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Introduction



Chaque année, plusieurs milliers d’enfants sont victimes de la maltraitance au
Canada. L’étude canadienne sur 1’incidence des signalements de cas de violence et de
négligence envers les enfants (Trocmé et al., 2001) révele qu'au Canada,
85 440 signalements sont répertoriés apres évaluation des services de protection en 2008.
En 2014 au Québec, un total de 29 835 signalements retenus pour maltraitance a été
répertorié par la protection de la jeunesse (Association des centres jeunesse du Québec,
2014). De ces signalements, les problématiques de négligence (25,1 %) et de risque de
sérieux de négligence (14,6 %) arrivent au premier rang des motifs de signalement
retenus pour maltraitance. Au deuxiéme rang se placent les risques sérieux d’abus
physique (7,7 %) et les abus physiques (25,2 %) sur le total des signalements retenus

pour maltraitance.

La maltraitance ameéne plusieurs effets négatifs au niveau développemental pour
’enfant tels que difficultés d’adaptation au niveau sociocognitif (hypervigilance,
dissociation), socioémotionnel (difficulté au niveau de la régulation des affects,
conception de sol et des autres négatives), cognitifs (retards académiques, retards
langagiers), troubles de comportement, décrochage scolaire, délinquance, problémes de
consommation d’alcool et de drogue et difficultés relationnelles importantes (Cicchetti

& Valentino, 2006; Shonk & Cicchetti, 2001; Wekerle et al., 2014; Widom, 2000).



Ces expériences de mauvais traitement sont aussi associées a des conduites
parentales négligentes et violentes & 1’4ge adulte et ainsi contribuant a la transmission
d’un cycle intergénérationnel de négligence et d’abus (Cicchetti & Valentino, 2006;
Egeland, Jacobitz, & Sroufe, 1988). La maltraitance engendre donc des couts sociaux et
économiques 1mportants pour la société, de la I’importance de poursuivre le
développement de programmes d’intervention efficaces auprés de cette clientéle afin de

réduire de fagon importante cette problématique.

Les travaux de recherche issus de la théorie de 1’attachement nous permettent de
mieux comprendre comment I’attachement peut étre un facteur de risque ou de résilience
dans le développement des enfants victimes de maltraitance. En regard des résultats des
plus récentes recherches sur le sujet, la relation d’attachement parent-enfant apparait une
cible d’intervention a privilégier auprés des familles maltraitantes. Plusieurs études
montrent que les programmes d’intervention inspirés de la théorie de 1’attachement sont
efficaces pour améliorer la sécurité d’attachement de 1’enfant et augmenter la sensibilité
parentale chez des enfants maltraités et leur parent (Moss et al., 2011; Pickreign et al.,

2013).

Cependant, on posséde encore peu d’information sur les facteurs qui peuvent
modérer ’efficacité des programmes d’intervention en attachement aupres des familles
maltraitantes. La présente étude exploratoire vise & examiner, par le biais de deux études

de cas descriptives contrastées, si certaines caractéristiques liées au parent (état d’esprit



en regard de D’attachement, santé mentale, expériences traumatisantes antérieures,
1solement social) peuvent avoir un effet modérateur sur I’efficacité d’une intervention en

attachement pour les familles maltraitantes.



Contexte théorique
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Maltraitance
La maltraitance est un probléme majeur et face auquel la société doit réfléchir et
trouver des solutions efficaces puisque celle-ci engendre des couts sociaux importants et
entrave grandement le développement des enfants qui la subissent. Lorsqu’on parle de
maltraitance, on fait généralement référence a quatre types de mauvais traitements: abus
physique, négligence, abus sexuel, abus psychologique (Cicchetti & Valentino, 2006;

Wekerle et al., 2014).

L’abus physique fait référence a des blessures physiques ou des actes de violence
infligés a un enfant. Les signes les plus évocateurs d’abus physiques sont I’apparence de
blessures physiques externes ou internes (bleus, lacérations, cicatrices, brulures,
membres cassés, blessures a la téte, hémorragie interne) (Wekerle et al., 2014; World

Health Organization (WHO), 1999).

La négligence elle, est plus difficile a repérer et représente un réel défi pour les
chercheurs et les intervenants. Elle représente une incapacité du parent a protéger ou a
répondre aux besoins de base de son enfant (besoins physiques, émotionnels,
éducationnels, médicaux, nutritionnels) ou I’incapacité de lui offrir des conditions de vie

sécuritaires (Wekerle et al., 2014; WHO, 1999).



[’abus sexuel lui, implique qu’un enfant ou un adolescent est soumis a participer a
une ou des activités sexuelles, mais qu’il n’est pas totalement en mesure de comprendre,
qu’il n’est pas prét au niveau de son développement a s’adonner a ce genre d’activité et
qu’il n’est pas en mesure de donner son consentement. De plus, 1’acte contrevient aux

lois de la société dans lequel I’enfant évolue (Wekerle et al., 2014; WHO, 1999).

[’abus psychologique lui, fait référence a tout acte commis ou omis pouvant étre
dommageable a I’intégrité psychologique de I’enfant tel que rejeter, dénigrer, menacer,
ridiculiser, isoler, terroriser. Ces actes sont perpétrés par le parent ou [’adulte

responsable de I’enfant (Wekerle et al., 2014; WHO, 1999).

Caractéristiques environnementales de la maltraitance

Plusieurs facteurs de risque placent les familles maltraitantes en position de
vulnérabilité et peuvent influencer les pratiques parentales. Il est démontré que les
enfants vivant dans un quartier économiquement défavorisé et caractéris€ par la
pauvreté, la violence conjugale et le chdmage sont souvent associés a un haut taux de
maltraitance (Cicchetti & Valentino, 2006; Coulton, Korbin, Su, & Chow, 1995; Deccio,
Homer, & Wilson, 1994; Drake & Pandey, 1996; Garbarino & Sherman, 1980; Korbin,
Coulton, Chard, Platt-Houston, & Su, 1998; Lynch & Cicchetti, 1998; Merrit, 2009;
Steinberg, Catalano, & Dooley, 1981; Zuravin, 1989). L’isolement social et le manque

de ressources économiques ou soutien social sont également associés a la maltraitance



(Cicchetti & Valentino, 2006; Duncan, 1999; Edelson, 1999; Perry, Hodges, & Egan,

2001; Windham et al., 2004).

Caractéristiques des parents maltraitants

Les études démontrent que les meres maltraitantes (en particulier les meres
négligentes) ont une connaissance inadéquate concernant les soins de base a prodiguer a
leurs enfants (Erickson & Egeland, 2002). Elles ont tendance a avoir des attentes
élevées et souvent irréalistes envers eux et les pergoivent souvent de fagon plus négative
(Cicchetti & Valentino, 2006; Dubowitz, 1999). Elles ont entre autres plus de difficultés
au niveau de la spheére affective telle que bien identifier, reconnaitre et nommer les
émotions de leurs enfants et par conséquent, ceci les améne a étre moins en mesure de
répondre adéquatement a leurs besoins (Hildyard & Wolfe, 2007). Elles offrent
également moins de soutien affectif et ignorent plus souvent les manifestations
affectives de leurs enfants et elles leur offrent moins de soutien concernant la régulation

de leurs émotions (Cicchetti & Valentino, 2006; Edward, Shipman, & Brown, 2005).

Les recherches faites auprés des familles maltraitantes observent également la
présence de problemes de santé mentale chez ces parentstels que la dépression,
’anxiété, le syndrome de stress post-traumatique et le trouble de personnalité (Wekerle
& Wall, 2002). Une réponse parentale caractérisée par moins de souplesse, moins de
constance et moins de sensibilité envers leurs enfants est souvent associée a plusieurs

désordres mentaux (Cicchetti & Valentino, 2006). Dans ces familles, il est aussi observé



que l’interaction parent-enfant est plus hostile, qu’il y a peu d’engagements de la part
des parents dans la relation, un plus faible niveau de réciprocité ainsi qu’un manque de
synchronie et d’harmonie (Alessandri, 1992; Bousha & Twentyman, 1984; Cicchetti &
Valentino, 2006; Erickson & Egeland, 2002; Lyon-Ruth, Connell, Zoll, & Stahl, 1987;
Wilson, Rack, Shi, & Norris, 2008). Ces parents peuvent entre autres, ignorer leurs
enfants pendant de longues périodes de temps et a d’autres moments, ils peuvent étre

intrusifs et intervenir de fagon contrdlante physiquement auprés d’eux.

Selon d’autres recherches effectuées aupres de meres adolescentes, les résultats
démontrent que I’arrivée de I’enfant dans un milieu ou la mére est adolescente est
souvent affectée par différents facteurs de risque qui auront un impact sur le plan
biologique, psychologique et social de I’enfant (Brooks-Gunn & Furstenberg, 1986;
Lamb, 1988). Les enfants de méres adolescentes sont plus a risque de vivre de la
négligence que les enfants de meres plus dgées pour différentes raisons (Brown, Cohen,
Johnson, & Salzinger, 1998; Lounds, Borkowski, & Whitman, 2006). Entre autres, les
meres adolescentes sont plus a risque de faire face a des difficultés d’adaptation
personnelles en lien avec des problémes de santé mentale (dépression, anxiété,
syndrome de stress post-traumatique, trouble de personnalité, abus de substance)
(Bailey, Moran, & Pederson, 2007). Souvent, elles sont issues de milieux caractérisés
par I’isolement, la pauvreté, le décrochage scolaire et une précarité financiere. Elles
vivent plus de ruptures amoureuses et sont la plupart du temps monoparentales (Spieker

& Bensley, 1994; Tarabulsy et al., 2010).
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Un autre facteur de risque qui est associé a la maltraitance est la présence de
mauvais traitements dans l'enfance du parent. Cependant, ce ne sont pas tous les parents
qui ont vécu des traumatismes durant l'enfance qui maltraitent leur enfant. Les
caractéristiques des méres qui brisent le cycle de la maltraitance incluent le fait d’étre
mariées & un homme plus chaleureux et plus supportant envers elles et avoir une
relation de couple plus saine et harmonieuse (Egeland, Jacobitz, & Papatola, 1987). Ces
caractéristiques aident grandement ces meres a assumer leur role parental de fagon plus
positive (Quinton, Rutter, & Liddle, 1984). Les études relatent également que les
parents ayant eu une histoire de maltraitance pendant leur enfance et qui ne maltraitent
pas leurs enfants révélent avoir vécu une expérience positive avec 1’un de leurs parents
dans leur enfance et mentionnent avoir davantage de soutien social comme parent
(Egeland et al., 1987; Hunter & Kilstrom, 1979). Ils sont également plus en mesure de
vivre leur colére ou de I’exprimer en lien avec leur vécu pendant leur enfance et sont
davantage capables de donner des détails cohérents de leurs expériences d’abus ou de

maltraitance.

