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Les mauvais traitements et les placements
subséquents en famille d’accueil causent des
interruptions des interactions positives entre
figures parentales et très jeunes enfants. Ces
interactions sont très importantes pour la
création de relations stables, continues et
nourrissantes qui sont autant de bases consti-
tutives pour le développement social, affectif
et cognitif de l’enfant (Herrenkohl, Herrenkohl
et Egolf, 2003). Même si les bébés et les
jeunes enfants représentent la majorité de la
population des enfants qui entrent en place-
ment et constituent une forte proportion des
enfants placés en famille d’accueil (24% selon
le Département de la Santé et des services
sociaux des États-Unis, 2008), ils ne sont pas
le seul groupe souffrant du mauvais traitement

et de la séparation avec leurs parents.

Les adolescents rencontrent également de multiples défis et représentent 30
% de la population placée en famille d’accueil (14 ans et plus : Département
de la Santé et des services sociaux des États-Unis, 2008). Les adolescents qui
entrent en famille d’accueil ont généralement été placés à l’extérieur de leur
famille pour une bonne partie de leur vie et souvent durant plusieurs années.
Ces jeunes ont des pronostics pauvres particulièrement à cause de la multipli-
cation des placements. Chaque nouveau placement diminue la chance de
l’adolescent à réussir des relations permanentes avec des adultes qui en pren-
nent soin permettant de stabiliser leurs réussites scolaires et d’emploi. Une
illustration exemplaire vient de l’étude ‘’Northwest Alumni’’ (Pecora et al.
2005), qui a interrogé 659 adultes entre 20 et 30 ans qui ont été placés en
famille d’accueil pour plus de 12 mois. Cette étude démontre qu’en moyenne
ces jeunes ont connu 6.5 changements d’école et environ 30 pourcent ont
connu plus de 10 changements scolaires durant l’école primaire et
secondaire, de plus un tiers de cet échantillon a connu huit changements et
plus de famille d’accueil. Ce nombre d’interruptions relationnelles rendent plus
difficile le développement de relations saines avec les autres.
Malheureusement, les adolescentes placées en famille d’accueil ont 2.5 plus
de chances de tomber enceintes ou d’avoir un enfant avant l’âge de 19 ans
en comparaison avec la population générale (The National Campaign to
Prevent Teen Pregnancy, 2006). Ces jeunes femmes qui deviennent mères
courent un risque important d’abuser leurs enfants.

La recherche avec des parents qui ont été abusés dans leur jeunesse démon-
tre que ce ne sont pas tous les parents qui abusent leurs enfants. La trans-
mission intergénérationnelle d’abus est influencée par une variété de facteurs.
Les mères qui ont été exposées à un abus physique plus sévère et qui ont des
souvenirs non-résolus et non-traités de cet abus, courent un risque extrême-
ment élevé de maltraiter leurs enfants (Pears et Capaldi, 2001).

Même si il existe une littérature de recherche limitée sur les mauvais traite-
ments des enfants des mères adolescentes résidant en famille d’accueil, il est
raisonnable de croire que le risque de mauvais traitement est élevé. Ces mères
font face à des défis importants tels que des histoires d’abus et de négligence
suffisamment sévères qu’elles ont amené des placements, des classifications
d’attachement de non-résolution et une incidence plus élevée de maladie
mentale (Pears & Capaldi, 2001; Bailey, Moran & Pederson, 2007; Pecora,
2005). Des recherches additionnelles, suggèrent que les mères adolescentes
avec une histoire d’abus et des états mentaux non-résolus ont tendance à
avoir des bébés classifiés avec un attachement ‘désorganisé’ et qui sem-
bleraient moins bénéficier des interventions de vidéo-feedback recherchant
l’amélioration de la sensibilité de ces mères à leur bébés (Moran, Pederson et
Krupka, 2005; Madigan, Moran, Schuengel, Pederson et Otten, 2007).

La plupart des programmes qui s’adressent aux adolescentes enceintes ou
adolescentes mères placées en familles d’accueil mettent l’accent sur l’en-
seignement des habiletés parentales, la promotion de l’éducation et l’au-
tonomie. Ces habiletés sont importantes hors de tout doûte, mais elles ne
garantissent pas que les enfants de parents adolescents s’améliorent sur le
plan de leur développement ou encore que l’adolescente sera capable de
garder son enfant et de bien s’en occuper.

