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Un enfant n'est pas un adulte miniature, c’est un
adulte en devenir. Ce qu’il vit et ce qu’il expérimente
le construit et conditionne son avenir d’adulte.

« Everything will be allright in the end.
If it’s not allright, then it is not the
end. »
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INTRODUCTION

Dans le recueil «l’aube des liens », Nicole GUEDENEY nous invite a
considérer que la figure d’attachement primaire d’une personne est celle vers
laquelle on se tourne en priorité en cas de détresse. Le modéle interne opérant
d’attachement correspond a la maniere dont on a appris a utiliser cette figure
rassurante en cas de détresse. Dans le cas des placements d’enfants a I’ Aide Sociale
a I’Enfance il semble aisé de concevoir que les enfants concernés ont dtt aménager
leurs modalités d’attachement afin de s’adapter aux changements des adultes qui
les entourent. Le placement permet de proposer aux enfants de nouvelles figures
d’attachement et un autre fonctionnement que celui, jugé néfaste ou dangereux,
avec lequel il se sont construit. Pour autant cette proposition, si on l’espere salutaire,
n’est pas toujours suffisante pour modifier le mode de fonctionnement sur lequel
’enfant s’est construit auparavant. Le placement n’est pas un soin en lui-méme. Des
soins et des accompagnements spécifiques doivent étre pensés afin de permettre
aux enfants de cette population particuliére de se construire et de grandir le mieux
possible en dépit des difficultés rencontrées au début de leur vie. La
pédopsychiatrie dans son organisation actuelle s’adapte-t-elle bien a cette
problématique ? Répond-elle de facon adaptée aux enjeux des placements ? En tant
que professionnel de la santé mentale de l'enfance, quelle réponse spécifique

pouvons-nous apporter ?

Le rapport de consensus sur les besoins fondamentaux de l’enfant en
protection de I'enfance remis en Février 2017 insiste sur le méta-besoin de sécurité.
Ce besoin fondamental de l'enfant implique la nécessité de mettre en ceuvre des

moyens pour permettre a I’'enfant de se construire avec un attachement sécurisé.

Ce travail présente dans sa premiere partie des notions théoriques sur
’attachement, ensuite des informations sur la protection de I’enfance et enfin les
résultats préliminaires (le protocole et les inclusions) du projet de recherche sur les
soins psychiques spécifiques proposés aux enfants de 3 a 5 ans placés a l’aide sociale

a I'enfance.
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A.HISTORIQUE

La théorie de l'attachement est considérée comme un concept clé de la
seconde moitié du XXeme siecle en psychopathologie et en psychologie (Guedeney
N, Guedeney A, Masson 2010) car elle propose pour la premiére fois de s’intéresser
au développement de l'enfant en se focalisant sur les questions des liens
interpersonnels et des séparations. Elle est introduite en France dans les années 1960
par M. David et G. Appel (en lien avec les équipes de J. Bowlby). Elles s’intéressent
aux conséquences des séparations (a court et long terme) et des carences de soins

maternels sur les enfants de tous les ages.

La théorie de I'attachement est basée sur la recherche de la compréhension
du lien qui se tisse entre le bébé et ceux qui I’élevent. Le systeme d’attachement de
I'enfant est décrit comme un systeme motivationnel et comportemental inné ayant
pour but la recherche de la proximité d'un adulte. Dans ce systeme l’enfant
constitue pour lui-méme une figure d’attachement principale et des figures

secondaires.
Plusieurs figures d’attachements peuvent se construire tout au long de la vie.

A Tissue de la seconde guerre mondiale, de nombreux enfants se sont
retrouvés orphelins ou séparés de leurs parents, leur protection est devenue une
préoccupation majeure pour les pouvoirs publics traumatisés par la guerre. John
Bowlby étudie déja I'effet des séparations sur les tres jeunes enfants et développe sa
théorie de I'attachement en méme temps qu’un rapport commandé par 'OMS sur

le sujet.

La théorie de l'attachement traite d’un aspect tres spécifique des relations
entre les étres humains. Lors de son élaboration elle ouvre un nouveau champ
d’étude de la psychologie. Cette théorie repose sur I'observation des jeunes enfants
et le constat selon lequel la qualité du développement social et émotionnel de

'enfant est conditionnée par la nécessité de former et de développer une relation
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d’attachement avec une personne (au moins) qui prend soin de lui de fagon continue
et cohérente (le caregiver). Les ruptures dans la relation au caregiver, qu’elles soient
la conséquence d'un changement de personne trop fréquent ou de séparations
significatives dans la durée, compromettent le développement d'un attachement de
qualité et risquent d’entrainer des pathologies qui peuvent étre séveres tout au long

de I'enfance puis a 1’age adulte.

La théorie de I'attachement permet de saisir I'importance des liens qui se
tissent entre I'enfant et celui qui en prend soin ainsi que la place des adultes dans le

développement de I'enfant.

« I'attachement est primordial pour I’évolution psychologique des enfants. »
Roger SALBREUX
Pédopsychiatre

B. ORIGINES DE LA THEORIE DE L’ATTACHEMENT.

Les principaux travaux concernant le lien mere-enfant et les conséquences
des séparations précoces sont ceux du médecin et psychanalyste viennois Spitz

(1947), et des éthologues Harlow (1958) et Lorenz (1970).

En 1947, les études de Spitz démontrent l'influence de la qualité de la relation
mere-enfant sur leur séparation et invente le terme d’ « hospitalisme » pour décrire
les effets délétéres sur les nourrissons de ces séparations et des séjours
institutionnels a long terme. Il décrit pour la premiére fois les symptomes dépressifs
du nourrisson. Lorsque le milieu institutionnel n’offre pas de substitut maternel de
qualité, il démontre que la rupture entre une meére et son enfant sera d’autant plus
dramatique que leur relation avait été aimante et chaleureuse. En 1958, les études
de Harlow réalisées sur des bébés macaques séparés de leur meére, révelent que la
recherche de réconfort physique par le biais du contact et du toucher est plus

importante que la recherche de nourriture.

Avant la 2nde guerre mondiale, le psychiatre et psychanalyste anglais John

Bowlby travaille sur les séparations, la perte et le deuil. En 1969, il integre les
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apports d’autres disciplines (psychanalyse, éthologie) a sa théorie et met en
évidence les mécanismes de formation et de développement des relations

d’attachement.

Robertson et Robertson, en collaboration avec Bowlby, ont étudié et
documenté pour la premiere fois les conséquences sur les jeunes enfants des
séparations de leur figure d’attachement au cours des hospitalisations en pédiatrie
et les effets de ces séparations sur leur bien-étre (Robertson 1953 ; Robertson et
Robertson 1971). Les bébés présentaient des signaux de deuils évidents
(protestation, désespoir puis détachement) qui ont alerté les professionnels de santé.
Ces inquiétudes ont permis la mise en place de changements importants dans les

pratiques et politiques pédiatriques de plusieurs pays.

Du co6té francais, en 1959, Myriam David, Genevieve Appel et Jenny Aubry
intégrent le groupe de travail sur I’attachement et les effets des séparations précoces
organisé par Bowlby. Elles réalisent des observations dans des pouponnieres ot des
nourrissons ont été séparés de leur mere parfois des la naissance et vont permettre
la diffusion en France d’idées pour l'amélioration des conditions d’accueil du

jeune enfant.

Dans les années 1960, la psychologue américaine Mary Ainsworth,
questionne la causalité entre la séparation et le traumatisme. Elle souligne
I'importance de la qualit¢ de la relation antérieure a la séparation qui
conditionnerait les conséquences traumatiques de cette derniére. Elle va permettre
de rendre le concept théorique d’attachement opérationnel en développant le
protocole expérimental de la situation étrange. Cette expérience permet d’observer
et de quantifier les comportements d’attachement du trés jeune enfant en générant

artificiellement des situations de séparation puis de réunions avec sa figure

d’attachement.

Enfin en 1970, les études de Lorenz confirment que le lien d’attachement qui
se crée entre le jeune animal et sa mere ou son substitut, a une fonction adaptative

qu’il décrit sous le nom de « phénomeéne d’empreinte ».
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Depuis les années 1970, la théorie de 1’attachement ne cesse donc d’évoluer.
Apres avoir fait grand débat avec la psychanalyse, elle fait maintenant partie
intégrante de la psychologie du développement (Pierrehumbert, 1998) et suscite de
plus en plus l'intérét des professionnels de la protection de I’enfance souhaitant se

référer a un modele théorique.

C.DEFINITIONS

I. ATTACHEMENT

Le fait d’entrer en relation avec I’autre est un besoin social primaire et inné.

Bowlby (1969) décrit l'attachement comme étant le produit des
comportements qui ont pour objet la recherche et le maintien de la proximité d"une
personne spécifique. C’est un systéme de fonctionnement motivationnel inné et
universel qui participe a la survie de l’espéece en permettant au petit étre humain de
créer une relation avec les adultes qui s’occupent de lui et aux adultes de répondre
aux besoins du bébé. En ce sens, il s’éloigne de Freud qui considére que les besoins
du corps sont les seules pulsions primaires et que 1'attachement de 1'enfant, en

s’étayant sur le besoin de nourriture, n’est qu’une pulsion secondaire.

Pour Bowlby (1969) l'attachement a une fonction de protection et
d’exploration. La personne qui s’occupe de I'enfant (la mere ou son substitut)
constitue une base de sécurité pour I'enfant. Et le nouveau-né utilise les outils dont
il dispose dans son répertoire instinctif de comportements (s’accrocher, sucer,
pleurer, sourire) pour répondre a son besoin d’attachement. A 7 mois, l'enfant a
construit une relation d’attachement avec une personne privilégiée et la relation
devient alors franche et sélective. Cette relation unique amenera Bowlby (1969) a

parler de monotropisme.

II. FIGURES D’ATTACHEMENT

La figure d’attachement est la personne privilégiée avec laquelle I'enfant

développera une relation franche et sélective et vers laquelle il dirigera ses
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comportements d’attachement. Il s’agit de la personne qui s’occupe le plus

fréquemment de I'enfant.

Traditionnellement c’était la meére qui occupait cette fonction. Mais en réalité
toute personne qui s’engage dans une interaction sociale avec I'enfant en répondant
a ses besoins peut potentiellement devenir une figure d’attachement. Un enfant
peut donc construire pour lui-méme plusieurs figures d’attachement (parents,
grand-parents, autres personnes familieres...). Bowlby (1973) admet le principe
d’une hiérarchie des figures d’attachements (définie par Ainsworth (1967) avec la
mere comme figure principale et le pere comme figure secondaire) plutdt que celui
de multiplicité. Pour Bowlby (1973), le pere est un compagnon de jeux de confiance

et une figure d’attachement subsidiaire.

En 1988 Montagner se base sur les données issues de la recherche
fondamentale, les observations cliniques et le vécu des éducateurs pour établir une
grille de lecture intégrant les particularités des processus d’attachement, du
développement individuel et des régulations comportementales de I’enfant. Ses
recherches lui permettent d’affirmer qu'un enfant qui dispose d’une sécurité
affective de bonne qualité va pouvoir exprimer pleinement ses affects, son langage,
ses émotions et ce qu’il nomme ses compétences socles (I'élan a l'interaction, la
capacité de reproduire et d’imiter, l'attention visuelle soutenue, 1'organisation
structurée du geste et les comportements affiliatifs). Ces compétences permettent
au bébé de mettre en place et de consolider les conduites et les régulations
indispensables a la satisfaction de ses besoins fondamentaux, a son développement,

a ses attachements et a son adaptation a I’environnement (Montagner, 1995).

Le concept de compétence-socle va fournir une grille de lecture permettant
d’identifier les troubles, et dysfonctionnements de chacun en relation avec son
histoire et son vécu et en les corrélant aux événements de vie majeurs (déces,

maladie, abandon, maltraitance, nouvelle naissance, changement d’habitat ...).

En 1977, Lamb s’attache a démontrer que, d"un point de vue biologique et
constitutif, le pere est aussi bien prédisposé que la mére pour réagir et répondre a

un bébé et que le bébé ne recherche pas d’avantage la proximité de la meére que celle
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du pere. Un attachement de qualité peut donc se former avec le pére ou son

substitut.

Bien que les comportements de recherche de proximité soient plus marqués
en contexte maternel, il n'y a pas de différence notable entre les deux parents dans
les manifestations de désapprobation lors de leur départ dans les études
d’observation de la « protestation a la séparation » réalisées en laboratoire ou a

domicile.

Les deux systemes d’attachement et d’exploration sont extrémement liés
voire intriqués et un attachement sécurisé est corrélé a une ouverture a
I'environnement. En 1969, Bowlby démontre qu’'une balance dynamique existe
entre les comportements d’attachement et d’exploration : I’enfant ne peut explorer
le monde extérieur et s’éloigner de sa figure d’attachement que lorsque ses besoins
de proximités sont satisfaits. L’attachement ne nourrit pas la dépendance mais au

contraire renforce 1’autonomie.

