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I. Introduction 

Les études récentes portant sur l’effet du placement institutionnel sur les jeunes enfants en Europe 

de l’Ouest sont relativement peu nombreuses comparativement aux études menées en Europe de l’Est 

ou dans les pays en voie de développement. En Fédération Wallonie-Bruxelles, la situation est 

particulièrement inquiétante, car le placement des enfants en institution, y compris les plus jeunes 

enfants, est encore largement présent. Et ce, malgré la documentation de la littérature sur les 

nombreux effets néfastes du placement en institution sur le développement de l’enfant.  

En outre, en dehors du placement, de nombreux facteurs peuvent influencer l’évolution du 

développement des enfants : la présence d’un vécu d’une forme de maltraitance, la qualité 

d’attachement avec ses parents, la qualité de la relation avec les éducateurs, les problématiques des 

parents, le nombre de placements et la durée du placement. Par ailleurs, lors d’un placement, le lien 

entre l’enfant et ses parents se trouve fragilisé. Dès lors, afin de répondre au constat de Chartier et 

Blavier (2023) indiquant que la qualité de la relation entre l’enfant placé en institution et son parent 

serait bonne mais inappropriée, neutre, pas bonne ou toxique chez 86% des pères et 90% des mères, 

une recherche est en cours de réalisation par Iris Knüppel. L’objectif de son étude est d’examiner la 

possibilité d’améliorer la qualité des interactions parents-enfant via l’utilisation de l’Intervention 

relationnelle (IR), un programme de soutien à la parentalité, mis en place au travers d’une visite par 

semaine. 

Cette présente étude s’inscrit dans la thèse de Madame Knüppel et vise à identifier si, en FWB, 

les enfants placés en institution qui bénéficient de l’IR dans le cadre des visites parentales, présentent 

un impact positif sur leur développement. En ce sens, sur base de la théorie d’attachement, l’IR a une 

approche spécifique conçue pour aider les parents à développer des relations saines et sécurisantes 

avec leurs enfants via des tâches données aux parents (jeux spécifiques, observation et 

communication avec l’enfant, etc.). Elle a pour objectif de renforcer les compétences parentales et 

ainsi, de favoriser un environnement plus sécurisant pour l’enfant. Dès lors, afin d’analyser l’impact 

de l’IR sur l’évolution du développement des enfants placés de notre échantillon, nous avons utilisé 

la Bayley-III, un outil de développement évaluant les domaines cognitif, langagier et moteur des 

enfants âgés de 12 à 42 mois dans notre recherche. Cet outil a été administré à deux reprises (Temps 

1 et Temps 2) en fonction du groupe auquel appartient l’enfant : intervention ou contrôle.  

Notre revue de la littérature sera structurée en trois parties. Dans un premier temps, nous 

présenterons une analyse du développement global de l’enfant en mettant en avant les étapes de 

croissance au niveau cognitif, linguistique et moteur, ainsi que leurs interactions. Nous explorerons 
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également les différents facteurs qui peuvent impacter le développement de l’enfant au travers du 

modèle écologique de Bronfenbrenner. Dans un deuxième temps, nous aborderons le contexte des 

enfants placés en institution en FWB ainsi qu’au niveau international. Dans un troisième temps, nous 

présenterons les influences des programmes de soutien à la parentalité qui ont montré un impact 

positif sur le développement de l’enfant, dont l’IR utilisée dans cette recherche. Enfin, nous 

présenterons la méthodologie et les résultats auxquels nos recherches ont conduit.  

II. Revue de la littérature  

II.1 Le développement de l’enfant  

II.1.1 Description du développement 

Le développement du jeune enfant est un processus global dans lequel différents domaines 

(cognitif, moteur, langagier, neurologique et socio-émotionnel) interagissent entre eux de manière 

simultanée, intégrée, graduelle et continue (Bouchard, 2016). Le développement se réalise à des 

degrés divers, en fonction des apprentissages de l’enfant, de ses expériences, de ses champs d’intérêt 

et de l’environnement dans lequel il évolue (Belleau et al., 2019). En plus du contexte qui l’entoure, 

l’apport génétique a également une influence importante sur son développement, et une interaction a 

lieu entre ces deux facteurs (Polderman et al., 2015). Ainsi, des spécialistes ont défini trois 

caractéristiques du développement humain qui peuvent l’influencer (Baltes et al.,2006 ; Staudinger & 

Lindenberger, 2003). La première est l’aspect multidirectionnel : le développement est dynamique et 

prend en compte le changement par les gains et les pertes qui l’accompagnent. La deuxième 

caractéristique concerne l’aspect multicontextuel : contexte familial, historique et socioéconomique. 

Et troisièmement, il y a l’aspect multiculturel : l’ensemble des valeurs, attitudes, coutumes et objets 

transmis au fil des générations et dont le groupe social s’y réfère au quotidien (Cole, 2005). De ce 

fait, grâce aux interactions avec le monde qui l’entoure, l’enfant est perçu comme un apprenant actif 

qui construit des connaissances, des habiletés et des attitudes qui lui permettent d’évoluer et de 

s’adapter continuellement à travers ses nouvelles expériences (Hirsh-Pasek et al., 2008). Afin de 

décrire le développement global de l’enfant, nous allons distinctement décrire les domaines qui le 

composent, et plus particulièrement le développement cognitif, moteur et langagier sur lesquels nous 

allons nous concentrer dans ce travail.  

Le développement cognitif permet à l’enfant d’acquérir des connaissances et de comprendre 

le monde qui l’entoure. Il se rapporte aux opérations mentales et intellectuelles comme 

l’apprentissage, la compréhension, la mémoire, l’attention, la résolution des problèmes, le 

raisonnement, la planification, la créativité, l’attention et le souvenir. Selon Berger (2012), le 
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nouveau-né aurait déjà les outils intellectuels nécessaires ainsi que la motivation à appréhender la 

complexité du monde qui l’entoure.  

Le développement moteur fait référence à l’évolution naturelle des capacités physiques et des 

fonctions motrices de l’enfant, un processus acquis sous l’effet de la maturation et de la pratique 

(Legendre, 2005). Les fonctions motrices sont composées de deux niveaux : la motricité globale, qui 

concerne les grands mouvements engageant tout le corps à l’action tels que s’asseoir, marcher, courir, 

grimper, lancer, et la motricité fine, qui touche aux mouvements fins de la main et plus précisément à 

l’utilisation des petits muscles des doigts telle que la manipulation de petits objets, crayons, ciseaux, 

etc. Ce sont des habiletés qui progressent de façon rapide pendant la période sensible que constitue 

l’enfance, car c’est tout d’abord par le corps et le mouvement que l’enfant se découvre, s’exprime et 

explore le monde qui l’entoure (Gravel & Martin, 2016).  

Le développement du langage est un processus complexe, spécifique à l’espèce humaine 

grâce à la présence de la forme coudée de notre système phonatoire (Plaza, 2014). Il comporte deux 

versants, celui de la réception qui consiste à entendre, lire, voir et comprendre un message et celui de 

la production, qui permet de s’exprimer par la parole, l’écriture ou les gestes. Nous les nommons le 

langage réceptif et le langage expressif. Le fondement du langage repose sur les sons, appelés 

phonèmes, dont leur combinaison en syllabes puis en mots permet la formation de phrases. Ainsi, 

pour apprendre une langue, l’enfant doit tout d’abord percevoir les sons entendus, dégager le sens du 

mot formé par ces sons, produire ces mêmes sons et enfin, stocker les informations dans sa mémoire 

(Bouchard, 2008).  

II.1.2 Stades de développement de l’enfant au niveau des différentes sphères 

Le cerveau du bébé contient environ dix milliards de neurones et fait preuve d’une grande 

plasticité et de connectivité. Jusqu’à ses trois ans, les connexions synaptiques se développent très 

fortement, ce qui permet à l’enfant de sélectionner les éléments essentiels en fonction de son 

environnement. Le cerveau interagit donc constamment et progressivement avec le monde extérieur 

(Plaza, 2014).  

Le développement langagier 

À la naissance, le nourrisson vient au monde avec des prédispositions innées au langage, sans 

que celles-ci ne s’inscrivent dans une structure neuronale fixe (Karmiloff-Smith, 1992). Au cours de 

son expérience dans diverses activités linguistiques, il acquiert des connaissances qui s’étendent et se 

généralisent à différents contextes (Plaza, 2014). Son développement langagier se déroule par 

chevauchement et recouvrement dans lesquels prennent place des passerelles d’accès entre les 
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registres du langage (Pinker, 1994). Au niveau du cerveau, l’aire de Broca et l’aire de Wernicke 

représentent les aspects cognitifs du langage (Vigneau et all., 2006). Cependant, selon Catani (2007), 

une interconnexion a lieu entre plusieurs régions du cerveau. Nous allons maintenant détailler le 

langage réceptif et le langage expressif.  

Le langage réceptif : Grâce à l’enregistrement des variations du rythme de succion chez le 

nouveau-né, plusieurs données ont été suggérées. Parmi celles-ci figurent la sensibilité rapide du 

nourrisson à la prosodie de la langue parlée autour de lui ainsi qu’à sa langue maternelle, et ce, de 

manière plus prononcée surtout à six mois (Plaza, 2014). Plus généralement, entre un an et quatre 

ans, l’enfant acquiert ce qui est essentiel dans le système de sa langue maternelle (Bassano, 2007). De 

plus, d’après Plaza (2014), si le motherese 1(mamanais) est utilisé, l’enfant prête une attention plus 

forte à la parole par rapport à celle échangée entre les adultes. En effet, dès l’âge de cinq mois, il 

devient plus sensible aux histoires racontées avec le mamanais. À neuf mois, le bébé peut lier au 

contexte les différentes formes sonores qu’il identifie. Vers 12 mois, l’enfant découvre le sens 

sémantique des mots et la phonologie segmentale passe donc au second plan. Enfin, son 

développement lexical active ses représentations mentales. Lorsque l’enfant atteint plus ou moins 

l’âge de 18-20 mois, il est capable de comprendre une vingtaine de mots. Il passera ensuite à une 

compréhension d’environ 500 mots à 30 mois, 1500 mots à 48 mois et 2000 mots à 5 ans. Vers l’âge 

de 20-24 mois, l’enfant comprend que différents éléments peuvent être dénommés. Ainsi, une 

accélération de son développement lexical voit le jour. Pour finir, mettons l’accent sur le fait que des 

différences interindividuelles sont évidemment à prendre en compte dans les variations de ces 

nombres (Plaza, 2014). 

Le langage expressif : Maîtriser son appareil vocal est indispensable pour que l’enfant puisse 

parler. Dès lors, ce n’est qu’à cinq mois que l’enfant maîtrisera son activité respiratoire et son larynx, 

comme le fait un adulte. Avant cet âge, l’absence de conduits vocaux matures chez le bébé ne lui 

permettra pas de réaliser ces activités. Ensuite, l’évolution sera progressive jusqu’à cinq ou six ans. 

Au niveau de la vocalisation, il est quasi-réflexe jusqu’à l’âge de deux mois. Puis, le bébé âgé de 

deux à quatre mois commence à babiller. Il s’agit de sa première production langagière. Par la suite, 

le babillage ne se fait plus au hasard lorsque le bébé a entre neuf et 15-18 mois. En effet, il 

commence à babiller dans sa langue en associant les consonnes et voyelles produites dans son 

entourage. Si on en vient aux premiers mots de l’enfant, ceux-ci apparaissent entre le 11e et 14e mois. 

 
1 Le terme anglais motherese désigne la forme de langage spécifique que les mères utilisent avec leurs enfants, surtout 

lors de la période de stabilisation de la parole et d’acquisition du langage (Snow, 1972 ; Paul & Elwood, 1991). Ce style 

de discours se caractérise par un ton plus aigu, des phrases plus simples, un rythme plus lent, des pauses, une exagération 

des sons et beaucoup de répétitions. 
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Bien que les performances des enfants varient d’une manière très importante jusqu’à l’âge de trois 

ans, ils produisent en moyenne dix mots à 13 mois, 50 mots à 17 mois, et 310 mots à 24 mois. Alors 

qu’une sensibilité à l’augmentation des mots est indiquée entre 16 et 20 mois, une phase d’explosion 

lexicale apparaît vers la fin de la 2e année. Par conséquent, l’enfant produit entre quatre et dix mots 

nouveaux par jour. De plus, il est à noter que « le développement lexical signe l’entrée dans le 

symbolique » (Plaza, 2014). Vers 20-24 mois, l’enfant commence à combiner plusieurs mots dont 

l’élément central est le plus souvent le verbe. Ensuite, dès 30 mois, il ordonne correctement la plupart 

des mots et des énoncés. Cela l’aide en retour à donner un sens à ce qu’il exprime et transmet (Plaza, 

2014).  

Le développement cognitif  

Afin de trier et de classer les nombreuses expériences auxquelles il fait face, le nourrisson se 

sert principalement de ses sens durant sa première année de vie (Berger, 2012). Par conséquent, il 

passe la plupart de son temps à toucher et à regarder autour de lui (Rovee-Collier, 2001). De plus, 

alors que le bébé de deux mois est capable de faire la distinction entre plusieurs personnes dont sa 

mère, dès quatre mois, il manifeste des capacités de catégorisation. Pour ce qui est de la conscience 

de soi, le bébé est capable, dès sa naissance, de détecter et de distinguer les informations perceptives 

de son propre corps par rapport à celles provenant de son environnement (Florin, 2016). Au sein 

d’une expérience, il a été mis en évidence qu’à partir de l’âge de quatre mois, l’enfant acquiert une 

certaine permanence de l’objet. Autrement dit, il comprend que l’objet continue d’exister alors qu’il 

ne le voit plus (Baillargeon & DeVos, 1991 ; Spelke, 1993 ; Johnson et al., 2003). Au niveau de la 

mémoire, une expérience a révélé que les bébés de trois mois seraient capables de retenir et de 

conserver une information si leur mémoire était rafraîchie (Rovee-Collier & Hayne, 1987). Ainsi, le 

cerveau du nourrisson chercherait à donner un sens aux expériences qui se répètent (Leonard, 2003). 

Lorsqu’ils ont environ six mois, ils retiennent l’information pendant une plus longue durée, et ce, 

sans même avoir besoin de rappel ou d’aide-mémoire. Vers la fin de sa première année, il acquiert 

une nouvelle dimension, celle de se rappeler des comportements qu’il a observés sans jamais les 

avoir expérimentés lui-même. Au milieu de sa deuxième année (Berger, 2012), et même entre 16 et 

20 mois (Bauer & Dow, 1994), le jeune enfant est capable de retenir des événements plus complexes 

et de généraliser ses souvenirs. De plus, à partir du moment où il comprend les mots, réactiver une 

information même après un certain temps deviendrait plus simple grâce à un rappel verbal (Bauer, 

2007).  

Le développement moteur 
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Chez le nouveau-né, les premières habiletés motrices qui se manifestent sont les réactions 

involontaires face à certains stimuli, appelées réflexes. Parmi ceux-ci se trouvent les réflexes 

essentiels à la survie comme le réflexe de respiration, le réflexe qui assure le maintien de la 

température corporelle et les réflexes en lien avec l’alimentation. Cinq autres réflexes non essentiels à 

la survie mais témoignant du bon fonctionnement du cerveau chez le bébé sont le réflexe de 

Babinski, le réflexe de la marche automatique, le réflexe de natation, le réflexe de préhension et le 

réflexe de Moro. Ces réflexes durent généralement pendant un laps de temps limité de quelques mois 

seulement, puis disparaissent. Dans le cas contraire, cela peut être un signe de mauvais 

fonctionnement du système nerveux (Berger, 2012).  

La motricité globale : Lorsque les muscles du nourrisson se renforcent suffisamment, il 

parvient à soulever sa tête tout en essayant d’avancer contre la surface sur laquelle il se trouve 

(Berger, 2012). À six mois, une grande partie des nourrissons réussissent à se déplacer grâce à leurs 

bras, puis grâce à leurs jambes (Chandler, 1990). Entre huit et dix mois, le bébé coordonne les 

mouvements de ses mains et de ses genoux. Ainsi, il arrive à ramper et à passer de la position 

couchée à la position assise (Adolph et Berger, 2005). Ensuite, vers un an, le bébé marche et 

commence à courir peu de temps après ses premiers pas (Berger, 2012). À 18 mois, il peut monter les 

escaliers si quelqu’un lui tient la main. Et enfin, à trois ans, ses mouvements sont plus précis et 

coordonnés. Le bébé acquiert les principales acquisitions motrices à cet âge-là (Coq & Gérardin, 

2021).  

La motricité fine : Les habiletés motrices globales sont nécessaires au développement de la 

motricité fine chez l’enfant (Belleau et al., 2019). Ainsi, jusqu’à deux mois, le bébé fixe et agite ses 

bras vers les objets. Ce n’est que vers l’âge de trois mois qu’il parvient à y toucher. Le 

développement suffisant de la coordination œil-main lui permet ensuite vers six mois de saisir les 

objets dans sa main et de fermer ses doigts dessus (Berger, 2012). La préhension devient plus 

sélective à la deuxième année de vie de l’enfant (Atkinson & Braddick, 2003). Les habiletés de la 

langue, de la mâchoire et des lèvres se développent plusieurs mois en avance par rapport aux 

habiletés des doigts alors que les capacités de préhension des pieds précédent ceux de la main 

(Adolph & Berger, 2005).  

II.1.3 Lien entre les différentes sphères du développement  

Le développement du cerveau et les compétences langagières et cognitives des enfants 

seraient prédits par la qualité et la quantité du langage auxquelles ils auraient été exposés durant leur 

petite enfance (Weisleder and Fernald, 2013; Hirsh-Pasek et al., 2015; Romeo et al., 2018). Une 

recherche a été réalisée aux États-Unis par Sharkins et al. (2017) auprès de 122 enfants âgés de 1 à 36 
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mois. Cette étude a mis en évidence une forte corrélation bidirectionnelle entre le développement 

cognitif et le développement langagier (r=.65, p=.001). En effet, une augmentation des scores 

cognitifs a été associée à une augmentation des scores linguistiques. De plus, dans cette même 

recherche, l’amélioration du langage et de la motricité fine a été associée à une progression du 

développement cognitif. Par ailleurs, Iverson (2010) soutient l’existence de la relation entre le 

développement moteur et le développement du langage chez le bébé. Selon cet auteur, les 

acquisitions motrices offrent des opportunités à l’enfant de pratiquer des compétences jugées 

pertinentes pour l’acquisition de son langage de deux manières : premièrement, l’acquisition des 

compétences motrices, comme les mouvements rythmiques des mains et des bras, jouerait un rôle 

important dans le babillage. Un autre exemple, par la manipulation des jouets, le nourrisson 

apprendrait à donner un sens aux objets. Ce qui, en retour, l’aiderait dans l’acquisition des mots ; 

deuxièmement, le développement moteur influencerait les tout-petits dans leur manière d’interagir 

avec les objets, les personnes et leur propre corps, notamment à travers la communication à distance 

lors de l’acquisition de la marche ou encore l’exploration et la maîtrise de la voix lorsqu’ils 

apprennent à s’asseoir sans support.  

 Une relation entre l’activité physique et les effets cognitifs bénéfiques chez les enfants et les 

adolescents a également été mise en avant par plusieurs auteurs. Selon eux, la motricité promouvrait 

l’amélioration de la mémoire (Roig et al., 2013), de l’attention (Moratal et al., 2020), de la réflexion 

(Ballester et al., 2018) et des fonctions exécutives (Xue et al., 2019). De plus, les attributs de 

compétences motrices telles que l’agilité, la coordination, les stimuli environnementaux et les 

interactions interpersonnelles pourraient être considérés, selon Shi et Feng (2022), comme des 

modérateurs à l’amélioration de la cognition. 

II.1.4 Facteurs qui influencent le développement 

Au cours de la période de la petite enfance, les facteurs de risque et de protection se 

combinent et influencent le développement, la santé et le bien-être des jeunes enfants. La période 

allant de la grossesse à l’âge de trois ans est le moment pendant lequel les bases de la santé, du bien-

être, de l’apprentissage et de la productivité sont posées pour toute la vie. De plus, ses impacts 

concernant la santé et le bien-être se manifesteraient même dans la génération suivante (Black et al., 

2017 ; Richter et al., 2017). Ainsi, cette période de l’enfance est la plus sensible face aux influences 

de l’environnement (Shonkoff et al., 2012), de plus qu’elle est considérée comme une période 

critique au développement de l’individu. Dès lors, elle se caractérise par une plus grande plasticité 

cérébrale ainsi qu’une vulnérabilité plus accrue chez l’enfant (Britto et al., 2017).  
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Afin d’analyser ces facteurs, le modèle écologique du développement humain élaboré par 

Bronfenbrenner (1979) est intéressant à mobiliser. Cette théorie met en lumière l’interaction 

dynamique entre un individu et son environnement au cours de son développement. Il est structuré en 

six principaux systèmes qui interagissent à travers des liens bidirectionnels entre eux et qui 

influencent directement ou indirectement l’enfant et son développement, tout en soulignant 

l’importance du contexte dans lequel il évolue : 

- L’ontosystème : il comprend les caractéristiques, états, compétences, habilités, 

vulnérabilités, déficits innés et/ou acquis de l’individu. 

- Le microsystème : il se réfère au milieu immédiat dans lequel l’individu évolue et inclut 

les interactions et relations qu’il entretient avec les personnes de son entourage. 

- Le mésosystème : il englobe les interactions entre les différents microsystèmes (par 

exemple : la relation entre les parents et les pairs). 

- L’exosystème : il fait référence aux paramètres de l’environnement externe qui influencent 

indirectement le développement (par exemple : le contexte économique des parents). 

- Le macrosystème : il représente les croyances, valeurs, normes et le contexte culturel plus 

large dans lequel l’individu grandit et qui influencent l’ensemble des autres systèmes. 

- Le chronosystème : il prend en compte l’influence du temps sur le système en se référant 

aux transitions écologiques tant sur le plan environnemental que des rôles occupés.  

Nous allons maintenant analyser plus en détail plusieurs facteurs qui influencent le 

développement de l’enfant. Parmi ces facteurs, alors que le stress vécu par l’enfant se trouve dans 

l’ontosystème du modèle écologique, la santé mentale, l’addiction et l’abus de substance des parents, 

la déficience intellectuelle parentale, la maltraitance infantile, l’attachement et la qualité de la relation 

avec les éducateurs se situent dans le microsystème de l’enfant. La précarité socio-économique est 

quant à elle, dans l’exosystème du modèle présenté. D’autres facteurs tels que la génétique, la 

prématurité, la résilience, la culture et la personnalité sont des éléments importants du 

développement, mais que nous ne présenterons pas plus en profondeur. 

Le stress  

Alors que le stress a été défini comme un déséquilibre entre les sollicitations faites à 

l’individu et les ressources dont il dispose pour y faire face (Lazarus & Folkman, 1984), il se 

trouverait activé de façon chronique chez l’enfant victime de maltraitance (Herman, 1992). Lors 

d’accumulation de traumas ou de stress traumatique, il pourrait entraîner un trauma complexe. Le 

trauma complexe est une forme de traumatisme psychologique qui résulte à la suite d’une exposition 

multiple, chronique et prolongée d’événements traumatiques, souvent interpersonnelle et ayant lieu à 
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des périodes de développement cruciales de l’individu (Van Der Kolk, 2005 ; Lanius ; 2011). Ainsi, 

dans les familles suivies par la protection de l’enfance, un taux de 66% d’enfants polyvictimisés 

(exposition multiple à la victimisation) a été identifié (Cyr et al., 2014 ; Milot et al, 2018). En effet, 

l’enfant subit beaucoup de pertes lorsqu’il est placé. Il se sépare de sa famille, de son école, de ses 

amis… (Greeson, 2013 ; Perry, 2006). Il se trouve aussi confronté à plusieurs sentiments complexes 

comme ceux liés à l’abandon, au rejet (Charles et Nelson, 2000), à la culpabilité et à la responsabilité 

(Salahu-Din et Bollman, 1994). Ces facteurs augmenteraient les risques de problèmes 

comportementaux et de santé mentale chez l’enfant, pouvant nuire à son développement (Leslie et al., 

2000). Selon les recherches réalisées par Eigsti et al (2011) aux USA (n=46), les auteurs soulignent 

que des faibles scores au niveau du langage et de la cognition pourraient être la conséquence des 

altérations fonctionnelles dans les structures neurales suite au stress chronique vécu chez les enfants 

placés en institution. De plus, Craven et Lee (2006) indiquent que 22% des enfants placés en famille 

d’accueil présenteraient des symptômes de stress post-traumatique.  