Tarsha Gale, MA

Ann Stacks, Ph.D
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Afin d’être efficaces, les programmes qui visent la diminution des facteurs de
risque chez les parents adolescents et leurs enfants doivent être centrés sur la
relation en mettant l’accent sur la relation ou l’alliance de travail entre les ado-
lescents et le professionnel  de la relation d’aide, la relation parent-enfant,
l’amélioration de la santé mentale maternelle et la réduction du stress parental.

Les programmes axés sur la relation cherchent à améliorer le développement
d’une relation positive entre la mère et le professionnel (une alliance de travail),
ainsi que le développement d’une relation positive et un attachement sécure
entre la mère et son bébé.

La prémisse confirmée par la recherche qui soutient ces programmes est
qu’une relation positive, stable et basée sur la confiance avec l’intervenant,
permettra à la mère de faire l’expérience de quelqu’un qui comprend sa situ-
ation actuelle et par cette expérience l’aide à comprendre et résoudre les dif-
ficultés émotionnelles de son passé et de soutenir une relation nourrissante
avec son enfant. Les interventions basées sur la relation ont amené des
améliorations de la santé mentale tant de la mère que de l’enfant à travers un
focus sur des caractéristiques maternelles, telles que la sensibilité maternelle,
la représentation maternelle de l’attachement et la capacité d’insight, qui
aident toutes dans le développement d’une relation d’attachement sécure
entre la mère et son enfant (Koren-Karie, Oppenheim, Dolev, Sher & Etzion-
Carasso,2002; McElwain & Booth-LaForce, 2006; Schuengel, Bakermans-
Kranenburg & van IJzendoorn, 1999).

Comme spécialistes de la santé mentale du nourrisson, nous avons la chance
d’aider une adolescente qui n’a probablement jamais eu l’occasion d’être dans
une relation et qui n’a jamais su utiliser le soutien et l`aide qu’on lui offre. Nous
pouvons être frustrés par sa distance et nous inquiéter pour son enfant, cepen-
dant nous avons le soutien de nos collègues et de la supervision réflexive qui
nous permettent de l’aider à commencer à prendre soin de son bébé. Si notre
intervention est efficace, et il y a de plus en plus de preuves de ce qui est effi-
cace avec des mères adultes, nous avons l’occasion d’aider à mettre fin au
cycle intergénérationnel d’abus.

Tarsha Galen, MA, est cadre dans une organisation sans but lucratif au
Michigan qui travaille avec des adolescents et des parents adolescents
placés en famille d’accueil.

Ann M. Stacks, PhD, LMFT, est professeure en Psychologie et directrice du
programme gradué en santé mentale du nourrisson à l’Institut Merrill
Palmer Skillman à l’Universit Wayne State, Détroit, Michigan
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Revue spéciale de : «The difficult transition to adulthood for foster
youth in the U.S. : Implications for the state as corporate parent »

Social Policy Report, 23(1), 3-18. Courtney, M. (2009)

Idéalement, l’adolescence est le passage
graduel des liens d’attachement vers les pairs
et les partenaires romantiques avec le support
d’adultes bienveillants. La maturité de leurs

capacités physique, sexuelle, cognitive et sociale les amène à sortir des con-
fins de la famille.Toutefois, comme chez les bambins, le processus réussi d’in-
dividuation nécessite l’assurance de sûreté que procure une base sécure à
partir de laquelle il est possible d’explorer avec la flexibilité de l’adulte respon-
sable qui balance attentivement le besoin d’autonomie et le désir de filiation.

Contrastant avec cette expérience optimale est celle de l’adolescent placé en
protection de la jeunesse de qui on exige dans plusieurs états américains d’ac-
céder à la « maturité » de façon abrupte et complète à temps pour son dix-
huitième anniversaire. Le fait que ces jeunes sont souvent inadéquatement
préparés pour les demandes qu’apporte la vie adulte est documenté dans : «
Transition to Adulthood for Foster Youth in th U.S. : Implications for the states
as Corporate Parent. » par Mark Courtney de l’École de Service Social de
l’Université de Washington qui examine les modifications récentes du système
américain de protection de la jeunesse. Courtney  qualifie comme « invitant à
la réflexion » les conclusions de la recherche sur la transition vers l’âge adulte
des jeunes précédemment placés par le système de protection de la jeunesse.
Comparativement à leurs pairs, ces individus :

t ont moins de probabilité d’obtenir un diplôme d’études secondaires
ou d’aller à l’université

t ont plus de problèmes de santé et plus de difficultés à accéder
à l’assurance santé

t produisent peu de ressources économiques leur permettant une vie
indépendante et ils sont plus à risque de vivre dans la pauvreté

t sont plus susceptibles d’habiter des logements inadéquats ou être
sans-abris

t sont plus à risque d’être monoparentaux avec des enfants présentant
des problèmes de santé ou de comportement