La théorie de I'attachement
La théorie de I’attachement développée par John Bowlby et Mary Ainsworth a fait
’objet de plusieurs recherches au cours des derniéres décennies. Nous pouvons méme
dire que ce modéle est devenu un modele essentiel au niveau du développement de
I’enfant et au niveau du développement a I’4ge adulte. C’est entre autres une théorie qui

rend bien compte du role de la famille au niveau de ’adaptation psychosociale de
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I’enfant et c’est a I’intérieur de la relation d’attachement que I’enfant fera ses premiers

apprentissages que ce soit de nature affective, sociale ou cognitive.

Selon la théorie de I’attachement, le terme « attachement » a une signification
particuliere (Bowlby, 1982). On ne parle pas ici d’amour ou d’affection entre deux
personnes. L’attachement qu’un enfant développe envers I’adulte qui en prend soin est
un lien basé sur le besoin de sécurité et de protection. Dans ce sens, il fait appel a la
survie de 1’espece, puisqu’instinctivement, [’enfant s’attachera a son donneur de soin
pour assurer sa survie. Donc, en situation de stress, le systtme d’attachement chez
I’enfant est activé et ce dernier tentera de rechercher la proximité de sa figure
d’attachement afin que celle-ci élimine la source de stress et lui offre protection et
réconfort. Une fois le systéme d’attachement désactivé, 1’enfant pourra étre disponible
pour explorer son environnement. Il s’agit alors que la figure d’attachement devienne
une base de sécurité permettant le développement d’un équilibre entre I’exploration

autonome et dépendance.

Cette théorie propose I’existence de trois systémes : le systeme d’attachement, le
systeme exploratoire et le systeme du caregiving. Comme mentionné précédemment, le
systtme d’attachement vise le rapprochement physique de I’enfant avec sa figure
d’attachement en cas de danger ou de détresse. Les éléments déclencheurs responsables
d’activer ou non ce systéme chez I’enfant se divisent en deux classes : les facteurs

internes (ex. : fatigue, douleur) ou les facteurs externes (ex.: menace provenant de
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I’environnement). Ce qui permet de désactiver le systéme est la proximit€¢ d’avec la
figure d’attachement. Lorsque le systeme d’attachement n’est pas activé, le systéme
d’exploration est activé ce qui méne I’enfant a un sentiment de maitrise et invite a la
curiosité puisqu’un bébé est naturellement attiré par la nouveauté. Cette curiosité
permettra a I’enfant d’explorer son environnement et de faire des apprentissages. Le
systéme de caregiving du parent est organisé par un systtme de représentation, les
modeéles internes opérants (MOI) de caregiving (George & Solomon, 1996). 11 s’agit de
la capacité maternelle a lire et comprendre les signaux de I’enfant et d’y répondre de

facon efficace.

Selon Bowlby (1982), le type d’attachement que 1’enfant développe avec son parent
est étroitement lié a la sensibilité¢ de ce dernier. La sensibilité fait appel a la capacité¢ du
donneur de soins de détecter et interpréter correctement les besoins de I’enfant et d’y
répondre adéquatement, et cela, dans un délai raisonnable. Ce sera a travers les
interactions quotidiennes avec son parent que I’enfant développera un lien d’attachement.
Plusieurs études montrent que la sensibilité maternelle pendant les premiéres années de
vie est le facteur prédictif le plus important de la sécurité d’attachement (Atkinson et al.,

2000; Lyons-Ruth & Jacobitz, 2008; Weinfield, Sroufe, Egeland, & Carlson, 2008).

Les stratégies d’attachement développées par I’enfant seront donc adaptées aux
réponses de sa figure d’attachement et ainsi, permettront a ’enfant de gérer ses affects.

Si le parent tient compte des besoins de son enfant et que ce demier est rapidement pris
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en considération, I’enfant se sentira protégé et en sécurité. Par contre, si le parent ne
répond pas aux besoins de I’enfant et que ce dernier est souvent soumis a des frustrations,

il sera davantage anxieux, car il craindra pour sa s€curité.

Selon la théorie d’attachement, les parents seraient donc une base de sécurité tout au
long de I’enfance et de I’adolescence et les modéles internes que 1’enfant €labore a partir
de son histoire d’attachement avec ses parents, influenceront la maniéere dont il percevra
les différentes situations sociales et aussi les attentes qu’il aura envers son entourage

(Bowlby, 1982; Bretherton, 1985).

Types d’attachement

Les différences individuelles au niveau de la qualité de I’attachement sont divisées
en deux grandes catégories : les relations d’attachement sécurisantes et les relations
d’attachement insécurisantes (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978). Avoir une
sécurité d’attachement ne veut pas dire que I’enfant ne ressent jamais de peurs ou
d’appréhension, car la peur et I’anxiété sont des réactions normales et adaptatives chez
I’étre humain. La sécurité de 1’attachement indique plutét que I’enfant peut compter sur
son parent comme source disponible de réconfort et de protection si le besoin se fait
sentir. Un enfant dont la mére est sensible et réceptive envers lui recherchera sa
présence lorsqu’il sera bouleversé et il sera calmé par son contact. Si I’enfant a vécu une
relation sécurisante avec ses parents, il se percevra comme un individu compétent et il

aura une représentation des autres comme étant des personnes fiables et sur qui il peut
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compter (Bretherton, 1985; Ziv, 2005). La qualité¢ d’attachement mere-enfant favorise
donc le développement de relations sociales plus harmonieuses, une meilleure
considération par les pairs et moins de conflits avec eux (Berlin, Zeanah, & Lieberman,

2008).

Par contre, cette confiance dans le monde qui I’entoure n’est pas installée chez
I’enfant qui a développé une relation insécurisante avec sa figure d’attachement puisque
dans son histoire avec la personne qui en prend soin, celle-ci ne s’est pas montrée
disponible émotionnellement ou I’a fait de fagon trés irréguliere. Donc, I’enfant
apprendra a ne pas rechercher le contact de son parent lorsqu’il sera bouleversé ou il
recherchera du réconfort, mais de facon ambivalente. Cette relation d’attachement
insécurisante entrainera des distorsions dans les représentations des buts et des
motivations de soi et des autres chez cet enfant, par exemple il pourra se percevoir
comme une personne qui ne mérite pas l’attention et le respect des autres et pourrait

méme voir les autres comme rejetant ou menagant.

Le modele d’attachement dit insécurisant inclut D’attachement évitant et
I’attachement ambivalent. Chez I’enfant dont le type d’attachement est insécurisant-
gvitant, le systéme d’attachement est désactivé de maniére défensive. L’enfant semble
explorer son environnement, mais se sert de celui-ci pour gérer son anxiété. Il
manifestera de 1’évitement physique et affectif envers son parent et il ne I’utilisera pas

pour 1’aider a gérer sa détresse ou pour faciliter I’exploration de son environnement. De
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plus, I'inhibition du systéme d’attachement ameéne une limitation de l’engagement
affectif vis-a-vis les autres (Cassidy & Kobak, 1988). A court terme, cela permet a
’enfant de se protéger, mais a long terme, il aura tendance 4 minimiser son besoin
d’affection et il aura de la difficulté a établir des relations plus intimes (Crittenden,

1992).

Chez I’enfant dont le type d’attachement est insécurisant-ambivalent, le systeme
d’attachement est, lorsqu’il se sent menacé, activé de fagon exagérée. Il aura tendance a
amplifier ses signaux de détresse de fagon a obtenir I’attention de ses parents, et ce, au
détriment de son systéme d’exploration de I’environnement (Bowlby, 1982). I.’enfant
est donc moins disposé a s’intéresser au monde qui [’entoure. Le débordement affectif
qui vient de I’hyperactivation du systéme d’attachement empéche I’enfant de traiter
I’information d’une fagon objective et d’y réagir d’une fagon efficace (Kobak & Madsen,
2008). Ces enfants démontrent de la résistance et des comportements conflictuels avec
leurs parents et ont une immaturité excessive (Erickson, Sroufe, & Egeland, 1985;
Kobak & Madsen, 2008). Les trois modeles d’attachement mentionnés précédemment
sont classés comme étant des modeles organisés, ce qui veut dire que les enfants
présentant ces types d’attachement ont développé des stratégies d’attachement

cohérentes et organisées afin de gérer leurs comportements et leurs €émotions.

D’autres enfants sont plutét classés comme ayant un attachement insécurisant

désorganisé/désorienté et ce modele se caractérise par 1’absence de stratégies

P,
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d’attachement cohérentes et organisées (Main & Solomon, 1990). Ces enfants ne
semblent pas capables de recourir a un seul modele d’attachement organisé lorsqu’ils
sont confrontés a un stress ou a une menace. Ils deviennent alors confus, désorientés ou
apeurés et réagissent par des stratégies comportementales conflictuelles (Egeland, 2005).
Durant la période préscolaire et scolaire, I’enfant avec un attachement désorganisé peut
adopter une attitude protectrice et attentionnée envers son parent qui prend 1’allure d’un
renversement de role. Il peut aussi adopter une attitude coercitive ou I’enfant tente de

contrdler son parent de facon punitive et hostile (Cassidy & Marvin, 1992).

L’enfant ayant un attachement de style désorganisé fait face a un dilemme lorsqu’il
vit une situation stressante. Le parent est a la fois la source de ce qui I’effraie et sa seule
figure de protection disponible. 1l s’agit d’une situation paradoxale puisque ceci place
I’enfant apeuré sans solution possible pour faire diminuer son angoisse (Hesse & Main,
2006; Main & Hesse, 1990). L’enfant développe donc des comportements
contradictoires d’approche et d’évitement a I’endroit de son parent et peut montrer de
I’appréhension en sa présence (Main & Solomon, 1990; Solomon & George, 1999). Les
résultats de plusieurs études apportent un appui a l’idée avancée par Main et
Hesse (1990) que le développement d’un attachement désorganisé serait associé a des
comportements parentaux qui suscitent de la peur chez I’enfant (Abrams, Rifkin, &
Hesse, 2006; Lyons-Ruth, Bronfman, & Parsons, 1999; Madigan, Bakermans-
Kranenberg et al., 2006; Madigan, Moran et al., 2006; van 1Jzendoorn, Schuengel, &

Bakermans-Kranenberg, 1999). Par exemple, certaines meres peuvent faire peur a
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I’enfant (comportements hostiles envers |’enfant, retrait important) ou étre apeurées
envers leur enfant (hypervigilance, expression faciale de peur). Certaines études ont
relevé €galement des particularités dans les échanges verbaux de ces méres avec leurs
enfants. Ces études observent entres autres que ces meres ont tendance a avoir des
propos ridiculisant ou épeurant lors de conversations avec eux (Cyr, Dubois-Comtois, &

Moss, 2008; Dubois-Comtois, Cyr, Moss, & St- Laurent, 2008).