Pour de nombreux auteurs, l'enfant dispose de plusieurs figures
d’attachement, il les hiérarchise en fonction de leurs réponses a ses besoins de soins,
de protection et de sécurité et il les utilise de facon indépendante (Lamb & Sutton-
Smith, 1982 ; Crittenden, 1990). Plus récemment Sibley et Overall (2008) confirment
cette idée démontrant la différenciation des représentations d’attachement selon les
domaines de vie (familiale, amoureuse, amicale). D’autres auteurs pensent que
I'enfant doit intégrer les différentes figures d’attachement et faire un compromis
entre les différents modeles acquis pendant I'enfance afin de les fédérer en un
modele unique (Howes, 1999 ; Miljkovitch, 2001). Les chercheurs ont ensuite défini
la notion de caregiving pour analyser ce qui se passait au niveau psychique lors de

ces échanges relationnels et affectifs.

III. LE « CAREGIVING »

Caregiving pourrait étre traduit par « prendre soin ». L'ontogenese du
systeme de caregiving est tres précoce. L’enfant utilise ce systéme des son plus jeune

age, méme s'il le fait de facon non fonctionnelle et immature. Par exemple lorsqu’il
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reproduit 'expérience des soins maternels qu’il a requ pour jouer a la maman. Ces
comportements permettent de construire un sens du soin et des représentations sur
la facon de les donner. A l'adolescence, le systeme va se transformer et se
développer en particulier pendant la période de transition vers la parentalité

(Rabouam & Morales-Huet, 2002).

Bowlby définit le « caregiving » comme le versant parental de 1’attachement
(Bowlby, 1988). Le caregiving représente la capacité a s’occuper d"un plus jeune ou
plus fragile que soi, a lui donner des soins, sur le plan physique et affectif. Il y a un
« équilibre dynamique », une complémentarité entre les systemes de comportement
de I'enfant et de ses parents ou de leur substitut (Bowlby, 1978 ; Cassidy, 2000). En
1999, George et Solomon introduisent le terme de caregiving system. La méme année,
Cassidy utilise ce terme pour donner une description spécifique des comportements
parentaux de réponse a la détresse ou au sentiment de danger de l'enfant, ces
réponses visent a offrir la proximité et le réconfort. Ce systeme serait donc la
réciproque du systeme d’attachement et aurait comme fonction adaptative, la
protection des jeunes enfants. L’enfant produit des signaux internes et externes que
les parents ou leurs substituts vont interpréter comme un signal d’alarme et qui
vont activer le systéme de caregiving. Le systéme pourra étre désactivé lorsque

I'enfant sera réconforté.

Il faut néanmoins noter que caregiver et figure d’attachement ne sont pas
synonymes (Howes, 1999) Le caregiver désigne une personne présente
réguliérement qui apporte des soins physiques et émotionnels a I’enfant. La nature
du caregiving dépend des croyances culturelles, de la parentalité, de la qualité de
'environnement, de I'état émotionnel dans lequel se trouve le caregiver ainsi que du
comportement de 'enfant. La relation conjugale, le stress, les conditions de vie, le
réseau relationnel (Crockenberg, 1981), les ressources financiéres et matérielles
(Ainsworth, 1985) ainsi que 1'histoire parentale et I’expérience du parent en tant
qu’enfant peuvent ainsi influencer la qualité des soins prodigués par le caregiver

(Sroufe, 1985).
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IV. LA QUALITE DE L'ATTACHEMENT

En 1969 Mary Ainsworth élabore la situation étrange (strange situation), une
procédure empirique qui a permis d’étudier et de mesurer en laboratoire les
comportements d’attachement (Ainsworth, 1978). Ces expérimentations et la
formalisation d"un protocole expérimental ont permis de dégager et d’identifier
différents comportements correspondant a des patterns d’attachement que I’on peut

retrouver chez tous les enfants.

Il s’agit d'une procédure expérimentale de quelques minutes pendant
laquelle on fait subir a 'enfant un stress léger comparable au stress quotidien. La
procédure s’effectue en laboratoire et comprend 8 séquences de 3 minutes chacune.
Le protocole inclut deux séparations de 1’adulte, un contact avec une personne non
familiere : «I’étrangeére » et le retour du parent appelé réunion. Les réactions de
I'enfant (manifestations d’anxiété et d’évitement) renseignent le chercheur sur la

qualité de sa sécurité, en particulier au moment des retrouvailles avec I"adulte.

A titre d’exemple, pour un enfant dont le lien a sa figure maternelle est
ressenti sans menace, on observera la recherche active d’un contact physique
chaleureux au retour de sa mere. Cet enfant sera considéré comme ayant un

attachement sécurisé.

On distingue les liens d’attachement sécurisés des liens insécurisés :

a) Sécurisés (Secure) - Groupe B

Les comportements des enfants ayant un attachement sécurisé rejoignent
ceux qui sont décrits dans la théorie de l'attachement: ils recherchent sans
ambivalence le contact avec la figure d’attachement et en particulier au moment de
la réunion. La possibilité d’un contact visuel peut méme souvent suffire a apaiser
I'enfant et a désactiver son systéme d’attachement. La séparation n’est pas
nécessairement génératrice de perturbation pour les enfants de ce groupe et
lorsqu’elle 'est, les enfants peuvent accepter le réconfort de I’adulte non familier
(«I'étrangere »). Les enfants de ce groupe distinguent cependant parfaitement la

figure d’attachement (la mere ou son substitut) de 1’adulte non familier,
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contrairement aux enfants présentant un attachement de type insecure évitant
(groupe A). Les enfants ayant un attachement sécurisé peuvent utiliser leur figure
d’attachement comme une base de sécurité, la figure d’attachement est sensible aux
signaux de détresse de l'enfant et se montre disponible pour y répondre de fagon

adaptée.

b) Insécurisés (Insecure) - Groupe A (insécure évitant)

Le comportement de 'enfant montre qu’il n’a pas appris a compter sur sa
figure d’attachement pour le sécuriser. Il est peu actif et présente peu de réactions
de détresse en particulier lors des séparations et lors de la réunion on observe un
évitement typique et caractéristique du contact avec la figure d’attachement. On dit
que ces enfants présentent un attachement insecure évitant ou anxieux-évitant ou
encore insecure désactivé. Ils ne s'opposent pas au contact physique, mais ne
mettent pas en place de comportement visant a maintenir le contact. Ce
comportement qui peut faire évoquer une indifférence est en réalité tres défensif et
les mouvements d’évitement qui s’apparentent a un comportement d’ignorance
active trahissent une certaine colere de I’enfant mélée a un sentiment de détresse

interne que I'enfant a appris a contenir sans pouvoir le réguler.

c) Insécurisé (Insecure) - Groupe C (insécure

ambivalent)

Les enfants de ce groupe manifestent de facon bruyante leur détresse lors de
la séparation avec la figure d’attachement et au moment de la réunion ils refusent
le contact avec celle-ci. On parle d’enfant ayant un attachement insecure résistant
ou ambivalent ou encore insecure hyper activé. L’ambivalence est typique des
réactions et des comportements des enfants de ce groupe. On observe d"une part
une recherche active de contact avec la figure d’attachement, mais également la
volonté de s’en défaire quand le contact est établi, puis a nouveau des protestations
lorsque le contact est effectivement rompu. La tonalité émotionnelle exprimée par
ces enfants est principalement celle de la colére, de la détresse et parfois celle de la
résistance a la relation comme a la rupture de contact. Les enfants peuvent résister
a étre pris dans les bras et a étre posés en méme temps. Certains d’entre eux
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manifestent une résistance passive au moment des retrouvailles avec la figure

d’attachement.

d) Insécurisé (Insecure) - Groupe D (désorganisés)

Ce groupe est une addition plus tardive aux classifications évoquées ci-
dessus. Il a été défini par les observations de Main, Kaplan et Cassidy (1985) et décrit
les enfants dont le comportement typique au moment de la réunion ne pouvait pas
étre classé dans aucun des 3 groupes précédents. Les enfants de ce groupe se figent
au moment de retrouver leur figure d’attachement. Leur posture a ce moment
évoque la confusion, I"appréhension voire la dépression. Les enfants manifestent
des comportements opposés de facon simultanée (comme d’approcher en
détournant le regard, la téte ou le corps), la séquence temporelle donne une
impression de désorganisation, les mouvements sont incomplets et I’expression des
affects est mal dirigée. On parle d’enfants ayant un attachement désorganisé. Il

s’agit, pour beaucoup, d’enfants victimes de maltraitance ou témoins de violence.

e) Stabilité de la qualité de l’attachement dans les

populations.
Un certain nombre d’études retrouve une stabilité des qualités de

'attachement mere-enfant dans des populations de cultures différentes.
En moyenne en population générale, on retrouve :

e 55% d’enfants présentent un attachement sécurisé
e 23 % des enfants présentent un attachement insecure - évitant
e 8 % des enfants présentent un attachement insecure - ambivalent

e 15% des enfants présentent un attachement désorganisé

Cependant les études réalisées sur les enfants placés ne retrouvent pas ces

résultats.

Chez les enfants de moins de trente mois on observe que 46 % des enfants
ont un attachement sécurisé, 42 % ont un attachement désorganisé, 8 % ont un

attachement résistant et 4 % ont un attachement évitant (Stovall & Dozier, 2000 ;
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Dozier & al., 2001 ; Bernier & Dozier, 2003 ; Bernier & al., 2004). Et chez les enfants
de 58 mois en moyenne, 69.4 % des enfants ont un attachement sécurisé et 30.6% ont

un attachement insécure-évitant (Euillet & al., 2008).

V. LES MODELES INTERNES OPERANTS

En 1973, pour compléter sa théorie, Bowlby développe la notion des
«Modeles Internes Opérants » (MIO) ou «Internal Working Models ». Les
interactions de I'enfant avec sa figure d’attachement lui permettent de construire un
Modele Interne Opérant en intériorisant la nature et la qualité de la relation. Le MIO
d’un individu s’appuie sur ses perceptions de lui-méme et les représentations qu’il
a des attentes de sa figure d’attachement. Cela va conditionner les représentations
mentales conscientes et inconscientes qu’il se fait de lui-méme, du monde extérieur
et de sa place dans ce monde. C’est en partant de cette construction internalisée que
I'individu va percevoir les évenements, envisager le futur et planifier ses actions et
ses réactions. La construction des relations futures sera alors conditionnée par le

MIO qui sert de schéma mental de compréhension et d’interprétation.

Un individu va s’appuyer toute sa vie sur son MIO dans toutes les relations
qu’il construira. Le MIO d’un individu se construit a partir des échanges avec les
différents caregivers et figures d’attachement. Ces échanges permettent a 1’enfant
d’interpréter et de comprendre les comportements de ses proches et d’anticiper les
réactions d’autrui. Le MIO commence a s’établir entre 6 et 9 mois et se stabilise vers
5-6 ans. Il est contant et stable tout au long de la vie en dehors d’évenements

critiques ou traumatiques.

D. VALEUR PREDICTIVE DE L’ ATTACHEMENT

I. ROLE DANS LE DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT

a) Attachement et capacité de penser

De nombreux auteurs identifient le role fondamental du style et de la qualité

de I'attachement dans la résilience et la construction des sujets (Anaut, 2003 ;
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Lighezzolo-Alnot, Tychey, 2004 ; Cyrulnik, Duval, 2006). Il existe également un lien
prédictif significatif entre un attachement sécurisé et les capacités de raisonnement
déductif de l'enfant. D’autre part les sujets insécurisés-évitants et insécurisés-
ambivalents sont ceux qui présentent la motivation scolaire la plus faible et
montrent le plus de difficultés dans la réalisation des taches cognitives. (Demogeot,

2014)

L’enfant a besoin de se forger une sécurité interne sous-tendue par un
attachement sécurisé pour accéder a la capacité de penser, a la compréhension du
monde et de sa place dans celui-ci. La sécurité interne de I'enfant permettra la
croissance psychique et le fonctionnement psycho-affectif de la pensée. Elle permet
le développement de I'exploration intellectuelle, de la curiosité, et de la capacité de
s’'informer, faire, comprendre et étre. Un attachement sécurisé est prédicteur d’une
bonne adaptation scolaire et un facteur de résilience alors qu'un attachement

anxieux est lié a des difficultés d’apprentissage voire I'échec scolaire.

L’enfant accepte les défis qui lui sont proposés, affronte les difficultés et
persiste dans la tache, parce qu’il a confiance dans la qualité du soutien de ses

figures d’attachement (Grossmann et coll., 2008).