Il a également été mis en évidence qu’un âge de placement plus précoce était 

significativement associé à la réactivité de l’hormone de stress, autrement appelé le cortisol. Ainsi, 

les enfants placés avant l’âge de 24 mois auraient une réponse en cortisol plus élevée que ceux placés 

après 24 mois (McLaughlin et al., 2015). Lorsque cette hormone de stress est sécrétée en grande 

quantité, il provoquerait de nombreuses conséquences négatives comme des déficits permanents sur 

le plan de la mémoire et de l’apprentissage (Davis et al., 2003). Le stress chronique affecterait le 

développement du cerveau, tout en entraînant des modifications de structures et de fonctionnement 

cérébral (Linden et al., 2007 ; Twardosz, 2007 ; Twardosz & Lutzker, 2010). L’organisme de l’enfant 

ne parviendrait plus à faire face et la région hippocampique, où s’organisent la mémoire affective, 

l’intégration des émotions, les comportements d’attachement et la mémoire des apprentissages, serait 

affectée (Berger et al., 2010).  Il y aurait donc plus de risques que ces enfants présentent des troubles 

de l’apprentissage et des retards intellectuels (Sullivan &Knutson, 2000), notamment en ce qui 

concerne les compétences mathématiques et de lecture (Milijkovitch, et al., 2017). Des problèmes au 

niveau de l’attention et des fonctions exécutives ont également été indiqués (Beers et De Bellis, 

2002 ; Enlow et al., 2012).  

Les problématiques parentales 

Très souvent, les parents d’enfants placés présentent une grande instabilité dans plusieurs 

aspects de leur vie. Ils sont confrontés à de nombreux problèmes et difficultés complexes, dont les 

troubles psychiatriques qui seraient la conséquence d’histoire familiale profondément perturbée, si ce 

n’est le résultat d’un trouble d’origine endogène (Lafortune et Gilbert, 2016). Dans le contexte de 
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placement, plusieurs recherches ont indiqué que jusqu’à 30% des parents d’enfants placés 

souffriraient de troubles psychiatriques (Hussey & Guo, 2002 ; Lee et Thompson, 2008 ; Scholte, 

1997 ; Scholte & Van der Ploeg, 2010 ; Strijker et al., 2008). Mentionné dans une étude aux Pays-

Bas, ce pourcentage s’élèverait à 61% en ce qui concerne les parents d’enfants placés en institution 

(Scholte & Van der Ploeg, 2010). D’après la recherche de Chartier (2022), basée sur les facteurs qui 

influencent et améliorent les relations entre les parents et les enfants placés, 36% des mères et 22% 

des pères des enfants placés en institution auraient des troubles psychiatriques en Fédération 

Wallonie-Bruxelles, À l’aide de l’échelle néonatale de comportement de Brazelton, les auteurs ont 

constaté que les bébés des mères dépressives présentaient des scores plus faibles au niveau de la 

motricité, de l’orientation et des activités par rapport aux bébés des mères non déprimées (Field et al., 

2006 ; Lundy et al., 1996). De plus, les recherches ont souligné le lien entre les troubles mentaux 

parentaux et la maltraitance chez les enfants (Cooklin, 2006 ; O’Donnell et al., 2015 ; Reupert & 

Maybery, 2016), tous deux impactant négativement de façon significative le bien-être et le 

développement des enfants (Kessler et al., 2010).  

L’addiction et l’abus de substance des parents  

Il est intéressant de décrire quelques agents tératogènes et leurs effets courants sur les enfants, 

décrit par plusieurs auteurs en cas de consommation durant la grossesse (Reece & Hobbins, 2007 ; 

Mann & Andrews, 2007 ; O’Rahilly & Müller, 2001 ; Shepard & Lemire, 2004 ; Singer et coll., 

2002). Tout d’abord, l’alcool causerait le symptôme ou les manifestations d’alcoolisme fœtal (RCIU, 

malformations tératogènes, retard mental parfois associé à des troubles de comportement). Plus 

précisément, au niveau du retard mental, des syndromes de sevrage, une hypotonie avec des troubles 

de la motricité fine et globale pendant la petite enfance, des troubles de l’attention, du sommeil, du 

langage, de l’audition et de l’apprentissage, et la diminution du QI seraient les conséquences variées 

qui pourraient apparaître chez l’enfant (Emonts et al., 2019). Ensuite, alors qu’au cours des premières 

années de vie, la cocaïne causerait des difficultés d’apprentissage chez l’enfant, la marijuana 

retarderait la croissance du fœtus en plus du risque d’affection du système nerveux central (Reece & 

Hobbins, 2007 ; Mann & Andrews, 2007 ; O’Rahilly & Müller, 2001 ; Shepard & Lemire, 2004 ; 

Singer et coll., 2002). 

De nombreuses études ont mis en évidence que les problèmes d’addiction des parents 

augmenteraient largement les risques de placement de l’enfant (Lewis et al., 1995 ; Stewart et al., 

2007). Selon plusieurs recherches, 20 % des parents d’enfants placés auraient des problèmes de 

consommation d’alcool ou de drogue (Hussey 2006 ; Hussey & Guo 2002 ; Lee & Thompson 2008 ; 

Strijker et al. 2008 ; Yampolskaya et al. 2014 ; Aranda 2019), ce pourcentage augmentant jusqu’à 49 
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% pour les parents des enfants placés en institution (Hussey & Guo, 2002). En Fédération Wallonie-

Bruxelles, Chartier (2022) indique que 24% des mères contre 30% des pères des enfants placés en 

institution auraient des problèmes de toxicomanie alors que 25% des mères contre 27% des pères 

auraient des problèmes d’alcoolisme. De plus, les mères qui ont un suivi de traitement par méthadone 

pendant la grossesse comparativement aux mères qui continuent de consommer auraient 13 fois plus 

de chances d’être séparées de leur enfant (McGlade et al., 2009). En effet, l’exposition durant la 

grossesse à des substances comme la drogue et l’alcool, augmenterait les risques d’anomalies 

congénitales. Berger (2012) souligne que ces agents tératogènes peuvent nuire au développement 

physique, intellectuel et affectif de l’enfant à naître en agissant sur son corps et son système nerveux.  

La déficience intellectuelle parentale  

En FWB, Chartier (2022) indique que 37% des mères et 33% des pères des enfants placés en 

institution auraient des problèmes de limites intellectuelles. Selon plusieurs études, les enfants qui 

vivent avec des parents présentant une déficience intellectuelle seraient plus à risque d’avoir un 

retard développemental surtout sur le plan langagier (Feldman et al., 1985 ; Pixa-Kettner, 1999). Ces 

parents seraient plus susceptibles de présenter des violences émotionnelles ou psychologiques envers 

leurs enfants que les parents sans déficience intellectuelle. Ainsi, selon plusieurs auteurs, les enfants 

des parents qui présentent une limite intellectuelle seraient 3,8 fois plus rapidement et souvent placés 

sur le long terme que leurs pairs (Slayter & Jensen, 2019 ; McConnell et al., 2011). Cependant, bien 

que certains auteurs affirment que ces enfants sont plus touchés par des retards intellectuels ou des 

troubles d’apprentissage (Feldman & Walton-Allen, 1997 ; Booth & Booth, 1998), d’autres 

chercheurs soulignent qu’entre 46% et 91 % de ces enfants ont une intelligence moyenne à supérieure 

(Aunos et al., 2003).  

La maltraitance infantile 

La maltraitance infantile se réfère aux pratiques menaçant l’intégrité physique ou 

psychologique d’un enfant mineur en l’exposant à un danger évitable ou en lui faisant du mal 

intentionnellement. Elle englobe la violence physique, psychologique et sexuelle ainsi que la 

négligence qui est le fait de ne pas répondre de façon répétée et chronique aux besoins fondamentaux 

de l’enfant (Berger, 2012 ; Garret-Gloanec & Pernel, 2017). Dans la littérature, Lips (2014) nous 

indique qu’une combinaison de plusieurs formes de maltraitance est assez fréquente, bien que la plus 

courante d’entre-elles soit la négligence (Garret-Gloanec & Pernel, 2017). De plus, la maltraitance 

physique n’existerait pas sans la maltraitance psychologique (Govindama et al., 2019). En FWB, 

d’après Chartier (2022), 30% des enfants placés en institution auraient vécu de la maltraitance chez 

leurs parents, dont 73% auraient vécu de la négligence chez leur mère et 55% chez leur père. 
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Concernant le développement de l’enfant, les auteurs indiquent des conséquences graves de la 

négligence. En effet, d’après plusieurs bilans réalisés, des atteintes au niveau du développement 

psychomoteur, langagier et cognitif graves et durables ont été mis en évidence (Garret-Gloanec & 

Pernel, 2012, 2017). Dans une étude plus récente réalisée auprès des enfants de moins de 3 ans, les 

auteurs mettent en avant que la maltraitance psychologique et les négligences ont tout autant d’effets 

que la maltraitance physique sur le développement de l’enfant. Ainsi, ces différents types de 

maltraitance engendreraient chez l’enfant le syndrome post-traumatique précoce et entraveraient leur 

développement cognitif, psychomoteur, affectif et leur santé mentale. Ces enfants présenteraient 

d’importants retards développementaux généraux (Govindama et al., 2019). Ils auraient plus souvent 

un poids inférieur, car en moins bonne santé, et hospitalisés plus fréquemment. Ils parleraient plus 

tardivement, présenteraient plus de problèmes de concentration et progressaient plus lentement à 

l’école (Hussey and al., 2006 ; Kendall-Tackett, 2002). Une autre étude portant sur les enfants et les 

adolescents met en lumière les conséquences de la maltraitance et de l’abus sexuel, indiquant des 

troubles de l’attention, des troubles de la régulation émotionnelle, de la dépression et un PTSD 

complexe (Berto et al., 2017). 

L’attachement 

En 1969, Bowlby a mis en avant que la qualité des interactions entre un caregiver et son 

enfant a un impact fondamental sur le développement émotionnel et social de ce dernier. Cette 

approche a représenté à l’époque une véritable révolution dans la manière de concevoir la relation 

entre un parent et son enfant. Ainsi, la théorie de l’attachement a permis de mettre en avant que face à 

une situation de stress, le système d’attachement de l’enfant est activé afin que son donneur de soin 

principal, généralement son parent, le protège et le rassure (Bowlby, 1969). Cependant, le lien de 

parenté, les soins prodigués et l’existence d’une relation positive ne sont pas des prérequis pour que 

l’enfant établisse et développe un lien d’attachement avec un adulte. Dès lors, presque tous les 

enfants 2développent un ou des attachements au fil des interactions avec les personnes de leur 

environnement. Néanmoins, la qualité du lien et le type d’attachement développé par l’enfant varient 

selon la régularité, la cohérence et la qualité des réponses apportées par le donneur de soin (Cyr et al., 

2012). En effet, certains donneurs de soin ne perçoivent pas les signaux de l’enfant ou alors, ils n’y 

répondent pas de manière cohérente et dans le temps (Tarabulsy et al., 2008). 

Nous allons maintenant aborder le modèle développé par Ainsworth et ses collaborateurs 

(1978), enrichi par Main et Solomon (1990), sur les différents types d’attachement classés en quatre 

 
2 Dans certaines situations, le nombre d’interactions entre un adulte et l’enfant ne suffirait pas à la formation 

d’un type d’attachement sélectif pour ce dernier (Bakermans-Kranenburg et al., 2011). 
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catégories « ABCD ». Premièrement, dans le cas où l’enfant considère son donneur de soin comme 

une base sécure, disponible et réconfortant, on parlera de l’attachement sécure (B). Au sein de ce type 

d’attachement, l’enfant réussit à passer de son système d’attachement vers son système d’exploration 

de façon optimale. Deuxièmement, lorsque l’enfant réduit son engagement dans son système 

d’attachement et montre plus d’intérêt dans l’exploration en réaction aux réponses inappropriées qu’il 

reçoit fréquemment de sa figure d’attachement, on identifie le type insécure-évitant (A). 

Troisièmement, dans l’attachement insécure-ambivalent (C), l’enfant reçoit des réponses qui 

manquent de cohérence, de stabilité ou de constance de la part de son donneur de soin lorsque son 

système d’attachement s’active. À ce moment-là, l’enfant accorde davantage son attention à sa figure 

d’attachement qu’à son exploration. Au sein de ces deux derniers types d’attachement, l’enfant 

développe une stratégie compensatoire qui reste fonctionnelle, cohérente et organisée, lui permettant 

de réguler ses émotions et d’adapter ses comportements en cas de situation de stress (Tarabulsy et al., 

2008 ; Roskam et al., 2015). Cependant, dans le dernier type d’attachement, l’enfant présente une 

rupture de stratégie régulatrice dans les situations de stress auxquelles il fait face. C’est le type 

d’attachement désorganisé (D) dans lequel l’enfant présente des comportements contradictoires, des 

mouvements et expressions non dirigés, incomplets ou interrompus ou encore de stupéfaction, 

immobilisation et lenteur, des stéréotypies et postures anormales ainsi que des expressions 

d’appréhension et de peur envers la figure d’attachement. Ce type d’attachement serait 

principalement la conséquence de l’adoption de comportement considéré comme effrayant par le 

donneur de soin (Hesse & Main, 2006). Nous pouvons ainsi faire le lien avec les comportements 

abusifs qui surviennent dans le contexte de maltraitance et qui sont considérés comme faisant partie 

des comportements les plus effrayants auxquels un enfant peut être exposé.  

La littérature indique que chez les populations suivies par l’aide à la jeunesse, on observe un 

pourcentage d’attachement désorganisé nettement supérieur que dans la population tout-venant ou 

non clinique. En effet, d’après une série de méta-analyses, jusqu’à 86% d’attachement seraient 

désorganisés dans les populations maltraitées (Cyr, et al., 2012 ; Cyr et al., 2010) ainsi que jusqu’à 

82% des enfants vivant dans des familles à risques (Steinhauer., 1991). Et au sein des institutions en 

Roumanie, ce pourcentage serait de 72,8% dû à la façon peu sensible dont les éducateurs auraient de 

prendre soin des enfants (Bakermans-Kranenburg, et al., 2011). Les études ont pu mettre en avant un 

lien entre l’attachement désorganisé et le développement cognitif des jeunes enfants (Lyons-Ruth et 

al., 1991 ; 1997 ; Spieker et al., 2003 ; Van Londen et al., 2007). Ainsi, selon l’étude de Lyons-Ruth 

et al. (1991) réalisée aux USA, 86% des enfants (n=71) âgés entre 12 et 18 mois présentant un type 

d’attachement désorganisé auraient obtenu une diminution de leurs scores de développement mental à 
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18 mois. De plus, dans une étude réalisée aux Pays-Bas, auprès des enfants adoptés, âgés entre 1,5 et 

12 mois, les résultats ont mis en avant que les enfants présentant un attachement désorganisé auraient 

un résultat moyen d’indice de développement mental significativement inférieur (88,21) aux autres 

enfants (103.70). Ces enfants présenteraient également des niveaux de développement moteur 

inférieurs (91,63) par rapport aux autres (104,3) (Van Londen et al., 2007). Pour ce qui est du 

développement langagier, les études ont également montré le lien avec l’attachement. En effet, une 

méta-analyse de sept études réalisées par Van IJzendoorn et al. (1995) a démontré un lien significatif 

entre la qualité d’attachement et les compétences langagières des enfants. Une analyse auprès de 946 

enfants en Amérique a appuyé ce résultat en mettant en évidence que les enfants de trois ans ayant un 

attachement sécure présentaient de meilleures compétences en compréhension du langage 

comparativement aux enfants catégorisés comme insécure (Belsky & Fearon, 2002). 

La précarité sociale et économique 

Selon de nombreuses études, certaines caractéristiques de vulnérabilité augmenteraient le 

risque de présence de stress parental ou d’un danger comme la maltraitance dans la famille (Potin, 

2013 ; Black et al., 2017 ; Organisation mondiale de la Santé, 2019 ; Vandentorren et al., 2019). Ces 

caractéristiques incluent un faible revenu, un hébergement incertain ou un manque de qualification, 

indiquant une vulnérabilité sociale et économique. Ce type de population serait plus souvent connu 

des services sociaux et davantage ciblé par la protection de l’enfance afin de déceler un risque lié à la 

maltraitance ou aux difficultés financières des parents à répondre aux besoins de l’enfant (Firdion, 

2006). En effet, des études nous rapportent des pourcentages allant jusqu’aux alentours de 80% 

d’enfants placés en institution vivant dans la pauvreté (Hussey et al., 2006 ; James et al., 2012). De 

plus, alors que la moyenne de couples séparés en Belgique est de 17%, ce nombre monterait à 81% 

chez les parents d’enfants placés en institution, soit 4,77 fois supérieur à la moyenne belge. Ainsi, le 

pourcentage d’une situation de couple ne serait que de 19%. En FWB, Chartier (2022) met aussi en 

avant la situation socio-économique précaire des parents d’enfants placés en institution : 72% des 

mères et 40% des pères vivraient à partir de revenus tels que le chômage, le CPAS et la mutuelle. 

Certains d’entre eux ne percevraient même pas de revenus. Selon plusieurs études, les enfants élevés 

dans des familles économiquement défavorisées présenteraient des niveaux de fonctionnement 

cognitif, de capacité verbale, de réussite scolaire et de compétence sociale inférieurs aux enfants 

provenant de familles plus aisées (Bradley & Whiteside-Mansell, 1997 ; Duncan et al., 1994 ; Smith 

et al., 1997). De plus, les sources de stress seraient plus intenses et fréquentes chez les familles 

pauvres que ceux vivant dans des contextes plus favorisés. Le taux de cortisol serait ainsi plus élevé 

chez leurs enfants, ce qui affecterait le développement du cerveau, le système cardiovasculaire et 
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immunitaire, les mécanismes de régulation métabolique et les fonctions exécutives de ces derniers 

(Gorza & Cardoso, 2023).  

Maintenant que nous avons abordé les différents facteurs qui influencent le développement 

des enfants, et plus spécifiquement ceux touchant de nombreux enfants placés, nous allons nous 

focaliser sur le développement des enfants placés en institution, précédé d’une présentation du 

contexte de placement en Fédération Wallonie-Bruxelles. 

II.2 Le développement des enfants suivis par l’aide à la jeunesse 

II.2.1 Contexte du placement  

La Convention Internationale des Droits de l’Enfant instaure en 1989 la responsabilité 

primaire des parents dans le bon développement physique, mental, spirituel, moral et social de 

l’enfant. Selon cette convention, le parent doit fournir à l’enfant les soins et l’éducation nécessaires à 

son épanouissement et à l’exercice de ses droits. Dans le cas où ces conditions de vie ne seraient pas 

respectées, les États membres ont le droit d’intervenir et de prendre toutes mesures de protection 

législatives, administratives, et éducatives nécessaires dans l’intérêt supérieur de l’enfant. Ainsi, une 

prise en charge alternative pourra s’appliquer à l’enfant, pouvant prendre la forme d’un placement en 

famille d’accueil ou en institution, de l’adoption ou de la kafala qui est une procédure d’adoption 

spécifique issue de la loi islamique (Assemblée générale des Nations Unies, 1989).  

En Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB), le code de la prévention de l’Aide à la jeunesse et 

de la protection de la jeunesse (2018) soutient comme objectif le maintien du lien entre le parent et 

l’enfant placé. Le placement est donc considéré comme une mesure temporaire en vue d’une 

réintégration future de l’enfant dans son milieu familial (Administration générale de l'aide à la 

jeunesse, 2018). L’aide personnalisée qui est apportée aux enfants en danger et en difficulté ainsi qu’à 

leur parent est assurée par l’Administration Générale de l’Aide à la Jeunesse (AGAJ) qui dirige les 

Services d’Aide à la Jeunesse (SAJ) et les Services de Protection à la Jeunesse (SPJ) (L'AGAJ en 

quelques chiffres - Portail de l'aide à la jeunesse en Fédération Wallonie-Bruxelles, 2022). L’aide 

proposée par le SAJ à la suite de la demande des parents, de l’enfant ou des services de première 

ligne (hôpital, CPAS, CPMS, AMO, PSE,…) ou services extérieurs (école, hôpital,…) est une aide 

volontaire, consentie, participative et en collaboration avec l’enfant et sa famille. Le SPJ est un 

service qui est chargé de la mise en application des décisions prises par le Tribunal de la jeunesse et 

est donc mandaté par ce dernier. Contrairement au SAJ, le SPJ propose une aide sous contrainte qui 

peut prendre la forme d’un accompagnement éducatif, d’une décision de retrait temporaire de 

l’enfant de son milieu familial en le plaçant en institution, ou d’une opportunité de vivre en 
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autonomie pour les jeunes de plus de 16 ans (Autorités mandantes - SAJ/SPJ - Portail de l'aide à la 

jeunesse en Fédération Wallonie-Bruxelles, s. d.). Bien que le placement en famille d’accueil et le 

placement en institution aient l’objectif commun de protéger l’enfant et d’assurer son bien-être, le 

placement en institution ne devra intervenir qu’en lieu où l’enfant ne peut pas être pris en charge par 

d’autres membres de la famille (famille d’accueil intrafamiliale), par une famille d’accueil 

sélectionnée (inconnue de l’enfant) ou par une famille dite « réseau élargi » (proche de l’enfant ou 

des parents sans lien de parenté). Cette règle est mise en place par le décret de 1991 revu en 2018 sur 

le Code de la Prévention de l’Aide à la Jeunesse et de la Protection de la jeunesse. Malgré ce décret 

ainsi que la politique indiquant le privilège de l’accueil familial (Chartier, 2022), le placement 

institutionnel qui devrait avoir lieu en dernier recours est encore fort appliqué en FWB. En effet, en 

2022, alors que 3823 enfants sont placés en famille d’accueil, c’est près de 3407 enfants qui sont 

placés en institution (Prises en charge, 2022). Plus précisément, si nous nous concentrons sur le 

nombre total de placements des enfants de moins de trois ans en FWB, Swaluë (2013) nous indique 

que ce nombre est de 4,43 ‰ (2,6% en institution et 1,83% en famille d’accueil), montrant donc que 

le nombre d’enfants de moins de trois ans placés en institution semble supérieur à celui des enfants 

placés en famille d’accueil. De plus, selon Chartier (2019), le placement en institution est la solution 

la plus utilisée, avec une plus grande probabilité de placement si l’enfant a un âge plus avancé, la 

moyenne étant de 5,95 ans. Ainsi, 52% des placements en institution auraient lieu avant l’âge de cinq 

ans, 20% au cours de la première année de vie et 33% entre trois et six ans (Chartier, 2023). En outre, 

dans une de ses recherches en FWB, Chartier (2022) indique que le premier lieu où les enfants 

séjournent avant leur placement actuel est l’institution. 

En Fédération Wallonie-Bruxelles, les données extraites des indicateurs 2021 de l’Aide à la 

jeunesse nous indiquent les raisons de prise en charge de l’enfant : des difficultés personnelles 

(difficultés psychologiques, comportementales et scolaires) chez 49,4% des mineurs ; des difficultés 

personnelles des parents (difficultés psychologiques et problèmes d’assuétude) dans 48,3% des cas ;  

des problèmes relationnels au sein de la famille, dont 1/3 concerne les violences intrafamiliales, pour 

39,6% des motifs ; des difficultés des parents à assumer leur rôle parental pour 37,5% dans lesquels 

des négligences graves envers l’enfant sont indiquées dans 2/3 des cas (trois parents sur cinq sont 

dépassés et deux parents sur cinq ont des attitudes éducatives inadéquates) ; 14,5 % en raison de 

difficultés matérielles et financières (problème lié au logement chez six parents sur dix) ; de la 

maltraitance dans 40% des raisons encodées. Il est également à prendre en considération qu’il est 

assez fréquent qu’un enfant soit pris en charge pour plusieurs raisons simultanément. De plus, avant 

que l’enfant ne soit placé en institution, il serait davantage exposé à des situations de maltraitance, de 
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négligence et serait témoin de plus de violences conjugales que les enfants placés en famille 

d’accueil. La raison en est qu’il serait placé à un âge plus avancé et donc vivrait plus longtemps avec 

ses parents, ce qui augmenterait son exposition à la violence, par rapport à ceux placés en famille 

d’accueil (Chartier, 2023).  