Conséquences de ’attachement sur I’adaptation ultérieure

Plusieurs études démontrent que le type d’attachement durant ’enfance permet de
prédire certains aspects du développement social, cognitif et affectif chez I’enfant. Un
attachement sécurisant ameéne entre autres le développement de qualités
interpersonnelles telles que la confiance en soi, un sentiment de compétence personnelle,
meilleure estime de soi, meilleures habiletés sociales, la capacité a interagir
adéquatement et a développer des relations interpersonnelles satisfaisantes (Raikes &
Thompson, 2005; Sroufe, Egeland, & Carlson, 1999; Sroufe, Egeland, Carlson, &

Collins, 2005).

Parmi les trois modeles d’attachement insécurisant, le type d’attachement
désorganisé ameéne I’enfant a présenter plus de risque d’inadaptation socioaffective et de
psychopathologie plus tard au cours de sa vie. Plusieurs études montrent que les enfants
désorganisés démontrent plus de comportements d’agressivité et un haut taux de

probléemes extériorisés (difficultés d’autorégulation des émotions, comportements
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d’opposition) et intériorisés (retrait social, dissociation, plaintes somatiques, symptomes
dépressifs, idées suicidaires) pendant ’enfance et I’adolescence que les enfants ayant un
attachement sécurisant (Carlson, 1998; Dubois-Comtois, Moss, Cyr, & Pascuzzo, 2013;
Kaufman & Cicchetti, 1989; Moss, Bureau, Cyr, & Dubois-Comtois, 2006; Salzinger,

Feldman, Hammer, & Rosario, 1993).

[’aspect émotionnel a aussi été¢ étudié chez les enfants ayant un attachement
désorganisé. Il semble que ces enfants démontrent un niveau plus élevé de colére que les
enfants classifiés comme évitant, ambivalent ou sécurisant (Kochanska, 2001). On
dénote entre autres chez ces enfants une moins bonne capacité de résolution des conflits,
un manque d’empathie envers autrui, des difficultés sociales et ils ont un style
d’interaction avec les pairs plus coercitif, hostile et agressif (Klimes-Dougan & Kistner,
1990, Lyons-Ruth & Jacobitz, 1999, 2008; Main & George, 1985; Wartner, Grossman,

Fremmer-Bombik, & Suess, 1994).

Les recherches démontrent également un lien entre le patron d’attachement de type
désorganisé et la qualité du fonctionnement cognitif. Ces difficultés au niveau cognitif
mettraient ces enfants plus a risques d’avoir des problemes au niveau académique (Moss

& St-Laurent, 2001; Moss, St-Laurent, & Parent, 1999).

Bowlby (1982) affirme que les modeles internes que I’enfant intériorise sur la base

de ses relations d’attachement précoces sont dynamiques et qu’ils peuvent étre modifiés
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suite a de nouvelles expériences. Ceci peut étre particuliérement vrai pendant ’enfance
lorsque les patrons d’attachement ne sont pas encore cristallisés. Le type d’attachement
peut étre modifié et I’intervention qui cible la relation d’attachement peut amener

’enfant vers un développement plus optimal tant au niveau social, affectif que cognitif.

Facteurs associés a ’attachement désorganisé

Beaucoup de travaux révelent que les enfants maltraités sont plus a risque de
développer un attachement insécurisant de type désorganisé/désorienté (Barnett,
Ganiban, & Cicchetti, 1999; Cicchetti & Barnett, 1991; Cyr, Euser, Bakermans-
Kranenberg, & van IJzendoorn, 2010; Lyons-Ruth et al., 1987). La relation
dysfonctionnelle entre le parent et son enfant présente dans ces familles maltraitantes
est contributive a I’établissement et au maintien d’un lien attachement désorganisé ainsi
qu'aux difficultés d’adaptation qu’il développe (Lyons-Ruth et al., 1987). Les
particularités que I’on retrouve au sein de ces dyades dysfonctionnelles ont un impact
cumulatif sur ces enfants en raison entre autres de la subtilité et de la continuité des
attitudes ou comportements que le parent adopte envers son enfant, et cela, de fagon
quotidienne. Ces parents démontrent par exemple, moins d’affect positif, de soutien et
de réciprocité dans la relation avec leurs enfants (Edward et al.,, 2005; Egeland,
Breitenbucher, & Rosenberg, 1980; Kavanagh, Youngblade, Reid, & Fagot, 1988; Milot,
St-Laurent, Ethier, & Provost, 2010; Shipman et al., 2007). Leurs pratiques parentales
sont plus inadéquates et ils utilisent des méthodes disciplinaires souvent plus coercitives,

punitives et menagantes (Chilamkurti & Milner, 1993; Loeber, Felton, & Reid, 1984). Les
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meres abusives sont décrites comme étant plus intrusives et plus hostiles tandis que les
meres négligentes sont décrites comme étant plus inconstantes et désengagées (Borrego,
Timmer, Urquiza, & Follette, 2004; Bousha & Twentyman, 1984; Crittenden, 1981,

1988; Wilson et al., 2008).

De plus, quelques études ont constaté une relation entre la dépression maternelle et
I’attachement désorganisé, puisque la dépression maternelle est souvent associée a des
soins inconsistants et hostiles (Cyr & Moss, 2001; Lyons-Ruth, Lyubchik, Wolfe, &
Bronfman, 2002; Martin & Gaffan, 2000). D’autres problématiques tel I’abus de
substances, importants conflits conjugaux sont également associés a la désorganisation
chez I’enfant (Lyons-Ruth et al., 1999; Lyons-Ruth & Jacobitz, 2008). La récente méta-
analyse de Cyr et al. (2010) indique par ailleurs qu’un cumul de cinq facteurs de risque
socioéconomiques (ex. faible revenu, consommation abusive d’alcool ou drogue, mére
adolescente, niveau d’éducation maternelle) est un prédicteur de désorganisation de

I’attachement aussi important que la maltraitance.

Une association entre 1’état d’esprit du parent en regard de [’attachement,
caractérisé par un traumatisme non-résolu (abus, déces) et 1’attachement désorganisé de
I’enfant a aussi ét¢ démontrée (Lyons-Ruth & Jacobitz, 2008; Madigan, Bakermans-
Kranenberg et al., 2006; Main & Hesse, 1990; van lJzendoorn, 1995). L état d’esprit du
parent fait référence aux représentations des relations d’attachement que le parent a

développées a partir de ses expériences antérieures envers ses figures d’attachement. Cet
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état d’esprit est un prédicteur important de I’attachement de I’enfant puisque I’état
d’esprit du parent influencera la fagon dont le parent interprétera les besoins et les
comportements de son enfant. Par exemple, les meres qui ont un état d’esprit autonome
ou sécurisant seront en mesure de parler avec cohérence de leurs expériences
d’attachement passées et de mieux en comprendre la signification et les représentations
qu’elles s’en font aujourd’hui (Hesse, 2008). Grace a cette meilleure capacité réflexive,
elles seront plus aptes a identifier et reconnaitre les besoins de leur enfant et d’y
répondre adéquatement, ce qui est favorable au développement d’un attachement
sécurisant chez ’enfant. Il a été observé par certaines études entre autres que la
disponibilit¢ psychique du donneur de soins a un impact sur le développement
socioémotionnel, éducatif et de la santé mentale de ’enfant (Candelaria, Teti, & Black,

2011).

Par contre, certaines meres présentent un état d’esprit non-résolu puisqu’elles ne
parviennent pas a résoudre leurs traumatismes (ex: abus, déces) qu’elles ont vécus
(Hesse, 2008). Cela se traduit dans leur discours sur leurs expériences d’attachement par
des incohérences comme une désorientation dans le temps ou dans I’espace (ex. parler
des expériences antérieures d’abus au présent). L’état d’esprit non-résolu du parent a été
associé a un attachement désorganisé chez ’enfant (Madigan, Bakermans-Kranenberg et
al., 2006; van lJzendoorn, 1995). Des recherches évoquent le fait que chez les meres
d’enfants désorganisés, s’occuper de leurs enfants dérégulerait leur systeme de

caregiving. Le systeme peut étre dérégulé par exemple par la réactivation de craintes ou
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de souvenirs traumatisants personnels (Huth-Bocks, Levendosky, Bogat, & von Eye,
(2004). Ces expériences difficiles font en sorte que la mére semble moins en mesure de

bien percevoir ou identifier les besoins de son enfant et d’y répondre adéquatement.

Programmes d’intervention basés sur les principes de ’attachement

Il existe divers types d’interventions guidées par la théorie de I’attachement
(Bernard et al., 2012; Cicchetti, Rogosch, & Toth, 2006; Gosh Ippen, Harris, van Horn,
& Lieberman, 2011; Juffer, Hoksbergen, Riksen-Walraven, & Kohnstamm, 1997; Moss
et al., 2011; Pickreign et al., 2013; Toth, Maughan, Manly, Spagnola, & Cicchetti, 2002).
L’objectif de ces modéles d’intervention en attachement vise a modifier le patron
relationnel dysfonctionnel entre le parent maltraitant et son enfant. Deux grands types de
programmes existent : un programme de courte durée (5-16 semaines) et un programme

de longue durée (20 semaines a 1 an).

Ces deux approches utilisées sont différentes entre autres par rapport a la durée
d’intervention, mais elles ont un point en commun, elles mettent 1’accent sur la relation
parent/enfant comme outil principal d’intervention. De plus, ce type de programme
préconise 1’établissement d’une relation de confiance entre le parent et I’intervenant afin

de 'utiliser comme base de sécurité et comme moteur de changement.

Le programme de courte durée est axé sur les comportements du parent. Il

comprend des visites & domicile hebdomadaires et vise a aider les parents a devenir plus
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sensibles envers les signaux de leurs enfants. 1l vise également'a augmenter la sécurité
d’attachement de I’enfant (Bakermans-Kranenberg, Juffer, & van IJzendoorn, 1998;
Dozier et al., 2006; Moran, Pederson, & Krupka, 2005; Moss et al., 2011). On
s’intéresse aux comportements du parent au moment ou 1l est en interaction avec son
enfant et un des moyens privilégi€s est 1’utilisation de la rétroaction vidéo. L’objectif
principal est d’amener le parent a reconnaitre, interpréter et répondre de fagon
appropriée aux signaux et comportements de son enfant. Aprés avoir filmé une
interaction parent-enfant, I’intervenant visionne les extraits vidéo avec le parent afin de
renforcer ses comportements positifs et sensibles envers son enfant. Une récente étude
utilisant un programme de courte durée et menée auprés d’une population d’enfants
maltraités et leur parent biologique (Moss et al., 2011) a donné des résultats positifs. Les
résultats révelent que les meéres exposées a ce programme ont démontré une
augmentation de leur sensibilité maternelle au terme de 8 séances d’intervention. Cette
é¢tude démontre également que [’exposition a I’intervention a entrainé chez 1’enfant une
augmentation des comportements d’attachement sécurisant et une diminution des
comportements d’attachement insécurisant désorganisé. De plus, une diminution des
problémes de comportement est observée chez les enfants plus dgés de 1’échantillon
(Moss et al.,, 2011). Un autre programme en attachement de courte durée (ABC,
Attachement Biobehavioral Catch-up) a été évalué dans une récente étude menée aupres
d’enfants maltraités ou a haut risque de maltraitance. Les résultats de cette étude
démontrent également que, dans le groupe exposé a I’intervention en attachement, on

retrouve au post-test une proportion plus élevée d’enfants avec un attachement
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sécurisant et une proportion moins é€levée d’enfants présentant un attachement

désorganisé comparativement au groupe contrdle (Bernard et al., 2012).