Courtney suggère que pour améliorer les résultats il faudra d’abord modifier
notre compréhension quant au rôle du gouvernement. La politique du système
de protection de la jeunesse a longtemps eu comme objectif d’éliminer la
dépendance des jeunes face à l’état au moment où ils atteignent la majorité.
Toutefois, les balises du fonctionnement adulte (l’achèvement de l’éducation,
le travail, l’indépendance financière et la création de relations romantiques
adultes) ne sont présentement atteintes par la population générale qu’après
une période prolongée de dépendance: les jeunes adultes s’appuient fréquem-
ment sur leurs parents pour divers degrés de support financier persistant
jusque dans leur vingtaine. En rompant prématurément les liens de prise en
charge, l’état échoue dans son rôle de « parent social » qui « doit agir de
manières cohérentes avec les pratiques éducatives des « bons » parents
envers leurs enfants… (prenant) en considération les types de support sur
lesquels les jeunes individus peuvent généralement compter durant cette
période de vie. » 

Bien que la recherche soit limitée, des preuves démontrent que les jeunes
adultes à qui on permet de rester sous les soins de l’état au-delà de leurs 18
ans améliorent les résultats sur une variété d’indicateurs d’autonomie et de
bien-être personnel. La loi sur l’encouragement des liens au succès et l’aug-
mentation de l’adoption (« The Fostering Connections to Success and
Increasing Adoption Act ») qui entrera en vigueur en 2011 est une lueur
d’espoir puisqu’elle permet aux jeunes de rester pupilles de l’état (soit en foyer

de groupe, en famille d’accueil spécifique ou en logement supervisé) jusqu’à
l’âge de 21 ans tant qu’ils sont impliqués dans des activités éducative ou de
formation spécifiques. Cette loi contient des dispositions pour une gestion con-
tinue des dossiers incluant de l’aide pour développer des plans transitoires afin
d’accéder à l’éducation et aux opportunités d’emploi.

Toutefois, malgré le support fédéral, les états indépendants pourraient rester «
ambivalents » quant à leurs responsabilités parentales invoquant des inquié-
tudes erronées sur l’encouragement d’une « dépendance » excessive en con-
tinuant de supporter cette population. Afin de convaincre les décideurs poli-
tiques et le public, des preuves empiriques plus lourdes sont nécessaires pour
soutenir qu’un investissement plus grand dans les services auprès de cette
population est efficace pour améliorer la transition vers la vie indépendante.
Les études de grande qualités qui illustrent que les coûts supportés par la
société de l’augmentation du chômage, des problèmes de santé, de la mono-
parentalité, etc. sont plus élevés que les coûts rattachés au support de
services additionnels sont rares. L’augmentation de la gestion des cas qui
coordonne les services des autres institutions publiques est peut-être d’impor-
tance particulière; non seulement pourrait-elle possiblement permettre de sta-
biliser les individus, elle pourrait aussi impliquer d’autres niveaux de gouverne-
ment dans le rôle de « parent social » aux côtés des directions de la protec-
tion de la jeunesse. Courtney espère que l’implantation des dispositions du  «
National Youth in Transition Database » (NYTD) qui requiert le suivi de l’évolu-
tion des jeunes placés par l’état âgés entre 17 et 21 ans aidera peut-être à
adresser les lacunes de nos connaissances.

Comme électeurs et conseillers politiques, nous devrions encourager les
gouvernements de nos états individuels à prolonger les placements des jeunes
passé l’âge de 18 ans et d’en évaluer activement les résultats.