Toujours en FWB, il existe cinq types de services d’hébergement subventionnés par l’Aide à 

la jeunesse : les Services Résidentiels Généraux (SRG), les Services Résidentiels Spécialisés (SRS), 

les services organisant des Projets Pédagogiques Particuliers (PPP), les Services Résidentiels 

d’Observation et d’Orientation (SSROO), les Services Résidentiels d’Observation et d’Orientation au 

bénéfice d’enfants victimes de maltraitance (SROO EVM). Il y a également les Services d’Accueil 

Spécialisés de la Petite Enfance (SASPE) anciennement appelés « pouponnière » agréés par l’Office 

National de l’Enfance (ONE). Ce dernier service énoncé est spécialisé dans l’accueil des enfants âgés 

de moins de 7 ans et jusqu’à 12 ans en cas de situation de crise dans une famille afin de ne pas 

séparer une fratrie. Il a pour objectif d’assurer une éducation et un accompagnement dans un cadre 

d’hébergement collectif d’enfants, qui pour mesure de protection, ont dû être éloignés de leur milieu 

de vie. Ce service poursuit cet objectif tout en permettant à l’enfant de rester en lien avec sa famille 

en vue d’une réinsertion familiale future. (Accueil spécialisé - Office de la naissance et de l’enfance, 

s. d). Au total, il existe 15 SASPE autorisés, agréés et subsidiés par l’ONE qui prennent en charge 

1494 enfants, dont 409 âgés de 0 à 6 ans avec 436 places disponibles (Administration générale de 

l’Aide à la Jeunesse et du centre pour mineurs dessaisis, 2022). Les SRG partagent le même objectif 

et accueillent les petits et les jeunes âgés de 0 à 18 ans. D’après une mise à jour datant de mars 2023, 

la FWB compte 134 services de SRG au total avec 3217 mandats en charge (Services agréés – Portail 

de l’Aide à la jeunesse en Fédération Wallonie-Bruxelles, 2023). Le service de la recherche et des 

statistiques de l’aide à la jeunesse de FWB a indiqué 117 places disponibles en SRG suite aux 

données datant d’avril 2022 (Administration générale de l’Aide à la Jeunesse et du centre pour 

mineurs dessaisis, 2022). Au sein de ces deux services, les enfants peuvent être pris en charge pour 

une durée maximale de 12 mois renouvelables, le projet étant de faciliter la réinsertion de l’enfant 

dans son milieu de vie familial ou de le préparer à une prochaine étape de sa vie (retour en famille, 

placement en famille d’accueil ou dans une autre institution). En pratique, ce placement peut donc 

être prolongé jusqu’à la majorité dans plusieurs pays si les conditions qui ont mené au placement ne 

sont pas résolues ou s’il est impossible d’appliquer un projet de réintégration (Chartier, 2022). Dans 

son étude, Chartier (2019) indique que seulement 30% des enfants placés en institution ont un projet 

de retour en famille contre 70% dont cette option est exclue. Cependant, elle précise que, lors de son 

enquête, seuls 1,5% des enfants étaient engagés dans un processus de réintégration familiale. En 
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outre, elle souligne qu’après l’âge de sept ans, les chances de retour en famille sont presque 

inexistantes. Cette analyse rejoint aussi celle de l’Office de la Naissance de l’enfance (s.d.) selon 

laquelle les retours en famille deviennent de plus en plus rares pour les enfants placés dans les 

SASPE, constat qui pourrait probablement s’appliquer aux SRG également.  

La décision de placement dans ces deux types d’institutions est également similaire. Ainsi, les 

enfants sont admis dans un cadre de protection, soit sous mandat du Directeur de la Protection de la 

Jeunesse, ou soit du Tribunal de Jeunesse ou du Conseiller de l’Aide à la Jeunesse. Dans certains cas 

plus rares, le placement peut se faire à la demande des parents eux-mêmes à titre préventif (Aide à la 

jeunesse : les services mandatables pour les mineurs en danger, s.d ; Décret de 1991- Article 26, 1991 

; A.G.C.F - Article 3, 4, 2009). 

Dans cette recherche que nous menons, nous allons nous centrer sur la situation des enfants 

placés dans ces deux types d’institutions, à savoir le SRG et le SASPE. 

II.2.2 Le développement des enfants placés en institution 

En Europe, les recherches portant sur l’impact du placement institutionnel sur les jeunes 

enfants sont relativement rares comparées aux études réalisées à l’étranger. Par exemple, Chartier 

(2019, 2022) est l’une des seules personnes à documenter sur ce sujet. De plus, la situation en 

Fédération Wallonie-Bruxelles est particulièrement préoccupante car les placements des enfants en 

institution sont encore fort présents. Or, de nombreuses études internationales indiquent que le 

développement des enfants placés se trouve impacté à plusieurs niveaux. En effet, dès ses premiers 

mois, le nourrisson a besoin d’établir une relation privilégiée avec un adulte qui lui apporte des soins 

afin qu’il puisse se développer correctement et nouer un lien d’attachement sécure (Dozier et al., 

2012 ; Mounier., 2009). Il développe un sentiment de confiance et utilise cet aidant comme base 

sécurisante pour explorer le monde. Cette expérience favorise le développement de son estime de soi, 

de son sentiment de valeur personnelle, ainsi qu’une santé mentale et un développement socio-

émotionnelle satisfaisants. Sans ses interactions précoces, les études indiquent que le développement 

peut être impacté à long terme chez l’enfant (The St. Petersburg-USA Orphanage Research Team, 

2009).  

Au sein des institutions, ce ne sont plus les parents qui sont considérés comme donneurs de 

soins principaux de l’enfant, mais bien le personnel institutionnel qui est en contact régulier avec ce 

dernier. Selon les auteurs Garcia Quiroga et Hamilton-Giachritsis (2015), cette qualité d’attachement 

est modulée par divers facteurs comme l’âge et le sexe de l’enfant, ses caractéristiques génétiques, 

l’âge au moment de son placement, le type et la qualité du placement, ainsi que la sensibilité du 
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professionnel, ses motivations et son expérience. En outre, Johnson et ses collaborateurs (2006) 

relèvent que le développement d’un attachement sélectif en institution reste difficile pour les enfants 

placés. Et ce, au point où certains ne formeraient même pas un type d’attachement envers leur 

éducateur référent, leur nombre d’interactions ne suffisant pas à cela (Bakermans-Kranenburg et al., 

2011). De plus, les soins institutionnels ne fourniraient pas aux enfants placés un environnement 

suffisamment nourricier et stimulant nécessaire à leur développement (Van IJzendoorn et al., 2011). 

Les raisons principales mises en avant sont la présence élevée de tournées de personnel au sein des 

différents groupes d’enfants, la présence d’un horaire prolongé suivi d’une période de congé 

(exemple : travailler pendant 24h sur une journée puis prendre congé trois jours), et les vacances 

pouvant durer jusqu’à 2 mois (Rosas & McCall, 2011). Tous ces changements constants dans la vie 

de l’enfant empêcheraient ce dernier à trouver la cohérence qui lui est nécessaire. Aussi, face à la 

multiplicité de réponses qu’ils reçoivent de la part de leurs donneurs de soins, les enfants peineraient 

à calquer leur comportement conformément à celles-ci. En outre, bien que les éducateurs, censés 

présenter des figures d’attachement pour les enfants, soient formés pour fournir les soins de base 

(nourrir, changer la couche, donner le bain, …), seul peu d’entre eux sembleraient avoir eu une 

formation pour répondre de manière sensible et chaleureuse à l’enfant au sein des interactions 

sociales. À cela, s’ajoute la diminution de la qualité de prise en charge de l’enfant par l’éducateur à 

mesure que le nombre d’enfants à garder augmente. L’attachement des enfants se trouverait donc 

largement impacté, une grande partie d’entre eux (72,8%) présentant un attachement désorganisé 

(Bakermans-Kranenburg et al., 2011). Au final, les enfants ne parviendraient pas à développer des 

relations d’attachement stables et organisées en raison des contacts limités et de mauvaise qualité 

avec les donneurs de soins multiples (Gunnar et al., 2000 ; Palacios & Sanchez-Sandoval, 2005 ; 

Vorria et al., 2003 ; Zeanah et al., 2005). Et ce, alors que la relation à l’éducateur a été identifiée 

comme une variable déterminante de l’état psychologique de l’enfant. Ainsi, selon Chartier (2019), 

jusqu’à la moitié des enfants placés en institution auraient un moins bon état psychologique, 

prédisant la qualité de la relation avec les éducateurs.  

Nous allons maintenant détailler l’impact de l’institution sur le développement cognitif, 

langagier et moteur de l’enfant placé. 

Développement cognitif de l’enfant placé : 

De nombreuses difficultés liées aux raisons de placement sont mises en avant par plusieurs 

études. Parmi celles-ci se trouvent les difficultés d’apprentissage, les problèmes de concentration et 

les problèmes neuropsychiatriques qui mènent environ la moitié des enfants d’âges scolaires placés 
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en institution à fréquenter des écoles spécialisées au Royaume Unis et aux USA (Black & Newman, 

1996 ; Cicchetti & Toth, 1995).  

En Europe, et plus précisément aux Pays-Bas, Sholte et Van der Ploeg (2010) ont effectué une 

analyse sur 123 enfants âgés entre 0 et 12 ans et placés en institution. Plus tôt, en 1997, Scholte avait 

encore mené une étude en prenant en compte 81 enfants placés dans les institutions et les familles 

d’accueil. Les résultats de ces deux recherches ont indiqué que jusqu’à environ 50% des enfants 

placés en institution présenteraient des retards de langage et de cognition ainsi que des mauvais 

résultats scolaires. Dans le pays de l’Est de l’Europe, en Roumanie, une étude à contrôle randomisé 

sur le développement cognitif des enfants a été suivie jusqu’à l’âge de 54 mois. Les résultats ont 

indiqué que les enfants élevés en institution présenteraient des performances intellectuelles fortement 

diminuées par rapport aux enfants élevés dans leur famille d’origine (Nelson et al., 2007). Les 

résultats des recherches portant sur les capacités cognitives chez les enfants âgés de 12 à 31 mois 

(Zeanah et al., 2005) en Grèce et chez les enfants âgés de cinq jours à cinq ans (Vorria et al., 2003) ou 

entre la naissance et l’âge de trois ans en Roumanie (Sparling et al., 2005), appuient sur le même 

constat. La méta-analyse réalisée par Van IJzendoorn et al. (2008) chez 3800 jeunes enfants âgés 

entre 0 et environ 12 ans dans 19 pays différents corrobore également cette observation. En effet, il a 

été mis en évidence un retard de QI chez les enfants placés en institution avec une moyenne de 84, 

comparé à une moyenne de 104 dans le groupe des enfants élevés en familles d’accueil ou 

biologique. Plus précisément, les enfants âgés de moins de 4 ans et ayant eu une entrée en institution 

précoce avant leur 12e mois ont été associés à des retards plus importants que ceux entrés après 12 

mois (Van IJzendoorn et al., 2008). Selon une revue systématique, au niveau biologique, les 

difficultés cognitives rencontrées au sein des institutions ont été associées, chez les enfants placés, à 

une réduction du volume cérébral et à une diminution de l’activité corticale. Ils ont présenté un 

volume plus important au niveau de l’amygdale, une activité frontale et limbique altérée, des 

anomalies de la substance blanche ainsi que des niveaux hormonaux irréguliers (Perego et al., 2015). 

Cependant, deux recherches ont mis en évidence l’importance de la qualité des interactions 

entre les adultes et les jeunes enfants placés en institution sur l’amélioration de leur développement 

plus sain à court et long-terme. En effet, dans une recherche réalisée en France par Mascaro et al. 

(2012) sur 32 enfants âgés de 19 jours à 20 mois, les chercheurs ont confirmé leurs hypothèses 

portant sur l’amélioration des capacités développementales des enfants pris en charge dans une 

pouponnière. Mais cela, à condition que l’institution leur offre un maternage suffisamment contenant 

et sécurisant. Ils ont ainsi évalué les bébés sur une période de quatre mois en précisant que selon leur 

expérience clinique, c’est un temps suffisant pour pouvoir observer l’apparition de comportement 
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d’attachement privilégié et d’une relation de confiance du nourrisson envers sa référente. Durant un 

délai plus long de quatre années en Russie, une amélioration au niveau du développement cognitif et 

physique chez 954 enfants âgés de 0 à 48 mois et vivant dans des orphelinats a été mise en évidence 

dans une recherche quasi-expérimentale. Cette amélioration a été observée aussi bien chez les enfants 

en bonne santé que chez les enfants ayant divers handicaps. L’étude a introduit des interventions 

socio-émotionnelles dans leur intervention. Ainsi, les auteurs ont souligné que plus les enfants 

bénéficient d’une expérience socio-émotionnelle positive prolongée, plus l’effet positif sur leur 

développement est important (The St. Petersburg-USA Orphanage Research Team, 2008). 

En outre, Van IJzendoorn et al. (2008) suggèrent que les années de vie passées de façon 

stimulante dans la vie de famille avant le placement peuvent constituer une base relativement solide 

dans le développement intellectuel ultérieur des enfants. Et ce, même s’ils grandissent par la suite 

dans un environnement intellectuel médiocre. Cependant, une plus longue durée de séjour en 

institution ne semble pas être corrélée à un QI plus faible, ce qui pourrait s’expliquer par une 

résilience plus forte chez ces enfants ou par la fréquentation d’écoles et de groupes de jeux stimulants 

à leur développement (Van IJzendoorn et al., 2008 ; Aboud et al., 1991).  

Développement langagier de l’enfant placé :  

Dans une étude récente réalisée par Zhukova et al. (2020) en Russie, les recherches ont 

indiqué que les enfants d’âge moyen de 32,5 mois résidant en institution (n=28) ont significativement 

des sous-performances au niveau des mesures de développement du langage réceptif et expressif en 

comparaison aux enfants élevés dans leur famille biologique d’âge moyen de 35,13 mois (n=16). 

Bien que des différences dans le traitement sémantique n’aient pas été démontrées dans les deux 

groupes, les déficits mis en évidence étaient plus importants dans le domaine expressif que réceptif 

chez les enfants placés en institution. Ainsi, ce constat est en cohérence avec les études indiquant que 

le domaine du langage expressif est particulièrement vulnérable chez les enfants placés en institution 

(Zhukova et al., 2019), et qu’il faut plus de temps pour y remédier (Glennen, 2009). Par ailleurs, les 

enfants vivant dans les institutions auraient un traitement lexical moins efficace (Zhukova et al., 

2020). Selon plusieurs auteurs, ce qui pourrait expliquer ces retards observés au niveau du langage 

est le rapport quantitativement et qualitativement limité des apports linguistiques et des interactions 

enfant-soignant (Zhukova et al., 2019 ; Windsor et al., 2007).  

En Europe de l’Est, une étude a comparé l’évolution du langage à l’âge de huit ans chez les 

enfants placés en institution à la naissance ou peu de temps après (n=51) et ceux placés dans les 

familles d’accueils vers l’âge moyen de deux ans et neuf mois (n=54) alors qu’ils vivaient en 

institution avant. Les analyses ont révélé que plus les enfants étaient placés tôt en famille d’accueil, 
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plus leurs compétences langagières étaient meilleures. En outre, alors que les enfants résidant en 

institution ont présenté des retards langagiers avec des capacités réduites de compréhension et 

d’expression verbale à huit ans, les enfants placés en famille d’accueil avant l’âge de deux ans ont 

présenté un meilleur développement langagier que les enfants restés en institution. Cette étude 

démontre donc l’effet délétère à long terme des institutions sur le développement langagier des 

enfants placés (Windsor et al., 2013). Plus tôt en 2007, Windsor et al. ont observé un manque de 

compréhension du discours à 30 mois chez les enfants ayant été exposés dans des institutions 

roumaines. De plus, différentes données semblent indiquer des périodes critiques précises pendant 

lesquelles les effets néfastes de l’institutionnalisation deviendraient irréversibles, allant de l’âge de 6 

mois (Merz et al., 2013) jusqu’à l’âge de 3 ans (Scott et al., 2011). Les enfants résidant dans les 

institutions, au cours d’une période plus longue que cela, continueraient de présenter des retards du 

développement langagier au niveau expressif et réceptif, et ce, même des années après l’adoption 

(Windsor et al., 2011).  

En Belgique, bien que les études portant sur l’effet de l’institutionnalisation sur le 

développement des enfants semblent peu fréquentes, une étude a été réalisée chez les enfants placés 

en famille d’accueil (n=53), âgés de 12 à 20 mois, dans la région flamande du pays (West et al., 

2024). Le développement des enfants a été évalué grâce à l’échelle de développement de Bayley-III 

sur une période d’un an. Les résultats ont mis en lumière des scores significativement plus bas en 

langage réceptif chez les enfants placés, comparés aux scores normatifs moyens, ainsi qu’une 

association négative entre les deux sous-échelles de langage (expressif, réceptif) et les 

comportements d’attachement insécurisé. Malgré ces scores négatifs, aucune différence n’a été 

révélée au niveau du développement cognitif et langagier expressif comparé aux normes standards. 

Cela peut s’expliquer par le fait que seuls les enfants placés à un jeune âge (moyenne de cinq mois) et 

placés dans la même famille pendant deux ans ont été inclus dans l’étude. Ainsi, la permanence et la 

stabilité ont pu jouer une influence positive sur le développement des enfants, et ce, pendant une 

période critique de développement cognitif et d’acquisition du langage des enfants, limitant donc leur 

exposition à des facteurs de risque potentiels. 

Développement physique et moteur de l’enfant placé : 

Au sein de plusieurs institutions en Europe, les expériences environnementales seraient 

contrôlées de façon excessive chez les enfants placés. Ainsi, les enfants ne feraient face qu’à de rares 

occasions au monde extérieur sous une surveillance stricte et le jeu serait limité. Dès lors, de 

nombreux effets néfastes ont été mis en évidence et associés à des conséquences comme : un sous-

développement physique, des problèmes visuels ou d’audition résultant d’une mauvaise alimentation 
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et/ou d’une sous-stimulation, des retards au niveau de la motricité, des comportements stéréotypés 

dans les cas sévères (balancement du corps, coups de tête, etc.) et une mauvaise santé (Carter, 2005 ; 

Mulheir & Browne, 2007 ; Smyke et al.,2007). En parallèle à ça, en Grèce et en Afrique du Sud, les 

auteurs ont mis en avant que la majorité des interactions entre les éducateurs et les enfants placés en 

institution seraient limitées à des tâches de routine comme nourrir, baigner et habiller l’enfant, sans 

encourager ces derniers vers l’autonomie. Cela contribuerait aux retards observés tant en motricité 

fine que globale chez ces enfants (Giese & Dawes, 1999 ; Vorria et al., 2003). 

Selon une méta-analyse réalisée par Van IJzendoorn et al (2007), les enfants qui passent leur 

première année de vie dans les institutions présenteraient un retard de croissance physique au niveau 

de leur poids, leur taille et leur périmètre crânien. L’effet négatif de ces retards serait à long terme, 

persistant jusqu’à l’âge de 15 ans chez les enfants ayant vécu une privation sévère et prolongée dans 

les institutions roumaines (Sonuga-Barke et al., 2010). Comparés aux enfants adoptés qui avaient été 

placés dans des familles d’accueil (n=42), les enfants adoptés, âgés entre 11 et 16 mois, qui étaient 

placés en institution (n=50) auraient obtenu des résultats plus faibles concernant les habiletés 

mentales et motrices en Chine. Bien que ces enfants aient ensuite montré un rattrapage du 

développement mental, ce résultat ne se serait pas reproduit pour le développement moteur (Van Den 

Dries et al., 2010). Au sein d’une autre étude réalisée au sud de l’Europe, au Portugal, les trajectoires 

développementales des nourrissons et des tout-petits (n=64), placés en institution à un âge moyen de 

7,12 mois, ont été analysées au cours de leurs six premiers mois de placement en institution. Si au 

moment de l’inscription 31,3% des enfants présentaient un retard modéré à sévère dans leur 

fonctionnement moteur, leurs capacités limitées ont persisté six mois d’institutionnalisation plus tard. 

De plus, alors que les enfants n’ayant jamais vécu avec leurs familles avaient un meilleur score de 

développement langagier à leur admission en institution, ce résultat semblerait avoir disparu six mois 

d’institutionnalisation plus tard, ne les différenciant plus des enfants ayant vécu avec leurs parents. 

En outre, les expériences négatives avant l’institutionnalisation ont été associées à un développement 

cognitif et moteur plus faible (Baptista et al., 2019). Ainsi, ces études soulignent aussi bien l’impact 

négatif de l’institutionnalisation que les adversités négatives vécues avant le placement (maltraitance, 

négligence, …) sur le développement de l’enfant. Cependant, les études réalisées en Europe étant peu 

nombreuses, il faut prendre en considération que les normes des institutions des études présentées 

dans ces différents pays de continents divers peuvent être très différentes de la nôtre. 

Nous allons maintenant présenter les effets des programmes de soutien à la parentalité sur le 

développement des enfants placés en institution. 
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II.3 Les programmes de soutien à la parentalité  

Bien que les parents jouent un rôle central dans le développement de leurs enfants (Collins et 

al. 2000 ; Maccoby 2000 ; O’Connor 2002 ; Rutter 2002), ce lien se trouve fragilisé dans les 

contextes de placement en institution dans lesquels les contacts parent-enfant se réduisent. Selon la 

nature, la gravité et l’intensité de l’expérience de la privation maternelle, le développement de 

l’enfant se trouve impacté (Ainsworth, 1962). Ainsi, afin de recréer ou d’améliorer la qualité de 

l’attachement et d’atténuer les impacts négatifs du placement sur le développement des enfants, 

plusieurs programmes de soutien à la parentalité ont vu le jour. Ces outils de soutien, ayant aussi pour 

but de renforcer les compétences parentales, d’améliorer la relation parent-enfant et de comprendre 

les besoins des enfants, ont montré de nombreux effets bénéfiques dans différentes sphères 

développementales de l’enfant dans divers contextes et situations. Nous allons donc détailler les 

effets de ces interventions, et particulièrement celle de l’Intervention relationnelle utilisée dans cette 

recherche. 

II.3.1 Les programmes parentaux 

 De nombreux programmes de soutien à la parentalité existent afin d’améliorer les 

compétences parentales, la sensibilité et l’attachement des parents envers leurs enfants entrainant 

plusieurs effets bénéfiques et significatifs sur le développement et l’attachement de ces derniers. Une 

revue systématique globale et une méta-analyse de 102 essais contrôlés randomisés d’interventions 

parentales auprès des enfants de trois ans et moins dans 33 pays différents ont été réalisées (Jeong et 

al., 2021). Les études utilisées ont été publiées entre 1974 et 2020 avec des tailles d’échantillons 

allant de 32 à 3202 individus. 97 % des interventions se sont axées presque exclusivement sur le 

soutien maternel contre 7% qui ont également impliqué l’engagement des papas. Sur les 70 

interventions travaillant la sensibilité du caregiving, 37 d’entre elles ont utilisé l’observation directe 

ou la vidéo-rétroaction des interactions parent-enfant afin de fournir des retours. Ces interventions 

ont été réalisées dans différents cadres : 46% dans des visites à domicile, 11% dans un cadre clinique 

(centre de développement de l’enfant, laboratoire) ou hospitalier, 11% dans un espace communautaire 

(crèche ou garderie, classe d’éducation de la petite enfance, campus universitaire), et 31% présentent 

une combinaison de plusieurs lieux. Une intervention a été réalisée virtuellement.  

Les résultats ont indiqué une amélioration significative de ces programmes parentaux sur le 

développement cognitif (DMS = 0.32, 95% IC 0.23, 0.40, p < 0.001), le développement langagier 

(DMS = 0.28, 95% IC: 0.18 to 0.37, p < 0.001), le développement moteur (DMS = 0.24, 95% IC: 

0.15 to 0.32, p < 0.001), le développement socio-émotionnel (DMS = 0.19, 95% IC: 0.10 to 0.28, p < 

0.001), l’attachement (DMS = 0.29, 95% IC: 0.18 to 0.40, p < 0.001) et la réduction de 
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comportements problématiques (DMS = −0.13, 95% IC: −0.18 to −0.08, p < 0.001) chez l’enfant. 