Le programme de longue durée lui, comprend des séances de psychothérapie parent-
enfant (CPP, Child Parent Psychotherapy) (Gosh Ippen et al., 2011; Lieberman & van
Horn, 2008). Cette approche prend ses origines dans la psychothérapie parent-enfant de
Fraiberg (1980) et la théorie de 1’attachement de Bowlby (1982). Ce type de programme
tente de changer les représentations internes des parents. Il vise également a aider le
parent a comprendre comment son expérience d’enfance avec ses propres parents a pu
influencer la fagon dont il éduque son enfant et ainsi lui permettre d’améliorer sa
capacité a offrir des soins plus sécuritaires et appropriés a son enfant. (Cicchetti et al.,
2006; Gosh Ippen et al., 2011; Lyons-Ruth, Connell, Grunebaum, & Botein, 1990;
Lieberman & van Horn, 2008; Osofsky et al., 2007). Quelques études ont évalué
I’efficacité de ces programmes d’intervention longue durée auprés de parents
maltraitants ou a haut risque de maltraitance (Cicchetti et al., 2006; Gosh Ippen et al.,
2011; Lieberman, Gosh Ippen, & van Horn, 2006; Lyons-Ruth et al., 1990; Pickreign et
al., 2013; Toth et al., 2002). Les résultats de ces études montrent divers effets positifs de
cette intervention de longue durée : une augmentation des comportements de sensibilité
du parent a 1’égard de I’enfant, une augmentation de la sécurité d’attachement chez les
enfants, une diminution de la désorganisation de I’attachement, une diminution des
probléemes de comportement et moins de représentations négatives de sol chez les

enfants.
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Une importante méta-analyse révéle que I’intervention de courte durée basée sur
I’augmentation des comportements sensibles des parents €tait plus efficace pour
augmenter la sécurité d'attachement que I’intervention de longue durée basée sur les
représentations internes des parents (Bakermans-Kranenberg, van 1Jzendoorn, & Juffer
2003). Une autre méta-analyse révele que ’intervention de courte durée axée sur la
sensibilit¢é maternelle était également efficace pour réduire la désorganisation
d'attachement (Bakermans-Kranenberg, van IJzendoorn, & Juffer, 2005). 1l est important
toutefois de noter que, dans ces méta-analyses, il n’y a pas d’études dont les échantillons

sont constitués d’un nombre important d’enfants maltraités.

On possede encore peu d’informations sur les facteurs pouvant modérer 1’efficacité
des interventions en attachement. Une récente étude (Moran et al., 2005) menée aupres
de meéres adolescentes a démontré que globalement I’intervention de courte durée en
attachement fut bénéfique, mais que certaines meres n’ont pas bénéficié autant de
Iintervention. Deux facteurs ont été identifiés comme ayant eu un effet modérateur sur
Pintervention : 1’état d’esprit de la mére en regard de I’attachement et I’expérience de
trauma dans ’enfance (Moran et al., 2005). L’intervention a ét€¢ moins efficace aupres
des meres qui présentaient un état d’esprit non résolu et qui avaient vécu des

traumatismes durant ’enfance.
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Objectifs de I’essai

Compte tenu des ressources limitées disponibles dans les services de Protection de
la jeunesse, le recours a des programmes d’intervention en attachement de courte durée
se présente comme une stratégie d’intervention judicieuse a privilégier considérant que
ces programmes se sont montrés efficaces pour augmenter la sensibilité parentale,
améliorer la sécurité d’attachement et diminuer la désorganisation de 1’attachement.
Toutefois, nous connaissons encore peu de choses sur les facteurs qui peuvent modérer
(réduire ou accroitre) 1’efficacité de ce type de programme. La présente €tude vise a
examiner, de fagon exploratoire et descriptive, si certaines caractéristiques liées au
parent peuvent avoir un effet modérateur sur D’efficacité d’une intervention en
attachement de courte durée pour les familles maltraitantes. L’essal comporte deux
études de cas descriptives contrastées, soit une comparaison de deux dyades mere-enfant
suivies en Protection de la jeunesse pour maltraitance ayant participé a une intervention
de courte durée en attachement : I’une pour laquelle I’intervention a eu des effets positifs
(mere présentant des comportements sensibles suite a ’intervention, amélioration de la
sécurité d’attachement de ’enfant et diminution de la désorganisation de 1’attachement)
et I’autre pour laquelle I’intervention a été peu efficace (meére présentant toujours des
comportements manquant de sensibilité suite a I’intervention, pas d’amélioration de la
sécurité d’attachement de I’enfant). Il est important de noter ici que tout au long de
’essai, lorsque nous discutons de ces deux études de cas, les termes « intervention
efficace » ou « intervention ayant eu des effets positifs » réferent a une intervention

ayant mené entre le pré-test et le post-test : a un passage de comportements maternels
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plutdt insensibles a des comportements maternels plutdt sensibles, a I’amélioration de la
sécurit¢ d’attachement chez I’enfant et a une diminution de la désorganisation de
I’attachement. De mé&me, les termes « intervention peu efficace » seront utilisés pour
désigner une intervention qui n’a pas mené entre le pré-test et le post-test : a un passage
de comportements maternels plutot insensibles a des comportements maternels plutot
sensibles, ni a une amélioration de la sécurité d’attachement chez I’enfant. Cette

terminologie sera utilisée afin de ne pas alourdir inutilement le texte.

Sur la base de 1’é¢tude de Moran et al. (2005) qui ont mis en évidence I’importance
de ces facteurs, nous avons d’abord retenu comme facteurs modérateurs potentiels I’état
d’esprit d’attachement du parent et la présence de traumatismes antérieurs dans son
enfance. Par ailleurs, nous nous intéressons également a la santé mentale et au réseau
social de la mere comme autres facteurs modérateurs potentiels puisque ces variables
peuvent constituer des facteurs de protection qui peuvent contribuer a ce que la mére soit
plus disponible et réceptive a I’intervention ou, au contraire, constituer des facteurs de
risque qui peuvent entraver 1’efficacité de I’intervention. Nous posons I’hypothése qu’un
état d’esprit d’attachement non-résolu chez la mere et la présence de traumatismes
antérieurs durant son enfance sont des facteurs de risque qui vont nuire a I’efficacité de
I’intervention en attachement. Plus précisément, il est attendu que la mere pour qui
I’intervention a été peu efficace présentera un €tat d’esprit d’attachement non-résolu et
des traumatismes antérieurs, alors que la mere pour qui I'intervention a €té efficace aura

un état d’esprit résolu et peu ou pas de traumatismes antérieurs. Nous posons également
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I’hypothése qu’une bonne santé¢ mentale (scores de symptomes psychiatriques sous le
seuil clinique) et un réseau social soutenant seront associés a une meilleure efficacité de
I’intervention. Plus précisément, il est attendu que la mére pour qui ’intervention a été
efficace aura peu ou pas de problémes de santé mentale et qu’elle disposera d’un réseau
social soutenant, alors que la mére pour qui I’intervention a été peu efficace présentera
des problemes de santé mentale (scores de symptomes psychiatriques au-dessus du seuil

clinique) et que son réseau social sera limité et peu soutenant.



Méthode



Participants

Les participants de notre étude de cas sont tirés d’un plus vaste échantillon de
familles qui ont participé a une étude portant sur I’efficacité d'une intervention de courte
durée en attachement auprés de familles maltraitantes. Les participants de 1’étude
originale (Moss et al., 2011) étaient recrutés parmi les clienteles du Centre Jeunesse de
Lanaudiére (CJL) ou ils étaient suivis pour une problématique de maltraitance. Les
enfants devaient étre dgés entre 12 et 71 mois et ils devaient vivre avec leur parent au
moment de ’étude. Les familles qui participaient a une intervention additionnelle autre
que les services usuels donnés par le CJL étaient exclues ainsi que les familles d’enfants
qui présentaient des problémes médicaux majeurs (ex : leucémie, paralysie cérébrale) ou
des troubles neuro-développementaux tels que le trouble du spectre de I’autisme. Parmi
I’échantillon original de familles qui ont re¢u I’intervention en attachement, nous avons
retenu les familles dont ’enfant présentait en pré-test un attachement insécurisant-
désorganisé et dont la mére était peu sensible. Par la suite, parmi ces familles, nous
avons sélectionné au hasard deux familles : soit une famille pour laquelle I’intervention
a été peu efficace (entre le pré-test et le post-test : maintien de comportements maternels
plut6t insensibles, maintien d’un attachement insécurisant — Dyade A) et 1’autre pour
laquelle I’intervention a eu des effets positifs (entre le pré-test et le post-test : passage de

comportements maternels plutét insensibles a des comportements maternels plutdt
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sensibles, amélioration de la sécurité d’attachement et diminution de la désorganisation

de I’attachement — Dyade B).

L’enfant de la dyade A est un garcon dgé de 24 mois, suivi par les services de
Protection de la jeunesse pour une problématique de négligence. Chez la dyade A, suite
a l’intervention, malgré une augmentation du score de sensibilit¢ matemelle, les
comportements maternels sont restés globalement plutdt insensibles et 1’attachement de
I’enfant est demeuré insécurisant (scores de sensibilité au tri-de-cartes de sensibilité
matemelle : pré-test =-0,70, post-test =-0,30). Les scores au tri-de-cartes varient
entre -1 et 1; plus le score se rapproche de 1, plus le parent est sensible. Les scores de la
mere A indiquent qu’elle est peu sensible, tant au pré-test qu’au post-test; attachement

de I’enfant : pré-test = insécurisant-désorganisé, post-test = insécurisant-évitant).