Comme cliniciens et chercheurs, nous notons le principe de lien sur
l’indépendance de la loi ci-haut mentionnée mais il y a un manque flagrant de
discussion à propos du besoin de protéger la continuité des relations. Par
exemple, il est sous-entendu que plusieurs jeunes devraient, sous la nouvelle
loi, déménager à l’âge de 18 ans d’une famille d’accueil traditionnelle vers un
logement supervisé transitoire les séparant ainsi de ce qui a peut-être été une
base sécure. Il y a peut-être beaucoup à gagner en conceptualisant les insti-
tutions comme ayant un rôle parental, au niveau des populations. Au niveau
des individus, dans le cas présent, des adolescents avec des histoires d’at-
tachement insécures et perturbés, nous avons aussi besoin de lois qui recon-
naissent et supportent de saines relations de prise en charge, chaque fois
qu’elles existent.

Lisa Mennet, Université de Washington

Pour l’article complet, voir www.sred.org et cliquer « Youth in Foster Care »

Lisa Mennet



4

“L’attachement en action”
L’utilisation du DMM en famille d’accueil

“Sam” était dans un foyer. Elle avait 16 ans,
était seule, et son garçon de 2 semaines était
déjà en famille d’accueil. Malgré qu’elle rendait
visite à “Kyle” quotidiennement, ni sa propre
mère ni le père de “Kyle” ne voulaient avoir
affaire à lui – ou elle. En fait, le deuxième place-

ment de Sam en deux ans venait d’échouer juste avant la naissance de Kyle.
Sam n’était plus à l’école, non plus à la maison et se sentait à l’extérieur
d’elle-même, dans la détresse et la confusion.

Le Tribunal m’a demandé d’évaluer ses capacités parentales -  et ce que j’ai
vu n’était pas prometteur. Sam était passive et réagissait très peu à Kyle qui
était agité et irritable avec elle. Néanmoins, la mère d’accueil de Kyle aimait
Sam et la respectait parce qu’elle venait chaque jour. Puisqu’elle voulait don-
ner à Kyle la chance d’avoir une vraie mère, elle accepta que Sam emmé-
nage, du moins pour une période d’évaluation. Il s’agissait de l’occasion dont
Sam avait besoin. Elle emménagea. (Voir Crittenden et Famfield, 2007).

Afin de comprendre ce que Sam pouvait et ne pouvait pas faire, je lui fis
passer une Entrevue d’Attachement Adulte (AAI). Son AAI battit des records
de brièveté et contenait plusieurs marqueurs d’évitement, évitant de critiquer
sa mère; elle n’avait pas vu son père biologique depuis qu’elle avait six ans.
Sam dit qu’elle avait essayé de parler à sa mère des mauvais traitements par
son beau-père, mais rien n’avait changé. Elle “se battait” avec son beau-père
lorsqu’elle avait 14 ans , puis s’absentait de l’école et se disputait avec sa
mère. Elle était entrée en foyer d’accueil lorsque sa mère et son beau-père
se séparèrent. La déprime de Sam était palpable derrière sa façade “non
affectée”.

J’ai filmé des vidéos CARE-Index, incluant des vidéos avec la mère d’accueil
et Kyle. Le vidéo de Sam et Kyle était inquiétant, Sam était très silencieuse et
incapable de calmer Kyle. À un moment, elle le laissa glisser et cogna sa tête
en le tirant pour le rasseoir. J’ai fait voir le vidéo à un codificateur fiable qui
avait toutefois de l’espoir, faisant écho aux commentaires de support de la
mère d’accueil. Le vidéo révélait que malgré son silence, Sam essayait très
fort d’établir une connexion avec Kyle, mais était rarement en mesure
d’anticiper ses changements d’humeur. Ceci voulait dire qu’elle réagissait
constamment à lui et n’obtenait un échange qu’à une ou deux reprises. Au
contraire, la mère d’accueil engageait Kyle facilement, mais elle avait
tendance à manquer des occasions de faire des liens avec des interactions
et semblait encourager la performance.

Les évaluations suggéraient une gamme d’interventions guidées par le
potentiel du CARE-Index et par le support temporaire de la mère d’accueil,
considérant toutefois l’AAI et le contact très minime entre Sam et sa propre
mère. Sam et Kyle reçurent du support parent-enfant combiné à une psy-
chothérapie pour Sam et je travaillai avec la mère d’accueil sur les façons de
faire du modeling pour des interactions sensibles avec Kyle. Les services
sociaux était réticents, mais furent persuadés de soutenir ce plan et Sam fut
formellement ‘en famille d’accueil’, mais seulement pour 3 mois. Le consen-
sus était que Sam délaisserait rapidement son engagement. Sam surprit tout
le monde en s’engageant et la période fut prolongée à 6 mois.