Les effets positifs significatifs sont également présents sur les connaissances parentales (DMS = 0.56, 

IC à 95 % : 0.33 à 0.79, p < 0.001), les pratiques parentales (DMS = 0.33, 95 % IC : 0.22 à 0.44, p < 

0.001) et les interactions parent-enfant (DMS = 0.39, IC à 95 % : 0.24 à 0.53, p < 0.001). Cependant, 

les programmes axés sur la sensibilité du caregiving ont mis en avant des effets significativement 

plus importants sur le développement cognitif des enfants, les connaissances et les pratiques 

parentales, ainsi que sur les interactions parent-enfant, comparés à ceux des autres programmes. 

Plusieurs analyses de sous-groupes ont également été réalisées, révélant des effets significatifs plus 

importants sur le développement cognitif, langagier et moteur des enfants ainsi que des pratiques 

parentales dans les pays à faible ou moyen revenu par rapport aux pays à revenu élevé. Néanmoins, 

les limites sont à prendre en considération au vu de l’hétérogénéité considérable présente, de la 

qualité variable des preuves des conduites des essais et de la robustesse des mesures de résultats 

utilisées dans les études, ainsi que les rapports inadéquats sur le contenu et la mise en œuvre des 

interventions utilisées. Le score total de risque de biais pour l’ensemble de l’étude est modéré (X̄ 

=5,1, ET = 1,5). De plus, bien que dans notre recherche, nous nous focalisons sur les enfants placés 

en institution, cette revue systématique globale ne semble pas prendre en compte cette population.  

II.3.2 L’Intervention relationnelle (IR) 

L’Intervention relationnelle (IR) est le programme qui est utilisé au sein de cette recherche. 

Pour cette raison, l’IR sera présentée de façon plus spécifique et détaillée. 

Présentation du programme : 

L’Intervention relationnelle (IR) est un outil de soutien à la parentalité qui se distingue par son 

approche relationnelle en utilisant la vidéo-rétroaction afin d’offrir aux parents un retour direct et 

concret sur leurs interactions avec leurs enfants. Elle s’adresse aux parents et aux enfants âgés 

jusqu’à cinq ans et implique huit rencontres hebdomadaires d’environ 90 minutes chacune. Elle se 

déroule généralement au domicile familial, mais dans cette recherche, les interventions se dérouleront 

au sein des institutions pendant les moments accordés aux visites parentales. Les objectifs, dans ce 

contexte-là, sont d’améliorer la sécurité relationnelle des enfants en situation à risque et ainsi de 

travailler au cœur même des problèmes relationnels avant que ceux-ci ne soient trop enracinés. Ce 

programme vise donc à améliorer la sensibilité parentale, la réciprocité, l’engagement, la proximité, 

la sécurité d’attachement de l’enfant et son plein développement tout en valorisant le parent dans ses 

capacités positives et ses pratiques parentales adéquates au moment de la rétroaction vidéo. La 

sensibilité parentale consiste en la capacité du parent à reconnaître et à détecter les besoins de 

l’enfant, à y accorder une signification correcte, et enfin à y répondre de façon appropriée dans un 
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délai raisonnable (Bell, 2008). Elle offre donc à l’enfant chaleur, sensibilité et protection (Pallanca, 

2008).  

Nous allons maintenant décrire le fonctionnement de l’intervention relationnelle. Tout 

d’abord, au début de chaque séance, un moment d’accueil et d’échanges informels prennent place 

entre le parent et l’intervenant. Généralement, le parent choisit le(s) sujet(s) sur lequel il aimerait 

discuter sur son enfant. Ensuite, il est demandé au parent et à l’enfant de se prêter ensemble à une 

activité (moments de soins ou de loisirs adaptés à la maturité de l’enfant) pendant environ 5 à 10 

minutes où ils seront filmés. Puis, l’attention se porte sur la rétroaction vidéo. L’intervenant observe 

avec le parent des segments de vidéos de quelques minutes qui illustrent les meilleurs moments de 

l’interaction dyadique durant l’activité. Lors de cette partie, les comportements positifs du parent sont 

renforcés afin qu’ils se reproduisent plus souvent. Généralement, pour que le parent apprenne à 

identifier et à comprendre les signaux de l’enfant qui peuvent parfois être très subtils, ces extraits de 

vidéos sont visionnés plusieurs fois. Cependant, dans certains cas, trouver les échanges ou les 

moments positifs peut s’avérer difficile. À ce moment, la présentation unique d’une image statique 

peut être réalisée. Durant cette activité, l’intervenant peut demander au parent de prendre la 

perspective de l’enfant, d’expliquer ce qu’il observe et ce qu’il pense que son petit ressent ou pense 

dans sa tête. Cette intervention pousse donc le parent dans un travail réflexif et lui permet d’améliorer 

ses capacités d’observation. Enfin, la séance se clôture à la suite de la réalisation du feedback, dans 

lequel le bilan des apprentissages et des différents thèmes abordés est inclus. À partir du moment où 

la relation de confiance s’installe entre l’intervenant et le parent, des petites tâches peuvent être 

données à ce dernier afin de l’encourager dans la poursuite des comportements positifs. 

Les effets bénéfiques sur l’enfant et les parents : 

Les effets bénéfiques de la rétroaction vidéo ont été conclus dans la méta-analyse de Fukkink 

(2008) comme stratégie d'intervention qui développe les comportements sensibles des parents et qui 

favorise le développement des enfants. Plusieurs essais cliniques randomisés testant l'efficacité de 

l’IR auprès des familles à haut risque ont permis de documenter ses effets bénéfiques sur 

l'amélioration de la qualité de l'attachement ainsi que l’amélioration de la sensibilité parentale et 

l’amélioration du développement cognitif et moteur des enfants et des tout-petits (Dubois-Comtois et 

al.,2017 ; De Theux-Heymans et al., 2013 ; Juffer et al., 2012 ; Moss et al., 2011 ; Moss et al., 2017 ; 

Stams et al., 2001). Plus précisément, dans la recherche réalisée par Moss et al. (2011) auprès des 

parents suivis par l’aide à la jeunesse pour cause de négligence et de maltraitance, 37,1% des enfants 

sont passés d’un attachement désorganisé à une forme d’attachement plus sécurisée. Les enfants 

étaient âgés de 12 à 71 mois. L’IR a également montré son utilité auprès des bébés et des enfants 
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d’âges préscolaires (0-5 ans) ayant subi de la maltraitance (Cyr et al., 2015). En effet, en agissant sur 

les compétences parentales, l’IR a permis aux parents d’améliorer leur capacité à répondre aux 

besoins de leur enfant. Ce progrès dans les interactions parent-enfant (d=0,53) semble avoir favorisé 

une organisation plus sécurisée de l’attachement (d=0.60) chez l’enfant, diminuant parallèlement les 

symptômes externalisés de ces derniers (d=0.58). Au niveau du développement, une méta-analyse de 

22 études chez les jeunes mamans et les enfants de 0 à 4 ans a été examinée. Ainsi, il a été mis en 

évidence que l’intervention pouvait être efficace au niveau du fonctionnement cognitif de l’enfant 

(Baudry et al., 2017). Cet effet positif au niveau de la cognition (d=0.63) a aussi été démontré dans la 

recherche de Baudry et Tarabulsy (2013) auprès des tout-petits à haut risque âgés entre 4 et 8 mois, 

avec une augmentation significative de la sensibilité parentale (d=0.51). Finalement, une étude 

réalisée par Tarabulsy et al. (2016) auprès des agences de protection à la jeunesse a indiqué une 

diminution des taux de placements chez les familles suivant l’IR. Cependant, l’IR ne semble pas 

avoir été utilisée dans le cas où l’enfant ne vit pas dans son milieu de vie. 

III. Méthodologie 

III.1 Objectif de la recherche 

L’objectif de la recherche est d’évaluer l’effet de l’Intervention relationnelle (IR) sur le 

développement cognitif, langagier et moteur des jeunes enfants placés en institution. Ces enfants 

seront âgés de 12 à 42 mois. Nous souhaitons également analyser les variables modératrices qui 

peuvent influencer le développement de l’enfant au niveau des différentes sphères. Plus précisément, 

des facteurs liés à l’enfant, au contexte du placement et au fonctionnement de l’institution dans lequel 

il réside.  

III.2 Hypothèses  

Première hypothèse : L’Intervention relationnelle a un impact positif sur l’évolution du 

développement de l’enfant.  

Une méta-analyse regroupant 29 études démontre l’effet significatif de la rétroaction vidéo sur 

les attitudes parentales et le développement de l’enfant (Fukkink, 2008). Une deuxième méta-analyse 

plus récente regroupant 22 études chez les jeunes mamans et les enfants de zéro à quatre ans a mis en 

évidence l’impact positif de l’Intervention relationnelle sur le fonctionnement cognitif de l’enfant 

(Baudry et al., 2017). Cet effet positif sur le développement cognitif, mais aussi sur le développement 

moteur de l’enfant, âgé entre 4 et 8 mois, a également montré ses preuves auprès de population à plus 

haut risque ou négligé (Dubois-Comtois et al., 2017). Nous faisons alors l’hypothèse que les enfants 

du groupe ayant suivi le programme de l’Intervention relationnelle présentent des meilleurs scores 
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d’évolution de développement entre le Temps 1 et le Temps 2 comparé aux enfants n’ayant pas suivi 

le programme. 

Deuxième hypothèse – La maltraitance et la gravité des problématiques ont un impact négatif 

sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention. 

 Les études ont montré que les enfants ayant vécu de la maltraitance subissent des 

conséquences graves en ce qui concerne leur développement langagier, moteur et cognitif (Garret-

Gloanec & Pernel, 2012, 2017 ; Govindama et al., 2019). Nous posons donc l’hypothèse que les 

enfants ayant vécu de la maltraitance et dont les parents ont vécu une gravité plus grande de 

problématiques ont une évolution du développement moindre entre le Temps 1 et le Temps 2 dans les 

deux groupes que ceux n’en n’ayant pas vécu. Cependant, en prenant en compte l’effet positif de l’IR 

sur le développement de l’enfant et sur la qualité de la relation avec son parent, nous estimons que les 

enfants du groupe intervention ont de meilleurs scores entre le Temps 1 et le Temps 2 que ceux du 

groupe contrôle.  

Troisième hypothèse – La qualité de la relation à l’éducateur a un impact sur le processus de 

développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention. 

 Des recherches ont souligné l’importance et l’impact de la qualité des interactions entre les 

adultes et les jeunes enfants placés en institution sur l’amélioration de leur développement plus sain à 

court et long-terme (Mascaro et al., 2012 ; The St. Petersburg-USA Orphanage Research Team, 

2008). Ainsi, nous émettons l’hypothèse que les enfants ayant une meilleure qualité de la relation 

avec leurs éducateurs ont une meilleure évolution de leur développement entre le Temps 1 et le 

Temps 2. Néanmoins, en prenant en compte l’effet positif de l’IR, nous estimons que ceux du groupe 

intervention ont de meilleurs scores entre le Temps 1 et le Temps 2 que ceux du groupe contrôle.  

Quatrième hypothèse – Le nombre de visites parentales a un impact positif sur l’évolution du 

développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention. 

 Pendant les visites parentales, lorsque les parents se montrent sensibles, Deprez (2015) avance 

que la fréquence de ces visites peut être bénéfique pour l’enfant. Ainsi, nous estimons que les enfants 

bénéficiant d’un plus grand nombre de visites parentales ont une meilleure évolution de leur 

développement entre le Temps 1 et le Temps 2. En ajoutant à cela l’effet positif de l’IR, nous faisons 

l’hypothèse que les enfants du groupe intervention ont de meilleurs scores entre le Temps 1 et le 

Temps 2 que ceux du groupe contrôle.  
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III.3 Echantillon  

La population ciblée concerne les enfants âgés de 12 à 42 mois placés dans 11 institutions 

différentes en Fédération Wallonie-Bruxelles. Plus précisément, les institutions qui ont participé à la 

recherche sont : « Auberge du Maréchal Ney » à Fleurus, « Centre Saint-Aubain » à Habay-la-Neuve, 

« Cerfs-Volants – Maison des Tout-Petits ASBL » à Schaerbeek, « Home Reine Astrid » à La Hulpe, 

« L’accueil ASBL » à Gosselies, « Les Bouts d’choux » à Salzinnes, « Notre Abri – La maison 

d’enfants » à Uccle, « La Maison d’Enfants Reine Marie-Henriette ASBL – La Maison des petits » à 

Bruxelles, « La Maison d’Enfants Reine Marie-Henriette ASBL – La Pouponnière » à Bruxelles, 

« ASBL Sainte-Adeline » à Liège, « La Pouponnière Saint-Raphaël » à Rocourt. Au total, il y a dix 

SASPE (Services d’Accueil Spécialisés de la Petite Enfance) et un SRG (Services Résidentiels 

Généraux) qui seront anonymisés dans notre étude. 

L’échantillon est constitué de deux groupes de 12 enfants chacun pour un total de 24 enfants 

(n=24 : 8 filles et 16 garçons) : un groupe expérimental et un groupe contrôle avec lequel il a été 

apparié. Lors du temps accordé durant les visites parentales en institution, le groupe expérimental a 

pu bénéficier de l’IR pendant environ 90 minutes à raison d’une rencontre hebdomadaire pour une 

durée d’environ deux mois. Le groupe contrôle a continué les visites parentales habituelles sans la 

réalisation de l’IR. Les données sur le développement des enfants ont été récoltées en Temps 1 et en 

Temps 2 dans les deux groupes : avant et après l’IR pour le groupe expérimental, et à environ deux 

mois d'intervalle pour le groupe contrôle.  

Afin de pouvoir participer à la recherche, certains critères d’inclusion et d’exclusion seront 

respectés. Les enfants devront être âgés de 12 à 42 mois. Les parents devront bénéficier d’un droit de 

visite de 45 minutes au minimum par semaine et être en capacité de donner leur consentement. 

L’équipe, que ce soit la psychologue ou la direction, devra considérer la possibilité de participation 

de la dyade. Les enfants ayant un projet de famille d’accueil ou atteints d’un handicap mental 

susceptible d’influer sur la relation parent-enfant, ainsi que les enfants dont le placement résulte de 

violences physiques ou sexuelles, ne participeront pas à la recherche. 

III.4  Outils utilisés 

III.4.1 BSID-III – Bayley Scales of Infant and Toddler Development 

a. Description 

Le développement de l’enfant a été évalué à l’aide de la troisième édition des échelles de 

développement Bayley, créée par Nancy Bayley en 2006. Les items du test couvrent les sphères 

développementales au niveau cognitif, langagier (langage réceptif et expressif) et moteur (motricité 

fine et globale). Deux questionnaires portant sur les échelles socio-émotionnelles et les 
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comportements adaptatifs sont également remplis par le parent ou le tuteur. Cependant, dans ce 

travail, nous utiliserons uniquement les échelles de cognition, de langage et de motricité. La durée de 

passation a varié entre 50 et 90 minutes selon l’âge et les performances de l’enfant. La version 

utilisée dans cette batterie d’évaluation a été celle en anglais, basée sur des normes américaines. 

Néanmoins, nous l’avons traduit en français de sorte qu’elle soit similaire pour chaque passation. Il 

existe également la Bayley-IV (Bayley et al., 2022) qui est la version révisée de la Bayley-III et qui 

est disponible en français. Toutefois, cette dernière version étant sortie trop tard, ce travail a poursuivi 

sa continuation avec la Bayley-III. 

Différents domaines sont évalués dans chacune des sphères développementales. Tout d’abord, 

l’échelle de développement cognitif mesure le développement sensorimoteur, l’exploration et la 

manipulation, le rapport aux objets, la formation de concepts et la mémoire. Ensuite, l’échelle de 

développement du langage réceptif mesure la compréhension de la communication non verbale, le 

développement du vocabulaire des objets et des marqueurs morphologiques de la langue, ainsi que la 

compréhension des références sociales. Puis, l’échelle de développement du langage expressif évalue 

la communication préverbale, le développement du vocabulaire, les capacités de construction 

syntaxique et morphologique du langage. Pour ce qui est de l’échelle de développement de la 

motricité fine, elle évalue les capacités de préhension, l’intégration perceptivo-motrice, la 

planification motrice, la vitesse motrice, la poursuite visuelle, les réponses aux informations tactiles, 

la capacité à atteindre un objet, la capacité à saisir un objet, la manipulation d’un objet, et les 

capacités fonctionnelles de la main. Enfin, l’échelle de développement de la motricité globale évalue 

les mouvements des différents membres et du buste, les positions statiques, les mouvements 

dynamiques du corps, l’équilibre et la planification motrice. Le tableau A (annexe A) reprend les 

compétences évaluées par groupe d’âge. 

Chaque échelle de développement comprend plusieurs items : 91 items pour la sphère 

cognitive, 49 pour le langage réceptif, 48 pour le langage expressif, 66 pour la motricité fine et 72 

pour la motricité globale. L’examinateur détermine le point de départ spécifique du test en fonction 

de l’âge de l’enfant. Les items sont évalués par l’examinateur comme réussi (1) ou échoué (0) selon 

des critères et des consignes bien définis et standardisés. Cependant, pour valider le point de départ, 

l’enfant doit réussir les trois premiers items. Dans le cas contraire, il devra commencer par le point de 

départ précédant celui de son groupe d’âge. La fin de la passation est déterminée lorsque l’enfant 

échoue à cinq items consécutifs, moment où il est considéré que ses capacités dans ce domaine ont 

été atteintes. Dans certains cas, l’accompagnateur peut être interrogé sur les compétences habituelles 

de l’enfant afin de prendre en considération leurs observations pour compléter les items du test. À la 
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suite de l’administration et de l’évaluation de ces différentes sphères développementales, nous 

obtenons un score standard, un score composite, un rang percentile, un intervalle de confiance, un 

âge développemental et un indice de croissance. Les scores standards s’étendent de 1 à 19 (X̄ = 10 ; 

ET = 3), tandis que les scores composites vont de 40 à 160 (X̄ = 100 ; ET = 15). Grâce aux scores 

standards, nous pouvons aussi évaluer les différences entre les sous-tests et vérifier leur significativité 

(Hutchon, 2005). 

b. Propriétés psychométriques 

Concernant la fidélité du test, la consistance interne est bonne à excellente (r=.76 - .99), la 

stabilité test-retest est bonne à excellente (r=.67 - .94), et la fidélité inter-juges (comportement 

adaptatif) est moyenne à excellente (r= .59 - .86) (Leaders project, 2013). Globalement, une très 

bonne fidélité du test peut être conclue. Pour ce qui est de la validité de contenu, elle fut analysée sur 

base d’une revue de littérature complète, d’une évaluation sur base de consultations d’experts et sur 

des méthodes statistiques. Cependant, très peu d’informations sont disponibles en ce qui concerne la 

méthode de sélection des populations d’échantillon, le diagnostic des populations cliniques, la taille 

de l’échantillon, ou encore la formation des experts évoquée (Leaders project, 2013). En ce qui est de 

la validité de construit, chaque item s’est avéré avoir une corrélation plus élevée avec l’échelle à 

laquelle il était relié qu’avec les autres échelles (Albers & Grieve, 2007). Des corrélations fortes à 

modérées avec d’autres échelles soutiennent la validité de critère. Plus précisément, au niveau de la 

validité concomitante, des corrélations élevées ont été obtenues à la suite de la comparaison entre la 

troisième édition de l’échelle d’intelligence préscolaire et primaire de Weschler (Wechsler, 2002) et 

l’échelle cognitive (r = 0,72 à 0,79) et de langage (r = 0.71 à 0.83) de la Bayley-III. Une corrélation 

modérée existe entre les échelles de la compréhension auditive et la communication expressive du 

« Preschool Language Scale–Fourth Edition » (Zimmerman et al., 2002) et l’échelle de langage de la 

Bayley-III (.51-.71). Pour ce qui est de l’échelle motrice, des corrélations modérées avec la 

« Peabody Developmental Motor Skills–Second Edition » sont présentes (Folio & Fewell, 2000) 

(.49-.57). Néanmoins, l’échelle de développement de la Bayley-III contient de nombreux biais qui 

ont trait au langage, aux capacités attentionnelles et mnésiques, au statut socio-économique, aux 

connaissances ou expériences antérieures, à la culture ou encore aux déficits sensoriels et moteurs des 

enfants (Leaders project, 2013). Notons également que d’autres tests évaluant le développement 

existent. Parmi ceux-ci se trouvent le DP-3 (Developmental Profile 3 - 2007), le BDI (Battelle 

Developmental Inventory - 1984), l’ASQ-3 (Ages & Stages Questionnaires, Third Edition - 2009) et 

l’échelle de développement psychomoteur de la première enfance de Brunet-Lezine (BLR - 2001). 
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III.4.2 Questionnaire d’anamnèse  

Un questionnaire d’anamnèse (annexe B) comportant des données sur les caractéristiques 

développementales de l’enfant, les caractéristiques de son placement, les visites parentales, la relation 

que l’enfant entretient avec son/ses éducateurs et les caractéristiques de l’institution dans laquelle il 

réside a été donné à l’intervenant en charge du participant afin qu’il le complète dans le but d’être 

analysé statistiquement. Dans ce questionnaire, certaines questions ont été reprises des travaux de 

Chartier (2022).  

III.5 Procédure 

Afin de mesurer les échelles de développement, chaque participant a été rencontré à deux 

reprises. Deux examinatrices ont été impliquées dans cette recherche. La première a rencontré 13 

enfants. La deuxième examinatrice qui réalise ce mémoire a rencontré 11 enfants. Les testings ont été 

réalisés dans une salle non fréquentée selon la disponibilité au sein de l’institution. Les portes et les 

fenêtres ont été gardées fermées afin de limiter les bruits qui pouvaient provenir de l’extérieur et ainsi 

maintenir la concentration de l’enfant sur la réalisation du test. Durant la passation, les personnes 

présentes étaient l’enfant, son accompagnateur et l’examinatrice. Si cela le permettait, 

l’accompagnateur était l’éducateur référent de l’enfant. Sinon, le psychologue, un éducateur non 

référent ou un intervenant psychosocial pouvait assumer ce rôle. Avant le début de chaque testing, 

une consigne était donnée à l’accompagnateur de l’enfant : encourager la participation de l’enfant en 

le motivant afin qu’il se sente en sécurité, sans toutefois l’aider dans l’accomplissement des items. La 

totalité des items a été réalisée pour chaque enfant sur une même journée. Cependant, des pauses ont 

parfois été appliquées car l’enfant pouvait soit avoir faim, soit avoir besoin d’aller aux toilettes, ou 

encore être fatigué. Après l’évaluation du développement de l’enfant à la deuxième rencontre, un 

rapport contenant les données chiffrées du deuxième test ainsi que les observations s’y rapportant a 

été fourni à l’institution en charge de l’enfant. Dans ce rapport, il a été indiqué que cette évaluation 

n’avait aucune valeur diagnostique. Le questionnaire d’anamnèse a aussi été fourni à l’équipe 

chargée de l’enfant afin de collecter les données nécessaires à notre analyse. 

Entre ces deux rencontres, environ huit autres rencontres ont été réalisées avec le parent et 

l’enfant dans le groupe intervention afin de réaliser l’Intervention relationnelle. Tout d’abord, durant 

l’heure de visite parentale, les interactions entre le parent et son enfant autour d’une activité choisie 

en fonction des objectifs définis ont été filmées. Ensuite, toujours pendant une heure de visite 

parentale, l’examinatrice a rencontré le parent pendant environ 90 minutes afin qu’ils puissent 

examiner ensemble les meilleures séquences vidéo sur l’interaction entre le parent et son enfant. 

Cette rencontre a été réalisée dans une salle disponible au sein de l’institution en absence de l’enfant. 
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Dans le groupe contrôle, les visites parentales ont continué sans changement, mais avec l’accord 

qu’après la deuxième évaluation du développement de l’enfant, l’IR sera mis en œuvre dans le 

groupe contrôle également.  

IV. Résultats 

Nos analyses statistiques ont été réalisées sur l’ensemble de l’échantillon (n=24) avec le 

programme informatique SAS 9.4. 