Les travaux de Fonagy (2004) mettent en évidence que la capacité de
résilience semble tres liée a un attachement de type sécurisé : des corrélations entre
la sécurité de I'attachement dans la petite enfance et le développement de capacités
dépendantes des compétences interprétatives ou symboliques (exploration, jeux,

aptitudes verbales et cognitives...) ont été relevées.

b) Attachement et estime de soi

L’estime de soi se construit dans les relations aux autres et en particuliers aux
adultes dans la toute petite enfance. De la méme fagon qu’il construit son MIO et
qu’il intégre les comportements de son caregiver pour internaliser une image de lui-
méme et du monde, I'enfant développe 2 images mentales : Celle de I'autre et celle
de Soi. Ces images vont étre fortement conditionnées par la qualité des interactions

et des réponses du caregiver aux signaux de détresse de l’enfant. Lorsque les
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interactions et les réponses sont de bonnes qualités, lorsqu’elles sont adaptées,
'autre sera envisagé comme disponible, digne de confiance, aidant et fiable et le Soi
construit en complémentarité sera envisagé comme ayant de la valeur, étant digne
d’intéréet et d’amour (Guedeney N., 2011). Les interactions liées a 1’attachement sont

donc I'une des composantes de base de ’estime de soi.

II. TROUBLES DE L’ATTACHEMENT ET TROUBLES
PSYCHIQUES

L’attachement désorganisé est un facteur de risque en soi, il induit une
gestion du stress de mauvaise qualité (Spangler, Grossman, 1993), des troubles du
comportements (Carlson, 1998 : Lyons Lyons-Ruth & Jacobvitz Jacobvitz, 1999), un
développement émotionnel de mauvaise qualité et un risque de syndrome

dissociatif a I'adolescence (Carlson 1998).

Les études actuelles montrent que cet attachement désorganisé est un
marqueur d’extréme vulnérabilité, en particulier dans le domaine de 1'estime de Soi
et de la régulation émotionnelle (Sroufe, et al., 2005). Cet attachement est
particulierement observé dans les familles ot les parents ont des histoires
traumatiques non résolues quant a la perte ou a I’attachement ou dans des familles

a stress psychosociaux multiples (Van ljzendoorn, et al., 1999).

La capacité de traiter mentalement les émotions nécessite de les insérer dans
un flux de penser, dans une narration autobiographique. Cela permet de donner un
sens aux évenements, aux traumatismes, aux séparations et de se protéger contre
les effets potentiellement dévastateurs de ces événements de vie. Cette compétence
narrative, en donnant acces a 1'individu a ses propres émotions, lui permet de

s’auto-organiser et de réguler ses émotions (Pierrehumbert, 2003)

« A I'image de I'astronaute qui explore les régions les plus inhospitaliéres de I'univers
mais dont la survie dépend du maintien d’un lien avec sa base, la théorie de I'attachement
illustre cette notion selon laquelle étre soi n’est pas étre sans liens. » Blaise Pierrehumbert
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IMPORTANCE DE L’ATTACHEMENT

La théorie de I'attachement permet d’émettre quatre prédictions majeures

(Paquette, 2004) :

les meres sensibles aux signaux de leurs enfants développeront une
relation sécurisante avec celui-ci.

I'attachement mere-enfant s’avere relativement stable (dans le
temps) : sauf évenements majeurs (déces, séparation, maladie), la
qualité d’attachement reste la méme au fil du temps.

Dans 68 a 80% des cas, il se produit une transmission
intergénérationnelle. La littérature a mis en évidence un lien de
correspondance intergénérationnelle important entre le type
d’attachement du bébé a sa mere observé dans la situation étrange et
le type de fonctionnement d’attachement de la mere établi selon
I'entretien d’attachement pour adulte. La méta analyse de Van
ljzendoorn de 1995 retrouve une correspondance de 70% entre les
catégories d’attachement de la mere et celle de I’enfant sur 661 dyades
mere-bébé étudiées.

Les enfants qui ont bénéficié d'une relation sécurisante avec leur meére
dans les premiers mois de vie, développent ultérieurement, a 1'age
préscolaire et a I’age scolaire, davantage de compétences sociales que les
enfants insécurisés, (Schneider, Atkinson, & Tardif, 2001 ;
Easterbrooks & Lamb, 1979 ; Waters, Wippman & Sroufe, 1979 ; La
Freniere & Sroufe, 1985 ; Fagot et Kavanagh, 1993 ; Jacobson & Wille,
1986). Les résultats de cette derniere étude montrent que les enfants
d’age pré-scolaire, sécurisés, sont considérés par leurs pairs comme
des partenaires plus attractifs et en regoivent plus de réponses
positives. Ils font preuve d"une plus grande curiosité, sont plus dignes
de confiance et ont plus de ressources que leurs congéneres

insécurisés. Les modeles d"attachement sont plus liés a I"attractivité de
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I'enfant qu’au fait que celui-ci montre un intérét plus actif a entrer en

relation avec ses pairs.

IV. VALIDITE DE LA MODALITE D’EVALUATION
CHOISIE

La qualité de l'attachement conditionne la qualité du développement de
I'enfant et de ses apprentissages, la qualité de ses interactions et de ses relations. Un
attachement de type insecure est prédictif de difficulté d’apprentissage, d’échec

scolaire, mais aussi de troubles psychiques et psychiatriques a 1’age adulte.

Il est donc primordial d’accompagner les enfants placés dont I’attachement
est insecure et a fortiori ceux dont I’attachement est de style désorganisé pour leur
donner les meilleures chances de reconstruire une image positive d’eux-mémes et
de leur environnement en leur permettant d’accéder a un attachement plus sécurisé.
C’est cette sécurité interne qui leur permettra d’investir les apprentissages, de se
développer et de diminuer le risque de troubles psychiques et de pathologies

psychiatriques a I'age adulte.
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Tous les professionnels impliqués dans la protection de I’enfance ont en téte
une ou plusieurs histoires douloureuses de répétition transgénérationnelle de
placement, de familles dont on sait avoir suivi la grand-mere, puis la mere et enfin
les enfants qui devenus adultes reproduisent a leur tour certains des
comportements de mise en danger de leurs propres enfants. Ces histoires, bien
qu’elles ne soient pas représentatives de 1'ensemble de I'action des acteurs de la
protection de l’enfance, nous mettent de facon répétitive devant les échecs et

I'impuissance ressentis face a certaines situations.

Les chiffres de la protection de l'enfance sont également tristement
éloquents. Les adultes qui ont été placés précocement (avant 4 ans) ont
statistiquement un niveau d’éducation et une qualité de vie inférieurs a ceux de la
population générale et des « rencontres » avec les forces de 1'ordre et le systeme
judiciaire plus fréquentes et plus sérieuses que la population générale au méme age.

(Rousseau, 2016)

Le placement, s’il est un outil extrémement utile en protection de I'enfance,
ne peut suffire a lui-seul a endiguer la puissance des traumatismes relationnels
précoces subis par les enfants concernés ni a diminuer 'effet des pathologies

familiales transmises par certains parents.

Le rapport remis en février 2017 sur la démarche de consensus sur les besoins
fondamentaux de I'enfant en protection de 1'enfance (Martin-Blachais, 2017) met en
avant la sécurité comme méta besoin de l'enfant. Cette sécurité qui rejoint les
principes fondamentaux de la théorie de I’attachement ne peut s’obtenir que lorsque
’enfant peut construire des modéles internes opérants de qualités et un attachement
sécurisé lui permettant d’activer son systeme exploratoire et de réguler ses

émotions.

Or comme nous l’avons vu, et malgré les rapprochements entre les acteurs

sociaux et sanitaires, I'éloignement de I’enfant de son milieu naturel pour le placer
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dans un milieu qui serait moins dangereux ne suffit pas a lui permettre de réparer

ce qui a pu étre abimé dans sa famille naturelle.

Il est donc nécessaire de penser des soins psychiques et un accompagnement
spécifique pour cette population d’enfants. Les énergies et les budgets déployés par
la protection de l'enfance doivent prendre sens, et offrir aux enfants placés une
perspective de qualité de vie et de santé psychique au moins comparable a celles de

la population générale.

La situation actuelle est I'héritage d"une longue histoire et elle démontre une
volonté de plus en plus importante de la société de protéger les enfants. L objectif
dans le cas des placements est de leur offrir les meilleures chances de se développer
et de devenir des adultes autonomes. Mais les chiffres auxquels nous nous
confrontons laissent a penser qu'’il reste encore du travail a faire pour atteindre ce

but.

A. HISTORIQUE DU PLACEMENT DES ENFANTS

L’'histoire de la protection de I'enfance est longue et complexe. La société a
peu a peu investit le droit et la protection de I'enfance. Ces évolutions refletent les
changements politiques, juridiques, économiques et les changements des mentalités
et s’appuient sur les progres de la connaissance de la psychologie des enfants. Cette
histoire s’inscrit également dans le champ des pratiques sociales de régulations de

la population et des naissances.
Ainsi trois grandes périodes semblent se dégager :

e Jusqu'au XIXeme siecle, il s’agit principalement de sauver les enfants
de la mort qu’ils soient trouvés, abandonnés, exposés ou orphelins.

e A partir du XIXeme siecle, la notion de protection de 1’enfance et
d’enfance en danger, et ce méme en dehors des abandons ou de
I'absence de parents, apparait. Un enfant peut étre protégé de ses

parents.
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e A partir du début du XXeme siecle, les connaissances en psychologie
de l'enfant permettent d’envisager, non seulement de protéger mais

aussi de soigner les enfants en danger.

I. DE L'ORIGINE AU XVIIIEME SIECLE : SAUVER LA VIE

DES ENFANTS AVANT TOUT

a) Origines

Quelles que soient les époques, les familles et les sociétés ont été confrontées
aux problemes des enfants non désirés, des enfants sans parents et des enfants dont
les parents ne pouvaient assurer ni la survie ni 'éducation. Dans l'antiquité, les
pratiques habituelles consistaient en 'exposition du nouveau-né: dans un lieu
sauvage (ce qui équivaut a un infanticide) ou dans un lieu fréquenté (si le but était
qu'il puisse étre recueilli et survivre). Ces pratiques étaient largement usitées voire
usuelles dans le monde grec ancien et les histoires mythologiques en sont le
témoignage. (Zeus et ses deux fréres, Poséidon et Hadés auraient été exposés. Ainsi
que Romulus et (Edipe). L’avenir de 'enfant exposé, sil survit, reste tres incertain :
s'il peut étre recueilli et « adopté » par des parents de substitution, il peut également
étre vendu comme esclave. Le second moyen, radical mais admis, de controle des

naissances, est longtemps resté 1'infanticide.

La mise en nourrice précoce va rapidement devenir la solution la plus
couramment utilisée pour protéger les enfants trouvés et celle qui leur assure les

meilleures chances de survie.

b) Au moyen age

L’évolution et I'expansion de la religion chrétienne modifient profondément
le rapport a la mort de la société. L'infanticide et 'abandon sont frappés d’infamie
bien qu’ils restent fréquents. Les droits du pere sur sa famille et en particulier sur
ses enfants changent considérablement. En s’opposant a l’'avortement et a
I'infanticide et en les condamnant, I'Eglise devient le lieu d’accueil privilégié des

enfants abandonnés et doit organiser « 'aide a 1’'enfance délaissée » en créant des
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« Hospices pour enfants trouvés » qui, selon les historiens, existent au moins depuis
le Veme siecle (Corbillon, 1990). Au XIleme siecle, ces instituts recueillent les enfants

orphelins ou errants puis les confient a des nourrices a la campagne.

En 1350, une premiere ordonnance établit que les nourrices doivent étre
rémunérées pour leurs services et définit leur salaire. Malheureusement le climat
politique, la misere et la famine qui sévissent a cette époque provoquent une
augmentation des abandons et des expositions d’enfants qui dépasse rapidement
les capacités des quelques instituts en place. Pour y pallier, 'Etat et 'Eglise doivent
créer des institutions charitables pour le « Recueil des enfants abandonnés et
orphelins pauvres ». Les institutions qui recueillent les enfants organisent ensuite
leur placement chez des nourrices, tout en leur procurant une protection et une

surveillance théorique mais relativement laxiste et distante dans les faits.

Dans le méme temps, un changement des mentalités s’opere et la notion de
famille se restreint au couple. La plupart des enfants y compris ceux qui ont des
parents sont alors placés en nourrice. Dans les milieux bourgeois et royaux il s’agit
d’une employée de maison qui habite sur place et dans les classes moyennes d’une

personne vivant a la campagne et qui accueille I'enfant contre rémunération.

c) Au XVlIleme Siécle

En 1638, Vincent de Paul débute I'ceuvre des «enfants trouvés » pour
laquelle il récolte des fonds afin de garantir une meilleure espérance de vie et une
meilleure qualité de soins aux enfants recueillis. Pour chaque enfant, il fait ouvrir
un dossier permettant de le suivre et de réunir les données le concernant (billet
trouvé au nom de l'enfant abandonné, nom de l’enfant, nom et salaire des
nourrices.....). Il organise le controle du suivi des enfants par le biais des curés de
paroisses et des filles de la Charité qui doivent visiter les nourrices et vérifier 1’état
de santé des enfants et les soins apportés. La société du XVIleme siecle modifie le
regard qu’elle porte sur ces enfants. Ses actions permettent d’organiser le recueil, la
protection et le soin des enfants abandonnés, trouvés ou orphelins. Le recueil de ces
enfants s’organise encore un peu plus avec la mise en place des « tours d’abandon »
qui permettent au parent de déposer discréetement et anonymement I’enfant dans
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un établissement spécialisé (hospice, maison...). Ce systéme s’inscrit dans un
paradoxe sociétal car I’abandon reste un crime mais le législateur choisit de fermer

les yeux sur certaines situations afin d’éviter ou du moins diminuer les infanticides.

d) Organisation du recueil des enfants abandonnés

La simplification de la procédure d’abandon et la mise en place de ces
organisations entrainent une augmentation des enfants a accueillir affluant alors de
province et méme de Liege et de Bruxelles. Les enfants sont amenés par des
« meneurs » mais la plupart ne survivent pas a ce périple. Les nourrissons qui
arrivent vivants sont accueillis a I'hopital ot ils sont hébergés dans des salles
communes de 80 a 100 berceaux et ot1 des nourrices sédentaires s’occupent d’eux
dans des conditions de précarité extréme. La mortalité infantile de 80% observée
dans les premiers mois soutient I'impression que la survie de ces enfants trouvés est
bien l'enjeu principal de cette organisation et ne permet pas de s’interroger sur le
sens de ces démarches. Il faut avant tout permettre a ces enfants de survivre et pour

cela le systeme des placements nourriciers a la campagne est largement préféré a

tout autre.

