Disorders, 6(2), 696‑706. 

https://doi.org/10.1016/j.rasd.2011.10.003 

 

Schieve, L. A., Rice, C., Yeargin-Allsopp, M., Boyle, C. A., Kogan, M. D., Drews, C., & 

Devine, O. (2012). Parent-reported prevalence of autism spectrum disorders in US-

born children: An assessment of changes within birth cohorts from the 2003 to the 

2007 national survey of children’s health. Maternal and Child Health Journal, 

16(S1), 151‑157. https://doi.org/10.1007/s10995-012-1004-0 

 

Sharp, C. (2006). Mentalizing problems in childhood disorders. Dans J. G. Allen et P. 

Fonagy (dir.), The handbook of mentalization-based treatment (p. 101‑121). John 

Wiley & Sons Inc.  

 

Slade, A. (2009). Mentalizing the unmentalizable: parenting children on the spectrum. 

Journal of Infant, Child, and Adolescent Psychotherapy, 8(1), 7‑21. 

https://doi.org/10.1080/15289160802683054 

 

Slade, A. (2005). Parental reflective functioning: An introduction. Attachment & Human 

Development, 7(3), 269‑281. https://doi.org/10.1080/14616730500245906 

 

Slade A., Aber J.L., Berger B., Bresgi I., & Kaplan M. (2004). The Parent Development 

Interview–Revised [document inédit]. Université de la ville de New York. 

 

Slade, A., Bernbach, E., Grienenberger, J., Levy, D.W., & Locker, A. (2022). Addendum 

to Fonagy, Steele, Steele & Target reflective functioning scoring manual for use 

with the Parent Development Interview [document inédit]. Université de la ville de 

New York. 

 

Slade, A., Bernbach, E., Grienenberger, J., Levy, D.W., & Locker, A. (2005). Addendum 

to Fonagy, Target, Steele, & Steele reflective functioning scoring manual for use 

with the Parent Development Interview [document inédit]. Université de la ville de 

New York. 

 

Slade, A., Grienenberger, J., Bernbach, E., Levy, D., & Locker, A. (2005). Maternal 

https://doi.org/10.1080/15289160802683054


 
 
 
 

 
 
 

92 

 

reflective functioning, attachment, and the transmission gap: A preliminary study. 

Attachment & Human Development, 7(3), 283‑298. 

https://doi.org/10.1080/14616730500245880 

 

Sleed, M., Slade, A., & Fonagy, P. (2020). Reflective functioning on the parent 

development interview: Validity and reliability in relation to socio-demographic 

factors. Attachment & Human Development, 22(3), 310–331. 

https://doi.org/10.1080/14616734.2018.1555603 

 

Target, M., & Fonagy, P. (1996). Playing with reality II: The development of psychic 

reality from a theoretical perspective. The International Journal of Psychoanalysis, 

77(3), 459-479. 

 

Teague, S. J., Gray, K. M., Tonge, B. J., & Newman, L. K. (2017). Attachment in children 

with autism spectrum disorder: A systematic review. Research in Autism Spectrum 

Disorders, 35, 35‑50. https://doi.org/10.1016/j.rasd.2016.12.002 

 

Terradas, M. M., Achim, J., Domon-Archambault, V., & Guillemette, R. (2019). 

Souffrances dans les liens parent-enfant : réflexion théorique et clinique sur les 

pratiques éducatives fondées sur la mentalisation auprès des enfants victimes de 

maltraitance. Carnet de notes sur les maltraitances infantiles, 8(1), 6-29. 

https://doi.org/10.3917/cnmi.191.0006 

 

Terradas, M. M., Domon-Archambault, V., & Drieu, D. (2020). Clinical Assessment of 

Prementalizing Modes of Psychic Functioning in Children and Their Parents in the 

Context of Trauma. Journal of Infant, Child, and Adolescent Psychotherapy, 19(1), 

25‑41. https://doi.org/10.1080/15289168.2020.1717186 

 

van IJzendoorn, M. H., Ruthers, A. H., Bakermans-Kranenburg, M. J., Swinkels, S. H. N., 

van Daalen, E., Dietz, C., Naber, F. B. A., Buitelaar, J. K., & van Engeland, H. 

(2007). Parental sensitivity and attachment in children with autism spectrum 

disorder: Comparison with children with mental retardation, with language delays, 

and with typical development. Child Development, 78(2), 597–608. 

https://doi.org/10.1111/j.1467-8624.2007.01016.x 

 

Winnicott, D. W. (1971). Playing and reality. Tavistock Publications.  