IV.1 Données et statistiques descriptives 

A. L’âge  

L’âge moyen en mois de la totalité des participants (n=24) est de 26,33 (ET= 9,44), avec un âge 

minimum de 12 mois et un âge maximum de 39 mois. Dans le groupe intervention, l’âge moyen des 

participants (n=12) est de 25,75 mois (ET=7,96), avec un âge minimum de 13 mois et un âge 

maximum de 39 mois. Dans le groupe contrôle, l’âge moyen des participants (n=12) est de 26,92 

mois (ET=11,06), avec un âge minimum de 12 mois et un âge maximum de 39 mois. La répartition 

des âges des enfants dans le groupe intervention et contrôle est présentée à la figure 1. Cette 

répartition est organisée par groupes d’âge de six mois. 

Figure 1 : Répartition des âges des participants du groupe intervention et du groupe contrôle 

  

B. Le sexe  

Dans notre échantillon total, le nombre de garçons est de 16 et le nombre de filles est 8. Dans 

le groupe intervention, le nombre de garçons est de neuf, alors que le nombre de filles est de trois. 

Dans le groupe contrôle, le nombre de garçons est de sept et le nombre de filles est de cinq. La 

répartition du sexe des participants dans les deux groupes est présentée dans la figure 2.  

Figure 2 : Répartition du sexe des participants dans le groupe intervention et le groupe contrôle  
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C. Les institutions 

 La répartition des participants des deux groupes dans les onze institutions différentes est 

présentée dans la figure 3. 

Figure 3 : Répartition des participants dans les différentes institutions  

 

D. Les scores développementaux  

1. Les scores standards totaux obtenus au T1 dans l’échantillon global 

 Pour rappel, les scores standards des échelles de la Bayley-III varient de 1 à 19, avec une 

moyenne de 10 et un écart-type de 3. 

 Le nombre d’enfants de notre échantillon total (n=24) qui présente un retard de 

développement au T1 est présenté dans le tableau E1 (annexe E). Ce retard est déterminé lorsque le 

score de développement de l’enfant est sous le percentile 25. Au total, 15 enfants ont obtenu au moins 

un score dont le percentile est inférieur à 25. Quatre d’entre eux ont eu un retard dans les trois 

sphères développementales. Pour quatre autres enfants, leur retard concerne deux des sphères 

évaluées. Et pour les sept derniers, le retard observé concerne une seule sphère développementale. 

Dès lors, les résultats de onze enfants sur 24 témoignent d’un retard développemental global, soit 

chez 45, 17% d’entre eux car au moins deux de leurs sphères développementales sont situées sous le 

percentile 25. 
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2. Les scores standards obtenus au T1 dans le groupe intervention  

 Le nombre d’enfants dans le groupe intervention qui présente un retard développemental au 

T1 est présenté dans le tableau E2 (annexe E). Au total, neuf enfants ont obtenu au moins un score 

dont le percentile est inférieur à 25. Trois d’entre eux ont eu un retard dans les trois sphères 

développementales. Pour trois autres enfants, leur retard concerne deux des sphères évaluées. Et pour 

les trois derniers, le retard observé concerne une seule sphère développementale. Ainsi, les résultats 

de six enfants sur 12 témoignent d’un retard développemental global, soit chez 50 % d’entre eux car 

au moins deux de leurs sphères développementales sont situées sous le percentile 25. 

3. Les scores standards obtenus au T1 dans le groupe contrôle 

Le nombre d’enfants dans le groupe contrôle qui présente un retard développemental au T1 

est présenté dans le tableau E3 (annexe E). Au total, six enfants ont obtenu au moins un score dont le 

percentile est inférieur à 25, témoignant d’un retard développemental. Pour un d’entre eux, ce retard 

concerne les trois sphères de développement. Pour un autre, le retard concerne deux sphères de 

développement. Pour quatre enfants, le retard observé concerne une seule sphère développementale 

de l’enfant. Dès lors, pour deux enfants sur 12, les résultats témoignent d’un retard développemental 

global, soit chez 16,67% d’entre eux. 

4. Les scores standards totaux obtenus au T2 dans l’échantillon global 

 Le nombre d’enfants de notre échantillon total (n=24) qui présente un retard de 

développement au T2 est présenté dans le tableau E4 (annexe E). Au total, 13 enfants ont obtenu au 

moins un score dont le percentile est inférieur à 25. Pour un enfant, le retard concerne les trois 

sphères développementales. Pour quatre autres enfants, leur retard concerne deux des sphères 

évaluées. Et pour les huit derniers, le retard observé concerne une seule sphère développementale. 

Dès lors, les résultats de 12 enfants sur 24 témoignent d’un retard développemental global, soit chez 

50% d’entre eux. 

5. Les scores standards obtenus au T2 dans le groupe intervention 

 Le nombre d’enfants dans le groupe intervention qui présente un retard développemental au 

T2 est présenté dans le tableau E5 (annexe E). Au total, six enfants ont présenté au moins un retard 

dans une des sphères développementales. Pour un enfant, ce retard concerne les trois sphères 

développementales. Pour deux enfants, ce sont deux sphères du développement qui sont concernées. 

Pour les trois derniers, le retard concerne une seule sphère développementale. Ainsi, pour trois 

enfants sur 12, les résultats témoignent d’un retard développemental global, soit chez 25% d’entre 

eux.  
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 Comparé aux scores standards obtenus au T1, chez les trois enfants qui avaient un retard 

développemental dans les trois sphères, un enfant continue de présenter les retards dans toutes les 

sphères alors que les deux autres présentent un retard dans plus que deux sphères développementales. 

Concernant les trois enfants qui présentaient un retard de développement dans deux sphères, deux 

d’entre eux ne présentent un retard que dans une des sphères développementales alors que le 

troisième n’en présente plus aucun. Chez les trois derniers enfants qui présentaient un retard de 

développement dans une des sphères développementales, deux d’entre eux n’en présentent plus 

aucun alors que le dernier maintient ce retard.  

6. Les scores standards obtenus au T2 dans le groupe contrôle 

 Le nombre d’enfants dans le groupe contrôle qui présente un retard développemental au T2 

est présenté dans le tableau E6 (annexe E). Au total, sept enfants ont présenté au moins un retard de 

développement dans une des sphères développementales. Pour deux enfants, ce retard s’est manifesté 

dans deux des sphères développementales. Pour les cinq autres enfants, ce retard concerne une seule 

sphère développementale. Dès lors, deux enfants sur 12 présentent un retard développemental global, 

soit 16, 67% d’entre eux. 

 Comparé aux scores standards obtenus au T1, l’enfant qui présentait un retard dans les trois 

sphères développementales n’en présente que deux. L’enfant qui présentait un retard dans deux 

sphères n’en présente qu’un seul. Sur les quatre enfants qui présentaient un retard de développement 

dans une des sphères, deux enfants continuent de présenter ce retard alors que les deux autres n’en 

présentent plus. Cependant, comparé au T1, trois nouveaux enfants présentent des retards 

développementaux au T2. Pour deux d’entre eux, ce retard concerne une seule sphère alors que pour 

le dernier, ce retard concerne deux sphères de développement.   

7. Les scores composites obtenus au T1 pour l’échantillon global  

 Les scores composites sont ceux utilisés pour nos analyses statistiques. Ils reprennent les trois 

sphères générales de développement que sont la cognition, le langage et la motricité. Ils varient de 40 

à 160 avec une moyenne de 100 et un écart-type de 15 dans la population normative. Le tableau 1 

reprend les scores composites de notre échantillon global au T1 (n=24) pour les sphères générales. 

Les résultats, au test de Shapiro-Wilk utilisé pour les échantillons de moindre effectif, nous amènent 

à tolérer l’hypothèse de la normalité de cette distribution pour la sphère cognitive (W=.93, p=.09) et 

motrice (W=.98, p=.81), mais à rejeter l’hypothèse de la normalité pour la sphère langagière (W=.89, 

p=.01). Les figures C1 à C3 reprennent la distribution des scores composites de l’échantillon global 

au T1 (n=24) respectivement pour les trois sphères générales développementales (annexe C). 
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Tableau 1 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III au T1 pour l’échantillon global 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 24 92,29 7,66 80 105 

Langage 24 89,29 10,37 62 106 

Moteur 24 91,75 13,39 64 127 

 

8. Les scores composites obtenus au T1 dans le groupe intervention 

 Le tableau 2 reprend les scores composites de notre échantillon du groupe intervention au T1 

(n=12) pour les trois sphères générales. Les résultats, au test de Shapiro-Wilk utilisé pour les 

échantillons de moindre effectif, nous amènent à tolérer l’hypothèse de la normalité de cette 

distribution pour la sphère cognitive (W=.90, p=.18), langagière (W=.90, p=.15) et motrice (W=.97, 

p=.86). Les figures C4 à C6 reprennent la distribution des scores composites du groupe intervention 

au T1 (n=12) respectivement pour les trois sphères développementales (annexe C). 

Tableau 2 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III dans le groupe intervention au T1 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 12 89,17 7,64 80 105 

Langage  12 86,25 12,03 62 100 

Moteur 12 90,67 12,51 64 110 

 

9. Les scores composites obtenus au T1 dans le groupe contrôle 

 Le tableau 3 reprend les scores composites de notre échantillon du groupe contrôle au T1 

(n=12) pour les trois sphères générales. Les résultats au test de Shapiro-Wilk nous amènent à rejeter 

l’hypothèse de la normalité de cette distribution pour la sphère cognitive (W=.83, p=.02), mais à 

tolérer l’hypothèse de la normalité pour la sphère langagière (W=.88, p=.09) et motrice (W=.93, 

p=.41). Les figures C7 à C9 reprennent la distribution des scores composites du groupe contrôle au 

T1 (n=12) respectivement pour les trois sphères développementales (annexe C). 

Tableau 3 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III dans le groupe contrôle au T1 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 12 95,42 6,56 80 105 

Langage  12 92,33 7,75 74 106 
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Moteur 12 92,83 14,7 73 127 

 

10. Les scores composites obtenus au T2 pour l’échantillon global 

 Le tableau 4 reprend les scores composites de notre échantillon global au T1 (n=24) pour 

les sphères générales. Les résultats, au test de Shapiro-Wilk utilisé pour les échantillons de moindre 

effectif, nous amènent à tolérer l’hypothèse de la normalité de cette distribution pour la sphère 

motrice (W=.99, p=97) et langagière (W=.96, p=.36), mais à rejeter l’hypothèse de la normalité de 

cette distribution pour la sphère cognitive (W=.90, p=.03). Les figures C10 à C12 reprennent la 

distribution des scores composites de l’échantillon global au T1 (n=24) respectivement pour les trois 

sphères générales développementales (annexe C). 

Tableau 4 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III au T2 pour l’échantillon global 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 24 96,88 9,98 80 115 

Langage  24 93,04 11,48 68 115 

Moteur 24 97,17 14,24 67 130 

 

11. Les scores composites obtenus au T2 dans le groupe intervention  

 Le tableau 5 reprend les scores composites de notre échantillon du groupe intervention au 

T2 (n=12) pour les sphères générales. Les résultats au test de Shapiro-Wilk nous amènent à tolérer 

l’hypothèse de la normalité de la distribution pour la sphère cognitive (W=.91, p=.24), langagière 

(W=.96, p=.77) et motrice (W=0.95, p=.68). Les figures C13 à C15 reprennent la distribution des 

scores composites du groupe intervention au T2 (n=12) respectivement pour les trois sphères 

développementales (annexe C). 

Tableau 5 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III dans le groupe intervention au T2 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 12 95 8,26 80 110 

Langage  12 93,42 11,89 68 115 

Moteur 12 95,75 14 67 118 

 

12. Les scores composites obtenus au T2 dans le groupe contrôle  

 Le tableau 6 reprend les scores composites de notre échantillon du groupe contrôle au T2 

(n=12) pour les trois sphères générales. Les résultats au test de Shapiro-Wilk nous amènent à tolérer 
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l’hypothèse de la normalité de la distribution pour la sphère cognitive (W=.90, p=.15), langagière 

(W=.97, p=.86) et motrice (W=.96, p=.72). Les figures C16 à C18 reprennent la distribution des 

scores composites du groupe contrôle au T2 (n=12) respectivement pour les trois sphères 

développementales (annexe C). 

Tableau 6 : Scores composites des sphères générales de Bayley-III dans le groupe contrôle au T2 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

Cognition 12 98,75 11,51 80 115 

Langage  12 92,67 11,58 68 112 

Moteur 12 98,58 14,96 76 130 

 

E. Le parcours de placement  

Dans l’analyse du parcours de placement, nous avons comptabilisé le nombre de placements 

précédemment vécus par l’enfant, tout en incluant son lieu de placement actuel. Ce décompte se 

limite aux situations où l’enfant est séparé de son parent biologique, c’est-à-dire en SASPE, SRG, 

SRU, hospitalisation en attente de placement, famille d’accueil d’urgence à court terme ou long 

terme. Par conséquent, les retours en famille, les placements en unité mère-enfant et les 

hospitalisations pour raisons médicales ne sont pas pris en compte. Au sein de notre échantillon total 

(n=24), la moyenne du nombre de placements est de 2 (ET=1,10). Dans le groupe intervention, la 

moyenne est de 1,75 (ET=0,62), et dans le groupe contrôle, elle est de 2,25 (ET=1,42). En outre, la 

moyenne de la durée de vie totale vécue avec le parent est de 12,08 mois (ET=10,76) dans le groupe 

intervention, et de 15,83 mois (ET=11,68) dans le groupe contrôle. Au total, notre échantillon (n=24) 

a donc une moyenne de 13,96 mois (ET=11,14). Enfin, le temps total passé en institution varie de 4 à 

27 mois dans notre échantillon global (X̄ = 14,46 ET = 6,55). Dans le groupe intervention, elle varie 

de 6 à 26 mois (X̄ = 16,25 ET = 6,02), et dans le groupe contrôle, elle varie de 4 à 27 mois (X̄ = 12,67 

ET = 6,81). Par ailleurs, une proportion a été calculée entre le temps total passé en institution et le 

temps total de vie de l’enfant. Ainsi, un score de 1 pour cette proportion indiquerait que l’enfant a 

vécu l’intégralité de sa vie en institution. Les résultats de la proportion calculée varient de 0,09 à 1 (X̄ 

= 0,51 ET = 0,29) dans notre échantillon global (n=24), de 0,19 à 0,92 (X̄ = 0,57 ET = 0,27) dans le 

groupe intervention, et de 0,09 à 1 (X̄ = 0,46 ET = 0,31) dans le groupe contrôle. 

F. Les difficultés présentées par les parents de l’enfant 

Les difficultés présentées par la mère et/ou le père des participants sont reprises au tableau 7. 

Dans notre échantillon global, alors que nous avons les informations sur les mères de tous les enfants, 
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ce n’est que pour neuf pères que nous aurons les informations, dont six dans le groupe intervention et 

trois dans le groupe contrôle. En effet, les pères sont moins présents dans la vie des enfants de notre 

échantillon. Au total, neuf enfants (37,5%) ont été victimes de maltraitance par au moins un des deux 

parents dans notre échantillon global, dont trois dans le groupe intervention (25%) et six dans le 

groupe contrôle (50%). Quatre autre enfants (16,67%) de l’échantillon global sont suspectés d’avoir 

subi de la maltraitance de la part d’au moins un des deux parents, dont deux enfants (16,67) dans le 

groupe intervention et deux (16,67) dans le groupe contrôle. De plus, toutes les mères (100%) de 

notre échantillon global manifestent des difficultés à assumer leur rôle parental, cette difficulté se 

présentant chez huit des pères (88,89%) de notre échantillon, dont cinq (55,56%) dans le groupe 

intervention et trois (33,33%) dans le groupe contrôle. Ensuite, les difficultés logistiques ou 

administratives (83,33%) chez au moins un des deux parents de 20 enfants de l’échantillon global 

sont concernés, dont neuf dans le groupe intervention (75%) et onze dans le groupe contrôle 

(91,67%). Pour ce qui est des difficultés personnelles d’au moins un des deux parents dans 

l’échantillon global, 22 parents d’enfants (91,67%) sont concernés au total dont onze (91,67%) dans 

le groupe intervention et onze (91,67%) dans le groupe contrôle. Enfin, en ce qui concerne les 

difficultés relationnelles dans la famille chez au moins un des deux parents dans notre échantillon 

global, 17 parents d’enfant (70,83%) sont concernés, dont neuf (75%) dans le groupe intervention et 

huit (66,67%) dans le groupe contrôle. Lorsque nous additionnons le nombre total de problématiques 

vécues par au moins un des deux parents, nous arrivons à un chiffre variant de 3 à 8 et une moyenne 

de 5,83 (ET = 1,66). Dans le groupe intervention, ce chiffre varie de 3 à 8 (X̄ = 5,33 ET = 1,78), alors 

que dans le groupe contrôle, elle varie de 4 à 8 (X̄ = 6,33 ET=1,44). 

En outre, selon une échelle de gravité des motifs de prise en charge développée par 

l’administration de l’Aide à la jeunesse sur laquelle nous nous sommes basés (annexe D), nous avons 

déterminé pour chaque difficulté présentée par au moins un des parents, la gravité de ce problème 

pour l’enfant. Ainsi, le score attribué varie de 1 (pas de danger) à 7 (danger extrême/vital). Plus un 

score est proche de 0, plus cela signifie que les difficultés présentées par les parents présentent un 

moindre danger. Au contraire, plus ce score augmente, plus cela signifie que les difficultés présentées 

par le parent présentent un danger plus grave pour l’enfant. Dès lors, les résultats des scores de 

l’échantillon global nous indiquent une variation allant de 8 à 34 (X̄ = 20,75 ET = 7,74). Dans le 

groupe intervention, ce score varie de 8 à 33 (X̄ = 18,42 ET = 7,91), alors que dans le groupe 

contrôle, il varie de 11 à 34 (X̄ = 23,08 ET = 7,12). 

Tableau 7 : Difficultés présentées par le père et/ou la mère de l’enfant  

 Mère (n = 24) Père (n = 9) 
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 Intervention 

(n=12) 

Contrôle 

(n=12) 

Intervention 

(n=6) 

Contrôle 

(n=3) 

Maltraitance 9 (37,5) 1 (11,11) 

3 (25) 6 (50)  1 (16,67) 0 (0) 

- Négligence physique 

- Négligence émotionnelle 

8 (33,33) 
7 (29,17) 

1 (11,11) 
0 (0) 

3 (25) 

2 (16,67) 

5 (41,17) 

5 (41,17) 

1 (16,67) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

Suspicion de maltraitance 3 (12,5) 2 (22,22) 

1 (8,33) 2 (16,67) 1 (16,67) 1 (33,33) 

- Négligence physique 

- Négligence émotionnelle 

- Violence physique 

1 (4,17) 

2 (8,33) 

1 (4,17) 

0 (0) 

2 (22,22) 

0 (0) 

0 (0) 
0 (0) 

1 (8,33) 

1 (8,33) 
2 (16,67) 

0 (0) 

0 (0) 
1 (16,67) 

0 (0) 

0 (0) 
1 (33,33) 

0 (0) 

Difficultés à assumer son rôle parental 24 (100) 8 (88,89) 

12 (100) 12 (100) 5 (83,33) 3 (100) 

- Attitudes éducatives inadéquates 

- Parent dépassé 

- Autre (problème de santé, instabilité 

émotionnelle) 

19 (79,17) 

18 (75) 
1 (4,17) 

5 (55,56) 

4 (44,44) 
0 (0) 

8 (66,67) 
9 (75) 

1 (8,33) 

11 (91,17) 
9 (75) 

0 (0) 

3 (50) 
3 (50) 

0 (0) 

2 (66,67) 
1 (33,33) 

0 (0) 

Difficultés logistiques ou administratives 18 (75) 7 (77,78) 

7 (58,33) 11 (91,17) 4 (66,67) 3 (100) 

- Difficultés financières ou matérielles 

- Problèmes de logement (avec papiers) 

14 (58,33) 

12 (50) 

5 (55,56) 

3 (33,33) 

5 (41,67) 

5 (41,67) 

9 (75) 

7 (58,33) 

3 (50) 

1 (16,67) 

2 (66,67) 

1 (33,33) 

Difficultés personnelles 22 (91,67) 7 (77,78) 

11 (91,67) 11 (91,67) 4 (66,67) 3 (100) 

- Assuétudes (produits stupéfiants) 

- Assuétudes (alcool) 

- Difficultés psychologiques 

- Limite intellectuelle 

5 (20,83) 
1 (4,16) 

18 (75) 

8 (33,33) 

1 (11,11) 
0 (0) 

5 (55,56) 

5 (55,56) 

1 (8,33) 

0 (0) 
8 (66,67) 

4 (33,33) 

4 (33,33) 

1 (8,33) 
10 (83,33) 

3 (25) 

0 (0) 

0 (0) 
2 (33,33) 

3 (50) 

1 (33,33) 

0 (0) 
3 (100) 

2 (66,67) 

Difficultés relationnelles dans la famille 17 (70,83) 4 (44,44) 

9 (75) 8 (66,67) 4 (66,67) 0 (0) 

- Séparation parentale conflictuelle 

- Violence domestique 

- Autre (conflits intra-familiaux, père absent) 

3 (12,5) 

14 (58,33) 

2 (8,33) 

3 (33,33) 

3 (33,33) 

0 (0) 

3 (25) 
7 (58,33) 
1 (8,33) 

0 (0) 
7 (58,33) 
1 (8,33) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

3 (100) 
3 (100) 

0 (0) 

 

G. Les visites parentales 
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Les visites parentales hebdomadaires étaient présentes chez tous les participants de notre 

échantillon global. La fréquence de ces visites varie d’une à quatre visites par semaine avec une 

moyenne de 1,58 (ET=0,78). Dans le groupe intervention, la fréquence des visites varie d’une à trois 

visites par semaine avec une moyenne de 1,58 (ET=0,67), alors que dans le groupe contrôle, elle va 

d’une à quatre visites hebdomadaires avec une moyenne de 1,58 également (ET=0,9). Dans notre 

échantillon global, au moins une visite par semaine était réalisée hors de l’institution pour six enfants 

(25%), dont cinq dans le groupe contrôle (41,67%) et un dans le groupe intervention (8,33%). De 

plus, alors que toutes les mères étaient connues et présentes aux visites institutionnelles de notre 

échantillon global, seul dix pères (41,67%) étaient connus et présents aux visites dont six du groupe 

intervention (50%) et quatre du groupe contrôle (33,33%). Au total, 13 pères sont connus et absents 

(54,17%), dont cinq dans le groupe intervention (41,67%), et huit dans le groupe contrôle (66,67%). 

Enfin, un seul père de notre échantillon total est inconnu (4,17%), faisant partie du groupe 

intervention (8,33%). Afin de tester la régularité des parents aux visites sur une échelle de zéro à dix, 

cette question était posée à l’intervenant : « Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous que le 

parent soit régulier aux visites ? (0 = pas du tout, 10 = beaucoup) ». Ainsi, l’évaluation de la 

régularité des visites varie de 7 à 10 dans notre échantillon global, avec une moyenne de 8,94 

(ET=1,1). Au sein du groupe intervention, cette moyenne est de 9,08 (ET=1,08), alors que dans le 

groupe contrôle, cette moyenne est de 8,79 (ET=1,16). 

H. Les éducateurs  

Au sein de notre échantillon global, le nombre d’éducateurs des enfants dans les institutions 

variait de 6 à 30 (X̄ = 14,5 ET = 6,04). Dans le groupe intervention, ce nombre va de 6 à 24 (X̄ = 

12,83 ET = 5,18), alors que dans le groupe contrôle, le nombre d’éducateurs varie entre 7 à 30 (X̄ = 

16,17 ET = 6,59). En ce qui concerne la qualité de la relation avec l’ensemble des éducateurs, celle-ci 

était évalué par l’intervenant sur une échelle allant de 0 à 10 : « Sur une échelle de 0 à 10, à combien 

estimez-vous la qualité de la relation entre l’enfant et l’ensemble des éducateurs ? ». Ainsi, plus le 

score s’approche de 10, plus cela indique une bonne relation avec les éducateurs. Dans notre 

échantillon global, la qualité de la relation avec les éducateurs varie de 1 à 8, avec une moyenne de 

2,42 (ET=1,95). Au sein du groupe intervention, cette qualité varie de 1 à 5, avec une moyenne de 

2,25 (ET=1,06). Enfin, dans le groupe contrôle, la qualité de la relation avec l’ensemble des 

éducateurs varie de 1 à 8, avec une moyenne de 2,58 (ET=2,61). 