L’enfant de la dyade B est une fille 4gée de 14 mois qui est également suivie par les
services de Protection de la jeunesse pour une problématique de négligence. Chez la
dyade B, suite a I’intervention, il y a un passage, entre le pré-test et le post-test, de
comportements maternels plutdt insensibles a des comportements maternels plutot
sensibles et 1’attachement de 1’enfant est devenu sécurisant (scores de sensibilité : pré-
test = -0,10, post-test = 0,81; les scores de sensibilité de cette mére indiquent qu’elle
était peu sensible au pré-test alors qu’au post-test, elle était devenue tres sensible;

attachement de I’enfant : pré-test = insécurisant-désorganisé, post-test = sécurisant).
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Procédure

L’évaluation du programme d’intervention dans 1’étude originale s’est faite a partir
d’un devis expérimental pré-test post-test avec une assignation aléatoire aux conditions
d’intervention et de comparaison. Elle comprend une comparaison entre deux groupes,
I’'un qui a regu I’intervention (groupe exposé) et I’autre qui, dans un premier temps, a
regu I’intervention habituelle du CJL (groupe comparaison). Au total, 67 familles ont
complété les évaluations (trois visites d’évaluation pré-test, deux visites d’évaluation
post-test) soit 35 dans le groupe exposé et 32 dans le groupe de comparaison. Les visites
d’évaluation post-test (qui sont semblables aux visites d’évaluation pré-test) ont lieu
environ 10 semaines apres la derniére visite pré-test. Suite aux visites pré-test, les
participants du groupe exposé recoivent I’intervention qui comprend huit visites
hebdomadaires, qui sont ensuite suivies des rencontres d’évaluation post-test. Dans le
groupe de comparaison, le pré-test est suivi d'une attente de 10 semaines environ, suivi
du post-test et de l'intervention en différé. Les mesures recueillies en pré-test et en post-
test sont exactement les mémes dans les deux groupes. Le but des visites d’évaluation
était de recueillir I’information nécessaire a 1’évaluation des effets de I’intervention. Les
familles participantes ont complété les mesures pré-test Jors de trois visites: une
premiére visite a domicile d’environ deux heures, une deuxieme d’environ une heure et
enfin une rencontre au laboratoire d’une heure. Un intervalle d’une semaine environ a eu
lieu entre les rencontres. Les visites d’évaluation post-test incluaient une visite a

domicile et une visite au laboratoire.
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Pendant la premiére rencontre a domicile faite par un évaluateur dument formé pour
la tache, le parent et I’évaluateur remplissent divers questionnaires incluant un
questionnaire sociodémographique, I’Echelle de Ressources Sociales et I’Inventaire des
symptomes psychiatriques. Immédiatement aprés la rencontre, la sensibilité maternelle
est évaluée a I’aide du Tri-de-cartes de sensibilité¢ maternelle (Pederson & Moran, 1995),
basé sur les observations faites par 1’évaluateur pendant la rencontre. A la deuxiéme
visite pré-test a domicile, I’Entrevue d’attachement adulte (EAA; George, Kaplan, &
Main, 1996) est utilisée pour mesurer 1’état d’esprit d’attachement de la meére et les
traumatismes antérieurs. Une semaine plus tard, la Situation Etrangére (Ainsworth et al.,
1978) est effectuée en laboratoire afin d’évaluer le type d’attachement de I’enfant. Suite

a I’évaluation pré-test, les participants sont assignés aléatoirement au groupe

intervention ou au groupe contrdle.

Le programme d’intervention consiste a effectuer huit visites structurées a domicile
d’une durée de 90 minutes environ. Les rencontres sont divisées en quatre €tapes :

1- Une discussion de 20 minutes sur un théme choisi par le parent: certains
événements survenus pendant la semaine, des difficultés relationnelles avec son
enfant ou toutes questions relatives a celui-ci.

2- Une séance de 10-15 minutes d’interaction parent-enfant filmée, utilisant des
jouets ou activités choisis par I'intervenant en fonction de I’4ge et du

développement de I’enfant et des besoins de la dyade.
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3- Une séance de rétroaction vidéo de 20 minutes ou I’intervenant et le parent
discutent des observations, des sentiments ou émotions vécues pendant la séance.
L’accent est mis sur les comportements positifs et sensibles du parent envers son
enfant.

4- Une période de 10-15 minutes pour boucler la rencontre et mettre 1’accent sur les
forces et les progrés du parent et I’inviter a continuer a faire des activités

similaires avec son enfant pendant la semaine.

Pour notre étude, les deux familles ont été sélectionnées au hasard parmi les

35 familles du groupe exposé a I’intervention.

Mesures
Voici les mesures utilisées dans le cadre de la présente €étude de cas : données
sociodémographiques, sensibilité maternelle, attachement de 1’enfant, état d’esprit de la
mere en regard de 1’attachement, traumatismes antérieurs de la mere, santé¢ mentale de

la mére et soutien social de la mére.

Données sociodémographiques (mesurées au pré-test)
Ces données incluent des informations sur la situation sociodémographique de la
famille (le sexe et I’age de ’enfant, ’dge de la meére, le niveau de scolarité, le revenu

familial, le nombre d’enfants, le rang dans la famille, 1’dge de la mére a la naissance du
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premier enfant, informations sur le pére de I’enfant cible et/ou le conjoint actuel de la

mere).

Sensibilité maternelle (mesurée au pré-test et au post-test)

La sensibilit¢ de la mere est évaluée par des observateurs a ’aide du Tri-de-cartes
de sensibilité maternelle (Pederson & Moran, 1995) lors de la visite a la maison. Le tri-
de-carte permet d’évaluer la qualité¢ des comportements maternels durant les interactions
meére-enfant a domicile. Les scores varient entre -1 et 1. Plus le score se rapproche de 1,
plus le parent fait preuve de sensibilit¢ a 1’égard de son enfant; plus le score se
rapproche de -1, plus le parent fait montre d’insensibilit¢ envers son enfant. Cet
instrument peut €tre utilisé avec des enfants 4gés entre trois mois et 6 ans. Le Tri-de-
cartes de sensibilit¢ maternelle présente d’excellents indices de fid€lité et de validité
prédictive. Cette mesure est fortement associée a la sécurité d’attachement de I’enfant et
a son développement socioaffectif (Pederson & Moran, 1995). Les corrélations intra-
classe entre les observateurs (0,84 au pré-test et 0,81 au post-test) indiquent un bon

accord inter-juges.

Attachement de ’enfant (mesuré au pré-test et au post-test)

La Situation Etrangére (Ainsworth et al., 1978) a été utilisée afin d’évaluer le type
d’attachement de I’enfant pour les enfants agés entre 1 et 2 ans. La Situation Etrangére
est une procédure expérimentale réalisée en laboratoire qui inclut deux courtes

séparations et réunions de trois minutes entre 1’enfant et le parent et visant a susciter des
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comportements d'attachement chez [I’enfant. L’évaluation de la classification
d’attachement de I’enfant est basée sur 1’observation des comportements de I’enfant
durant la procédure, plus particulierement lors des épisodes de réunion. Les enfants avec
un attachement sécurisant utilisent le parent comme base de s€curit€é pour explorer et ils
recherchent la proximité avec ce demier dans les moments de détresse. Le patron
d’attachement insécurisant-évitant est caractéris€¢ par des comportements d’évitement
tant physique qu’affectif a ’endroit du parent. Les enfants dont 1’attachement est
insécurisant-ambivalent montrent de la résistance, de la colere, de la passivité ou une
grande irritabilité qui interférent avec I’exploration de ’environnement ainsi qu’avec la
recherche active et efficace de proximité et de réconfort auprés du parent. Enfin,
’attachement insécurisant-désorganisé est caractérisé par 1’absence chez ’enfant de
stratégies d’attachement cohérentes et organisées (comportements étranges ou
contradictoires en présence du parent). L’attachement de I’enfant a été évalué par des
codeurs ayant regu la formation et ’accréditation pour I’évaluation de 1’attachement
avec cette procédure. L’accord inter juge pour la classification des quatre catégories
d’attachement (sé€curisant, insécurisant-évitant, insécurisant-ambivalent et insécurisant-

désorganisé€) calculé sur 20 % des cas était 0,84.

Etat d’esprit de la mére en regard de I’attachement (mesuré au pré-test)
L’entrevue d’attachement adulte (EAA; George et al., 1996) est utilisée pour
mesurer 1’état d’esprit d’attachement de la meére. L'EAA est une entrevue semi-

structurée d'environ une heure qui amene le participant a décrire ses relations précoces
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avec ses parents et a relater des épisodes spécifiques pour illustrer ces descriptions.
L’analyse du discours lors de I’entrevue permet d’évaluer les représentations de la

personne concernant ses relations avec sa mere et son pere lorsqu’elle €tait enfant (Main,

Goldwyn, & Hesse, 2003). Sur la base fu discours, il est possible de classifier la

personne dans ’une des catégories d’attachement suivantes: sécurisant-autonome,
insécurisant-détaché, insécurisant-préoccupé et insécurisant-non-résolu. Les personnes
ont un attachement sécurisant-autonome lorsqu’elles ont la capacité d’avoir acces a
I’ensemble de leurs expériences d’enfance, qu’elles soient positives ou négatives, et
lorsque leur discours sur leur histoire d’attachement est cohérent. L’attachement
insécurisant-détaché se caractérise par un discours manquant de cohérence et par une
tendance a minimiser les expériences d’attachement et a idéaliser les figures
d’attachement. 1’ attachement insécurisant-préoccupé s’observe par un discours ou il y a
une quantité¢ excessive d’informations qui sont souvent hors sujet, une préoccupation
actuelle & I’égard des figures d’attachement de I’enfance et également un manque de
cohérence. Finalement, ’attachement insécurisant-non-résolu est caractérisé par un
discours ou il est possible de remarquer que des expériences significatives de perte ou
d’abus vécues dans I’enfance ne sont pas résolues pour la personne. Cela peut s’observer
dans le discours, a divers moments dans I’entrevue, par une désorientation dans le temps
ou dans l’espace, comme par exemple rapporter qu’un décés s’est produit a deux
moments ou dans deux endroits différents, ou encore parle de la personne décédée au
présent comme si elle était toujours vivante. En plus de démontrer une bonne validité

prédictive (van IJzendoorn, 1995), 'EAA présente d'excellents indices de fidélité et de
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validité discriminante et convergente (Bakermans-Kranenberg & van IJzendoorn, 1993).
Les entrevues d'attachement ont été codées par des codeurs ayant suivi la formation de
cotation des entrevues d'attachement adulte et obtenu I'accréditation officielle de M.

Main et E. Hesse.

Traumatismes antérieurs de la mére (évalués au pré-test)

Les expériences de traumatismes vécues antérieurement par la mére ont €té évaluées
par le biais de deux sources : le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bermnstein &
Fink, 1998) et I’Entrevue d’attachement adulte (EAA). Le CTQ est un questionnaire
auto-rapporté qui évalue les expériences de mauvais traitements vécues par les meres
durant ’enfance. Ce questionnaire comprend 28 items de type‘Likert répartis en cing
échelles : abus émotionnel, abus physique, abus sexuel, négligence émotionnelle et
négligence physique. La mére doit rapporter la fréquence de ses expériences selon une
échelle en cinq points : Jamais vrai, Rarement vrai, Quelquefois vrai, Souvent vrai et
Trés souvent vrai. Pour chaque type de maltraitance, il est également possible d’établir
le niveau de sévérité des expériences rapportées par la mere sur une €chelle de sévérité
en quatre points ou: ! = aucune maltraitance; 2 = niveau faible; 3 = niveau modér¢;
4 = niveau sévére de maltraitance. Les points de coupure suivants (proposés par les
auteurs de I’instrument) ont été utilisés pour catégoriser la sévérité des expériences de
mauvais traitements : pour I’abus émotionnel, aucun=5 a 8, faible=9 a 12,
modéré =13 a 15 et sévere = 16 a 25; pour ’abus physique, aucun =5 a 7, faible =8 a9,

modéré =10 a 12 et sévére = 13 a 25; pour I’abus sexuel, aucun = 5; faible =6 ou 7,
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modéré = 8 a 12 et sévere = 13 a 25; pour la négligence €émotionnelle, aucun=>5 a 9,
faible =10 a 14, modéré =15 a 17 et séveére = 18 a 25; pour la négligence physique,
aucun =5 a 7, faible =8 a 9, modéré = 10 a 12 et sévére = 13 a 25. Le CTQ a été validé
aupres d’une population de 2000 répondants, incluant des groupes cliniques et non-
cliniques. 1l présente une bonne consistance interne (o entre 0,79 et 0,94) et une bonne

fidélité test-retest (r entre 0,76 et 0,96).