 

Winnicott, D. W. (1965). The maturational processes and the facilitating environment: 

Studies in the theory of emotional development. International Universities Press. 

 
 
  

https://doi.org/10.1080/15289168.2020.1717186
https://doi.org/10.1111/j.1467-8624.2007.01016.x


 
 
 
 

 
 
 

93 

 

Tableau 1 

Caractéristiques de la réponse du parent nécessaires au développement de la FR de 

l’enfant 

Caractéristiques 

des réponses 

parentales 

Définition Exemple 

Sensibilité Le parent reconnaît que son 

enfant présente un besoin 

selon les signaux présentés. 

Le parent tente de discerner ce 

qui peut amener le bambin à 

pleurer (p. ex., la faim, la 

fatigue, une douleur, la peur). 

  

Congruence Le parent interprète de façon 

juste les besoins physiques et 

psychologiques démontrés par 

l’enfant. 

Le parent discerne que le 

bambin a eu peur d’un chien, il 

tente de le réconforter en le 

prenant dans ses bras et adopte 

une voix rassurante. 

 

Empathie Le parent a la capacité de 

s’imaginer dans la position de 

l’enfant. 

Se basant sur ses propres 

expériences de peur, le parent 

peut s’imaginer ce que le 

bambin ressent dans son monde 

interne.  

 

Marquage La réponse du parent est 

légèrement décalée par rapport 

à l’état interne de l’enfant. 

L’enfant peut alors intégrer 

que le reflet est une 

représentation de son état 

mental et en faire sens. 

Le parent exprime la peur de 

manière suffisamment exagérée 

à travers son expression faciale, 

son ton de voix et ses gestes par 

rapport à la crainte exprimée par 

l’enfant. 

 

Contingence Le parent arrive à répondre au 

besoin de l’enfant dans un 

délai raisonnable. 

Si le bambin démontre des 

signaux liés à la faim, le parent 

prépare la nourriture et fait 

manger son enfant rapidement. 

 

Différenciation Le parent reflète les affects de 

son enfant d’une manière qui 

n’est ni trop exagérée, ni trop 

Le parent reflète le sentiment de 

peur de son bambin en ne 
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similaire, pour que l’enfant 

intègre que le reflet est une 

représentation de son état 

mental. 

 

démontrant pas de signe 

d’effroi. 

Respect des cycles 

d’engagement et 

de désengagement 

de l’enfant 

Le parent arrive à distinguer 

les moments dans lesquels 

l’enfant a besoin de lui, et ceux 

dans lesquels il n’a pas besoin 

de son parent. 

Le parent laisse son enfant 

explorer l’environnement par 

lui-même, mais le rejoint 

lorsque l’enfant démontre qu’il a 

besoin de son parent pour 

monter dans un module de jeux. 

 

Commentaires 

appropriés 

concernant les 

états mentaux 

 

Le parent interprète le 

comportement de son enfant 

en termes de pensées, 

émotions, intentions. 

Le parent verbalise l’hypothèse 

que l’enfant est possiblement 

triste à la suite du départ de son 

ami. 

Note. Basé sur Achim et al. (2020), Ainsworth et al., (1978), Fonagy et al. (2002), Fonagy et Target (1996, 

1997, 2000) et Winnicott (1965).  
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Tableau 2 

Comparaisons entre le groupe de mères d’enfants ayant un TSA (n = 10) et le groupe de 

contrôle (n = 10) quant à la présence des modes prémentalisants 

Section du PDI-R Score t1 Moyenne Écart-Type 

  GC TSA GC TSA 

Préambule 2,062 0,10 0,50 0,32 0,53 

A. Perception de l’enfant   2,41* 1,10 3,20 0,99 2,57 

B. Perceptions de la relation 

 

0,72 

 

1,50 2,20 1,27 2,82 

C. Expériences affectives d’être un parent 

 

-0,80 4,70 3,80 3,13 1,69 

D. Histoire familiale du parent -1,12 2,20 1,20 2,62 1,03 

E. Dépendance/Indépendance -1,12 1,10 0,50 1,37 0,71 

F. Séparation/Perte -1,58 0,90 0,30 0,99 0,67 

H. Retour en arrière/regard en avant 

 