IV.2 Données étudiées  

1. Première hypothèse : L’Intervention relationnelle a un impact positif sur l’évolution du 

développement de l’enfant 
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Pour évaluer l’effet de l’Intervention relationnelle sur l’évolution du développement (entre le 

Temps 1 et le Temps 2) des participants de notre échantillon, nous avons utilisé l’ANOVA mixte. 

Parmi nos trois variables dépendantes, deux d’entre elles (cognition et motricité) ont eu une 

distribution normale dans notre échantillon global, mais pas la troisième (langage). Bien que 

l’ANOVA mixte nécessite la distribution normale de nos données, nous avions pris le risque de 

l’utiliser car une correspondance non-paramétrique n’existerait pas. Ainsi, les résultats sont à 

interpréter avec prudence.  

Le tableau 8 reprend les résultats de l’ANOVA mixte qui porte sur l’impact de l’Intervention 

relationnelle dans le processus de développement de l’enfant. 

L’analyse de nos données sur la sphère langagière révèle une interaction significative entre le 

groupe (intervention ou contrôle) et le temps (T1 et T2), (F(1, 22) = 7.13, p = .01, η2 = .25), 

suggérant que l’évolution des scores en langage entre T1 et T2 diffère significativement, au seuil de 

5%, entre le groupe intervention et le groupe contrôle.  

Les analyses post-hoc sur le développement langagier révèlent une différence significative entre 

T1 et T2 (p = .01) avec les deux ajustements (Tukey-Kramer et Bonferroni). Plus spécifiquement, le 

groupe d'intervention montre une amélioration significative entre T1 et T2 (X̄T1 = 86.25, X̄T2 = 

93.42 ; p = .003 avec Tukey-Kramer, p = .004 avec Bonferroni), tandis que le groupe contrôle ne 

montre pas de changement significatif (X̄T1 = 92.33, X̄T2 = 92.67 ; p > .05). Cette interaction indique 

que le groupe d'intervention présente une meilleure évolution entre T1 et T2 que le groupe contrôle : 

le groupe d'intervention a augmenté de 7.17 points (de 86.25 à 93.42) alors que le groupe contrôle n'a 

augmenté que de 0.34 points (de 92.33 à 92.67). 

Cependant, l’interaction entre le groupe et le temps n’est pas significative pour la cognition et la 

motricité, suggérant que l’évolution du développement, entre T1 et T2, de ses deux échelles ne 

diffère pas significativement entre le groupe intervention et le groupe contrôle (voir tableau 8).  

Les résultats des moyennes des différences des scores développementaux entre le T1 et le T2 au 

sein de l’échantillon global, du groupe intervention et du groupe contrôle sont présentés au tableau 9. 

Tableau 8 : Résultats de l’ANOVA mixte de l’impact de l’Intervention relationnelle sur le processus 

de développement de l’enfant. 

Effet VD Degrés de 

liberté 

F p η² 

 

Groupe Cognition 1, 20 2.82 .11 .11 
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Langage 1, 20 0.39 .54 .02 

Motricité 1, 20 .21 .65 .01 

Temps Cognition 1, 20 5.66 .03* .21 

Langage 1, 20 8.59 .01* .28 

Motricité 1, 20 9.58 .01* .3 

Groupe*Temps Cognition 1, 20 0.42 .52 .02 

Langage 1, 20 7.13 .01* .25 

Motricité 1, 20 0.04 .85 .002 

* p < .05 

Tableau 9 : Résultats des moyennes des différences des scores développementaux entre le T1 et le T2 

au sein de l’échantillon global, du groupe intervention et du groupe contrôle. 

VD Échantillon global Groupe intervention Groupe contrôle 

Cognition X̄ = 4.58 

ET = 9.32 

X̄ = 5.83 

ET = 6.69 

X̄ = 3.33 

ET = 11.55 

Langage X̄ = 3.75 

ET = 7.05 

X̄ = 7.17 

ET = 5.97 

X̄ = 0.33 

ET = 6.56 

Moteur X̄ = 5.42 

ET = 8.39 

X̄ = 5.08 

ET = 6.39 

X̄ = 5.75 

ET = 10.31 

 

2. Deuxième hypothèse : La maltraitance et la gravité des problématiques ont un impact 

négatif sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention. 

Afin d’évaluer l’impact des difficultés vécues par l’enfant sur son processus de développement et 

sur l’effet de l’IR, nous avons utilisé deux méthodes différentes : la présence de la maltraitance (non 

normalité : W = .62, p < .0001) et la gravité des problématiques rencontrées par les parents 

(normalité : W = .96, p = .39). En ce sens, une ANOVA mixte a été réalisée bien qu’elle nécessite la 

distribution normale de nos données. Ainsi, nous avions pris le risque de l’utiliser car une 

correspondance non-paramétrique n’existerait pas. Les résultats sont donc à interpréter avec 

prudence.  

Lors de notre analyse de l’impact de la maltraitance sur l’évolution du développement de notre 

échantillon, les résultats (voir tableau 10) relèvent qu’il n’y a pas un effet d’interaction significatif 

entre la maltraitance (présence ou absence) et le temps (Temps 1 et Temps 2) pour la cognition, le 
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langage et la motricité. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que l’évolution du développement des 

enfants entre le Temps 1 et le Temps 2 de l’échantillon global diffère significativement pour les trois 

sphères selon que l’enfant ait subi de la maltraitance ou pas. L’effet de l’interaction triple entre le 

groupe, le temps et la maltraitance n’est également pas significatif pour la cognition, le langage et la 

motricité. Dès lors, entre nos deux groupes, nous ne pouvons pas conclure qu’il y a une différence 

significative de l’impact de la maltraitance sur l’évolution du développement des enfants dans les 

trois sphères développementales ainsi que sur l’effet de l’IR. 

Le tableau 10 reprend les résultats de l’ANOVA mixte qui concerne l’impact de la maltraitance 

sur le processus de développement de l’enfant et sur l’IR.  

En ce qui concerne l’impact de la gravité des problématiques rencontrées par les parents sur 

l’évolution du développement de notre échantillon global, les résultats (voir tableau 11) n’indiquent 

pas un effet d’interaction significatif au seuil de 5% entre la gravité des problématiques et le temps 

pour la cognition, le langage et la motricité. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que l’évolution du 

développement des enfants entre le Temps 1 et le Temps 2 de l’échantillon global diffère 

significativement pour les sphères de cognition, de langage et de motricité selon la gravité des 

problématiques rencontrées par les parents. L’interaction triple entre la gravité des problèmes 

rencontrés, le groupe et le temps n’est pas significative non plus pour les trois sphères de 

développement évaluées (voir tableau 11). Dès lors, entre nos deux groupes, nous ne pouvons pas 

conclure qu’il y a une différence significative de l’impact de la gravité des problématiques 

rencontrées par les parents sur l’évolution du développement des enfants dans les trois sphères 

développementales ainsi que sur l’effet de l’IR. 

Le tableau 11 reprend les résultats de l’ANOVA mixte qui concerne l’impact de la gravité des 

problématiques rencontrées par les parents sur le processus du développement de l’enfant et sur l’IR. 

Tableau 10 : Résultats de l’ANOVA mixte de l’impact de la maltraitance sur le processus de 

développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR. 

Effet VD Degrés de 

liberté 

F p η² 

 

Groupe Cognition 1, 20 4.67 .04* .19 

Langage 1, 20 0.54 .47 .03 

Motricité 1, 20 0.51 .48 .03 

Maltraitance Cognition 1, 20 2.81 .11 .12 

Langage 1, 20 0.67 .42 .03 
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Motricité 1, 20 0.50 .49 .02 

Temps Cognition 1, 20 4.14 .06 .17 

Langage 1, 20 6.12 .02* .23 

Motricité 1, 20 8.64 .01* .30 

Groupe*Maltraitance Cognition 1, 20 0.38 .54 .02 

Langage 1, 20 0.01 .90 .001 

Motricité 1, 20 0.25 .62 .01 

Groupe*Temps Cognition 1, 20 0.17 .69 .01 

Langage 1, 20 5.02 .04* .20 

Motricité 1, 20 0 .98 ≈ 0 

Maltraitance*Temps Cognition 1, 20 2.03 .17 .09 

Langage 1, 20 0.31 .58 .02 

Motricité 1, 20 0.16  .69 .01 

Groupe*Temps*Maltraitance Cognition 1, 20 0.37 .55 .02 

Langage 1, 20 0 .98 0 

Motricité 1, 20 0.13 .72 .01 

*p < .05 

Tableau 11 : Résultats de l’ANOVA mixte de l’impact de la gravité des problématiques sur le 

processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR. 

Effet VD Degrés de 

liberté 

F p η² 

 

Groupe Cognition 1, 20 1.43 .25 .07 

Langage 1, 20 3.60 .07 .15 

Motricité 1, 20 0.28 .60 .01 

Gravité des problématiques Cognition 1, 20 0.30 .59 .01 

Langage 1, 20 0.16 .69 .01 

Motricité 1, 20 0.47 .50 .02 

Temps Cognition 1, 20 7.44 .01* .27 

Langage 1, 20 3.28 .09 .14 

Motricité 1, 20 1.4 .25 .07 

Groupe*Gravité des 

problématiques 

Cognition 1, 20 0.44 .51 .02 

Langage 1, 20 3.46 .08 .15 

Motricité 1, 20 0.25 .62 .01 
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Groupe*Temps Cognition 1, 20 1.33 .26 .06 

Langage 1, 20 0.25 .62 .01 

Motricité 1, 20 0.28 .60 .01 

Gravité des 

problématiques*Temps 

Cognition  1, 20 3,68 .07 .16 

Langage 1, 20 0.87 .36 .04 

Motricité  1, 20 0.04 .85 .002 

Gravité des 

problématiques*Temps*Groupe 

Cognition 1, 20 1.59 .22 .07 

Langage 1, 20 0.07 .80 .003 

Motricité  1, 20 0.23 .63 .01 

*p < .05 

 

3. Troisième hypothèse : La qualité de la relation à l’éducateur a un impact sur le 

processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention 

Afin d’évaluer l’impact de la qualité de la relation à l’éducateur (non normalité : W = .67, p < 0.0001) 

sur le processus du développement des enfants et sur l’effet de l’IR, une ANOVA mixte a été réalisée. 

Bien que l’ANOVA mixte nécessite la distribution normale de nos données, nous avions pris le risque 

de l’utiliser car une correspondance non-paramétrique n’existerait pas. Ainsi, les résultats sont à 

interpréter avec prudence. 

Lors de notre analyse dans l’échantillon globale, de l’impact de la qualité de la relation à l’éducateur 

sur l’évolution du développement des enfants, les résultats (voir tableau 12) relèvent qu’il n’y a pas 

un effet d’interaction significatif entre la qualité de la relation à l’éducateur et le temps pour la 

cognition, le langage et la motricité. Ainsi, dans notre échantillon global, nous ne pouvons pas 

conclure que l’évolution du développement des enfants dans les trois sphères développementales 

diffère significativement selon la qualité de la relation à l’éducateur. L’effet de l’interaction triple 

entre le groupe, le temps et la qualité de la relation à l’éducateur n’est également pas significatif pour 

la cognition, le langage et la motricité. Dès lors, entre nos deux groupes, nous ne pouvons pas 

conclure qu’il y a une différence significative de l’impact de la qualité de la relation à l’éducateur sur 

l’évolution du développement des enfants dans les trois sphères développementales ainsi que sur 

l’effet de l’IR. 

Le tableau 12 reprend les résultats de l’ANOVA mixte qui concerne l’impact de la qualité de la 

relation à l’éducateur sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR. 
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Tableau 12 : Résultats de l’ANOVA mixte concernant l’impact de la qualité de la relation à 

l’éducateur sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR 

Effet VD Degrés de 

liberté 

F p η² 

 

Groupe Cognition 1, 20 0.65 .43 .03 

Langage 1, 20 0.31 .59 .02 

Motricité 1, 20 0.89 .36 .04 

Qualité de la relation à 

l’éducateur 

Cognition 1, 20 0.92 .35 .04 

Langage 1, 20 0.30 .59 .02 

Motricité 1, 20 0.12 .73 .01 

Temps Cognition 1, 20 0.01 .92 .001 

Langage 1, 20 0.13 .72 .01 

Motricité 1, 20 2.59 .12 .12 

Groupe*Qualité de la 

relation à l’éducateur  

Cognition 1, 20 0 .97 0 

Langage 1, 20 0.96 .34 .05 

Motricité 1, 20 1.64 .22 .08 

Groupe*Temps Cognition 1, 20 0.17 .68 .01 

Langage 1, 20 1.42 .25 .07 

Motricité 1, 20 0.60 .45 .03 

Qualité de la relation à 

l’éducateur*Temps 

Cognition 1, 20 2.20 .15 .10 

Langage 1, 20 1.53 .23 .07 

Motricité 1, 20 0.02  .88 .001 

Qualité de la relation à 

l’éducateur*Temps*Groupe 

Cognition 1, 20 0.84 .37 .04 

Langage 1, 20 0.06 .80 .003 

Motricité 1, 20 0.92 .35 .04 

 

4. Quatrième hypothèse : Le nombre de visites parentales a un impact positif sur 

l’évolution du développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention 

Afin d’évaluer l’impact du nombre de visites parentales (non normalité : W = .67, p < 0.0001) sur 

le processus du développement des enfants et sur l’effet de l’IR, une ANOVA mixte a été réalisée. 

Bien que l’ANOVA mixte nécessite la distribution normale de nos données, nous avions pris le risque 
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de l’utiliser car une correspondance non-paramétrique n’existerait pas. Ainsi, les résultats sont à 

interpréter avec prudence. 

Lors de notre analyse sur l’impact du nombre de visites parentales sur l’évolution du 

développement de notre échantillon global, les résultats (voir tableau 13) relèvent qu’il n’y a pas un 

effet d’interaction significatif entre le nombre de visites parentales et le temps pour la cognition, le 

langage et la motricité. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que l’évolution du développement des 

enfants de l’échantillon global diffère significativement pour les trois sphères développementales en 

fonction du nombre de visites parentales que bénéficie l’enfant. L’effet de l’interaction triple entre le 

groupe, le temps et le nombre de visites parentales n’est également pas significatif pour la cognition, 

le langage et la motricité. Dès lors, entre nos deux groupes, nous ne pouvons pas conclure à une 

différence significative de l’impact du nombre de visites parentales sur l’effet de l’IR et sur 

l’évolution du développement des enfants dans les trois sphères.  

Le tableau 13 reprend les résultats de l’ANOVA mixte concernant l’impact du nombre de visites 

parentales sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR. 

Tableau 13 : Résultats de l’ANOVA mixte de l’impact du nombre de visites parentales sur le 

processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR 

Effet VD Degrés de 

liberté 

F p η² 

 

Groupe Cognition 1, 20 0.29 .60 .01 

Langage 1, 20 0 .98 0 

Motricité 1, 20 0.08 .78 .004 

Nombre de visites 

parentales 

Cognition 1, 20 0.87 .36 .04 

Langage 1, 20 0.73 .40 .04 

Motricité 1, 20 0.05 .82 .003 

Temps Cognition 1, 20 0.01 .91 .001 

Langage 1, 20 0.88 .36 .04 

Motricité 1, 20 0.23 .63 .012 

Groupe*Nombre de visites 

parentales  

Cognition 1, 20 0.03 .87 .002 

Langage 1, 20 0.09 .77 .004 

Motricité 1, 20 0.01 .92 .001 

Groupe*Temps Cognition 1, 20 2.74 .11 .12 

Langage 1, 20 5.11 .04* .20 
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Motricité 1, 20 0.05 .83 .002 

Nombre de visites 

parentales*Temps 

Cognition 1, 20 1.06 .31 .05 

Langage 1, 20 0.10 .76 .01 

Motricité 1, 20 0.73  .40 .04 

Nombre de visites 

parentales*Temps*Groupe 

Cognition 1, 20 2.27 .15 .10 

Langage 1, 20 1.59 .22 .07 

Motricité 1, 20 0.10 .75 .01 

*p < .05 

V. Discussion  

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’effet de l’Intervention relationnelle sur le 

développement des enfants placés en institution de l’aide à la jeunesse en FWB mesuré à l’aide des 

échelles de la Bayley-III. Dans la littérature, plusieurs essais cliniques randomisés testant l'efficacité 

de l’IR auprès des familles à haut risque ont permis de documenter ses effets bénéfiques sur 

l'amélioration de la qualité de l'attachement ainsi que l’amélioration du développement cognitif et 

moteur des enfants et des tout-petits (Dubois-Comtois et al.,2017 ; De Theux-Heymans et al., 2013 ; 

Juffer et al., 2012 ; Moss et al., 2011 ; Moss et al., 2017 ; Stams et al., 2001). Or, à notre 

connaissance, dans ces nombreuses études, l’IR n’a pas été utilisée dans le cas où l’enfant n’est pas 

dans son milieu de vie comme en institution, séparé de ses parents. De plus, alors que la littérature 

nous informe que le développement des enfants placés en institution se voit impacter au niveau des 

sphères cognitive, langagière et motrice (Dozier et al., 2014 ; Giese & Dawes, 1999 ; Johnson et al., 

2006 ; Nelson et al., 2007 ; Vorria et al., 2003), que très peu d’étude à ce sujet existe dans les 

institutions de Europe de l’Ouest (Carter, 2005). En outre, au-delà de notre hypothèse principale 

d’une amélioration du processus de développement chez les familles ayant bénéficié de l’IR, nous 

avons cherché à évaluer l’impact de différents facteurs liés au parcours de placement sur ce 

processus, en nous basant sur la littérature scientifique (Bakermans-Kranenburg et al., 2011 ; Giese & 

Dawes, 1999 ; van IJzendoorn et al., 2008 ; Vorria et al, 2003). Cependant, jusqu’à présent, aucune 

étude n’a évalué l’effet d’un programme de soutien à la parentalité comme l’IR sur l’évolution du 

développement de l’enfant placé en institution de la FWB en utilisant un outil standardisé.  

V.1 Première hypothèse : L’Intervention relationnelle a un impact positif sur l’évolution du 

développement de l’enfant 

Notre première hypothèse portant sur l’impact positif de l’IR sur l’évolution du développement 

de l’enfant placé est partiellement validée. Un effet significatif de l’intervention a été démontré 
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spécifiquement pour le développement langagier. Ainsi, les enfants ayant bénéficié de l’IR auraient 

une plus grande évolution de leur développement langagier, comparé aux enfants n’ayant pas 

bénéficié de l’IR. Ce résultat va dans le sens de notre hypothèse et rejoint les résultats d’autres 

recherches présentes dans la littérature scientifique montrant une amélioration significative du 

développement du langage à la suite des programmes parentaux appliqués dans les familles (Jeong et 

al., 2021). De plus, ces données contribuent à une vision théorique grandissante, car l’IR n’avait pas 

montré, en notre connaissance, des effets bénéfiques sur l’évolution du développement langagier des 

enfants placés en institution jusqu’à là. Ainsi, nos résultats sur l’évolution du développement 

linguistique des enfants ayant bénéficié de l’IR sont d’autant plus surprenants que, dans notre 

échantillon, les enfants ne bénéficient en moyenne que d’une heure de contact hebdomadaire avec 

leurs parents en institution. Cela pose donc des interrogations quant aux différents mécanismes par 

lesquels l’IR pourrait avoir un impact positif sur le développement des enfants. 

Une hypothèse possible est que l’IR a eu un impact positif sur l’amélioration des compétences 

parentales, et ce, par exemple, par la mentalisation parentale, encouragée par l’IR, qui se réfère à la 

capacité des parents à percevoir leur enfant comme un être doté d’un monde intérieur propre, 

comprenant ses émotions, désirs, pensées et motivations (Garelli & Wendland, 2017). En retour, cela 

a pu favoriser les échanges parent-enfant, même dans un temps d’interaction limité, contribuant ainsi 

à l’évolution des compétences linguistiques de l’enfant. En effet, les recherches dans la littérature 

documentent les conséquences positives de la mentalisation parentale sur les capacités langagières de 

l’enfant (Laranjo, et al., 2012), ainsi que sur la sécurité d’attachement de ce dernier (Koren-Karie, et 

al., 2002). 

Une autre hypothèse est que la connaissance de la participation des enfants dans l’IR par les 

intervenants de l’institution, pourrait avoir impacté les interactions avec ces derniers. Ils pourraient, 

consciemment ou inconsciemment, apporter une meilleure stimulation langagière aux enfants du 

groupe intervention, notamment à travers une communication plus riche ou un soutien plus marqué 

dans les interactions quotidiennes, en raison de leurs attentes positives envers ces derniers. En retour, 

ces attentes pourraient avoir renforcé le développement des enfants dans leur sphère langagière, 

créant un effet de prophétie autoréalisatrice (Rosenthal, R., 1974). Cependant, cette hypothèse 

soulève également un questionnement d’un possible biais : « Pourquoi cet effet serait-il observé 

uniquement dans la sphère langagière et pas pour la cognition ni la motricité ? ».  

Troisièmement, il est possible que l’effet de l’amélioration du langage soit le résultat d’un facteur 

externe non étudié dans notre étude, ou d’un biais méthodologique qui n’a pas pu être écarté. Car 

pour rappel, les enfants ne voient leurs parents en moyenne qu’une fois par semaine pendant une 
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durée d’une heure seulement. En prenant en compte ce contexte, l’effet unique de l’IR sur l’évolution 

du développement langagier peut être assez étonnant. Ainsi, une fois que Madame Knüppel aurait fini 

sa recherche, il serait intéressant d’analyser s’il y a la présence d’une amélioration de la qualité de la 

relation des dyades parent-enfant chez ces enfants qui ont présenté une augmentation du 

développement langagier.  

Néanmoins, l’IR n’a pas montré d’effet différentiel significatif dans le temps pour la cognition et 

la motricité, suggérant que les enfants placés ayant bénéficié de l’intervention n’auraient pas une 

meilleure évolution de leur développement cognitif et moteur comparés aux autres enfants placés 

n’ayant pas bénéficié de l’IR. Ce résultat est en contradiction avec les résultats de plusieurs essais 

cliniques randomisés testant l'efficacité de l’IR auprès des familles à haut risque ou négligentes, 

documentant des effets bénéfiques de l’IR sur l’amélioration du développement cognitif et moteur 

des enfants (Dubois-Comtois et al.,2017 ; Moss et al., 2017 ; Stams et al., 2001).  

Plusieurs explications peuvent être avancées face à ces résultats. Premièrement, les études citées 

plus haut sur l’IR ont été réalisées avec des enfants qui vivent avec leurs parents biologiques ou 

adoptifs dans leur milieu de vie (Dubois-Comtois et al.,2017 ; Moss et al., 2017 ; Stams et al., 2001). 

Or, notre recherche a été réalisée auprès d’enfants placés en institution qui ne bénéficient que d’une 

visite parentale en moyenne par semaine. En dehors de ces visites, l’enfant réside au sein de 

l’institution, séparé de ses parents. De plus, ces visites se font généralement dans des salles qui ne 

sont pas propices au développement moteur des enfants. Ainsi, il n’est pas très étonnant que nos 

résultats sur certaines sphères développementales diffèrent des autres études sachant que la fréquence 

des contacts parents-enfants est fortement réduite, diminuant ainsi les occasions pour le parent de 

travailler la qualité d’attachement avec son enfant sur base de l’IR.  

Notre deuxième explication suit la première et la complète, mais touche un autre point. Comme 

dit précédemment, notre recherche a été effectuée dans un contexte de placement institutionnel. Ce 

contexte a démontré de nombreux effets néfastes dans la littérature en ce qui concerne le 

développement de l’enfant au niveau de la cognition, du langage et de la motricité (Dozier et al., 

2014 ; Giese & Dawes, 1999 ; Johnson et al., 2006 ; Nelson et al., 2007 ; Vorria et al., 2003). De plus, 

les recherches montrent que les diverses difficultés rencontrées au sein du système familial peuvent 

avoir un impact significatif sur le développement de l’enfant (Britto et al., 2017 ; Walker et al., 2011). 