L’EAA a été utilisée comme source d’information supplémentaire pour les
traumatismes antérieurs de la mere puisque cette entrevue, qui permet d’explorer la
qualit¢ des relations d’attachement durant I’enfance de la meére, inclut aussi des
questions portant spécifiquement sur la présence ou non de décés et d’expériences de

maltraitance vécues antérieurement par la mere.

Santé mentale de la mére (évaluée au pré-test)

La santé mentale de la meére est évaluée a I’aide de I’Inventaire des symptomes
psychiatriques (SCL-90R; Dérogatis & Lazarus, 1994). Ce questionnaire de 90 items est
rempli par la mere. Il permet de cibler les symptomes psychologiques ou psychiatriques
sur neuf échelles (somatisation, obsession-compulsion, sensibilité¢ interpersonnelle,
dépression, anxiété, hostilité, phobie, idéation paranoide, traits psychotiques). Pour
chacune des échelles, il est possible de calculer un score ¢ et de catégoriser le niveau de
sévérité des problemes de santé mentale en fonction des points de coupure

suivants : score ¢ inférieur ou €gal & 60 =normal; 60 <score (<71 = élevé; score ¢
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supérieur ou égal a 71 =trés élevé. Cet instrument posséde d’excellentes qualités

psychométriques.

Soutien social de la mére (mesuré au pré-test)

Le réseau de soutien social de la mére a été évalué par le biais de ’Echelle de
Ressources Sociales (ERS; Combinaison des items de la version courte du Social
Support Questionnaire (Sarason, Sarason, Shearin, & Pierce, 1987) et du Arizona Social
Support Inventory Scale (Barrera, 1983). Ce questionnaire composé¢ de 7 échelles
(émotions personnelles, aide matérielle, conseils, valorisation, soutien tangible, vie
sociale, interactions négatives) mesure les perceptions globales de soutien social de
Individu. L’individu doit d’abord identifier les personnes importantes dans son
entourage et évaluer le degré de satisfaction concernant son soutien selon les différentes
échelles. Ce questionnaire démontre une bonne validité et a ét€ associé a divers aspects
de la sant¢ mentale chez les parents (Hudson, Elek, & Campbell-Grossman, 2000;

Sarason et al., 1987).



Reésultats



Cette section décrit, pour chacune des dyades retenues, les données recueillies sur
les différentes mesures de 1’étude. Pour chacune des dyades, les résultats sont rapportés
selon I’ordre suivant : données sociodémographiques, soutien social, santé¢ mentale de la
mere, état d’esprit de la mere face aux figures d’attachement, traumatismes antérieurs et
autres expériences de vie pertinentes. Le Tableau 1 a la page suivante présente les

données obtenues par les dyades sur chacune des mesures.

Description de la dyade A
L’ensemble des données correspondant a la dyade A est présenté dans la colonne de

gauche du Tableau 1.

Données sociodémographiques

La mere A est une jeune femme de 26 ans qui habite avec ses deux gar¢ons de 3% et
2 ans (enfant cible). Le jeune frére de madame habite €galement avec eux depuis sa
sortie de prison. Elle a eu son premier enfant a I’4ge de 21 ans. Elle a eu des troubles
d’apprentissage et a complété un secondaire 1. Actuellement, elle est monoparentale et

vit de I’aide sociale. Elle n’a plus de contacts avec le pére des enfants.
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Comparaison des caractéristiques individuelles et familiales

Caractéristiques Dyade A Dyade B
Sensibilité au tri-de-cartes de sensibilité maternelle
Score au pré-test -0,70 -0,10
Score au post-test -0,30 0,81

Attachement de I’enfant (situation étrangeére)
Pré-test Insécurisant-désorganisé

Post-test Insécurisant-évitant

Données sociodémographiques

Age de I’enfant 24 mois

Sexe de ’enfant Gargon

Age actuel de la mére 26 ans

Age de lamére 4 la 21 ans
naissance du 1° enfant

Statut civil Monoparental
Scolarité de la mere Secondaire I

Tr. grave d’apprentissage

Santé mentale de la mere (SCL-90)
Somatisation Normal
Obsession/Compulsion Normal

Sensibilité interpersonnelle  Tres élevé

Dépression Elevé
Anxiété Elevé
Hostilité Elevé
Anxiété / Phobie Elevé
Idéation paranoide Tres éleve
Psychose Tres élevé

Score global Elevé

Insécurisant-désorganisé

Sécurisant

14 mois
Fille
21 ans

17 ans

Conjoint de fait

Secondaire V

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Normal
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Comparaison des caractéristiques individuelles et familiales (suite)
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Caractéristiques Dyade A Dyade B
Soutien social de la mere (ERS)
Meére Conjoint
Frere Travailleuse sociale

Classification de
|’ attachement

Idéalisation
Dérogation et colére
Processus métacognitif

Cohérence de la pensée

Types d’abus (CTQ)
Abus émotionnel
Abus physique
Abus sexuel

Négligence
émotionnelle

Négligence physique

Age de I’apparition
Abus émotionnel
Abus physique
Abus sexuel

Négligence
¢émotionnelle

Agresseur sexuel

Grand-meére

Etat d’esprit face aux figures d’attachement (EAA)

U/Ds3; Etat d’esprit non
résolu

Mere

Envers le pere
Tres faible
Faible

Traumatismes antérieurs (CTQ, EAA)

Sévére
Séveére
Sévére
Faible

Modéré

Enfance
6 ans

9 ans

Pére

Maison de la Famille

U/Ds1; Etat non-résolu
Pere

Faible

Moyenne

Faible
Modéré
Séveére

Séveére

Faible

12 ans

Enfance

Oncle
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Tableau 1

Comparaison des caractéristiques individuelles et familiales (suite)

Caractéristiques Dyade A Dyade B

Décés (EAA)
2 grands-parents pendant 4 grands-parents pendant
I’adolescence I’enfance et I’adolescence

Témoin de la mort d’une amie
écrasée sous un autobus a
’age de 8 ans

Autres expériences de vie pertinentes (EAA)
Compétition de natation
Patinage, gymnastique, vélo

Relation privilégiée avec un
éducateur du centre d’accueil

Soutien social

Dans le questionnaire de soutien social (ERS), sa mere, son frére et sa grand-mére
sont les principales personnes que la mére A identifie comme pouvant lui apporter un
soutien moral, affectif ou financier. Pour les échelles €motions personnelles et
valorisation, elle évalue le degré de satisfaction a I’égard de ces personnes comme étant
un peu satisfaisant. Elle évalue leur soutien au niveau de 1’aide matérielle, du soutien

tangible, des conselils et de la vie sociale comme €tant assez satisfaisant.

Santé mentale de la mere
Les résultats a I’Inventaire de symptémes psychiatriques (SCL-90) révelent un score

global de 68, donc supérieur au score clinique qui se situe a 61. Les résultats font état de
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probleme de santé mentale globale sévere. Elle cote sévere et trés sévere sur sept

échelles sur neuf.

Etat d’esprit de la mére face a ses figures d’attachement

Lors de I’Entrevue d’attachement adulte (EAA), il en ressort qu’elle a vécu des
expériences d’abus émotionnel, physique et sexuel séveres. Cette entrevue a permis
d’identifier cette mére avec un état d’esprit d’attachement de type non-résolu en lien
avec ces traumatismes et des deuils antérieurs (U/Ds3) et des éléments d’attachement de
type détaché. Dans son discours, on retrouve des éléments d’idéalisation envers la mére.
De plus, la présence de dérogation (minimiser et dévaloriser I’importance des relations
d’attachement) et de colére envers le pére est notée dans son discours. On retrouve
¢galement dans son discours, un processus métacognitif tres faible ainsi qu’une faible

cohérence de la pensée.

Traumatismes antérieurs

Les réponses de la mére A au CTQ indiquent qu’elle a subi de 1’abus émotionnel,
physique et sexuel sévére durant son enfance. Elle rapporte également avoir subi de la
négligence physique a un niveau modéré. Dans ’EAA, cette mére rapporte avoir grandi
avec sa mere, son pére et son frére. Son pére était alcoolique et a été violent
physiquement envers elle dés 1’age de 6 ans. 1] a abusé d’elle sexuellement dés I’age de
9 ans. Les sévices ont cessé lorsqu’elle avait 16 ans quand sa propre mére a réussi a

quitter son pere. Donc selon son histoire, cette femme a vécu différentes formes de
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maltraitance sévere dans son enfance. De plus, elle mentionne dans ’EAA qu’elle a

perdu deux grands-parents pendant son adolescence.

Description de la dyade B
[.’ensemble des données correspondant a la dyade B est présenté dans la colonne de

droite du Tableau 1.

Données sociodémographiques

[.a mere B est une jeune femme de 21 ans. Elle habite avec son conjoint et ses deux
enfants, un garcon de 3% ans et une fille de 1 an (enfant cible). Son conjoint travaille
comme tireur de joints depuis plusieurs années. Elle a eu son premier enfant a I’age de

17 ans. Elle a réussi a terminer son secondaire V. Actuellement, elle est mere au foyer.

Soutien social

Dans le questionnaire de soutien social (ERS), les réponses au questionnaire de
soutien social (ERS) indiquent que son conjoint (pére de 1’enfant), est identifié comme
étant une personne lui apportant soutien moral, affectif et financier, et cela, de fagon tres
satisfaisante. Elle identifie également la maison de la famille et I’intervenante du CLSC
comme sources de soutien. Pour les échelles émotions personnelles, valorisation,
conselils et vie sociale, elle évalue le degré de satisfaction a 1’égard des personnes de son
réseau social comme étant assez satisfaisant. Elle évalue le soutien au niveau de 1’aide

matérielle et le soutien tangible comme trés satisfaisants.
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Santé mentale de la mére
Les résultats de la mére B a I’Inventaire de symptomes psychiatriques (SCL-90)
indiquent un score global de 51, donc inférieur au score clinique qui se situe a 61. Les

résultats aux différentes échelles ne font donc état d’aucun probléme de santé mentale.