Les placements ne sont alors plus surveillés par les religieux mais par les
« meneurs » qui rencontrent les nourrices. Le recrutement de celles-ci devient de
plus en plus difficile car les nourrissons citadins sont en concurrence avec les
nourrissons «trouvés». Les conditions d’accueil des enfants se dégradent
largement et dérivent vers toutes sortes d’exploitations légalisées des enfants. Le
placement « d’élevage payé » est prolongé jusqu’a 14 ans pour les filles et 16 ans
pour les garcons et en 1761 la loi autorise les nourrices a présenter les garcons
qu’elles ont élevés, au tirage au sort de 1'armée, a la place de leurs enfants. Les

pupilles sont tenues de rester au service de la nourrice jusqu’a leurs 25 ans.

Page 32



PROTECTION DE L’ENFANCE

II. A PARTIR DU XIXEME SIECLE: DEBUT DE LA

PROTECTION DE L’ENFANCE

a) Les temps révolutionnaires

En 1811, les assemblées révolutionnaires modifient le statut des enfants et
proclament que I"assistance est un devoir et non un bienfait ; que les enfants trouvés
sont égaux en droits aux autres enfants. Les enfants trouvés seront placés sous la
tutelle de 'administration de la ville ou du département ot ils ont été trouvés et ce
jusqu’a leur majorité. La regle des placements en nourrice a la campagne est
maintenue, mais leur surveillance est confiée a un inspecteur. Les établissements
d’accueil deviennent des orphelinats. Et le Bureau des Admissions remplace le Tour
d’Abandon qui disparait en 1863. Enfin une modique pension peut étre octroyée

aux parents nécessiteux afin de prévenir les abandons.

Le décret du 19 Janvier 1811 sert de base a tout le dispositif d"assistance aux
enfants en difficulté au XIXeme Siécle. Il distingue : les enfants trouvés, les enfants
abandonnés et les orphelins pauvres. Les enfants sont placés en nourrice jusqu’a
I'age de 6 ans puis en pension chez des cultivateurs ou des artisans chez qui ils
travailleront et apprendront un métier (dans le meilleur des cas). Ce placement
familial quasi adoptif s’installe progressivement mais la question du lien a la famille

d’origine de I'enfant recueilli ne peut pas encore se penser ni se poser.

b) Transformation des modalités de protection et
d’accueil

A la fin du XIXeme siecle, la volonté de I’état d’agir pour la protection des
enfants en bas age se manifeste par la création du Service des enfants assistés, dirigé
dans chaque département par le préfet. Cette organisation permet de rapprocher les
prises en charges sanitaires et sociales en stipulant que les enfants placés en
nourrices doivent étre surveillés par des médecins. Les secrétaires de mairies
tiennent les registres de placements. En 1904 I’assistance publique des Hopitaux se
détache du service des enfants assistés qui devient une organisation a part entiére
dont le fonctionnement repose sur I'état et les départements.
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III. AUJOURD'HUI : DE LA PROTECTION AU SOIN DE
L’ENFANCE EN DANGER

Avec l'amélioration des conditions sanitaires et sociales, les abandons
diminuent et les problémes sociaux et économiques prennent le pas sur les
questions de survie. En 1920, la mortalité des enfants recueillis est comparable a
celle de la population générale. L’organisation d'un bureau ouvert permet aux
meres d’abandonner leur enfant de moins de 7 mois, de jour comme de nuit, sans

obligation de fournir des informations les concernant ou concernant I’enfant.

L’ensemble des services prend le nom d”Aide Sociale a I’'Enfance en 1956, et
la gestion des enfants est assurée par la DASES (Direction de 1’Action Sociale de
I"Enfance et de la Santé) jusqu’en 1985. Les nouvelles administrations héritent des
dossiers traités auparavant par I’administration générale de "assistance publique et

conservent tous les dossiers de moins de cent ans.

En 1964 les Directions Départementales de 1’Action Sanitaire et Sociale
(DASS) organisent et coordonnent les différents services en charge des enfants
(Aide Sociale a I’Enfance, Protection Maternelle et Infantile, Santé Scolaire, Hygiéne
Mentale Infantile). Progressivement 1’ASE assure pleinement ses missions de
protection de I’enfance et l'accueil par les nourrices évolue vers une
professionnalisation. Elles seront nommées assistantes maternelles puis assistantes

familiales.
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B.LES CHIFFRES EN FRANCE

QUELQUES CHIFFRES
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En 2014, 161860 enfants étaient accueillis par 1’ASE, dont 145 660

spécifiquement confiés.
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C.DONNEES DE LA PROTECTION DE L'ENFANCE EN

VIENNE EN 2013

Source : Schéma des bilans famille et enfance précédents www.departement86.fr

I. L’ENFANCE EN DANGER

a) Les Informations Potentiellement Préoccupantes
(IPP)

Les informations potentiellement préoccupantes concernent les enfants a

naitre pour lesquels les différents acteurs sanitaires et sociaux souhaitent saisir le

Juge des Enfants avant la naissance de I'enfant dans une perspective de protection

de I'enfant rapide des la naissance.

En 2013, 90 dossiers ont été classés sans suite (sans enregistrement), et 62 IPP

ont été transmises pour information et suite a donner :

e 31 déclenchements d’Informations Préoccupantes (IP)
e 11 suivis médico-sociaux

e 19 classements sans suite

b) L’évolution des Informations Préoccupantes (IP)

Les Informations Préoccupantes concernent tous les enfants pour lesquels un
ou plusieurs professionnels et/ou particuliers souhaitent exprimer leurs
inquiétudes. Ces informations sont transmises a la CRIP (Cellule de Recueil des

Informations Préoccupantes).

Le nombre d'IP repérées connait une évolution progressive depuis 2007,
passant de 430 IP en 2007 a 932 en 2011. Depuis 2011, on observe une certaine
stabilité, autour de 950 IP par an.

Page 36



PROTECTION DE L’ENFANCE

c) L’origine des transmissions d’IP

Graphique n°1 : Origine des transmissions d’Informations Préoccupantes en 2013

JE, Procureur

Hopital, médecins

17% Autres (Particuliers, 119)

Education nationale

Service social

d) Les suites données aux IP

Les décisions prises apres 1"évaluation des IP, en pourcentage :

e Mesures administratives (26%)

Mesures a domicile (23%)

Accueil administratif (3%)

e Saisine judiciaire (49%)

MJIE (17%) (Mesure d’Investigation Judiciaire et Educative)
Enquétes pénales (14%)

Mesures a domicile (AEMO ou MJAGBF) (5%) (Aide Educative
en Milieu Ouvert ou Mesure Judiciaire d’Aide a la Gestion du
Budget Familial)

Placement (5%)

Autre (a préciser, transmission suite a donner) (8%)

e Accusé réception (décision judiciaire : le juge saisi directement) (1%)

e Suivi médico-social (6%)

e Classement sans objet (17%).
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e) Les dépenses de la protection de I’enfance
Pour le budget 2014, 40,48 millions d’euros sont consacrés a la protection de

'enfance dans la Vienne. (en 2013, le budget était de 40 millions d’euros).

84,19 % du budget sont réservés aux prises en charge physique, soit 34,08

millions d’euros :

e 16,17 millions d’euros pour les établissements (47 %)

e 17,91 millions d’euros pour les familles d"accueil (53 %)
15,76 % du budget sont consacrés a la prévention, soit 6,38 millions d’euros.

Il est a noter que cette part du budget était de 10 % en 2009, puis 14 % en
2010, 15 % en 2011 et 15,5 % en 2012. La moyenne nationale est de 15 %.

e 1,18 millions d’euros pour les allocations et les secours (18,5 %)

e 5,20 millions d’euros pour les mesures éducatives (81,5 %)

II. LES MESURES D’AEMO ET D’AED

Les Services d'Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO) ont pour
objectif de protéger les enfants vivant dans leur milieu familial et interviennent a la
demande de l'autorité administrative (le président du Conseil Général par
I'intermédiaire de son service de 1’Aide Sociale a 1'Enfance) ou de l'autorité

judiciaire (le Juge des Enfants).

Les AED (Aide Educative a Domicile) sont le versant administratif (donc a la

demande du parent) de I’ AEMO.

En 2014, les mesures d’AEMO (Aide Educative en Milieu Ouvert) et d’AED
(Aide Educative a Domicile) représentent, pour le Département de la Vienne, un

budget de 2 095 000 €.

La capacité autorisée dans le Département s’éleve a 535 mesures d’AEMO
dont 15 mesures d’AEMO renforcées et 300 mesures d’AED dont 100 mesures

exercées par le service de I"’ASE depuis 2013.
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Graphique N°2 : Evolution du nombre de places de prévention
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a) L’efficacité des mesures d’AEMO :

Graphique n°3 : Mesures d’AEMO suivies de placement (en%)

Mesures d'AEMO suivies de placement {en %)
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On constate une augmentation du pourcentage des AEMO du SAEF suivies de
placements, parallelement a une diminution des AEMO suivies de placements pour
le PRISM et I'UDAF. Le résultat présenté ici semblerait vouloir indiquer que les
AEMO suivies de placements diminuent et donc que !'efficacité des AEMO

augmente en diminuant les placements dans le département.
Or ces résultats posent plusieurs questions :

¢ Y-a-t-il a eu une modification de la répartition des attributions des AEMO,
avec une attribution des cas les plus graves au SAEF.
¢ Quid de I'évolution des AEMO et des placements en valeur absolue ? Cette

question est d’autant plus que le nombre d’AEMO augmente, il parait donc
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logique que le pourcentage diminue sans que la valeur absolue de nombre
des placements ne soit modifiée.
e Une diminution du nombre des placement signifie-t-elle nécessairement que

les enfants vont mieux ?

b) L’efficacité des mesures d’AED :

Graphique n°4 : Mesures d’AED suivies d’arrét total de prise en charge (en %)
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De la méme maniére que pour le graphique précédent, ces résultats semblent
indiquer que 'augmentation des mesures d’AED suivies d"un arrét total de prise en
charge est corrélée a une efficacité des mesures d’AED. Mais sans une connaissance
des valeurs absolues du nombre d”AED il est impossible de savoir si l'efficacité
augmente pour un nombre équivalent de demandes ou si l'augmentation des
demandes avec parmi elles des demandes moins graves fait artificiellement
augmenter le pourcentage de mesures n’ayant pas nécessité de prise en charge par

la suite.

c) Un premier bilan des mesures d’AEMO renforcées

Du 1¢r juin a fin décembre 2013, 28 mineurs ont été concernés par I’AEMO

renforcée.

Au 31 décembre 2013, 13 AEMO renforcées avaient pris fin et 15 étaient en
cours. Sur les 13 mesures levées, 9 font toujours 1’objet d"une AEMO a I'UDAF 86 (7
familles), 3 ont été suivies de placement (2 familles) et 1 enfant vit avec ses parents

et n’a plus de mesure éducative
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III. LA PROTECTION

a) Les prises en charge physiques

Dans la Vienne, le nombre de prises en charges physiques est en baisse.

Graphique °5 : Prises en charge physiques

Prises en charge physiques

1051

En 2012, on percoit une légere baisse des placements classiques et une
augmentation tres forte des mineurs isolés étrangers. Toutefois, le taux de
placement dans la Vienne demeure tres élevé avec 0,96 % d’enfants placés pour

0,94% en Seine-Saint-Denis et 0,80 % en Charente-Maritime.

b) Le placement familial

Il y avait 615 enfants de notre Département en famille d’accueil dans la

Vienne et hors Vienne au 30 juin 2014.
Sur I'année 2013, ce chiffre se situe en moyenne a 647.