La mère d’accueil accepta courageusement de recevoir du feedback de son
propre CARE-Index et en misant sur ses point positifs, elle fut amenée à
modeler davantage d’enchaînements d’activités, particulièrement en faisant
un commentaire continu, exprimant à voix haute les réponses de Kyle et
observant pour aider Sam à commencer à se questionner sur les émotions
et les intérêts changeants de Kyle. En même temps, le traitement de Sam

touchait à des thèmes semblables, mais explorait aussi délicatement
pourquoi il avait été difficile pour sa mère de jouer avec elle et parfois, de la
protéger. Malgré des offres de thérapie familiale, tous partagèrent éventuelle-
ment l’approche prudente de Sam vis-à-vis sa propre mère.

Six mois plus tard, j’ai répété le CARE-Index. Cette fois-ci, Sam parlait à Kyle
et verbalisait ses efforts qui étaient plus contingents et, même si elle man-
quait parfois l’intérêt de Kyle, elle était plus chaleureuse ce qui rendait Kyle
plus coopérant. Le temps pressait et les autorités locales voulaient des
garanties que Sam pouvait progresser seule. Je sentais que  Sam était bous-
culée vers l’indépendance !

Une fois de plus, le CARE-Index était le point de bascule, en indiquant que,
quoiqu’encore de façon mécanique, Sam commençait à utiliser les tech-
niques enseignées. Le dernier vidéo montrait Kyle retournant à plusieurs
reprises à un livre favori auprès de sa mère jusqu’à ce qu’elle découvre
finalement que le jeu était de s’en servir comme une boîte plutôt que de le
lire ! Sam remarqua avec plaisir comment la joie mutuelle de ce moment
partagé différait de leur relation antérieure. De plus, la confiance de Sam et
sa volonté d’être davantage poussée par son thérapeute et par la mère d’ac-
cueil l’aidèrent à modérer son antagonisme occasionnel envers les tra-
vailleurs sociaux. Cette coopération à la thérapie mena à une augmentation
soudaine de la capacité de Sam à accepter du support et à persévérer avec
les réponses coercitives de Kyle. Sam trouvait encore qu’il était difficile de

gérer les moments « difficiles » de Kyle, mais ceux –ci diminuaient.

Paradoxalement, avec ces progrès, les autorités reprirent confiance pour
soutenir Sam et Kyle en foyer d’accueil pour deux années additionnelles, per-
mettant à Sam de compléter ses études et de gagner peu à peu le support
de sa mère. La mère d’accueil accueillit la nouvelle famille de Sam, les
évaluations DMM fournirent un guide sur la nature des difficultés et sur la
voie à prendre et les professionnels coordonnèrent leur travail autour de ces
compétences et objectifs individualisés. Jusqu’à date, dans leur ancienne et
leur nouvelle familles, Kyle (2 ans) et Sam vont encore bien, mais la pression
à pousser la mère (qui n’a que 18 ans) vers l’indépendance demeure.

Mike Blows est pédopsychiatre au Royaume-Uni 

Crittenden, P. M., & Farnfield, S. (2007). Fostering families: An integrative approach
involving the biological and foster family systems. In R. E. Lee & J. B. Whiting (Eds.)
Handbook of Relational Therapy for Foster Children and their Families. (pp. 227-250).
Washington, D.C.: Child Welfare League of America.

Mike Blows
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Au Lendemain de Bébé P
Depuis la mort de Bébé P, les autorités
de la protection de l’enfance ont fait
preuve de précautions additionnelles,
mettant plus d’enfants que jamais
auparavant en placement (Butler, 2009;
Dugan & Lakhan, 2008) Ceci protège-t-
il réellement les enfants? Trop de pré-
cautions peuvent-elles nuire?  J’ai reçu

ce rapport de cas dans lequel un effort excessif pour protéger a
fait du tort autant à l’enfant sous ’protection’ qu’à ceux qui s’en
sont occupés.