Dès lors, nous pouvons imaginer que l’impact de ce placement ainsi que les raisons qui ont mené à 

cela (telles que la maltraitance), peuvent peser plus fort chez les enfants de notre échantillon que 

l’impact de l’intervention.  
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Dès lors, afin d’approfondir la compréhension de nos résultats, nous avons trouvé cela pertinent 

d’examiner l’influence de plusieurs variables modératrices, telles que la qualité de la relation à 

l’éducateur, le nombre de visites parentales, la présence de la maltraitance et la gravité des 

problématiques rencontrées par les parent de notre échantillon. 

V.2 Deuxième hypothèse : La maltraitance et la gravité des problématiques ont un impact 

négatif sur le processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention 

Afin d’analyser notre deuxième hypothèse, nous avons utilisé deux méthodes différentes pour 

mesurer l’impact des difficultés rencontrées par l’enfant au sein de sa famille d’origine : 

premièrement, la présence ou non de la maltraitance, et deuxièmement, la gravité des problématiques 

rencontrées par le parent. Les résultats obtenus sur l’impact de la maltraitance, ainsi que l’impact de 

la gravité des problématiques sur l’évolution de développement des enfants ne confirment pas notre 

hypothèse. En effet, aucune différence significative n’a été retrouvée, suggérant que les enfants ayant 

subi de la maltraitance ou dont les parents ont vécu une gravité plus grande des problématiques ne 

diffèrent pas de ceux qui n’ont pas subi de la maltraitance ou qui présentent une gravité plus faible de 

problématiques. Et ce, que ce soit au sein de notre échantillon global ou dans la comparaison entre 

nos deux groupes. Nous avions établi cette hypothèse sur base de la littérature qui indique que les 

enfants ayant subi de la maltraitance ou qui ont rencontré des difficultés au sein du système familial 

voient d’importants impacts sur leur développement général (Garret-Gloanec & Pernel, 2012, 2017 ; 

Govindama et al., 2019 ; Britto et al., 2017 ; Walker et al., 2011). De plus, sur base de l’impact positif 

de l’IR sur le développement des enfants à hauts risques (Dubois-Comtois et al.,2017 ; Moss et al., 

2017 ; Stams et al., 2001), nous avions émis l’hypothèse que les enfants du groupe intervention ayant 

subi de la maltraitance ou une plus grande gravité des problématiques, auraient une évolution du 

développement plus élevée que ceux du groupe contrôle qui rencontrent les mêmes difficultés. Ceci 

n’a pas été confirmé par nos résultats. 

 Néanmoins, en prenant en compte les nombreuses études qui indiquent que les enfants élevés 

en institution présentent de plus faibles performances développementales de façon générale (Nelson 

et al., 2007 ; Zeanah et al., 2005 ; Vorria et al., 2003 ; Sparling et al., 2005 ; Van IJzendoorn et al., 

2008), il se peut que les enfants de notre échantillon aient subi l’impact de leurs difficultés d’une 

intensité différente que notre étude n’a pas pu évaluer. Ainsi, cela pourrait expliquer l’absence de 

différence dans l’évolution de développement dans notre échantillon global ainsi que dans nos deux 

groupes. Une autre explication qui peut être soulevée, concerne la possibilité de résilience que 

certains enfants ayant subi des événements traumatogènes ont pu vivre au sein de notre échantillon. 

Cette hypothèse est avancée sur base de la littérature qui indique que face aux situations et aux 
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contextes potentiellement traumatogènes, cela peut provoquer une situation de crise et mettre à 

l’épreuve les facteurs internes de l’individu. Le sujet, ici l’enfant, mobiliserait donc des modalités 

adaptatives et des mécanismes de défense, entraînant des « possibilités d’adaptation et de 

récupération » au cours de son développement (Diatkine., 1967). Ainsi, il se peut que les enfants 

ayant subi plus de difficultés aient pu récupérer et s’adapter à la situation dans laquelle ils se 

trouvent. Enfin, une troisième explication sur l’absence de significativité peut être reliée à la petite 

taille de notre échantillon.  

V.3 Troisième hypothèse : La qualité de la relation à l’éducateur a un impact sur le processus 

de développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention 

Notre troisième hypothèse portant sur l’impact de la qualité de la relation à l’éducateur sur le 

processus de développement de l’enfant et sur l’effet de l’IR n’a pas été confirmée. Aucun effet 

significatif n’a été trouvé, que ce soit dans l’échantillon global ou dans la comparaison entre nos deux 

groupes. Cette hypothèse avait été formulée sur base de la littérature qui indique l’importance et 

l’impact de la qualité des interactions entre les adultes (intervenants) et les jeunes enfants placés en 

institution sur l’amélioration de leur développement plus sain à court et long-terme (Mascaro et al., 

2012 ; The St. Petersburg-USA Orphanage Research Team, 2008). Nos résultats ne confirment donc 

pas cela. Une explication à ce manque de résultat peut provenir d’un potentiel biais concernant la 

mesure de la qualité de la relation qui a été évaluée par un intervenant sur base d’une échelle allant de 

0 à 10. Aucun détail supplémentaire n’a été demandé dans cette cotation, et nos données ne 

proviennent donc pas d’un questionnaire détaillé et standardisé, ou encore d’une observation 

rigoureuse. Cela a pu limiter la précision de nos données récoltées de notre échantillon quant à la 

qualité de la relation à leur éducateur. Une deuxième explication peut provenir de la petite taille de 

notre échantillon. Une troisième hypothèse repose quant à elle sur l’absence d’impact de l’IR, ainsi 

que sur le fait que la qualité de la relation ne serait peut-être pas un modérateur du développement de 

l’enfant.  

V.4 Quatrième hypothèse : Le nombre de visites parentales a un impact positif sur l’évolution 

du développement de l’enfant et sur l’effet de l’intervention 

Nous avons émis l’hypothèse que la fréquence des visites parentales aurait un impact positif sur 

l’évolution du développement des enfants de l’échantillon global, suggérant qu’un enfant qui a plus 

de visites parentales aurait une meilleure progression de son développement que celui qui en a moins. 

Cette hypothèse a été formulée sur base de la littérature qui avance que la fréquence de ces visites 

peut être bénéfique pour l’enfant lorsque le parent se montre sensible (Déprez, 2015). De plus, la 

sensibilité étant travaillée dans l’IR, nous avons imaginé que les enfants du groupe intervention qui 
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bénéficient de plus de visites parentales auraient une meilleure progression de leur développement 

que ceux du groupe contrôle. Cependant, nos analyses, qu’elles portent sur l’échantillon global ou sur 

la comparaison entre le groupe intervention et le groupe contrôle, n’ont révélé aucun résultat 

significatif en faveur de cette hypothèse.  

Ce manque de résultat est plutôt étonnant, car dans notre première hypothèse, l’impact positif 

de l’IR a été mis en lumière dans l’évolution du développement langagier des enfants placés. Dès 

lors, on aurait pu imaginer que les enfants qui bénéficient de plus de visites parentales auraient un 

changement plus important dans leurs trois sphères développementales. Cet aspect serait donc 

intéressant à évaluer avec un échantillon plus important. 

V.5 Discussion générale sur nos hypothèses  

Parmi nos quatre hypothèses, celle qui a été partiellement confirmée par nos analyses 

statistiques est la première hypothèse, qui teste uniquement l’impact de l’IR sur le développement de 

l’enfant et dont nous avons eu un résultat pour la sphère langagière. 

Tout d’abord, dans le contexte institutionnel, les enfants placés ne voient généralement leurs 

parents uniquement qu’une heure par semaine, limitant ainsi les opportunités d’interaction dyadique. 

En prenant en compte cela, identifier une réelle amélioration du développement de ces enfants après 

l’IR appliquée aux parents est probablement très difficile, car les enfants sont constamment exposés à 

l’institution. Dans ce contexte, les intervenants des institutions sont les personnes qui entourent 

l’enfant dans leur environnement quotidien. Ainsi, nous pouvons formuler l’hypothèse selon laquelle 

un travail avec l’institution et les intervenants pourrait probablement jouer un rôle plus important 

dans le développement des enfants placés.  

Ensuite, notre échantillon a été composé de 24 sujets seulement, dont 12 dans le groupe 

intervention et 12 dans le groupe contrôle. Cette petite taille d’échantillon peut représenter une 

contrainte méthodologique importante, car elle diminue la puissance statistique, c’est-à-dire la 

capacité des analyses à détecter des effets réels, même s’ils existent. 

Enfin, nous avons pu observer à plusieurs reprises que les enfants pouvaient vivre diverses 

difficultés en ce qui concerne le contexte de passation et l’outil Bayley-III utilisé avec eux. Et ce, 

bien que nous ayons veillé à adopter une approche respectueuse du rythme de chaque enfant. En 

effet, nous avons pris le temps nécessaire pour les accompagner, et nous leur avons accordé plusieurs 

pauses, si besoin, dans le but d’assurer des conditions optimales avant de poursuivre l’évaluation. 

Pour rappel, le testing peut parfois durer plus de 60 minutes, exigeant tant une concentration et une 

attention sur les différents items présentés, qu’une adaptation aux multiples consignes précises 
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données. Ces caractéristiques ont été qualifiées par les éducateurs, à de nombreuses passations aussi 

bien en T1 qu’en T2, comme des challenges parfois trop poussés pour les enfants. Ils ont souligné 

que le temps de passation était trop long pour des enfants qui n’avaient pas l’habitude que l’on soit en 

individuel avec eux aussi longtemps. En effet, durant la passation, une grande partie des enfants ont 

manifesté de la détresse après un certain moment, que ce soit par l’opposition (« non », jet d’objets à 

terre, …) ou le retrait. Nous avançons donc l’hypothèse que les conditions de passation ont influencé 

en partie les scores développementaux des enfants évalués. À la suite de cela, un questionnement 

quant à la pertinence et à l’adéquation d’un tel outil et testing émerge, soulevant l’idée d’adapter ces 

évaluations aux besoins spécifiques de l’enfant placé.  

VI. Implications théoriques, pratiques et cliniques du travail  

À notre connaissance, aucune recherche à ce jour n’a examiné l’impact de l’Intervention 

relationnelle sur le développement des enfants placés en institution en Fédération Wallonie-Bruxelles. 

Pourtant, dans les familles à haut risque et maltraitantes, la littérature souligne l’efficacité de cet outil 

sur l’amélioration de la qualité de l’attachement, de la sensibilité parentale et du développement 

cognitif et moteur des enfants et des tout-petits (Dubois-Comtois et al.,2017 ; De Theux-Heymans et 

al., 2013 ; Juffer et al., 2012 ; Moss et al., 2011 ; Moss et al., 2017 ; Stams et al., 2001). En prenant 

en compte l’importance de la période critique que représente la petite enfance dans le développement 

de l’individu (Britto et al., 2017) et sa sensibilité face aux influences de l’environnement (Shonkoff et 

al., 2012), cette étude se place dans une optique d’agir sur ces différents points au sein d’une 

population d’enfants placés en institution à travers un outil de soutien à la parentalité.  

L’objectif de ce mémoire était d’évaluer l’effet de l’intervention relationnelle sur le 

développement des enfants placés en institution en FWB. En outre, nous avons tenté de mettre en 

avant l’impact de diverses variables, liées au contexte de placement, qui peuvent influencer le 

développement des enfants, suggérant que ceux ayant pu bénéficier de l’IR auraient une meilleure 

évolution du développement que ceux n’en ayant pas bénéficié. Les données développementales que 

nous avons récoltées suggèrent un impact positif de l’IR sur le développement langagier des enfants 

placés. 

Il semblerait que les études portant sur l’exploration de l’effet de l’IR sur les enfants placés en 

institution sont relativement rares, voire inexistantes. De plus, l’investigation de ce programme sur le 

développement langagier ne paraîtrait pas avoir donné de résultats dans les divers travaux publiés. 

Ainsi, il semble d’autant plus surprenant d’observer une amélioration sur cette sphère de 

développement dans le contexte au sein duquel notre recherche a été réalisée. C’est-à-dire, en 
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institution où les enfants ne voient en moyenne leurs parents qu’une fois par semaine en l’espace 

d’une heure seulement. Dès lors, il serait pertinent d’investiguer et de croiser les résultats obtenus 

avec celle de Madame Knüppel, afin d’analyser s’il y a la présence d’une amélioration de la qualité 

de la relation des dyades parent-enfant chez les enfants de notre échantillon qui ont présenté une 

augmentation du développement langagier. Les observations issues de notre étude pourraient 

également soulever des questionnements quant à l’existence des mécanismes sous-jacents, tels que le 

rôle indirect que pourraient jouer les éducateurs dans la stimulation langagière des enfants placés. 

L’influence d’un possible facteur externe est également à prendre en considération.  

À la suite de multiples questionnements et hypothèses que nous avons soulevés dans notre 

discussion, nous pensons qu’il serait intéressant de poursuivre l’exploration de l’impact de l’IR dans 

le contexte institutionnel, mais en mobilisant, en plus de la qualité de la relation parent-enfant, la 

qualité de la relation éducateur-enfant. Car, en effet, dans les institutions, les éducateurs sont les 

donneurs de soins principaux des enfants. Nous faisons donc l’hypothèse que l’IR auprès des 

intervenants pourrait améliorer la qualité de la relation entre les éducateurs et les enfants, et ainsi, 

provoquer un impact positif indirect sur leur développement en adoptant une approche plus sensible. 

De plus, nous trouvons également important l’investigation de plusieurs autres variables modératrices 

en plus de celles que nous avons déjà examinées. Ces variables supplémentaires pourraient porter sur 

le nombre de placements que l’enfant a vécu, la durée de vie passée dans les institutions et auprès des 

parents, le nombre d’éducateurs que l’enfant a connu, etc. En effet, notre étude indiquerait l’impact 

positif de l’IR sur le développement cognitif des enfants placés dont les parents ont rencontré un 

certain nombre de difficultés. Ainsi, l’impact de l’IR sur cette variable, mais aussi sur d’autres 

facteurs de risque pourrait être examiné.  

En outre, afin d’identifier l’existence d’autres variables qui pourraient influencer le 

développement des enfants placés, il serait pertinent de suivre de façon régulière et générale le 

développement de ces enfants dans les institutions. Dès lors, une étude qui examine ce point 

important pourrait aider d’autres recherches comme la nôtre à identifier quelles variables seraient 

intéressantes à examiner. Par ailleurs, concernant l’outil utilisé dans cette étude pour mesurer le 

développement des enfants (Bayley-III), nous nous questionnons quant à l’adéquation de cet outil 

dans un contexte institutionnel, car les passations peuvent être assez lourdes pour ces enfants placés. 

Dès lors, si les intervenants pouvaient appliquer l’outil au sein de leur institution, les différentes 

échelles pourraient être testées en l’espace de plusieurs jours, diminuant ainsi la contrainte de devoir 

faire l’entièreté du testing en une seule fois. Par conséquent, nous pensons que les contraintes pour 
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l’enfant pourraient être réduites. Une autre recommandation face à cette contrainte serait de mesurer 

le développement des enfants avec un outil différent, plus adapté aux enfants placés en institution.  

Dernièrement, bien que l’objectif de ce travail soit d’évaluer l’impact de l’IR relationnelle sur 

le développement de l’enfant, nous ne pouvions pas finir cette recherche sans mentionner que les 

institutions semblent présenter des limites quant à leur capacité à soutenir de manière optimale le 

développement des enfants placés. En effet, pendant la réalisation de nos passations, nous avons pu 

observer que les enfants avaient, par exemple, l’interdiction d’utiliser les escaliers sans tenir la 

rambarde. Rares étaient ceux qui réussissaient à monter ou à descendre les marches de façon 

autonome. L’utilisation des ciseaux était également souvent interdite, entraînant une curiosité assez 

remarquable sur cet outil pendant les moments de testing. Au niveau du langage, lorsque nous 

posions des questions aux éducateurs quant à l’utilisation des formes de phrases ou du temps des 

verbes utilisés par l’enfant (le passé ou le futur), la plupart d’entre eux nous répondaient qu’ils ne 

pourraient pas y répondre car ils n’avaient jamais fait attention à cela au vu du nombre d’enfants 

qu’ils avaient à s’occuper dans leur groupe. Ainsi, ces quelques observations fournissent, en petite 

partie, un aperçu du fonctionnement institutionnel. Lorsque nous regardons la littérature, les 

chercheurs relatent que les éducateurs n’encourageraient pas les enfants à faire seuls les choses de 

façon autonome au vu de leur manque de temps dans les institutions, et que les interactions seraient 

plus de nature régulatrice. Ainsi, ces conditions de vie sembleraient participer aux retards moteurs 

observés chez les enfants placés (Vorria et al., 2003 ; Giese & Dawes, 1999). De plus, les auteurs 

indiquent également un contrôle excessif de leur environnement par les éducateurs dans les 

institutions (Carter, 2005 ; Mulheir & Browne, 2007 ; Smyke et al.,2007). 

VII. Limites méthodologiques 

Avant de tirer des conclusions sur les résultats présentés, il est essentiel de considérer les limites 

de la conception de cette étude. Plusieurs domaines ont été identifiés comme faisant défaut dans notre 

recherche, ceux-ci étant liés à la méthodologie de notre étude. 

Limites liées aux outils :  

Dans le cadre de cette étude, l’utilisation de l’outil Bayley-III, afin de mesurer les capacités 

développementales des enfants placés dans notre étude, peut avoir introduit plusieurs biais. Ces biais 

sont documentés dans la littérature et incluent des facteurs tels que le langage, les capacités 

attentionnelles et mnésiques, le statut socio-économique, les connaissances ou expériences 

antérieures, la culture ou encore les déficits sensoriels et moteurs (Leaders project, 2013). Ces 

éléments, susceptibles d’avoir un impact sur les résultats du test, sont particulièrement importants 
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dans le contexte des enfants placés en institution. En effet, ces enfants font souvent face à des 

trajectoires de vie marquées par des difficultés dans ces domaines spécifiques, qui sont également 

ceux que le test évalue (Dozier et al., 2014 ; Johnson et al., 2016). De plus, il convient de souligner 

que la version actuelle de la Bayley-III ne dispose pas d’une traduction française approuvée. Bien 

que dans notre recherche, nous ayons élaboré une traduction française de sorte qu’elle soit similaire 

pour chaque passation, cette version peut présenter des biais liés aux à l’utilisation du langage et aux 

nuances culturelles propres à chaque langue. En ce sens, puisque l’outil Bayley-IV est adapté en 

français (Bayley et al., 2022), nous suggérons que les recherches futures préfèrent cette version 

révisée de l’outil plus récent. En outre, les normes utilisées pour l’interprétation des résultats sont 

basées sur des normes américaines, ce qui pose des interrogations quant à leur applicabilité pour une 

population d’enfants placés en institution en Fédération Wallonie-Bruxelles.  

Par ailleurs, l’information quant à la qualité de la relation aux éducateurs a été collectée par les 

intervenants sur base d’une échelle allant de 0 à 10. Aucun détail supplémentaire n’a été demandé 

dans cette cotation. Dès lors, cela a pu limiter la précision de nos données récoltées de par la 

subjectivité des intervenants chargés de répondre à l’échelle. Cette absence de précision peut avoir 

entraîné un biais de cotation, influencé par les perceptions et expériences subjectives et individuelles 

des répondants. 

Limites liées à l’échantillon :  

 Dans notre étude, un échantillon de 24 participants séparés en deux groupes de 12 enfants a 

été recruté. Cette petite taille de l’échantillon peut représenter une contrainte méthodologique 

importante en diminuant la puissance statistique de nos données, et ainsi en diminuant la capacité des 

analyses à détecter des effets réels, même s’ils existent. Nous ne pouvons donc pas généraliser les 

résultats de cette étude à l’ensemble de la population. 

Limites liées aux informations manquantes :   

L’absence d’analyse complémentaire concernant le développement de l’enfant en fonction de 

son âge et de son sexe est une autre limite de cette étude. La considération de ces données aurait pu 

nous permettre d’examiner plus en profondeur les caractéristiques de notre échantillon et les 

différences dans l’évolution du développement des enfants, incluant l’impact de l’IR. Cela aurait pu 

contribuer à enrichir l’interprétation de nos données. De plus, certaines variables pertinentes comme 

la disposition de l’enfant à s’engager dans la passation au moment de l’évaluation sont également 

manquantes.  
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Une autre limite quant à la méthodologie de notre étude concerne l’absence de vérification de 

la fiabilité inter-évaluateurs dans l’utilisation de la Bayley-III. En effet, deux examinateurs ont 

participé à la collecte de données sur le développement des enfants placés en institution. La première 

a évalué 13 enfants, alors que la deuxième en a évalué 11. Malgré cela, aucune analyse n’a été 

réalisée afin de déterminer si les évaluations différaient de manière significative entre les deux. Cette 

absence de contrôle peut donc introduire un biais dans les résultats, car des différences dans 

l’application de l’outil de Bayley-III pourraient influencer la comparabilité et la précision des 

données collectées. 

VIII. Conclusion  

Dans le cadre de ce mémoire, notre objectif a été d’évaluer l’effet de l’Intervention relationnelle 

sur le développement des jeunes enfants placés en institution de l’aide à la jeunesse en FWB (SASPE 

/ SRG). Par ailleurs, nous avons cherché à mettre en avant l’influence de divers facteurs liés au 

contexte institutionnel sur le processus de développement des enfants ainsi que sur l’effet de l’IR. 

Ces facteurs pouvaient être liés au contexte du placement de l’enfant ou au fonctionnement de 

l’institution dans lequel il réside. Au total, un échantillon de 24 enfants, âgés de 12 à 42 mois et 

placés dans une des onze institutions de la FWB, a été inclus dans cette étude. Deux groupes ont été 

formés : un groupe intervention et un groupe contrôle qui ont impliqué 12 participants chacun. Nous 

avons récolté, en deux temps, les mesures de développement de l’enfant en cognition, en langage et 

en motricité à l’aide de l’outil Bayley-III en compagnie d’un intervenant. Un délai d’environ deux 

mois a été appliqué entre les récoltes du prétest (Temps 1) et post-test (Temps 2). Pendant ce délai, 

alors que les participants du groupe contrôle ont poursuivi les visites institutionnelles parentales 

habituelles, le groupe intervention a bénéficié du programme de soutien à la parentalité qui est 

l’Intervention relationnelle. De plus, les informations d’anamnèse sur l’enfant et son placement ont 

été récoltées à l’aide d’un questionnaire remis au professionnel chargé du participant. 

À travers cette recherche, nous avons formulé l’hypothèse principale selon laquelle les enfants 

ayant bénéficié de l’IR montreraient une évolution plus positive de leur développement dans les 

sphères cognitive, langagière et motrice, comparativement aux enfants n’ayant pas bénéficié de cette 

intervention. Par ailleurs, nous avons également exploré l’impact potentiel de l’IR sur différentes 

variables liées au contexte institutionnel, dans le but d’évaluer si cette intervention pourrait 

contribuer à améliorer le développement des enfants placés. Ces variables concernent la présence ou 

l’absence de maltraitance, la gravité des problématiques rencontrées par les parents, la qualité de la 

relation entre les éducateurs et l’enfant, et finalement, le nombre de visites institutionnelles que 

l’enfant reçoit de ses parents. 
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Les résultats obtenus suggèrent que l’IR aurait un impact positif sur le développement langagier 

des enfants placés. Ceci confirme partiellement notre hypothèse principale qui porte sur l’impact 

positif de l’IR sur le développement de l’enfant. Cependant, pour les deux autres sphères, à savoir la 

cognition et la motricité, aucun résultat significatif n’a été observé. De plus, l’intervention mise en 

place ne montre aucun impact sur le développement des enfants lorsque nous prenons en compte les 

autres variables, à savoir : la présence ou l’absence de la maltraitance, la gravité des problématiques 

rencontrées par les parents, la qualité de la relation entre les éducateurs et l’enfant, et enfin, le 

nombre de visites institutionnelles que l’enfant reçoit de ses parents. Dès lors, nos hypothèses prenant 

en compte ces différentes variables citées n’ont pas été confirmées car aucun effet significatif n’a été 

observé.  