315 assistants familiaux étaient employés par le Département au 30 juin 2014

pour un budget prévisionnel 2014 s’élevant a 17,91 millions d’euros.
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Graphique n°6 : Evolution du placement familial
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c)

En 2014, 340 places en établissement sont disponibles dans la Vienne :

Le placement en établissement

136 places de MECS (Maisons d’Enfants a Caractere Social),
18 places au service Petite Enfance (0-6 ans),

26 places au Service d’Accueil et d’Observation (SAO),

51 places en Accueil Personnalisé en Milieu Naturel (APMN),
40 places en accueil de jour,

69 places réparties dans 11 LVA (Lieux de Vie et d"Accueil).

2 appels a projets ont été lancés en 2014 pour la création de 2 nouveaux LVA

de 7 places maximum chacun dans notre département.
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A. INTRODUCTION

I. QUESTIONNEMENT

Afin d’évaluer la qualité des soins psychiques spécifiques proposés aux
enfants placés il est nécessaire d’évaluer la santé psychique de ces enfants. Sile vécu
des enfants confiés a I’ASE peut générer des troubles psychiques, il faut pouvoir les
analyser et les quantifier a l'aide d’'une méthode d’évaluation standardisée et

validée.

De nombreux aspects du développement de I’enfant auraient pu étre étudiés
dans le cadre de ce projet de recherche: les troubles internalisés (avec une
dimension d’étude de la dépression de I’enfant), les troubles externalisés (a type de

trouble du comportement), le développement psychomoteur...

Nous avons fait le choix d’évaluer et de quantifier les modalités
d’attachement des enfants placés car elles sont significatives par rapport a leur
histoire et leur parcours. Les modalités d’attachement de bonne qualité peuvent étre
un outil de développement extrémement puissant, alors que les modalités
d’attachement de type désorganisé peuvent étre un handicap sévere, imputant

sérieusement le pronostic psychique des enfants tout au long de leur vie.

Dans notre étude les soins psychiques proposés seront évalués
indépendamment du profil de I'enfant au travers d’entretiens semi-structurés avec
les parents, 1'éducateur référent et les personnes travaillant sur le lieu de vie de

I'enfant (famille d’accueil, village d’enfant, pouponniere, lieux de vie, foyer).

Enfin les inquiétudes des différents intervenants seront collectées afin de
rendre compte de la perception et de 1'évaluation qui est faite de 'enfant par les
acteurs de I’ASE. Ceci afin de mettre en évidence 1’adéquation entre 1'observation

faite par le systéme gardien et celle réalisée par I'épreuve d’évaluation.
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II. JUSTIFICATION DE L’ETUDE

Les modalités d’attachement avec lesquelles I'enfant se construit restent
stables tout au long de la vie. S'il faut plusieurs mois pour construire une figure
d’attachement et plusieurs années pour construire un modele interne opérant, a

partir de 6 ans le MIO de I'enfant reste stable jusqu’a I'dge adulte.

Un attachement sécurisé est le garant d'un développement optimal de
I'enfant dans la mesure ou il lui permet de réguler suffisamment ses émotions pour
que son psychisme soit disponible. Cette liberté et cette autonomie permettent a
I'enfant d’explorer, de découvrir le monde et ainsi de développer ses capacités, ses

compétences et ses connaissances.

Un attachement insécurisé et a fortiori désorganisé est un facteur prédictif de
troubles psychiques et psychiatriques allant du trouble anxio-depressif aux troubles

dissociatifs a 1'age adulte.

Il apparaissait donc essentiel d’étudier les représentations d’attachements en
construction des enfants avant qu’elles ne se fixent définitivement. Tout I'intérét de
cette étude réside alors dans les moyens, les accompagnements et les soins a

proposer a ces enfants puisque les modalités d’attachements pourraient étre

d’emblée annonciatrices de troubles psychiques et psychiatriques graves.

Cette proposition de prise en charge précoce parait d’autant plus essentielle
qu’en protection de I’enfance on rencontre de nombreux adolescents qui présentent
des troubles externalisés et qui mettent a mal les structures d’accueil. Un certain
nombre d’adolescents confiés a I’ Aide sociale a I'enfance mettent régulierement en
difficulté le service gardien. Apres avoir fait « exploser » plusieurs familles d"accueil
puis plusieurs lieux de vie, ils sont parfois hospitalisés a défaut de la possibilité de
leur trouver un autre lieu de vie adéquat. Ces enfants en grande souffrance
reproduisent souvent des schémas de relations familiales dont ils n’ont pas réussi a
se défaire en grandissant, malgré I"éloignement de leur milieu par le truchement du

placement.
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Or le plus souvent ces comportements se trouvent éclairés d’une facon tout
a fait intéressante lorsqu’on les analyse en utilisant la théorie de I’attachement. Les
troubles observés sont fréquemment en lien avec un trouble de I’attachement ancien
et profond. Il serait nécessaire de réfléchir a une prise en charge précoce et des
accompagnements spécifiques qui puissent permettre de diminuer le nombre de ces
jeunes instables dont les capacités a devenir des adultes autonomes et équilibrés

semblent extrémement compromises.
Ces évolutions et ces troubles nous ont amené a nous questionner sur les

soins spécifiques qui pourraient étre proposés a cette population.

III. HYPOTHESES

Nous formulons les hypotheses suivantes :

e 35% de la population étudiée présente un attachement de type
désorganisé.

e Seuls 25% de ces enfants recoivent des soins psychiques spécifiques.

IV. OBJECTIF

Evaluer la santé psychique des enfants confiés a 1'aide sociale a 'enfance et
la pertinence des réponses qui leurs sont actuellement apportées en terme de soins
psychiques afin d’envisager, si besoin de nouvelles modalités d’accompagnement

de cette population spécifique.

Etude des raisons ayant conduit a ne pas proposer de soins aux enfants dont

les représentations d’attachement sont de type désorganisé.

Etude des parcours de soins des enfants et/ ou des blocages rencontrés pour

accéder aux soins psychiques spécifiques.

Page 45



ETUDE

B. MATERIEL ET METHODE

I. DEROULEMENT DE L'ETUDE

1. Contact et information des parents par les équipes de I’ASE

2. Rencontre des parents : présentation de I’étude, recueil du consentement et
entretien semi-structuré

3. Rencontre de la personne référente (Famille d’accueil ou éducateur) : recueil
d’informations concernant I’enfant et, le cas échéant, les démarches de soins
en cours.

4. Rencontre de I'enfant : temps de rencontre et de jeux puis évaluation du

mode d’attachement.

II. CRITERE PRINCIPAL

Corrélation entre la qualité des représentations d’attachement et les soins

psychiques proposés.
III. CRITERES SECONDAIRES
Modalité d’attachement et 4ge de placement
Modalité d’attachement et rythme des visites parentales
Modalités d’attachement et nombre de ruptures dans le placement
Modalité d’attachement et placement avec ou sans la fratrie

Modalité d’attachement et antécédent de placement du ou des parents

IV. POPULATION

Critére d’inclusion : Nous avons inclus tous les enfants confiés a 1’Aide
Sociale a L’Enfance en Vienne au 01/01/2017 nés entre le 01/01/2011 et le
31/12/2013.
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Les critéres d’exclusions étaient :

e La présence d'un trouble neurologique ou génétique ayant un
retentissement sur le développement neurocognitif ne permettant pas
a I'enfant de participer a I'épreuve proposée pour 1'évaluation des

modalités d’attachement.

V. OUTIL D’EVALUATION

L'un des outils qui auraient pu étre utilisé pour évaluer 'attachement des
enfants placés est le Kinship Center Attachment Questionnaire (KCAQ de
Kappenberg et Halpern, 2006). Mais ce questionnaire s’adresse aux enfants
nouvellement placés or, notre étude concernant tous les enfants placés au moment
de I'étude ayant entre 3 et 5 ans, il nous était impossible d’obtenir une homogénéité
du temps de placement des enfants sans restreindre drastiquement 1’échantillon ce

qui aurait été contraire au but de l'étude.

L'outil d’évaluation choisi est le systeme des histoires a compléter de
Bretherton (Procédure et scénarios établis par Bretherton, Ridgeway & Cassidy
1990) et nous utilisons le systeme de codage CCH développé par Blaise

Pierrehumbert (2008) et ses équipes pour exploiter les narratifs d’enfants obtenus.

I s’agit de scénarii de jeux avec des figurines humaines (pére, meére, enfants
et grands parents) mettant en jeu le systéme d’attachement de I'enfant afin
d’explorer les modalités d’attachement que I'enfant met en place. Autour de petites
scénettes de la vie quotidienne prédéfinies, I'investigateur raconte le début d’une
histoire que l'enfant doit terminer. Lorsque l’enfant montre au lieu de narrer,
I'investigateur peut I'étayer en lui demandant ce qui se passe, qui fait les actions et

ce que disent les personnages. (cf. annexe)
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Matériel : 1l s’agit d'une maison de poupées avec des figurines humaines
neutres représentant un papa, une maman, deux enfants du méme sexe que I’enfant
interrogé et une grand-mere. Le mobilier permet la mise ne situation des

personnages selon les scénarii établis.
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VI. PROTOCOLE DE CONTACT DES PARENTS

La liste des enfants concernés par 1'étude a été extraite des fichiers de I’ASE

et fournie aux 4 responsables des 4 territoires administratifs.

L’investigateur a contacté les parents avec le responsable de territoire pour

présenter 1'étude et leur proposer un rendez-vous.

Lors de cet étape, le responsable de territoire se réservait le droit d’exclure

les enfants pour lesquels il lui semblait litigieux de les faire participer a I’étude.
Les criteres d’exclusion des responsables de territoire incluaient :

e Erreur de fichier (enfant hors territoire ou hors département)
e Situation aigue avec l'enfant ou sa famille ne permettant pas de

solliciter les parents

Le responsable de territoire a contacté les parents pour évoquer 1'étude et
leur proposer un rendez-vous avec l'investigateur. L’entretien téléphonique est

conduit selon le protocole suivant :

e Présentation de I'étude
e Proposition d’échanger au téléphone avec I'investigateur
e Prise de rendez-vous au domicile du parent par l'investigateur

e Envoi d"un courrier de rappel concernant le rendez-vous posé

Les coordonnées des parents qui ont accepté de le rencontrer sont fournies a

l'investigateur.
Ont également été exclus les enfants pour lesquels :

e Aucun parent n’était joignable
e Les parents ont refusé de rencontrer I'investigateur ou refusé que leur

enfant participe a I'étude proposée.

A la suite de cette prise de contact téléphonique, I'investigateur a proposé un
rendez-vous a tous les parents qui I’avaient accepté. Le but de cet entretien était de

leur présenter 1'étude et ses modalités, de recueillir leur consentement pour la
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participation de leur enfant a 1'étude et d’effectuer avec eux un entretien semi-
structuré permettant d’aborder avec eux la question de 1'historique du placement,
des antécédents de leur enfant et des inquiétudes quant a la santé psychique de leur
enfant qu’ils souhaiteraient formuler. Dans la premiere phase de I'étude présentée
ici, I'investigateur a contacté et rencontré tous les parents qui étaient joignables et

ont accepté I'entretien.

Dans un deuxiéme temps I'investigateur contactera les parents suivants avec

l'accord de I’ ASE :

e Ceux pour lesquels les situations aigues ont pu évoluer

e Ceux qui n'avaient pu étre joint que tardivement par rapport a cette
premiere phase de contact

e Ceux dont le contact avait d’emblée été différé pour des raisons

administratives (accueil en lieu de vie et a I’AFT)

VII. ENTRETIEN AVEC LE PARENT

Il s’agit d'un entretien d’environ 1 heure, au domicile du parent, au cours
duquel 'investigateur donne des explications détaillées a propos des modalités et
des objectifs de 1’étude en utilisant un langage clair, adapté au niveau de

compréhension du parent et fidele a la réalité du projet.

Apres avoir recueilli le consentement oral du parent a poursuivre, un
entretien semi-structuré est conduit permettant de recueillir des informations sur

I’enfant aupres du parent.
Ces informations concernent :

e Antécédents du parent (comme antécédents familiaux de I’enfant)
e Antécédents de périnatalité de I'enfant

e Informations sur la fratrie de I'enfant

¢ Informations sur le placement

¢ Information sur les soins psychiques recus par 1’enfant.
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En fin d’entretien, I'investigateur recueille le consentement écrit du parent
en 3 exemplaires et remet au parent une lettre d’informations et une copie de son

consentement éclairé signé.

Les parents qui le souhaitaient ont pu bénéficier d’un temps de réflexion et
dl . . .
un second entretien afin de donner sereinement leur consentement pour la

participation de leur enfant a I'étude.

VIII. ENTRETIEN AVEC LES EDUCATEURS REFERENTS

Dans un deuxiéme temps 1'investigateur, avec la participation de 1’ASE,
organisera un entretien avec 1’'éducateur référent et la famille d’accueil ou les
personnes travaillant sur le lieu de vie de l'enfant. La modalité de ce deuxieme
entretien reste a définir, il pourra avoir lieu sur le lieu de vie de ’enfant ou sur un
lieu neutre proposé par 1I’ASE mais en dehors de la présence de I'enfant. Ceci afin
d’éviter de mettre I’éducateur en difficulté au moment d’évoquer certains éléments
du dossier et d’éviter a I'enfant de se confronter d’"une maniére non appropriée a sa
propre histoire. Cet entretien permettra un recueil d’informations détaillé sur les

antécédents, le placement et les éventuels soins psychiques de I'enfant.