‘David’, sept ans, fut retiré du foyer de ses grands-parents – où il
avait vécu avec ses oncles de 9 et 11 ans durant les quatre ans qui
ont suivi la violence de ses parents l’un envers l’autre, et la négli-
gence dont ils ont fait preuve envers lui. Deux conditions ont motivé
son retrait. D’abord, sa grand-mère devint épuisée et moins capa-
ble de le garder en sécurité. Par exemple, elle le laissait jouer
dehors sans supervision pour des périodes prolongées, même s’il
s’éloignait parfois de la maison, et elle avait permis aux trois
garçons de regarder des films à contenu de violence  tard la nuit.
Préférant résoudre elle-même ses problèmes, elle envoya (non
judicieusement) ses deux propres garçons chez sa soeur pendant
qu’elle se remettait. Les autorités locales en conclurent qu’elle était
incapable d’y arriver. Deuxièmement, les professeurs de David
rapportèrent qu’il était souvent fatigué et qu’il était devenu difficile
à gérer.

Les processus de protection furent initiés et on envoya David en
famille d’accueil de façon plutôt précipitée.

Après son placement, les professeurs de David rapportèrent qu’il
devint retiré et sans affect, de même qu’agressif. La décision qu’il
soit retiré de chez eux surprit les grands-parents;  ils avaient eu l’in-
tention d’aider la famille et non de provoquer un deuxième déplace-
ment. Ils en vinrent à souhaiter ne pas avoir parlé. La mère d’ac-
cueil de David confirma à quel point il était perturbé et à quel point
il voulait retourner chez lui. Ses grands-parents se sentaient en
colère et impuissants; ils ignoraient comment le récupérer.

Lorsque j’ai commencé à travailer avec David, il était clair que les
craintes du travailleur social au sujet des grands-parents étaient
justifiées et qu’il n’avait pas réussi à communiquer de façon
satisfaisante avec eux. Toutefois, il était également clair que la vie
de David n’était pas menacée. La situation était-elle suffisamment
sévère pour justifier le tort qu’un retrait causerait?  La travailleuse
sociale s’était attendue à un bref placement de répit sans com-
prendre à quel point un placement, même bref, peut causer
du dommage.

Puis, au fil des semaines, elle se résigna au fait que David demeu-
rait en placement. Elle n’avait pas prévu que le ‘système’ est mieux
équipé pour sortir l’enfant de chez lui que pour le retourner.

David devint plus abattu, avec des éclats d’agressivité. Ses
professeurs notèrent la détresse qui suivait ces éclats, mais ils ne
savaient pas comment le comprendre ou le réconforter. De façon
imprévisible il passait  de gentil et attentif aux autres, à violent
et colérique.

En traitement, il devint clair que David était traumatisé par le
déplacement de chez ses grands-parents. Son deuil, sa tristesse,
et son sentiment de futilité ou inutilité étaient presque insupporta-
bles. Il semblait désespérément essayer de plaire aux adultes en

prenant soin compulsivement de sa mère d’accueil et en se con-
formant aux demandes des professeurs  et de sa travailleuse
sociale, également compulsivement – mais, en réalité, il voulait
retourner à la maison.

En prenant le DMM comme cadre de référence pour comprendre
son comportement, j’ai expliqué à ses professeurs et à sa mère
d’accueil comment il se faisait qu’un tel ‘bon garçon’ puisse
devenir si ‘mauvais’ – et pourquoi il avait tellement honte de lui-
même quand il éclatait. Il utilisait des stratégies auto-protectrices,
mais, parfois, l’affect négatif induit par le trauma refaisait violem-
ment surface. Cette explication les a aidés à réconcilier leurs per-
ceptions conflictuelles de David. Même là, il fut difficile pour la tra-
vailleuse sociale de reconnaître l’impact négatif sur David des
règles plus strictes qui avaient suivi la mort de Bébé P. Elle me dit
qu’elle avait référé les grands-parents à un cours de ‘parenting’,
mais qu’ils n’avaient pas donné suite. Par la suite j’appris qu’ils
avaient suivi le cours, l’avaient trouvé utile, et avaient des certificats
disant qu’ils l’avaient complété. Mais le professeur avait oublié
d’en informer le travailleur social.

L’occasion que j’ai
eue d’influencer le
cours des choses
survint lorsqu’on
donna à David une
accompagnatrice,
‘ C h i l d r e n ' s
Guardian’. Elle con-
naissait le DMM et
demanda un
résumé de mon tra-
vail. Je soulignai la
façon auto-protec-
trice dont fonction-
nait le comportement de David, comment trop d’ihnibition avait fait
que sa colère le dépassait, au point qu’elle faisait intrusion agres-
sivement quand il se sentait désespéré. Après le passage au
Tribunal, l’accompagnatrice me téléphona pour me dire que mon
rapport l’avait aidée à bâtir un solide argument pour justifier le
retour de David chez ses grands-parents, et obtenir un ensemble
de mesures de support individualisées pour les besoins de la
famille.