Etat d’esprit face aux figures d’attachement

L’analyse du discours de la mére B dans I’EAA a permis d’identifier cette meére
avec un €tat d’esprit d’attachement de type non-résolu en lien avec des traumatismes
(abus sexuel) et des deuils (U/Dsl), avec présence d’éléments d’attachement de type
détaché. Dans son discours, on retrouve également des éléments d’idéalisation envers
son pere. On peut également voir dans son discours une capacité métacognitive faible et
une cohérence de la pensée moyenne. Dans 1’entrevue, la mére B rapporte qu’elle a été
adoptée en bas dge et la famille qui I’a accueillie s’est séparée lorsqu’elle €tait jeune et
elle a grandi en garde partagée entre les deux foyers. Elle dit avoir toujours eu une
relation conflictuelle avec sa mére adoptive. Elle la considérait trop exigeante et sévere.
Elle a tenté a plusieurs reprises de fuguer de chez elle, disant qu’elle avait toujours ét¢ a
la recherche de sa vraie famille. Elle dit par contre avoir une meillgure relation avec son
pére malgré qu’il fit exigeant envers elle surtout concernant le sport. Elle rapporte
également avoir vécu des expériences de négligence émotionnelle et physique de la part

de sa mére et a été victime d’abus sexuel (abus perpétré par un oncle).
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Traumatismes antérieurs

Cette femme a vécu différentes formes de maltraitance dans son enfance. Ses
réponses au CTQ indiquent qu’elle a subi de I’abus sexuel séveére ainsi que de la
négligence émotionnelle sévere. Elle rapporte aussi avoir vécu de I’abus physique a un
niveau modéré. Dans I’EAA, elle mentionne que les abus sexuels ont été perpétrés par
un oncle a partir de 1’dge de 12 ans (4 ou 5 reprises). Elle rapporte également dans
I’entrevue qu’elle a été placée a différents moments pendant son adolescence dans un
centre d’accueil, ou elle y a fait la majeure partie de ses études secondaires. Elle a perdu
ses quatre grands-parents pendant son adolescence et a été témoin de la mort d’une amie

écrasée sous un autobus a 1’4ge de 8 ans.

Autres expériences pertinentes

Dans I’EAA, la mére B rapporte qu’elle avait une bonne relation avec son pére qui
la suivait partout dans ses différentes activités sportives (gymnastique, patinage
artistique, vélo), entre autres les compétitions de natation. De plus, lors de ses séjours en
centre d’accuell, elle a eu une relation privilégiée avec un éducateur du centre d’accueil
avec qui elle a développé une relation de confiance et elle mentionne qu’il est devenu

tres significatif pour elle.



Discussion



Etant donné I’impact de la maltraitance sur le développement des enfants victimes
de maltraitance, des couts sociaux que cela engendre et des défis cliniques énormes
auxquels font face les intervenants qui travaillent aupres de cette clientéle, le recours a
des programmes d’intervention en attachement de courte durée devient une stratégie
d’intervention importante et a privilégier surtout lorsqu’on sait qu’ils se sont montrés
efficaces. Par contre, on en connait encore peu sur les facteurs qui peuvent modérer
I’efficacité de ce type de programme. La section suivante nous permettra alors
d’interpréter, de comparer et de mieux comprendre les résultats des deux études de cas
sélectionnées parmi les familles ayant participé & un programme d’intervention en
attachement de courte durée en attachement. L’objectif de la présente étude était
d’examiner 1’effet modérateur potentiel sur I’efficacité de cette intervention de certaines
caractéristiques associ€es au parent, soit 1’état d’esprit d’attachement du parent, ses

traumatismes antérieurs, sa santé mentale et son réseau de soutien social.

Nous avions posé comme premiére hypothése qu’un état d’esprit d’attachement
non-résolu chez la mére et la présence de traumatismes antérieurs durant 1’enfance
seraient tous deux des facteurs de risque pouvant nuire a 1’efficacité de I’intervention en
attachement. Plus précisément, nous nous attendions a ce que la mere A, pour qui
I’intervention a été peu efficace (maintien de comportements parentaux globalement peu

sensibles et pas d’amélioration de la sécurité d’attachement de 1’enfant), présenterait un
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état d’esprit d’attachement non-résolu et des traumatismes antérieurs. Nous supposions
également que la mére B, pour qui I'intervention a été efficace (augmentation de la
sensibilité parentale, amélioration de la sécurité¢ d’attachement et diminution de la
désorganisation de I’attachement chez 1’enfant), aurait un état d’esprit résolu et peu ou
pas de traumatismes antérieurs. A la lumiére des résultats obtenus, notre hypothése
concernant 1’état d’esprit d’attachement n’est pas appuyée puisque les deux meéres
présentaient un état d’esprit non-résolu. Nous supposons alors que d’autres facteurs ont
possiblement pu agir comme facteurs de protection auprés de la maman B. Lorsqu’on
observe les résultats obtenus a ’entrevue d’attachement adulte, nous constatons que la
mere A a un niveau de cohérence de la pensée trés faible, alors que la Mére B présente
un niveau moyen de cohérence de la pensée. Il se pourrait alors que cette meilleure
cohérence de la pensée ait pu €tre favorable a créer chez la mére B une meilleure

disponibilité et compréhension face a I’intervention.

Un deuxi¢me facteur de risque associé a notre premiere hypothése était les
traumatismes antérieurs. En regard des résultats obtenus au CTQ et a ’EAA, nous
constatons que les deux meéres ont toutes deux vécu des traumatismes antérieurs pendant
leur enfance. Dans ce sens, cette hypothése ne s’avere pas appuyée. Par contre, nous
observons certaines différences entre les méres dans le type d’abus, la sévérité, la
chronicité des abus et par qui les abus ont été perpétrés. Nous observons que la mere A a
subi plusieurs formes d’abus séveéres (des abus émotionnels, physiques et sexuels), et

cela, dés son jeune dge. Nous observons alors une chronicité importante dans les abus
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qu’elle a vécus et qui de plus, ont été perpétrés par une figure d’attachement, le pere.
Concernant la mére B, nous observons qu’elle a été victime d’un moins grand nombre de
formes d’abus. Elle a vécu des abus sexuels séveres, mais ceux-ci ne semblent pas avoir
été aussi chroniques et ils ont été perpétrés par un oncle, a partir de 1’4ge de 12 ans. Il est
possible que ces différences aient pu avoir uniimpact sur la trajectoire développementale
de ces méres. Les multiples formes d’abus chroniques que la mére A a vécues et qui ont
été commis pas une figure d’attachement ont pu avoir un impact négatif important sur
son développement, et avoir agi comme facteurs de risque nuisibles a I’efficacité de

’intervention.

Nous avions également émis I’hypothése qu’une bonne santé mentale serait associée
a une meilleure efficacité de I’intervention. Il était attendu que la mére A, pour qui
I’intervention a été peu efficace, présenterait des problémes de santé mentale, alors que
la mére B, pour qui ’intervention a été efficace, aurait une bonne santé mentale. Cette
hypothése a €t€ appuyée. Nous constatons effectivement un niveau clinique de
problémes de santé mentale chez la mére A : elle présente un score global de problemes
de santé mentale qui se situe dans la zone clinique et elle présente des scores cliniques
pour sept des neuf échelles de symptomes du SCL-90. On pourrait ici faire le lien avec
les traumatismes antérieurs qu’elle a vécus qui ont été€ séveres et chroniques, et cela, tant
pour [’abus émotionnel, 1’abus physique que 1’abus sexuel. On peut supposer que ces
traumatismes on pu avoir un impact important entres autres au niveau de ses processus

de pensée (faible cohérence de la pensée) et de sa santé mentale. Pour ce qui est de la
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mere B, nous constatons qu’elle a une bonne santé mentale ce qui a possiblement été un
facteur de protection qui a pu favoriser une meilleure disponibilité cognitive et affective
face a l’intervention. Par ailleurs, dans I’entrevue d’attachement, la mé¢re B rapporte
avolr vécu des expériences positives durant 1’enfance et 1’adolescence telles que :
participation a des compétitions de natation et autres activités sportives (gymnastique,
patinage artistique, vélo). Activités auxquelles elle s’est adonnée pendant plusieurs
années et ou son pere I’a suivie et soutenue. De plus, elle rapporte également que, lors de
ses s€jours en centre d’accueil, un éducateur est devenu tres présent dans sa vie et il est
devenu son confident. Elle mentionne qu’il est devenu avec les années (13-18 ans) une
personne significative pour elle. Donc, toutes ces expériences pourraient avoir agi
comme facteurs de protection dans sa trajectoire développementale et avoir en partie
contribué a sa bonne sant¢ mentale et au fait qu’elle réussisse a bénéficier de

[’intervention en attachement.

Nous avions comme autre hypothése qu’un bon réseau de soutien social pourrait
étre un facteur de protection qui favoriserait I’efficacité de D’intervention. Nous
observons que les deux meres de notre étude ont identifié trois personnes ou ressources
principales leur apportant du soutien. Dans ce sens, nous pourrions croire que cette
hypothése n’est pas appuyée. Toutefois, on constate que le niveau de satisfaction est
légérement inférieur chez la meére A que chez la mere B : le niveau de satisfaction
rapporté par la mere A en regard des divers types de soutien va de un peu satisfait a

assez satisfait alors que chez la mére B, le niveau varie de assez satisfait a trés satisfait.
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De plus, nous observons que pour la mére B, elle a identifié son conjoint (pére de
I’enfant) comme étant un soutien pour elle, ce qui nous semble étre un facteur de
protection important, d’autant plus qu’elle se montre assez ou tres satisfaite de ce
soutien. De plus, elle va rechercher du soutien & I’extérieur du milieu familial auprés des
ressources publiques (CLSC) et communautaires (maison de la famille); ce qui nous
semble étre favorable a briser I’isolement et démontre une certaine ouverture vers
I’extérieur, et qui nous apparait étre un bon facteur de protection. Pour ce qui est de la
mére A, son réseau de soutien semble se restreindre a sa famille immédiate (sa mére, son
frére qui sort de prison et sa grand-mere) donc un réseau plus isolé et fermé; ce qui
pourrait constituer un facteur de risque. On peut donc penser que le réseau de soutien
social plus élargi de la mere B, qu’elle évalue comme assez ou trés satisfaisant, peut étre
un facteur facilitant dans sa vie qui a pu contribuer a I’efficacité de 1’intervention en
attachement. Alors que pour la mére A, le réseau de soutien plus restreint (et peut-étre de
moins bonne qualité), qu’elle qualifie de un peu ou assez satisfaisant, peut étre un

facteur qui a nui a sa disponibilité et réceptivité a I’intervention.

Enfin, on observe également des différences entre les deux meres en ce qui
concerne le niveau de scolarité. Nous constatons que la mére A a eu des troubles
d’apprentissages et qu’elle a seulement réussi a compléter un secondaire I. Nous croyons
que ses limites cognitives peuvent constituer un facteur de risque possible. Il se peut que
ses limites cognitives aient pu diminuer la capacité de cette mére a bénéficier pleinement

de D’intervention. Pour ce qui est de la mére B, nous constatons qu’elle a réussi a
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terminer son secondaire V, ce qui laisse supposer qu’elle semble avoir de meilleures
capacités cognitives. Ceci nous semble €tre un bon facteur de protection et un élément

permettant une meilleure capacité a bénéficier de I’intervention.