Au cours de cet entretien, des explications détaillées des modalités et des
objectifs de l'étude seront fournies a I'éducateur ainsi qu’a l'équipe accueillant

'enfant (famille ou lieu de vie).

IX. MODALITES DE L'EVALUATION DE L'ENFANT

La rencontre avec l'enfant se fait sur son lieu de vie mais en dehors de la
présence des personnes avec lesquelles il vit ou du moins celles-ci ne doivent pas

intervenir dans la passation. Cette rencontre dure environ 30 minutes.

Lors de la rencontre avec I'enfant l'investigateur évaluera ses modalités
d’attachement selon le protocole expérimental des histoires a compléter (cf.

annexes).

A la suite de l'évaluation, l'investigateur fera un retour aux équipes
(éducateurs, FA et/ ou personnels du lieu de vie) sur la passation réalisée.

Page 52



ETUDE

Le systeme des cartes a coder nécessitant d’analyser a plusieurs reprises les

2

réponses de I'enfant, la passation de I'épreuve d’évaluation sera filmée.

De plus l'investigateur connaissant les enfants ainsi que leur histoire
parentale, personnelle et de placement, un second investigateur, docteur en

psychiatrie, visualisera et codera les vidéos réalisées.

Les parents et les équipes ont été prévenus en amont de ces modalités

spécifiques.

Aucun retour des données résultant du codage des vidéos ne pourra étre

transmis ni aux équipes ni aux parents des enfants.
X. CONSIDERATIONS ETHIQUES

a) Information des parents

Tous les parents qui ont accepté de rencontrer l'investigateur ont été
informés par oral et par écrit des modalités détaillées de 1'étude. Une lettre
d’information détaillée (cf. annexes) leur a été remise ainsi que le numéro de

téléphone et le mail de contact de I'investigateur s’il avait des questions ultérieures.

b) Recueil des consentements

Dans tous les cas le consentement des deux parents a été recherché.
Lorsqu’aucun des parents n’est joignable (ou que les deux parents sont incarcérés) :

e Sil’ASE bénéficie d"une délégation de I’autorité parentale : le responsable
de territoire se substitue aux parents et décide de I'inclusion de l'enfant
en fonction de son meilleur intérét.

e Sinon 'enfant est exclu de I’étude.

Lorsque l'un des parents est incarcéré et que l'autre parent a donné son

consentement :

e Un courrier d'information est envoyé a ce parent.
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L’investigateur et le promoteur de I'étude ont décidé qu’il ne serait pas mis en place
de protocole de demande de temps de parloir. Laquelle semblerait empiéter sur les

temps accordés aux détenus pour d’autres visites.
Lorsque seul I'un des deux parents est joignable et donne son consentement :

e [L’autre parent est considéré comme injoignable et recevra un courrier

I'informant du consentement donné.
Lorsque I'enfant n’a qu'un seul parent vivant ou déclaré :

e Seul le consentement de ce parent sera recherché et pourra permettre

I'inclusion de I’enfant dans 1’étude.

Lorsque I'un des parents refuse que son enfant participe a I'étude malgré 1’accord

de I'autre parent :
e [’enfant est exclu de I’étude.

Tous les enfants inclus selon ces critéres seront rencontrés et évalués dans la

deuxieme partie de ce travail de recherche selon les modalités décrites.

c¢) Utilisation des fichiers vidéo
Le systéme des cartes a coder nécessitant d’analyser a plusieurs reprise les
réponses de I'enfant, la passation de I'épreuve d’évaluation était filmée. Les parents

et les équipes avaient été prévenues en amont de cette modalité spécifique.

De plus l'investigateur connaissant les enfants ainsi que leur histoire
parentale, personnelle et de placement, un second investigateur docteur en

psychiatrie, codera les vidéos réalisées afin d’éviter les biais de codage.

L’ensemble des données personnelles et nominatives ont été anonymisées,

I'ensemble des documents vidéo réalisés seront détruits a la fin de 1’étude.

Les fichiers vidéo seront transmis sur support physique et ne seront jamais

transmis ni stockés sur internet.
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d) Respect de 'anonymat
L’ensemble des données et des informations saisies pour chaque enfant et
chaque parent sont identifiés par un code permettant de préserver un anonymat

total des données

Aucun fichier numérique ou informatisé contenant des données personnelles
nominatives ou permettant d’identifier les participants (enfants et parents) n’est

créé pour cette étude

Les fichiers contenant les vidéos d’évaluation seront identifiées par ce méme

codage.
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C.RESULTATS

I. POPULATION

Tableau n°1 : Répartition des inclusions et des recueils de consentements de parents en
fonction des différents territoires administratifs de I’ ASE en Vienne (T1 : Chétellerault, T2 : Jaunay-

Clan, T3 : Poitiers, T4 : Chauvigny)

Total des exclusions

Total des enfants
inclus
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Le total des 39 enfants inclus correspond au total des enfants pour lesquels
I'investigateur a rencontré les parents et obtenu un consentement de participation a

I'étude.

Les parents de 3 enfants supplémentaires ont pu étre joints en dehors du
protocole de contact de cette premiére phase et seront rencontrés ultérieurement par

I'investigateur.

L’investigateur, aprés décision de 1’ASE a également reporté le contact des

parents pour 5 enfants (accueil en lieu de vie et accueil AFT).

La population potentielle totale de 'étude pourrait donc étre 47 sujets au
total en fonction des réponses de ces parents. C'est une population qui semble
satisfaisante et représentative et qui permettra une analyse des données de bonne

qualité.

Tableau 2 : données démographiques

Moyenne Ecart type
En mois En mois

Age de

I’enfant

Age au

placement

La population comprend 22 garcons et 17 filles.
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II. ANALYSE DES DONNEES

a) Inclusions

Le nombre total d’enfants inclus est 39 a ce jour

Le nombre total d’enfants bénéficiant de soins psychiques est 14 (36%)

Nb total AUCUN NSP CMPP CAMSP CMPEA HDJ AUTRE

enfants

39 20 5 1 6 1 1 5
100% 51% 13% 2,5% 15,5% 2,5% 2,5% 13%

Tableau n°3 : Soins psychiques proposés aux enfants placés.

b) Lieu de vie

Le nombre total d’enfants accueillis en famille d’accueil est 33 (85%)

Nb total  Famille Foyerou  Village

enfants d’Accueil Institution d’Enfants

39 33 2 4

100% 85% 5% 10%

Tableau n°4 : Répartition des lieux de vies

c¢) Antécédent de placement pour les parents

Le nombre total d’enfants dont I'un des parents au moins a un antécédent de

placement est 14 (36%)

Nb total  Aucun ATCD pour'un  ATCD pour les

[SENLE ATCD des deux parents deux parents
39 25 12 2
100% 64% 31% 5%

Tableau n°5 : Antécédent de placement pour les parents
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ITI. PERSPECTIVES DE L’ETUDE

Les résultats finaux exploiteront les données suivantes :

e Modalités d’attachement des enfants.

e Détail des soins psychiques proposés.

e Corrélation des modalités d’attachement aux soins psychiques.

o Etude détaillée des situations d’enfants ne présentant pas un attachement
sécurisé et ne recevant pas de soins psychiques spécifiques.

e Les critéres secondaires

D. DISCUSSION

I. INTERPRETATION DES RESULTATS

a) Inclusions
39 enfants ont pu étre inclus dans I'étude sur une population de départ de 80
enfants. Le taux d’inclusion de 48,75% est cohérent avec la littérature dans la mesure

ol1 les taux de réponses aux questionnaires se situent habituellement entre 25 et 35%.

Le nombre de refus d’inclusion est de 11 enfants (soit 12,5% de !'effectif
incluable) ce qui est peu au regard de la population interrogée. Il est plus inquiétant
de constater que pour 10 enfants aucun des deux parents n’a pu étre joint par le
service gardien de leur enfant (I"ASE). Ce chiffre est représentatif de la distension
des liens familiaux au cours du placement, observée dans les faits et dans la
littérature en particulier dans 1’étude Saint-Exupéry (Rousseau, 2016) qui observe
que a leur majorité 25% des enfants de la population de I'étude n’ont plus aucun
contact avec leur pere depuis I'dge de 9,4 ans en moyenne et 18% n’ont plus aucun
contact avec leur mere depuis I'dge de 12 ans en moyenne. A 1'approche de la
majorité seul un quart des enfants bénéficient de visites régulieres de leur pére au

moins 2 fois par an, et la moitié de leur mere, avec la méme périodicité.

Ces valeurs restent préoccupantes lorsqu’on les considere selon le vécu des

enfants placés. Que peut vivre et ressentir un enfant de moins de 6 ans lorsque ses
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parents ne se présentent plus aux visites programmées, ne donnent plus de
nouvelles, ou encore, plus pragmatiquement, lorsqu’ils ont besoin de soins en
urgence et que I"ASE doit saisir le Juge des Enfants pour ordonner une Délégation

de I’ Autorité Parentale concernant les soins ?

Ce que vit I'enfant en attendant reste trés traumatique et fragilise sa sécurité
interne et la qualité de son attachement s’il percoit son parent comme indisponible

et s’il se percoit lui-méme comme indigne d’intérét et indigne d’amour.

Les procédures d’abandon existent mais elles sont longues et couteuses

lorsqu’elles sont a l'initiative des services de I’ ASE.

b) Soins psychiques

36% des enfants inclus lors de la premiere phase bénéficient de soins
psychiques d’apres les parents qui ont pu étre interrogés. Dans la premiere phase
présentée ici, seuls les parents ont pu étre rencontrés afin de recueillir leur
consentement pour la participation de leur enfant a 1’étude. Les dossiers de I’ASE
ne seront consultés que dans la deuxieme phase de l'étude puisqu’il fallait le

consentement des parents pour pouvoir consulter ces dossiers.

Ce chiffre est cohérent avec les chiffres de la littérature sur le sujet (30% des
enfants placés présentent un attachement insecure a 58 mois). Cependant il ne refléte
pas la qualité des attachements des enfants dans la mesure ot elle sera évaluée dans
la seconde phase de cette étude. Il est donc a craindre que certains des enfants dont
'attachement est insecure ne regoivent aucun soin ni aucun accompagnement
psychique. Dans le méme sens il est peu probable que les enfants de notre étude
présentant un attachement insecure se superposent strictement a ceux qui regoivent

actuellement des soins.

Cela semble d’autant plus improbable que, parmi les enfants bénéficiant de
soins spécifiques, 6 sont suivi au CAMSP. Celui-ci a pour mission d’accompagner
les enfants de 0 a 6 ans présentant un handicap précoce, quelle que soit la nature de
ce handicap. On peut donc supposer qu’il s’agisse d’enfants dont les difficultés sont

d’ordre somatiques, organiques et physique plus que psychiques.
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I est important de noter que parmi les parents interrogés, ceux de 5 enfants

(13% de I'effectif) ne savent pas si leur enfant bénéficie de soins.
I1. BIAIS - FORCE ET LIMITES DE NOTRE ETUDE

a) Biais de sélection

Exclusions pour erreur de fichier

La plupart des erreurs de fichier ont été rectifiées en ajoutant a posteriori les

enfants concernés sur le territoire auxquels ils appartenaient réellement.
Exclusion pour situation aigue

Le fait de ne pas inclure les familles présentant une situation aigue est un
risque de biais de sélection important. En effet ces enfants sont susceptibles de
présenter les troubles de I’attachement les plus importants. De ce fait il se peut que
cette sélection, si elle se comprend d’un point de vue éthique, risque de minorer

I'importance des troubles observés lors de 1'étude.
Parents non joignables

A nouveau, on peut supposer que les enfants dont les parents ne peuvent pas
étre joint par le service gardien malgré des appels et des tentatives répétées soient
ceux pour lesquels la construction identitaire reste la plus fragile malgré le
placement. A l'inverse on pourrait supposer que ces enfants dont les parents se
montrent peu présents et difficilement mobilisables peuvent investir leur lieu ou
leur famille d’accueil. Ainsi ils ne risquent pas de subir de conflit de loyauté avec
un parent qui ne supporterait pas que l'enfant puisse tisser des liens solides

profonds et durables avec un autre adulte que lui-méme.

Il s’agit donc d'un biais de sélection important a considérer et ce d’autant
plus qu’il participe a réduire 1'effectif de 1’étude de fagon majeure car il représente

10 des 40 exclusions au moment de la présentation de nos résultats.
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b) Biais de désirabilité sociale

Il est probable que les informations récoltées lors de l’entretien avec les
parents ne refletent pas systématiquement la réalité exacte de I'historique de
placement de l'enfant. Certains parents ont des difficultés cognitives ne leur
permettant pas de retracer leur histoire et celle de leur enfant de facon fiable.
D’autres parents peuvent étre mis en difficulté par 1'histoire du placement et ce
qu’elle traduit de leurs problématiques personnelles et parentales. Ces parents
peuvent étre amenés a modifier certaines des informations fournies a

I'investigateur.