  -2,61* 0,10 0,80 0,79 0,32 

Note. GC : parents du groupe de contrôle. TSA : parents du groupe d’enfants ayant un TSA. 1Test-t de Welch 

apportant une correction pour les variances inégales. *p < 0,05; 2Marginalement significative.  
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Ce mémoire doctoral avait comme objectif de documenter les capacités et les 

difficultés sur le plan de la FRP des mères d’enfants ayant un TSA. À notre connaissance, 

jusqu'à présent, aucune recherche n'avait comparé la FRP de mères d'enfants ayant un 

TSA à celle des mères d’enfants suivant un développement neurotypique (et n’étant pas 

de la même fratrie) en utilisant le PDI-R (Slade et al., 2004). En ce qui concerne l'étude 

des modes prémentalisants, aucune étude n’avait utilisé l’outil de la QDFRP-R (Leroux et 

al., 2023) auprès de cette population et les propriétés psychométriques de sa nouvelle 

version n’avaient pas été établies. Ainsi, deux groupes de mères, un composé de mères 

d’enfants ayant un TSA et un autre formé de mères d’enfants suivant un développement 

typique, ont participé au PDI-R. Les entretiens ont été cotés selon deux méthodes, soit le 

PRFCS (Slade et al., 2022) et la QDFRP-R (Leroux et al., 2023). 

 

D’abord, aucune différence n’a pu être établie entre le groupe de mères d’enfants 

ayant un TSA et le groupe de contrôle quant à la cote globale de FRP, ni à l’utilisation de 

modes prémentalisants. En revanche, les résultats ont révélé une utilisation marginalement 

plus grande des modes prémentalisants chez les mères d'enfants ayant un TSA lorsqu'on 

leur demande de décrire leur enfant. Les analyses ont aussi montré une utilisation 

significativement plus grande des modes psychiques prémentalisants chez ces mères en 

comparaison aux mères du groupe de contrôle lorsqu’on les questionne sur leur perception 

de leur enfant. Enfin, une différence significative a été trouvée entre les deux groupes de 

mères lorsqu'elles font un bilan de leur parentalité jusqu’à présent et abordent l'avenir de 

la relation avec leur enfant. Cette fois-ci, les mères d’enfants ayant un TSA utilisent 
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significativement moins des modes prémentalisants que les mères d’enfants issus de la 

population générale.  

 

Concernant l’échelle en développement de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023), 

l’étude a démontré un accord interjuges allant de modéré à bon concernant cette nouvelle 

échelle. La validité convergente avec le système de Slade et ses collègues (2022) n’a pas 

pu être démontrée, et ce, même lorsque seules les réponses aux questions cibles du PDI-

R ont été prises en compte. La différence entre les deux groupes concernant la perception 

de l’enfant peut toutefois être considérée comme un indice de la validité de construit de la 

nouvelle échelle. Ces résultats sont appuyés par ceux de l’étude de Labonté et al. (soumis), 

qui a trouvé que plus le parent d’un enfant ayant un TSA avait un score élevé de modes 

prémentalisants, plus il avait une perception négative de son enfant. Ces indices paraissent 

encourageants et soutiennent la pertinence de cet outil comme complément d’évaluation 

de la FRP.  

 

Enfin, les entretiens ont mis en lumière certains constats préliminaires concernant 

le discours des mères d’enfants ayant un TSA au regard de leur FRP. Premièrement, il a 

été constaté que les mères ont eu tendance à se référer aux caractéristiques du TSA 

lorsqu’elles étaient appelées à décrire leur enfant. Un second phénomène observé chez 

presque toutes les mères est qu’elles ont perçu certaines caractéristiques propres au TSA 

plutôt comme étant des capacités chez l’enfant. Certaines mères ont aussi utilisé un 

mécanisme qui semble relever de la mise à distance lorsqu’elles ont abordé l’influence 
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des comportements de l’enfant sur leurs propres états mentaux. Finalement, plusieurs 

mères ont manifesté des préoccupations importantes concernant l’organisation des 

services et l’avenir de leur enfant. 

 

Limites de l’étude 

 Bien que la visée de la recherche était de nature exploratoire, le petit nombre de 

participantes pour chacun des groupes limite les conclusions qui peuvent être tirées des 

résultats et indique la nécessité de répliquer l’étude auprès d’un plus grand échantillon.  

 

 Également, étant donné que la collecte de données pour le groupe de mères 

d’enfants ayant un TSA a eu lieu en grande partie pendant la pandémie de COVID-19, les 

restrictions sanitaires en vigueur n’ont pas permis de tenir les entretiens en personne. 