Qu’est-ce qui cause un désastre?  C’est généralement la confluence de
plusieurs facteurs. Un contexte: dans ce cas, (1) des professionnels qui se
sentaient insécures, (2) des grands-parents ayant trop de responsabilités et
trop peu d’habiletés (déplaçant leurs propres enfants), et (3) un enfant à la vie
déjà perturbée une première fois et le laissant vulnérable au changement et à
l’incertitude. Des événements inattendus qui ont initié une séquence d’issues
prévisibles que nul n’avait prévues: Le déplacement chez leur tante des jeunes
oncles de David a probablement réactivé le traumatisme de son propre
déplacement chez ses grands-parents, ce qui a exacerbé les problèmes à l’é-
cole, ce qui a alerté ses professeurs qui en ont averti les travailleurs sociaux,
qui étaient eux-mêmes déjà sous le coup de Victoria Climbié et Baby P, et qui
agirent donc avec rapidité et force – et par auto-protection ( pas de ‘Bébé P’
pour eux!). Et des stratégies auto-protectrices: l’indépendence silencieuse des
grands-parents, le sauvetage impétueux de la travailleuse sociale, la compul-
sivité de David. Avec, en plus, une rupture de fonctionnement et quelques
erreurs: David était le point faible; il cessa de fonctionner. Les erreurs étaient
des vices et failles dans la communication : de la part des grands-parents, des

Patricia Crittenden

Suite p. 6

Katrina Robson
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Notre première Table Ronde Psycholégale à Bertinoro en octobre 2008  conclu-
ait que les outils d’évaluation du DMM enrichiraient significativement la réflex-
ion autour des décisions prises dans les Tribunaux concernant les placements
d’enfants, leurs contacts familiaux, et la thérapie. Les rapports faits  au «Care
or Private Family Law» ne s’appuient généralement que  sur l’observation
directe et l’entrevue plutôt que d’utiliser des évaluations fiables et formalisées
de l’attachement.
Nous nous sommes de nouveau réunis à l’Université de Roehampton, UK, en
avril 2009  pour examiner ce que devraient être les buts clés de l’IASA en
faisant advancer le modèle à l’intérieur du Système Judiciaire. Ont participé :
Patricia Crittenden, Steve Farnfield, Senior Lecturer à l’Université de
Roehampton, Angela De Mille, Travailleuse Sociale, Son Honneur le Juge Peter
De Mille – Loi de la Famille, Ben Grey Travailleur Social, Jayne Allam,
Psychologue en psycholégal, et Julet Butler, Psychiatre pour Enfants et
Adolescents. Toutes les personnes présentes possédaient une large expérience
dans l’évaluation et la préparation de rapports pour les Tribunaux.
Le Juge De Mille a apporté une expérience d’«utilisateur de service»   soit une
vision personnelle sur la consultation de rapports, et une mise à jour pour le
groupe de la dernière  guidance légale pour les témoins experts au Royaume
Uni (UK Law Guidance for Experts Witnesses).
Le groupe estimait que tous les instruments du DMM avaient une place dans
le contexte des Tribunaux. Nous notions que pour certains outils d’évaluation
tels que le Care Index, un entraînement n’était pas requis pour l’administrer,
mais qu’il pouvait être coté à distance ou à l’aveugle. D’autres outils tels que
le SAA (Évaluation de l’Attachement à l’Age Scolaire) et le AAI (Entrevue
d’Attachement Adulte) nécessitaient un entraînement pour les administrer. Ceci
a un effet sur la capacité, avec un nombre limité d’interviewers entraînés au
DMM, qu’il  faut accroître. Un point encore plus significatif sur la capacité réside
dans la codification. Dr Crittenden a fait référence à la littérature sur l’attache-
ment qui a démontré de façon consistante que les évaluations sont  les plus
efficaces lorsque codées par des codeurs aveugles, ne connaissant pas l’his-
toire. Les codeurs fiables sont limités en nombre, spécialement pour le AAI,
mais ceci est aussi suivi via les processus  continus d’entraînement.
Nous nous sommes donnés la tâche de produire une description standard du
DMM et des outils d’évaluation qui seraient inclue dans les rapports. Il existe
déjà un précédent à cela, par exemple divers inventaires de personnalité et leur