Nous avons choisi de prendre en compte leurs vécus et leurs difficultés et
d’en faire une des forces de 1'étude en comparant les données fournies par les
parents (en particulier sur les motifs de placement) et celles contenues dans le
dossier des enfants. Ces différences, voire ces clivages devraient (nous 1'espérons)
mettre en évidence la nécessité de suivre et d’accompagner les familles des enfants
placés. Il semble primordial de leur permettre de travailler les dysfonctionnements
al'origine du placement et de permettre a I'enfant placé de construire un lien avec

ses parents biologiques qui soit le moins fragilisant possible.

c) Nombre de sujets
Le nombre de 39 enfants est trés satisfaisant, en considérant que 7 enfants
supplémentaires pourront étre inclus dans la seconde phase de 1'étude. Ce

recrutement permettra une analyse pertinente des données récoltées.

Le mode de recrutement induit une hétérogénéité de la population en terme
d’age des enfants placés, de durée de placement et de nombre de ruptures des
accueils. L’analyse statistique tentera de dégager des groupes le plus homogene

possible dans la présentation des résultats de la seconde partie de 1'étude.

d) Ancienneté de la modalité d’évaluation
Il est notable que I'épreuve choisi date de 1999. La revue de littérature

effectuée n'a pas permis de trouver une modalité validée d’évaluation des
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représentations d’attachement de I’enfant pour cette tranche d’age plus pertinente

et/ou plus récente.

e) Lieu de l’évaluation de I’enfant

Les enfants sont évalués sur leur lieux de vie.

Il a semblé aux investigateurs que cette modalité était la plus confortable et
la plus sécurisante pour les enfants. Une rencontre sur un lieu neutre et inconnu
aurait pu déstabiliser certains enfants et majorer artificiellement leurs troubles. Une
rencontre en présence de leur(s) parent(s) aurait nécessité d’empiéter sur les droits
de visites restreints de certains parents et aurait demandé a I’enfant de faire preuve

d"une disponibilité psychique difficile a exiger sur des temps aussi particuliers.

Plusieurs modalités d’évaluations avaient été proposées aux équipes de
I’ASE lors de la présentation de notre protocole et notamment la possibilité de
recevoir les enfants sur un lieu de consultation neutre. Cette modalité, plus
standardisée d’un point de vue expérimental, aurait nécessité que les enfants et
leurs familles d’accueil parcourent le département pour les seuls besoins de I’étude.
De plus le biais induit par cette modalité aurait sans doute été que 1'enfant, se
trouvant dans un lieu inconnu, aurait été moins sécurisé que dans un lieu familier

et les troubles observés auraient alors pu étre majorés.

Les services de I’ASE ont tranché en faveur de 1'évaluation des enfants sur

leur lieu de vie.

f) Biais de codage des vidéos

L'investigateur connaissant les enfants, leurs parents et ayant été amené a
consulter les dossiers des enfants, il était primordial que 'analyse de 1'épreuve
d’évaluation des modalités d’attachement des enfants soit réalisée par un opérateur
indépendant afin que les résultats de 1'études soient aussi objectifs que possible. Les
vidéos seront donc visualisées et analysées par un docteur en psychiatrie n’ayant

aucune connaissance des données récoltées auparavant.

Les parents et les équipes ont été informés de cette modalité spécifique.
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III. PERSPECTIVES

a) Proposition de projet de soins spécifiques

Dans son intervention aupres du ministére (RIAFET, 2017) le docteur Jean-
Louis Nouvel (Pédopsychiatre, responsable de 1'Accueil Familial Thérapeutique de
Poitiers et président de 1’association RIAFET - Réseau d'Intervenants en Accueil
Familial d'Enfants a dimension Thérapeutique) insiste sur I'importance de travailler
les liens et les rencontres parents/enfants de facon indépendante. Il propose aux
enfants accueillis a I’AFT des modalités de soin institutionnels qui leur permettent
de comprendre l'impossibilité de leurs parents de les élever et de faire sens du
placement dont ils font 1'objet. Les enfants accueillis a I’AFT ont un devenir
beaucoup plus satisfaisant que les enfants accueillis par I’ASE du fait de ce soin
institutionnel et du suivi apporté aux enfants, a leurs parents et aux familles

accueillantes.

L’AFT (Accueil Familial Thérapeutique) a pour mission d’accueillir les
enfants dont les parents présentent une pathologie psychiatrique importante ou les
enfants qui présentent eux méme une pathologie importante. Les enfants sont
placés a 1’Aide Sociale a I'Enfance qui reste le service gardien puis orientés vers
I’AFT si la situation le justifie. Les enfants confiés a I’AFT sont considérés comme
hospitalisés a temps plein dans des familles d’accueil thérapeutique dont le suivi et
la gestion sont confiés a la structure sanitaire. Dans la Vienne les modalités de
fonctionnement de I’AFT sont tournées vers le développement le plus favorable de
I'enfant. L’ AFT assure un suivi régulier des enfants, de leurs parents et des familles
d’accueil. Elle organise les rencontres parents enfants selon des modalités tres
précises. Les rencontres sont évaluées au regard du bénéfice pour I’enfant et son
développement et espacées si elles sont trop désorganisatrices. Pour autant un
travail sur le lien et la connaissance du parent biologique se poursuit aupres de

I’enfant méme en dehors de la présence de son parent.

S’il est évident que les moyens déployés par I’ AFT ne peuvent étre reproduits

a I'identique pour I'ensemble des enfants confiés a I’ASE, il semblerait intéressant
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de repenser 1'accompagnement et les soins des enfants placés en gardant a I’esprit
la nécessité de la continuité dans 1’accueil, le suivi et les liens, évoquée par Nicole

Guedeney (2016) et le besoin fondamental de sécurité de I’enfant.

b) Les soins psychiques spécifiques

Dans notre étude nous constatons que tres peu d’enfants placés sont regus en
consultation dans les structures hospitalieres publiques (CMPEA, HD]J) bien que
36% recoivent des soins psychiques. Il est rassurant de constater que des soins sont
proposés a ces enfants. Cependant I’accompagnement, autant a titre individuel que
familial, dont ils semblent relever pourrait étre étayé par des protocoles de soins

spécifiques a cette population particuliere.

Il semblerait logique et intéressant que ces protocoles puissent étre pensés et
portés par les structures sanitaires publiques telles que les structures hospitalieres.
Ces structures ont la possibilité de mettre en place des soins cohérents et continus
incluant une part non négligeable de soins dits « institutionnels » qui peuvent étre
portés par une équipe et non par un individu seul dont la continuité dépend de sa
disponibilité alors que la continuité d"une structure hospitaliere est I’essence méme
de son fonctionnement. L’enfant saurait que sa prise en charge ne risque pas de
s’arréter et ce quels que soient les scénarii d"attachement pathologiques qu’il met en

place et répete a cause de son histoire.

Les soins apportés a ces enfants doivent étre envisagés dans une cohérence
et une continuité qui leur permettent de construire ou de reconstruire une sécurité

interne et donc des modalités d’attachement aussi sécurisées que possible.

Des propositions de soins, d’accompagnements et de protocoles spécifiques
feront I'objet de la suite de ce travail de recherche a la lumiére des données de

I'étude.
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Les résultats préliminaires de notre étude montrent que les collaborations
entre I’Aide Sociale a I'Enfance et les structures hospitalieres publiques de santé
mentale de I'enfant sont tres faibles. Les enfants tres jeunes (3 a 5 ans) confiés a
I"’Aide Sociale a I'Enfance sont trés peu pris en charge par les institutions publiques
hospitalieres dans le domaine des soins psychiques. Or ils ont des vécus difficiles et
spécifiques, les enjeux de leur développement sont majeurs et leurs soins ne
peuvent se penser dans le cadre de ce qui est classiquement proposé aux autres
enfants. En effet seulement 36% des enfants inclus lors de cette premiere phase
bénéficient de soins psychiques d’apres leur(s) parent(s). Cela vient souligner la
crainte que certains enfants dont I’attachement est insecure ne recoivent ni soins ni
accompagnements psychiques adéquats. Il se peut que les troubles de I'attachement
a ces ages ne se traduisent pas par des troubles externalisés qui seraient plus
facilement identifiables par les familles d’accueil et les intervenant de 1’ASE. Mais
cette hypothése renforce l'importance de proposer des outils d’évaluation
pertinents aux équipes qui accueillent et suivent ces enfants au quotidien.

Les pistes de réflexion sont nombreuses et riches pour proposer des
partenariats, des protocoles et des soins spécifiques permettant aux enfants placés
de dépasser leurs difficultés de construction premiéres et d’accéder a des modalités
d’attachement sécurisé.

Les travaux de notre étude se poursuivent et vont permettre d’affiner ces
propositions en fonction des évaluations des enfants et de I’étude de leur dossier. 11
sera primordial de préciser les modalités d’attachement et donc la qualité du
développement des enfants ne recevant aucun soin psychique. Ces résultats seraient
un argument fort pour la création de partenariat entre les acteurs sanitaires et
sociaux du département. Ces partenariats s’inscriraient dans la lignée des
recommandations actuelles sur le parcours de soins sécurisé des enfants placés et
du rapport de consensus sur les besoins fondamentaux de I’enfant en protection de
I'enfance.

Il est essentiel de poursuivre ce travail pour consolider les résultats obtenus.
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LETTRE D’ INFORMATION DESTINEE AUX
PARENTS D’ENFANTS MINEURS

Madame, Monsieur,

Un projet de recherche clinique sur les modes de relation chez les enfants confiés a I’ASE
est actuellement en cours de réalisation.

Ce projet vise a explorer les modalités d’attachement et les soins psychiques ou
accompagnements spécifiques proposés ou non (et les raisons pour lesquelles ces soins ne
peuvent étre proposés) chez des enfants 4gés de 3 a 5 ans. A cette occasion, nous vous
demandons l'autorisation de faire participer votre enfant a cette étude.

L'étude consiste en :

e Un recueil d’informations aupres des parents. Ces informations concernent les
antécédents des parents, la petite enfance de votre enfant (antécédents médicaux et
psychologiques), I’histoire de la séparation avec votre enfant.

e Un recueil d’informations aupres de la famille ou la structure qui accueille votre
enfant avec 1’éducateur référent de votre enfant et son dossier. Ces informations
concernent le développement de votre enfant et son comportement au quotidien.

e Une évaluation des modalités d’attachement de 1’enfant sous forme de jeux avec
des figurines réalisée sur le lieu de vie principal de I’enfant. Cette épreuve sera
réalisée par I’investigateur de 1’étude (interne en psychiatrie et pédopsychiatrie).
Cette epreuve est simple et ne met pas votre enfant en difficulté.

Pour des raisons pratiques et techniques cette épreuve sera filmée. Les fichiers vidéo
collectés ne serviront qu’au codage des épreuves d’évaluation et seront détruits a la fin de
I’étude. Ils ne contiendront aucune donnée personnelle ou nominative concernant votre
enfant. Les vidéos seront visualisées et analysées par un docteur en psychiatrie et
pédopsychiatre, elle-méme soumise au respect du secret médicale. Les fichiers seront
transmis sur un support physique et ne transiteront pas par internet. Aucun fichier vidéo ne
sera stocké sur un support pouvant étre accessible par internet.

Si vous acceptez la participation de votre enfant a cette étude, sachez que votre enfant a la
possibilité d'interrompre sa participation a tout moment, et ce sans avoir a se justifier. Vous
aurez également la possibilité davoir acces aux conclusions de I'étude lorsque celle-ci sera
terminée.

Un retour sur I’épreuve sera fait auprés de 1’équipe qui accueille votre enfant.

Cette recherche est effectuée sous la direction du Pr. Jaafari (PU-PH, professeur reconnu
pour ses travaux sur I'Insight, Chef de Pdle de Psychiatrie et de Psychologie médicale, Unité
de Recherche Clinique de Poitiers, Coordonnateur régional du DES de Psychiatrie), sera
supervisée par le Dr Florence RAFFENEAU ( PH, Responsable de la petite enfance et
périnatalité) en collaboration avec le Pr. Gicquel (PU-PH, Chef du Pble de Psychiatrie de
I'enfant et de I'Adolescent de Poitiers, médecin coordonnateur du CRA Poitou-Charentes,
Unité de Recherche Clinique, Président Fondateur de CORPEA et responsable du réseau
TCA Poitou-Charentes).
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Dans le cadre de cette recherche a laquelle nous proposons a votre enfant de participer, un
traitement de vos données personnelles sera mis en ceuvre pour permettre de conserver un
anonymat strict. Aucune donnée personnelle vous concernant ou concernant votre enfant ne
pourra €tre mise en lien avec vos données d’identités ou celles de votre enfant.

Ces données seront identifiées par un numero de code afin de les garder strictement
anonymes et confidentielles.