Ceux-ci ont donc été réalisés en visioconférence. Bien que les effets soient peu 

documentés, étant donné que le PDI-R (Slade et al., 2004) a été conçu pour être réalisé en 

personne, il est possible de penser que le contexte de la visioconférence a pu affecter la 

qualité de l’alliance de travail entre les mères et les intervieweurs et ainsi exercer une 

influence sur les réponses données aux différentes questions du PDI-R. Par exemple, il est 

possible de penser que les mères se sont ainsi senties moins en confiance et se sont moins 

dévoilées quant à leur monde interne. 

 

Il est de plus important de souligner qu’une des intervieweurs a aussi effectué la 

cotation des entretiens. Bien que plusieurs mois se sont passés entre la collecte et la 
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cotation des données, l’intervieweur a pu être influencée par ses souvenirs des mères au 

moment de la cotation. Notons également que la cotation n’a pas pu se faire à l’aveugle 

entre les deux groupes de mères participantes puisque les mères d’enfants ayant un TSA 

ont toujours fait mention du trouble à un moment ou un autre de l’entretien.  

 

Retombées et pistes de recherches futures 

Cette étude a contribué à l’avancement des connaissances sur l’influence du TSA 

sur la FRP des mères, un sujet qui avait été peu étudié sur le plan empirique jusqu’à 

présent. Cette recherche a aussi permis d’approfondir l’étude des modes prémentalisants 

dans le contexte de l’administration du PDI-R (Slade et al, 2004). L’étude présente 

également une pertinence sur le plan des retombées cliniques potentielles. Elle met ainsi 

de l’avant l’importance de tenir compte des modes prémentalisants de manière 

complémentaire à la mentalisation au sens large au niveau de l’évaluation clinique auprès 

des mères. L’évaluation clinique des modes prémentalisants permettrait d’obtenir une 

compréhension plus nuancée des difficultés de la mère dans ses réflexions autour des états 

mentaux de son enfant et de sa relation avec lui. Ultimement, cette compréhension 

clinique plus profonde peut devenir pertinente pour mieux orienter les interventions 

dyadiques visant à pallier aux difficultés identifiées. Comme Slade (2009) le souligne, le 

grand paradoxe concernant les enfants ayant un TSA réside dans le fait qu’ils ont un besoin 

crucial d'une figure de soins ayant une bonne FRP, mais peuvent également mettre cette 

dernière à l'épreuve de manière significative dans certains contextes, d’où la nécessité de 

comprendre avec plus de précision la façon dont la FRP de ces mères s’actualise. 
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Diverses pistes de recherche pourraient être explorées pour approfondir l'étude de 

la FRP et de l'utilisation des modes prémentalisants chez les mères d'enfants ayant un 

TSA. Il serait intéressant de répliquer l’étude auprès d’un plus grand échantillon et 

d’inclure également les pères. Il serait aussi pertinent de comparer les résultats avec ceux 

d'autres populations de mères, notamment celles d’enfants présentant d’autres 

psychopathologies, afin de mieux comprendre les capacités et les difficultés spécifiques 

aux mères d’enfants présentant un TSA. Une analyse qualitative des entretiens réalisés 

dans le cadre de ce projet permettrait d'enrichir les observations préliminaires relatives au 

discours des mères d'enfants ayant un TSA. De plus, des comparaisons pourraient 

également être effectuées en utilisant d'autres mesures de la FRP, telles que le PRFQ 

(Luyten et al., 2017), afin d'obtenir des indices supplémentaires de la validité convergente 

de la QDFRP-R (Leroux et al., 2023). 
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Appendice A 

Questionnaire sociodémographique 

  



 

 

Enfant  

  

Âge de votre enfant (années, mois) :   

Sexe :   

Scolarité :   

  

Votre enfant a-t-il reçu un diagnostic de trouble envahissant du développement (TED), 

de trouble du spectre de l’autisme (TSA) ou de syndrome d’asperger?  

  

Si oui, veuillez préciser le diagnostic.  

  

Qui a émis le diagnostic? (p.ex. pédopsychiatre, psychologue, etc.)  

  

Votre enfant a-t-il reçu un autre diagnostic neurodéveloppemental (p.ex. trouble 

d’apprentissage, déficience intellectuelle, etc.)? Si oui, veuillez préciser.   

 

  

Participant   

  

Quel est votre lien avec l’enfant nommé précédemment (mère, père, tuteur légal)?   

  

Approximativement combien d’heures par semaine passez-vous avec l’enfant?    

  

Quel est votre âge?  

  

Niveau d’étude complété4 :   

  

Occupation actuelle : 
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