En résumé, contrairement & ce qui €tait attendu, un état d’esprit d’attachement non-
résolu ne s’est pas avéré un facteur modérateur de I’intervention dans nos deux études de
cas, puisque les deux meres, tant celle pour qui I’intervention n’a pas €t efficace que
celle pour qui I’intervention a €té bénéfique, démontraient un état d’esprit non-résolu.
Cette absence d’effet modérateur de 1’état d’esprit d’attachement peut possiblement étre
interprétée a la lumiére des différents facteurs de risque et de protection qui étaient
présents chez les deux méres. Un ensemble de facteurs de protection semble avoir été
présents chez la meére B (celle qui a bénéficié de I’intervention), alors que la mére A
(pour qui I'intervention n’a pas ¢€té efficace) semble avoir été exposée a davantage de
facteurs de risque. Entre autres une bonne santé mentale semble avoir été un facteur de
protection pour la mére B. A cet égard, nous croyons que possiblement, le fait d’avoir
vécu des expériences positives dans son enfance et adolescence (compétitions sportives,
lien significatif avec un éducateur pendant son adolescence) a pu avoir un impact positif
sur sa trajectoire de vie et étre un facteur favorisant le développement d’une bonne santé
mentale. Un autre facteur de protection présent chez cette mere et pouvant avoir eu un
impact sur I’intervention est d’avoir de bonnes capacités cognitives. Elle avait complété
ses études secondaires, ce qui nous semble positif et probablement aidant pour elle pour

mieux saisir, comprendre et intégrer 1’intervention. De plus, un bon réseau de soutien
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était présent pour la mére B, elle avait le soutien de son conjoint et davantage acces a
des modeles sociaux différents par la fréquentation de la maison de la famille et du
CLSC. En effet, comme le mentionne entres autres 1’étude d’Egeland et ses
collaborateurs (1987), les caractéristiques des meres qui brisent le cycle de la
maltraitance incluent le fait d’étre mariées a un homme qui les soutienne. De telles
expériences aident grandement ces méres a assumer leur role parental de fagon plus
positive (Quinton et al., 1984). En résumé, un cumul de facteurs de protection (bonne
sant¢ mentale, présence d’expériences positives diverses durant [’enfance et
I’adolescence, bonnes capacités cognitives, bon réseau social de soutien) pourrait avoir
eu un effet modérateur positif sur I’intervention auprés de cette mére qui avait un état

d’esprit non-résolu et qui a également vécu des traumatismes dans son enfance.

Par contre, pour la meére A qui a moins bénéficié de I’intervention, nous croyons
qu’un cumul de facteurs de risque (abus sévere dans l’enfancé et perpétré par une figure
d’attachement, problémes de santé mentale, limites cognitives, réseau de soutien plus
limité) a pu réduire I’efficacité de I’intervention. Nous avons entre autres observé que la
mere A a vécu de multiples formes d’abus chroniques et sévéres, perpétrées par une
figure d’attachement (pére). On peut penser que la chronicité et la sévérité des
traumatismes vécus par la mere durant son enfance pourraient avoir eu un impact
important sur sa trajectoire développementale et affecter son fonctionnement dans
diverses sphéres telles que: affective (problémes de santé mentale), cognitive

(difficultés d’apprentissage et faible cohérence de la pensée), sociale (empathie, choix de
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partenaire, constitution d'un réseau social). En conclusion, pour mieux comprendre ce
qui peut modérer I’efficacité des programmes d’intervention de courte durée en
attachement, peut-étre vaut-il mieux considérer un ensemble de facteurs de risque et de
protection et comment ceux-ci se combinent et se cumulent, plutét que de ne s’attarder
qu’a un ou deux facteurs a la fois. Cette hypothése va dans le sens de plusieurs travaux
qui s’inscrivent dans la perspective de la psychopathologie développementale, entre
autres ceux de Sameroff, Gutman et Peck (2003), qui rapportent que le type de facteur
de risque semble secondaire au nombre de facteurs de risque, et que le cumul de facteurs
de risque dans I’écologie familiale de I’enfant est un meilleur prédicteur des problémes
de comportement ou d’adaptation chez I’enfant que chaque facteur de risque pris

isolément.

Forces et limites

Une contribution intéressante de cette recherche est qu’a ce jour, peu d’études ont
été effectuées concernant les facteurs de modération de I’efficacité des programmes
d’intervention en attachement. Une meilleure connaissance des facteurs de modération
constitue un levier intéressant au niveau de l’intervention. On parle beaucoup de
performance et d’efficacité dans la société actuelle ou on doit judicieusement cibler les
programmes d’intervention offerts que ce soit pour la population maltraitante ou la
population vulnérable en général. De mieux identifier ces facteurs de modération
permettrait certainement de mieux répondre aux besoins de cette clientéle, mais

également d’intervenir de fagon plus judicieuse et plus efficace.
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Quelques limites de 1’étude doivent toutefois étre mentionnées. Il ne s’agit bien sir
que d’une €tude de cas exploratoire et réalisée a partir de seulement deux dyades mére-
enfant. I faut étre prudent dans [’interprétation et il est donc trés difficile de généraliser
les résultats. Il est important de souligner également que I’Inventaire de symptomes
psychiatriques (SCL-90) (utilisé pour évaluer la santé mentale de la meére) et le CTQ
(utilisé pour é€valuer les traumatismes antérieurs de la mére) sont des questionnaires
auto-rapportés. Donc, 1l se peut que les réponses aient été un peu biaisées par soit des
déficits de la mémoire, par de fausses perceptions ou tout simplement par la peur d’étre
jugée. Par ailleurs, nous nous sommes penchés sur quelques facteurs modérateurs
potentiels en particulier. Il est possible que d’autres facteurs, dont nous n’avons pas tenu
compte dans la présente étude, aient pu agir comme modérateurs de I’intervention (p.ex.,
caractéristiques de I’enfant comme son tempérament ou la présence chez lui de

problémes de comportement).

Par contre, en dépit de ces limites et & partir des observations faites dans cette étude,
on peut malgré tout se questionner et réfléchir a d’éventuelles hypothéses ou pistes de
recherches. 1l serait intéressant par la réalisation d’une étude aupres d’un plus grand
échantillon, de vérifier avec une plus grande validité les hypotheses émises dans le cadre
de cette étude. Par ailleurs, considérant les résultats que nous avons obtenus, une piste de
recherche pertinente a explorer concerne le cumul de facteurs de risque et de protection

comme modérateurs potentiels de 1’intervention.



Conclusion



Tel que mentionné précédemment, la maltraitance est un probléme social envers
lequel tous doivent se sentir concernés puisqu’elle a des impacts négatifs importants au
niveau développemental chez les enfants et qu’elle engendre des couts soclaux et
économiques importants pour la société. Divers programmes d’intervention basés sur la
théorie de I’attachement ont vu le jour et plusieurs études ont démontré I’efficacité de
ces programmes d’intervention auprés des familles maltraitantes (Moss et al., 2011;
Pickreign et al., 2013). Par contre, peu d’études ont examing les facteurs qui peuvent
modérer ’efficacité des programmes d’intervention en attachement auprés des familles

maltraitantes.

Cette étude exploratoire visait donc, par le biais de deux études de cas descriptives
contrastées, a examiner si certaines caractéristiques liées au parent (état d’esprit en
regard de D’attachement, sant¢ mentale, expériences traumatisantes antérieures,
1solement social) pouvaient avoir un effet modérateur sur I’efficacité d’une intervention
en attachement de courte durée pour les familles maltraitantes. Notre hypothese a I’effet
qu’un état d’esprit d’attachement non-résolu chez la mére serait un facteur de risque
pouvant nuire a |’efficacité de I’intervention en attachement n’a pas été appuy€e puisque
les deux meres — 1’une pour qui I’intervention a €té peu efficace et ’autre pour laquelle
Uintervention a été bénéfique — présentent toutes deux un état d’esprit non-résolu. Les

résultats montrent toutefois que les deux meres se distinguent sur les autres facteurs : la
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nature et la chronicité des expériences traumatisantes vécues durant 1’enfance, la santé
mentale et le réseau de soutien social. Des différences entre les deux meres ont
également été observées en ce qui concerne le parcours scolaire et la présence
d’expériences positives significatives vécues a I’enfance et I’adolescence. Pris ensemble,
ces résultats suggérent qu’au-dela de 1’état d’esprit d’attachement non-résolu, il peut étre
pertinent dans des recherches futures de considérer le cumul des facteurs de risque et de
protection présents dans la vie des parents pour mieux comprendre les €léments qui
peuvent modérer (accroitre ou réduire) I’efficacité d’une intervention de courte durée en

attachement aupres des familles maltraitantes.

Les retombées de cet essai doctoral s’orientent principalement vers les modalités de
Vintervention. Cette étude de cas exploratoire nous a permis de constater que c’est a
travers 1’histoire de chacune de ces meres que nous avons pu identifier certains facteurs
de risque ou de protection. Nous croyons que les interventions faites auprés de ces
parents a I’intérieur de ce programme pourraient se faire d’abord avec un plan individuel.
Le fait de mieux cibler les facteurs de risque potentiels dans I’histoire de vie de la mére
permettrait de débuter le programme tout en intervenant sur les facteurs de risque et
ainsi diminuer leurs impacts sur I’intervention. Par exemple, nous croyons qu’une bonne
évaluation de la santé¢ mentale, des capacités cognitives et du réseau de soutien
permettrait au départ de mettre Jes moyens ou les ressources nécessaires a contribution
(CLSC, médecin, organismes communautaires) pour ainsi maximiser ’efficacité¢ de

intervention. Par exemple, il pourrait étre offert avant le début du programme un suivi



63

médical pour s’assurer de la nécessit¢ d’une pharmacothérapie, ou d’un suivi
psychologique. De plus, il faudrait vérifier les capacités cognitives de la mere afin
d’adapter les interventions en conséquence (exemples plus concrets, fractionner les
demandes, diminuer les objectifs, augmenter le nombre de rencontres) ou favoriser le
développement d’un réseau de soutien positif. De plus, dans ce plan individuel, il
pourrait étre intéressant de cibler les facteurs de protection afin de s’appuyer sur ceux-ci
pour également maximiser I’efficacité de I’intervention. Il se peut que ce procédé
demande un peu plus de temps au départ, mais il pourrait s’avérer plus avantageux en fin
de compte. Il serait intéressant que les recherches poursuivent le travail en ce sens et se
questionnent sur les facteurs de modération afin de mieux répondre aux besoins de la

clientéle et diminuer par le fait méme les impacts majeurs découlant de la maltraitance.
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