Conformément aux dispositions de loi relative a I’informatique aux fichiers et aux libertés,
vous disposerez d’un droit d’acces et de rectification. Vous disposerez également d’un droit
d’opposition a la transmission des données, qui seront couvertes par le secret professionnel.

Je me tiens également personnellement disponible pour toute demande d’information

supplémentaire que vous pourriez avoir.

e-mail : etude.attachement2017 @gmail.com
Tel : 06 3384 1095
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE PARTICIPATION A UNE
ETUDE CLINIQUE A DESTINATION DES PARENTS D'ENFANTS

MINEURS
JE SOUSSIGNE (B) .. ooveeeieeeieieeteeteeee ettt (nom et prénom du
parent)
accepte que Mon enfant ..........cccceevieviieiierierieeieeee e (nom et prénom de
I'enfant)
né(e)le .coovennrinnnnnnn. participe a I'étude concernant « Les modalités d’attachement des
enfants placés a I’ASE ».
L inVestigateur ......eevueeeveeeiieiieeieeiie e m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de

refuser.
Afin d’éclairer ma décision, j’ai recu et compris les informations suivantes :

1) Je comprends que mon enfant n'est pas obligé de participer a 1I’épreuve proposée et qu'il
peut refuser d’y participer a n'importe quel moment. Il peut refuser de répondre a certaines
questions et cesser sa participation a n'importe quel moment.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de 1’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera
achevée.

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. Dans le plus strict
respect du secret professionnel et médical, I'anonymat sera préservé. La publication
éventuelle des résultats de I'étude ne comportera aucune donnée individuelle. Les
informations me concernant feront I'objet d'un traitement informatisé conformément a la loi
n° 2004-801 du 6 ao(t 2004 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des
traitements de données a caractére personnel et modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978
relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Compte-tenu des informations qui m'ont été transmises : Oul NON
J'accepte librement et volontairement de faire participer
mon enfant a cette étude

Cocher la case appropriée en fonction de votre volonté
(OUI/NON)

Signature du ou des parent(s): Signature de I’investigateur:
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Poitiers le

RENDEZ VOUS POUR LA PARTICIPATION DE VOTRE ENFANT A UN PROJET DE
RECHERCHE

Madame, Monsieur

Un projet de recherche sur les troubles de I'attachement des enfants nés entre
2011 et 2013 confiés a I’Aide Sociale a I'Enfance est actuellement en cours.
Votre (vos) enfant (s):

est concerné

(sont concernés) par cette étude.

Lors du protocole de contact des parents vous avez accepté de rencontrer
I'investigatrice de I’étude : Mme Myriam LASKAR interne en pédopsychiatrie.

Votre rendez-vous aura lieu le a

A votre domicile

En cas d’empéchement nous vous invitons a contacter l'investigatrice de
I’étude par mail (etude.attachement2017@gmail.com) ou par téléphone
(06.33.84.10.95 — répondeur fréquemment consulté)

Dans 'attente de vous rencontrer,

Bien cordialement,
Myriam LASKAR

(Investigatrice de I'étude modalités d’attachement des enfants placés et
corrélation avec les soins psychiques spécifiques proposés

Interne DES de psychiatrie et DESC de pedopsychiatrie)
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ANNEXES

RECUEIL D’INFORMATION PARENTS
I

DATE DU RECUEIL NUMERO DOSSIER INFORMATION RECUEILLIE PAR
Myriam LASKAR

INFORMATIONS PERSONNELLES SUR LA MERE

Date de naissance : Age:
Scolarité :

Profession/ niveau d’études :

Antécédents médicaux :

Antécédents psychologiques ou psychiatriques :

Hospitalisations/ suivi/ diagnostique

Biographie :

Historique de placement pour la meére :
Si oui contexte :

Autres informations
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INFORMATIONS PERSONNELLES SUR LE PERE

Date de naissance : Age:
Scolarité :

Profession/ niveau d’études :

Antécédents médicaux :

Antécédents psychologiques ou psychiatriques :

Hospitalisations/ suivi/ diagnostique

Biographie :

Historique de placement pour le pére :
Si oui contexte :

Autres informations
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ANTECEDENTS DE L’'ENFANT

Date de naissance : lieu : sexe :
Histoire du couple parental :

Séparation du couple parental :

Grossesse désirée :

Déroulement de la grossesse :

Déroulement de I'accouchement :

Allaitement :

Mode de garde :

Sommeil :

Description de I'enfant quand il était bébé :

Antécédents médicaux :

Fratrie :

Scolarité (AVS ?7) :
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INFORMATIONS SUR LE PLACEMENT

Date du 1¢r placement :

Age de I'enfant lors du 1¢r placement :

Historique du placement :

Motif du placement actuel :

Mode de placement actuel :

Lieu de placement actuel :

Rythme et modalités des visites des parents :

Nombre de lieu de vie / placements :

Tentatives de restitutions :
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SOINS PSYCHIQUES OU ACCOMPAGNEMENT SPECIFIQUE

Les parents pensent-ils que I'enfant nécessite des soins psychiques ou un accompagnement spécifique
et pourquoi ?

L’enfant présente-t-il des troubles ou des problémes qui inquiéetent les parents ? si oui lesquels ?

L’enfant bénéficie-t-il d'un suivi ou d’'une prise en charge par un pédopsychiatre ou un psychologue ?

Si oui les parents sont-ils invités a ce suivi ou ont-ils des informations sur le déroulement des soins ?

Quels soins ont été proposés a I’enfant et aux parents ?

Si aucun soin n’est mis en place malgré une inquiétude des parents, les parents savent ils pourquoi ?
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Procédure pour la passation des « histoires a compléter »

Extrait de I'article : « Annexe : L'utilisation des narratifs d'attachement », £nfance 2008/1 (Vol. 60),
p. 93-102. DOI 10.3917/enf.601.0093 Cf. Bibliographie

Le but de cette procédure (Bretherton, Ridgeway, & Cassidy, 1990) est de favoriser
la production d’un narratif de la part de I’enfant. Des figurines représentant une famille
(pere, mere et deux enfants du méme sexe que celui de I'enfant interrogé) sont d’abord
présentées et nommées. Chaque séquence comprend ensuite la présentation d’une
amorce d’histoire concernant cette famille. L’expérimentateur( trice) demande alors a
I’enfant de narrer la suite (si possible verbalement et scéniquement). L'expérimentateur
s’efforce de mettre en scéne les personnages d’une voix expressive et en manipulant la
figurine censée parler, amplifiant et soulignant les composantes émotionnelles des
situations. Un parent de I’enfant peut étre présent dans la salle mais il (elle) ne doit pas
intervenir. Cette procédure convient aux enfants dés 3 ans et demi environ ; il n’y a pas a
proprement parler de limite supérieure.

Les relances verbales de I'expérimentateur sont importantes afin de stimuler
I’enfant a produire un narratif (si possible a la fois verbal et scénique) : « Qu’est-ce qu’on
peut dire d’autre ? Qu’est-ce qui se passe encore ? Qu’est-ce qui va arriver a Jeanne (Pierre)
?, etc. » Si 'enfant effectue des actions peu explicites avec les figurines, on lui demandera
d’expliquer ses actions : « Qu’est-ce qu’ils font ? Qui fait cela ? Que fait Jeanne (Pierre) ?
Comment il (elle) se sent ?, Qu’est-ce que la maman (le papa) dit a Jeanne (Pierre) ?, etc. »
Il faut compter environ trois minutes par histoire. Les cing histoires de base sont décrites
ci-dessous ; elles commencent par une histoire d’ « échauffement », I'anniversaire de
Jeanne (de Pierre), qui ne comptera pas dans les codages.

Le matériel pour I'anniversaire de Jeanne est le suivant : des jouets pour poupées
comprenant une table, des chaises, un gateau, des assiettes et des figurines représentant
la maman, le papa, les deux enfants, la grand-maman. L’expérimentateur raconte : « C'est
I’anniversaire de Jeanne. La maman a préparé un magnifique gateau. Elle dit : Venez, grand-
maman et papa, venez les enfants, c’est le moment de féter I'anniversaire. »
L’expérimentateur demande a I’enfant de disposer la famille autour de la table. « Montre-
moi et dis-moi ce qui se passe maintenant !... on chante “Joyeux anniversaire ?”... Montre-
moi comment ils mangent le gateau. Qu’est-ce que dit Jeanne de son gateau
d’anniversaire ? etc. »

Le sirop renversé. On reprend le méme matériel plus des gobelets miniatures, avec
les mémes personnages, sauf la grand-mere. « La famille est a table pour manger... Tu peux
placer la famille autour de la table pour gu’ils puissent manger... lls boivent du sirop. Jeanne
se leve pour prendre quelque chose et... Oh | elle renverse son sirop sur le sol... »
L’expérimentateur fait tomber le gobelet de Jeanne. « Montre-moi et dis-moi ce qui passe
ensuite | »

La sortie dans le parc. Le matériel est constitué d’'un « rocher » (en sagex par
exemple) et d’un tapis vert figurant le parc ; les personnages sont les mémes. « La famille
va dans le parc. Quand ils y arrivent, Jeanne voit le grand rocher. La maman dit : Tu ne
grimpes pas sur ce rocher !... Montre-moi et dis-moi ce qui passe ensuite ! »

Le monstre dans la chambre. Le matériel comprend un lit de poupée ; les
personnages sont toujours les mémes. « C'est le soir. Toute la famille est dans le salon. La
soeur (le frére) va d’abord se coucher. Jeanne joue seule dans sa chambre. Tout d’un coup,
la lumiere s’éteint et Jeanne entend un bruit. » L'expérimentateur gratte sous la table. «
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Jeanne dit : Il y a un monstre ! (I’'expérimentateur prend une voix inquiéete). Montre-moi et
dis-moi ce qui passe ensuite ! »

Le départ. Le matériel est constitué d’une voiture dans laquelle on peut introduire
les figurines et un tapis vert figurant un extérieur. Aux personnages habituels s’ajoute la
grand-mere. « Les enfants vont jouer dehors. Sais-tu ce qui se passe ? La maman et le papa
vont partir en voyage. » L'expérimentateur pose la voiture sur le tapis. « La maman dit : Les
enfants, papa et moi, nous allons partir en voyage. Nous revenons demain. Grand-maman
va rester avec vous ! » L'expérimentateur fait parler un des enfants : « Je ne veux pas que
vous partiez ! La maman dit : Nous devons partir | » On demande a I’enfant de faire partir
la voiture avec les figurines représentant les parents ; s’il veut aussi y placer les figurines
enfants, I'expérimentateur précisera : « Non, seulement la maman et le papa sont en train
de partir... Montre-moi et dis-moi ce qui passe ensuite... Qu’est-ce que les enfants font
pendant que les parents sont loin ? »

Le retour. On garde le méme matériel et les mémes personnages.
L’expérimentateur fait revenir la voiture avec les figurines représentant les parents et
I'arréte a une certaine distance des enfants et de la grand-mére. « C’'est le jour suivant. La
grand-maman regarde par la fenétre et dit : Regardez, les enfants, je crois que votre maman
et votre papa reviennent. lls rentrent de voyage. Je peux voir leur voiture... Montre-moi et
dis-moi ce qui se passe ensuite ! »
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RESUME

Introduction : Les enfants accueillis en protection de I’enfance nécessitent des soins
psychiques spécifiques. Nous proposons d’évaluer ce besoin et les réponses
actuellement apportées au travers de leurs modalités d’attachement. Ce travail

présente les résultats préliminaires de notre étude.

Matériel et Méthode : La population de I'étude est constituée des enfants nés entre
2011 et 2013 faisant actuellement 'objet d'un placement a L’ASE. Un entretien
d’explication des modalités de 1'étude a été proposé aux parents des enfants
concernés. Les enfants des parents qui ont donné leur consentement pour la
participation de leur enfant a 1’étude seront inclus. Dans la deuxiéme phase de cette
recherche (actuellement en cours de réalisation) nous étudierons les modalités
d’attachement des enfants inclus selon le protocole des histoires a compléter de
Bretherton et les histoires seront analysées avec le systéme des cartes pour le

complément d’histoire de Blaise Pierrehumbert.

Résultat : La population concernée regroupait 80 enfants. A ce jour, 39
inclusions ont été réalisée, 1'investigateur doit encore rencontrer les parents de 7
enfants supplémentaires. Sur les 39 enfants inclus, seuls 14 (36%) regoivent
actuellement des soins psychiques dont 6 au CAMSP, et 2 au sein des structures

hospitalieres publiques (CMPEA et HDJ).

Conclusion : Ce travail de recherche doit se poursuivre afin d’établir la
corrélation qui existe entre les soins psychiques proposés et les modalités
d’attachement des enfants. Des partenariats entre les structures sanitaires et sociales
doivent étre envisagés pour offrir a cette population d’enfants des soins spécifiques

adaptés.

Mots clés: Accueil Familial, ASE, Attachement, caregiver, MIO, Placement,
Protection de I'enfance, Sécurité, Soins psychiques
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