validité qui sont décrits dans les rapports. Nous espérons référer aux outils
DMM indexés via un lien au site web. La description standard de l’attachement
à partir du DMM sera utile à tous les cliniciens qui utilisent le modèle dans leur
réflexion, même s’ils n’incluent pas les outils d’évaluation dans leur processus
d’évaluation.
Le groupe a examiné différents rapports qui avaient utilisé différents aspects du
DMM. Un rapport d’observation avait utilisé la pensée du DMM mais ces obser-
vations de contact ne pouvaient pas être commentées par un autre expert du
DMM puisqu’elles étaient subjectives et non filmées. Il fit consensus que les
rapports utilisant le SAA et le AAI étaient les plus robustes. On discuta de l’u-
tilisation des instruments, d’inclure des citations pour appuyer les affirmations,
et du format des rapports. Les transcriptions de SAA ou de AAI pourraient être
annexées si utilisées.

Le groupe a pensé
élargir l’accès aux
idées du DMM en
aidant les référants
à accéder au
modèle via une
éventuelle liste
d’évaluateurs et de
codeurs fiables sur
le site web. La

guidance sur les Témoins Experts sera utile. Par example, quiconque donnant
une opinion au Tribunal peut demander du feedback, et là où les outils DMM
sont utilisés, nous avons un système intégré de feedback à l’utilisateur. Le
défi suivant en ce qui concerne le feedback pourrait être de demander aux
familles quelle expérience ils font de l’évaluation et du processus de rapport.
Nous nous sommes de nouveau réunis en juin 2009 pour standardiser les
descriptions d’évaluations DMM, et nous planifions publier dans les journaux
pertinents afin d’informer et susciter des références. Ceux parmi nous qui
travaillons avec le DMM voyons sa pertinence pour les familles réelles, et
sommes ouverts au renforcissement du modèle pour le monde très rigoureux
du Système Judiciaire.

Julet Butler – Juin 2009

Chaque histoire a une morale.  Voici notre ligne de base: 

Le DMM s’intéresse aux stratégies auto protectrices que nous utilisons tous.
• Lorsqu’il y a conflit, quelque chose n’est pas connu ou compris, et, quand cela est révélé, chacun peut

être rassuré
• Les professeurs n’ont pas pris en considération à quel point les services sont menacés depuis Bébé P et

n’ont donc pas prédit la vitesse avec laquelle une petite plainte pouvait escalader en une ordonnance de
placement

• Les travailleurs sociaux et le Tribunal n’ont pas compris qu’un placement même bref atteint terriblement
le sens se sécurité d’un enfant

• La plus grande partie du dommage causé par le placement est fait – et ne peut être défait – dans sa
première heure

professeurs, et du service d’accueil. C’est à ce moment-là que les services
ont agi de façon auto-protectrice, retirant David d’un foyer ‘dangereux’, ce qui
les a enfoncés dans le traumatisme et la dépression.

Alors, qui sont les méchants dans cette triste histoire?  Il n’y a pas de
méchants. Le DMM fournit un cadre pour comprendre autant le comporte-
ment complexe de David que le comportement de tous les adultes, d’une
manière qui ne blâme personne. Si nous ne ciblons que l’enfant, nous pou-
vons perdre le fil des autres motivations : celles des grands-parents, des pro-
fesseurs, et des professionnels. Un nouveau plan – un qui protège tous et cha-
cun – ne peut être mis en place que lorsque l’on voit l’ensemble du tableau et

que le besoin de chacun d’être rassuré est compris.

Butler P. May 9, 2009. ‘Baby P scandal leads to sharp rise in children being taken into
care’ The Guardian: UK.

Dugan, E. & Lakhan, N. Nov. 23, 2008. ‘Baby P effect causes rises in care applica-
tions’ The Independent: UK.

David est maintenant heureux, mais son histoire nous rappelle que
les enfants, à moins que ceux qui en prennent soin ne menacent leur
vie, ont besoin d’un foyer stable et d’une famille plus que d’un foyer
‘parfait’.

Trop de protection peut blesser autant que trop peu.

Les Tables Rondes Psycholégales de l’IASA
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