En conclusion, bien que notre recherche ait mis en évidence des résultats montrant des tendances 

intéressantes, les limites de l’étude sont à prendre en considération. Pour rappel, les enfants de notre 

échantillon placés dans les institutions en FWB ne bénéficient en moyenne que d’une visite 

hebdomadaire d’une heure seulement avec leurs parents. Ainsi, il convient de prendre en compte les 

éventuels facteurs externes qui peuvent exister. Néanmoins, cette étude représente une contribution 

initiale afin de mieux comprendre l’impact de l’IR au sein du contexte institutionnel en FWB, et offre 

des pistes de réflexion pour des recherches futures. Comme recommandations, nous suggérons de 

poursuivre l’exploration de l’impact de l’IR dans le contexte institutionnel en élargissant son 

application aux éducateurs, car ces derniers constituent les donneurs de soins principaux des enfants 

placés. Par ailleurs, il serait pertinent d’investiguer l’impact de l’IR sur d’autres variables 

susceptibles d’influencer le développement, tout en poursuivant un suivi régulier des progrès de 

l’enfant au sein des institutions afin d’identifier de nouveaux facteurs à explorer. Finalement, des 

ajustements concernant l’outil de mesure utilisé (Bayley-III) pour mesurer le développement des 

enfants pourraient être envisagés. Que ce soit en étalant les passations sur plusieurs jours ou que ce 

soit en utilisant un outil mieux adapté au contexte institutionnel.  

Pour finir, il nous semble cohérent de penser qu’entre les murs d’une institution, il est peu 

probable de créer la chaleur d’un foyer pour un enfant placé. Pourtant, les pratiques de placement 

institutionnel demeurent encore largement appliquées dans les systèmes de protection de l'enfance, et 

ce, malgré les nombreux effets délétères de ce contexte sur le développement de l’enfant. Ce 

paradoxe met en lumière la nécessité urgente de repenser ces pratiques et de privilégier des 

alternatives plus adaptées au bien-être de l’enfant. 

« Giving children a healthy start in life, no matter where they are born or the circumtances of 

their birth, is the moral obligation of every one of us. » - Nelson Mandela 
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X. Annexes  

A. Annexe A : Présentation des compétences évaluées par les échelles BSID-III par groupe 

d’âge 

Tableau A1 : Compétences évaluées par les échelles BSID-III en fonction de l’âge de l’enfant 

 Enfant âgé de moins d’un 

an 

Enfant âgé d’un à 

deux ans 

Enfant âgé de plus de 

deux ans 

Echelle de 

développement 

cognitif 

Intérêt pour les choses 

nouvelles, attention portée 

aux objets familiers et non 

familiers, capacité à 

déployer du jeu avec divers 

objets. 

Exploration de 

nouveaux objets et de 

nouvelles expériences, 

résolution de 

problèmes, réalisation 

de puzzles 

Jeu symbolique, 

apprentissage de 

concepts, réalisation de 

constructions, 

d’association de couleurs, 

ou encore de comptage. 

Echelle de 

développement 

du langage 

réceptif 

Reconnaissance des sons, 

des objets et des personnes 

présentes dans 

l’environnement 

Reconnaissance de 

photos et d’objets, suivi 

de consignes simples, 

routines sociales 

Suivi de consignes 

complexes, identification 

d’actions sur des photos, 

compréhension des règles 

grammaticales de base. 

Echelle de 

développement 

du langage 

expressif 

Expressions non verbales. Utilisation de mots pour 

décrire des objets ou 

des photos, capacité à 

répondre à des 

questions. 

Capacité à utiliser les 

mots et à répondre à des 

questions complexes. 

Echelle de 

développement 

de la motricité 

fine 

Contrôle musculaire, 

capacité à suivre du regard 

un objet en mouvement, à 

amener sa main en bouche, 

à atteindre et saisir un objet. 

Capacité à empiler des 

blocs, à dessiner des 

formes simples et à 

manipuler de petits 

objets. 

Capacité à dessiner des 

formes complexes et à 

réaliser des constructions 

de blocs 

Echelle de 

développement 

de la motricité 

globale 

Contrôle des mouvements 

de la tête, réflexes primitifs, 

capacité à rouler d’un côté à 

l’autre, à tenir assis et droit, 

mouvements de reptation. 

Capacité à ramper, à 

faire des pas, à 

supporter son propre 

poids, à rester debout et 

à marcher sans support. 

Capacité à se déplacer 

dans un escalier, à courir, 

à rester en équilibre et à 

contrôler les mouvements 

de son corps tout entier 



84 
 

B. Annexe B : Questionnaire d’anamnèse3 

 Questions concernant l’enfant :  
 

1. Genre :  

 1. Fille  

 2. Garçon  

 3. Autre  

2. Nationalité : ………………………………………………………………  

3. Date de naissance : …………/…………/………….  

4. Âge en mois au moment du test : ………………  

5. Naissance à terme :  

 1. Oui  

 2. Non  

6. Si prématuré, né à ………… semaines.  

7. Poids au moment de la naissance : ……………………  

8. Diagnostic médical/psychologique à la naissance :  

 1. Oui  

→ Le(s)quel(s) :  

………………………………………………………………………………………  

…………………………….………………………………………………………  

…………………………………………………………………………….  

 2. Non  

9. Diagnostic médical/psychologique actuel :  

 1. Oui  

→ Le(s)quel(s) :  

………………………………………………………………………………………  

…………………………….………………………………………………………  

…………………………………………………………………………….  

 2. Non  

10. Services individuels dont l’enfant bénéficie :  

 1. Psychothérapie  

 2. Psychomotricité relationnelle  

 3. Kinésithérapeute/ostéopathe  

 4. Logopède  

 5. Suivi psychiatrique  

 6. Autre : ………………………………………………………………….  

 

Questions concernant le placement :  
 

11. Contexte du placement et éléments déclencheurs : 

…………………………………………………………………………………………………  

…………………………………………………………………………………………………  
12. Date de début du placement actuel :  
………………………………………………………………  
➔ Durée du placement actuel : ………………………………………….  
➔ Nombre de groupes différents fréquentés au sein de l’institution : …………………….  

 
3 Note. Certaines questions de ce questionnaire proviennent des travaux de Chartier (2022) 
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13. Situations antérieures au placement (dans la mesure du possible, merci d’indiquer le  
temps de chaque placement) :  

 N°…. Domicile familial (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Hôpital (raison médicale) (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Hôpital (en attente de placement) (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Unité mère-enfant (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Service Résidentiel d’Urgence (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Famille d’accueil d’urgence (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Famille d’accueil à court terme (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Famille d’accueil à long terme (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Retour chez les parents (durée : ……………………………….…..…..)  
 N°…. Autre : ………………………………………………… (durée : ……………………………….…..…..)  

 
14. Nombre de placement(s) : …………………………………  
15. Durée de vie maximum avec le(s) parent(s) : …………………………………  
 

Difficultés présentées par : 

    16. Mère     17. Père 

a. Maltraitance :  
        1. Oui  
            A. Négligence physique  
            B. Négligence émotionnelle  
            C. Violence physique  
            D. Violence émotionnelle  
            E. Abus sexuel  
            F  
               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

a. Maltraitance :  
        1. Oui  
            A. Négligence physique  
            B. Négligence émotionnelle  
            C. Violence physique  
            D. Violence émotionnelle  
            E. Abus sexuel  
            F  
               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

b. Suspicion de maltraitance :  
        1. Oui  
            A. Négligence physique  
            B. Négligence émotionnelle  
            C. Violence physique  
            D. Violence émotionnelle  
            E. Abus sexuel  
            F  
               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

b. Suspicion de maltraitance :  
        1. Oui  
            A. Négligence physique  
            B. Négligence émotionnelle  
            C. Violence physique  
            D. Violence émotionnelle  
            E. Abus sexuel  
            F  
               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

c. Difficultés à assumer son rôle parental :  
        1. Oui  
            A. Attitudes éducatives  
               inadéquates  

c. Difficultés à assumer son rôle parental :  
        1. Oui  
            A. Attitudes éducatives  
               inadéquates  
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            B. Parent dépassé  
            C 

               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

            B. Parent dépassé  
            C 

               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

d. Difficultés logistiques ou administratives :  
        1. Oui  
            A. Difficultés  
               financière/matérielles  
            B. Problème de logement (avec 
               papiers)  
            C. Problèmes de logement (sans  
             Papiers) 

       2. Non 

d. Difficultés logistiques ou administratives :  
        1. Oui  
            A. Difficultés  
               financière/matérielles  
            B. Problème de logement (avec 
               papiers)  
            C. Problèmes de logement (sans  
             Papiers) 

       2. Non 

e. Difficultés personnelles de parents : :  
        1. Oui  
            A. Assuétudes (toxicomanie) 

            B. Assuétudes (alcool)  
            C. Difficultés psychologiques 

▪ Laquelle/lesquelles :  
…………………………  
…………………………  
…………………….  

           o D. Limite intellectuelle 
        2. Non 

e. Difficultés personnelles de parents : :  
        1. Oui  
            A. Assuétudes (toxicomanie) 

            B. Assuétudes (alcool)  
            C. Difficultés psychologiques 

▪ Laquelle/lesquelles :  
…………………………  
…………………………  
…………………….  

           o D. Limite intellectuelle 
        2. Non 

f. Problèmes relationnels dans la famille :  
        1. Oui  
            A. Séparation parentale  
               conflictuelle  
            B. Violence domestique  
            C 

               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

f. Problèmes relationnels dans la famille :  
        1. Oui  
            A. Séparation parentale  
               conflictuelle  
            B. Violence domestique  
            C 

               Autre : …………………………  
               ………………  
        2. Non 

g. Abandon de l’enfant :  
        1. Oui  
        2. Non 

g. Abandon de l’enfant :  
        1. Oui  
        2. Non 

h. Autres ou commentaires :  
……………………………………………………  
……………………………………………………  
……………………….......................................  
........................................ 

h. Autres ou commentaires :  
……………………………………………………  
……………………………………………………  
……………………….......................................  
........................................ 

 
Questions en lien avec les visites :  
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18. L’enfant bénéficie de visite parentale :  
 1. Oui  
 2. Non  

Si l’enfant bénéficie de visites ou des contacts, remplir cette section  
 

19. Personne(s) présente(s) aux visites :  
 1. Père  
 2. Mère  
 3. Autre : ………………………………………………….  

 
Fréquence des visites :  

20. Nombre de rencontre(s) par semaine  
 1. En institution : ………………………………………………  
 2. Hors institution : ………………………………………………  
 3. Nuitée par semaine : ………………………………………………  

 
21. Lieu de la visite :  
 1. Au sein de l’institution  
 2. A domicile  
 3. Autre : …………………………………………….  

 
Régularité des visites :  
 

22. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous que le parent soit régulier aux  
visites ? (0 = pas du tout, 10 = beaucoup) : ……………………………………  

 
Qualité des visites :  

 
23. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous la qualité de la relation entre la  
mère et l’enfant ?  

 8 à 10 : La relation est excellente. Le père répond adéquatement aux signaux et  
aux besoins de l'enfant. Il exerce une autorité parentale.  
 6 à 7 : La relation est bonne, mais le père ne répond pas toujours adéquatement  
aux signaux et aux besoins de l'enfant.  
 5 : La relation n'est ni bonne ni mauvaise. Elle est neutre.  
 3 à 4 : La relation n'est pas bonne. Le père ne répond pas adéquatement aux 
besoins de l'enfant.  
 0 à 2 : La relation est toxique pour l'enfant.  

 
24. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous la qualité de la relation entre le  
père et l’enfant ?  

 8 à 10 : La relation est excellente. Le père répond adéquatement aux signaux et  
aux besoins de l'enfant. Il exerce une autorité parentale.  
 6 à 7 : La relation est bonne, mais le père ne répond pas toujours adéquatement  
aux signaux et aux besoins de l'enfant.  
 5 : La relation n'est ni bonne ni mauvaise. Elle est neutre.  
 3 à 4 : La relation n'est pas bonne. Le père ne répond pas adéquatement aux  
besoins de l'enfant.  
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 0 à 2 : La relation est toxique pour l'enfant.  
 
Type d’encadrement :  
 

25. Quel est le type d’encadrement de la visite ?  
 1. Encadrement individuel  
 2. Semi-encadrement (plusieurs familles)  
 3. Semi-encadrement (individuel mais pas tout le temps avec la famille)  
 4. Sans encadrement à l’extérieur  
 5. Sans encadrement à l’intérieur  
 6. Dans un service extérieur  
 7. Retour à la maison (min. 1 nuit)  

 8. Autre : ……………………………………………  
 

26. Personne encadrant la visite :  
 1. Psychologue spécifique encadrement des visites  

 2. Psychologue référente de l’enfant  
 3. Psychologue non spécifique  
 4. AS spécifique encadrement  
 5. AS référent(e) de l’enfant  
 6. AS non spécifique  
 7. Éducateur spécifique encadrement des visites  
 8. Éducateur référent de l’enfant  
 9. Éducateur non spécifique  
 10. Stagiaire  
 11. Autre  

 
27. Même personne d’une semaine à l’autre ?  

 1. Oui  
 2. Non  

 
28. Formation de l’encadrant :  
Une formation ou une approche standardisée spécifique à l’encadrement des visites a été 

fournie :  
 1. Oui  
 2. Non  

 
29. Outil spécifique à l’encadrement des visites :  

 1. Oui  
 2. Non  
→ Le ou lesquels :  

…………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………...  

Questions en lien avec l’éducateur  
 

30. L’enfant a-t-il un éducateur de référence ?  
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 1. Oui  
 2. Non  

31. Est-ce le même que l’éducateur avec lequel il s’entend le mieux ?  
 1. Oui  
 2. Non  

32. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous la qualité de la relation 
entre l’enfant et l’ensemble des éducateurs ?  

 8 à 10 : La qualité des relations est excellente. Les difficultés rencontrées sont 
identiques à celle d'une famille ordinaire.  
 6 à 7 : Les relations sont bonnes, mais il y plus de tensions, de crises que dans 
une famille "ordinaire"  
 5 : Les relations sont moyennes, elles sont en dents de scie, parsemées de crises 
et de périodes d'accalmie.  
 3 à 4 : Les relations sont mauvaises, conflits permanents, peu d'attachement,etc.  
 0 à 2 : Les relations sont très mauvaises. Il y a un risque de mettre fin à l'accueil.  

 
33. Combien d’éducateurs différents l’enfant a-t-il eu depuis le début de son séjour  
en institution ? …………………………………………………………..  

 
34. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimeriez-vous l’état psychologique de 
l’enfant ?  

 8 à 10 : L'enfant ne manifeste aucun trouble psychologique.  
 6 à 7 : L'enfant va bien, toutefois il manifeste par moment des difficultés 
psychologiques : anxiété, énurésie, troubles alimentaires, insomnie, etc. qui ne 
nécessitent pas absolument un suivi thérapeutique  
 5 : L'enfant va moyennement bien, il manifeste des troubles psychologiques 
importants qui nécessitent un suivi thérapeutique.  
 3 à 4 : L'enfant n'est pas bien. Il manifeste de gros troubles psychologiques. Il 
doit être suivi par un pédopsychiatre.  
 0 à 2 : L'enfant n'est pas bien du tout. Ses troubles sont généralisés et 
envahissants. 
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C. Annexe C : Distribution des scores composites 

 

Figure C1 : Distribution des scores composites globales en cognition au T1 

 

Figure C2 : Distribution des scores composites globales en langage au T1 

 

Figure C3 : Distribution des scores composites globales en motricité au T1 

 

Figure C4 : Distribution des scores composites en cognition dans le groupe intervention au T1 

 

Figure C5 : Distribution des scores composites en langage dans le groupe intervention au T1 

 

Figure C6 : Distribution des scores composites en motricité dans le groupe intervention au T1 
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Figure C7 : Distribution des scores composites en cognition dans le groupe contrôle au T1 

 

Figure C8 : Distribution des scores composites en langage dans le groupe contrôle au T1 

 

Figure C9 : Distribution des scores composites en motricité dans le groupe contrôle au T1 

 

Figure C10 : Distribution des scores composites globales en cognition au T2 

 

Figure C11 : Distribution des scores composites globales en langage au T2 
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Figure C12 : Distribution des scores composites globales en motricité au T2 

 

Figure C13 : Distribution des scores composites en cognition dans le groupe intervention au T2 

 

Figure C14 : Distribution des scores composites en langage dans le groupe intervention au T2 

 

Figure C15 : Distribution des scores composites en motricité dans le groupe intervention au T2 

 

Figure C16 : Distribution des scores composites en cognition dans le groupe contrôle au T2 

 

Figure C17 : Distribution des scores composites en langage dans le groupe contrôle au T2 
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Figure C18 : Distribution des scores composites en motricité dans le groupe contrôle au T2 
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DANGER : POUR LE JEUNE

Catégorie MOTIF 0-3 ans 3-6 ans 6-12 ans 12-18 ans
DIFFICULTÉS DU JEUNE

Problème de santé physique Problème de santé physique 1 1 1 1 1 = Pas de danger / vulnérabilité présentée par le jeune
Handicap, retard mental, limites intellectuellesHandicap/retard mental, limites intellectuelles 1 1 1 1 3 = Danger faible

Retard mental 1 1 1 1 5 = Danger important
Limites intellectuelles 1 1 1 1 7 = Danger extrême / vital

Difficultés psychologiques Difficultés psychologiques du jeune 1 1 1 1
Tentative de suicide du jeune 6 6 6 6
Comportements d'auto-destruction du jeune 5 5 5 5
Mal-être à connotation dépressive du jeune 3 3 3 3
Problèmes psychiatriques du jeune 4 4 4 4
Trouble du lien/attachement 4 4 4 4
Enfant victime 4 4 4 4
Autres difficultés psychologiques du jeune 1 1 1 1
Assuétudes du jeune 3 3 3 3
Toxicomanie du jeune 3 3 3 3
Toxicomanie douce ou occasionnelle du jeune 2 2 2 2
Toxicomanie dure du jeune 5 5 5 5
Alcoolisme du jeune 5 5 5 5
Assuétude aux médicaments du jeune 5 5 5 5
Assuétude à internet, aux jeux vidéo, au GSM du jeune 4 4 4 4
Autre forme d'assuétude du jeune 3 3 3 3
Intolérance à la frustration du jeune 2 2 2 2
Refus de l'autorité de la part du jeune 2 2 2 2
Menaces verbales de la part du jeune 1 1 1 1
Menaces verbales du jeune à l'égard des parents 1 1 1 1
Menaces verbales du jeune à l'égard de la fratrie 1 1 1 1
Menaces verbales du jeune à l'égard de pairs 1 1 1 1
Violence physique exercée par le jeune 2 2 2 2
Violence physique du jeune à l'égard des parents 3 3 3 3
Violence physique du jeune à l'égard de la fratrie 3 3 3 3
Violence physique du jeune à l'égard des pairs 3 3 3 3
Attouchements sexuels entre enfants 4 4 4 4
Comportements en conflit avec la loi, non qualifié 3 3 3 3
Autres problèmes de comportement du jeune 1 1 1 1
Problèmes liés à la scolarité 1 1 1 1
Absentéisme scolaire 1 1 1 1
Renvoi scolaire 1 1 1 1
Refus d'inscription scolaire 1 1 1 1
Phobie scolaire 1 1 1 1
Autres difficultés en lien avec la scolarité 1 1 1 1
Autres difficultés liées à la situation du jeune 1 1 1 1
MENA 1 1 1 1
SMEV (MENA européen) 1 1 1 1
Prostitution du jeune 5 5 5 5
Conflits de valeurs culturelles du jeune 1 1 1 1
Mariage forcé du jeune 5 5 5 5
Jeune victime de violences liées à l'honneur 7 7 7 7
Jeune victime de mutilation génitale féminine 7 7 7 7
Mineur victime de la traite des êtres humains 7 7 7 7
Le jeune fait partie d'une secte 5 5 5 5
Mineure enceinte 2 2 6 2
Le jeune est parent lui-même 1 1 6 1
Jeune abandonné 1 1 1 1
Suspicion de radicalisation du jeune 4 4 4 4
Mineur combattant "returnee" 6 6 6 6
Jeune aidant proche 1 5 5 2
Fugue 1 1 6 3
Fugue occasionelle 1 1 6 3
Fugues répétitives  1 1 6 3
Refus de prise en charge par un intervenant  1 1 1 1

Assuétudes du jeune

Problèmes de comportements du

jeune

Problèmes liés à la scolarité

Autres

D. Annexe D : Echelle de gravité des motifs de prise en charge développée par l’administration 

de l’Aide à la jeunesse 
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FQI 0 0 0 0
Atteintes aux biens 0 0 0 0
Vols et extorsions non aggravés 0 0 0 0
Vol simple 0 0 0 0
Vol à l'étalage 0 0 0 0
Vol simple de vélo ou moto 0 0 0 0
Vol simple de voiture 0 0 0 0
Vol à la tire 0 0 0 0
Vol domestique 0 0 0 0
Autres (maraudage qualifié, raccordement illicite 0 0 0 0
Vols et extorsions aggravés 0 0 0 0
Vol à l'aide d'effraction 0 0 0 0
Vol de voiture à l'aide d'effraction 0 0 0 0
Vol de vélo ou moto à l'aide d'effraction 0 0 0 0
Vol avec violence ou menace ET avec armes 0 0 0 0
Vol à l'aide de violence ou menace 0 0 0 0
Vol avec armes 0 0 0 0
Atteintes violentes à la propriété 0 0 0 0
Bris de clôture ET dégradation 0 0 0 0
Bris de clôture 0 0 0 0
Dégradation 0 0 0 0
Inscriptions sur voie publique/sur les bâtiments 0 0 0 0
Incendie volontaire 0 0 0 0
Atteintes astucieuses à la propriété 0 0 0 0
Détournement 0 0 0 0
Abus de confiance 0 0 0 0
Escroquerie 0 0 0 0
Délit informatique 0 0 0 0
Recel 0 0 0 0
Grivelerie 0 0 0 0
Autres (blanchiment, cel frauduleux, ...) 0 0 0 0
Atteintes aux personnes 0 0 0 0
Homicide volontaire 0 0 0 0
Assassinat 0 0 0 0
Meurtre 0 0 0 0
Coups et blessures volontaires 0 0 0 0
Coups et blessures volontaires 0 0 0 0
Abstention coupable de porter secours 0 0 0 0
Agression 0 0 0 0
Autres (mauvais traitement d'enfants, ...) 0 0 0 0
Atteintes à l'honneur et à la considération 0 0 0 0
Injures 0 0 0 0
Calomnies 0 0 0 0
Violation de domicile, violation de sépulture 0 0 0 0
Atteinte à la vie privée 0 0 0 0
Autres (diffamation, dénonciation calomnieuse, ... 0 0 0 0
Atteintes sexuelles 0 0 0 0
Affaires de moeurs 0 0 0 0
Agression sexuelle 0 0 0 0
Viol 0 0 0 0
Viol sur mineur 0 0 0 0
Attentat à la pudeur 0 0 0 0
Outrage aux moeurs 0 0 0 0
Incitation à la débauche 0 0 0 0
Autres 0 0 0 0
Racisme et Xénophobie 0 0 0 0
Homicide et coups involontaires 0 0 0 0
Homicide involontaire 0 0 0 0
Coups et blessures involontaires 0 0 0 0
Stupéfiants 0 0 0 0
Possession drogue 0 0 0 0
Usage drogue 0 0 0 0
Vente drogue 0 0 0 0
Consommation problématique 0 0 0 0
Consommation problématique ET vente 0 0 0 0
Cons., usage, possession ou vente de drogue dure 0 0 0 0
Autres (ex: doping) 0 0 0 0
Autres 0 0 0 0
Association de malfaiteurs 0 0 0 0
Possession d'armes 0 0 0 0
Menaces 0 0 0 0
Outrage 0 0 0 0
Rébellion 0 0 0 0
Séquestration, enlèvement de majeurs ou de mineurs 0 0 0 0
Carte d'identité (défaut), faux nom 0 0 0 0
Faux et usage de faux 0 0 0 0
Roulage 0 0 0 0
FQI inconnu 0 0 0 0

FQI
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DIFFICULTÉS PARENT, PARENTALITÉ, DYNAMIQUE FAMILIALE

Problème de santé physique Problèmes de santé physique d'un parent 1 1 1 1
Difficultés intellectuelles ou cognitives d'un parent 2 2 2 2
Immaturité des parents 2 2 2 2
Difficultés psychologiques du parent 2 2 2 2
Tentative suicide du parent 3 3 3 3
Comportements d'auto-destruction du parent 3 3 3 3
Mal-être à connotation dépressive du parent 2 2 2 2
Trouble du lien chez le parent 3 3 3 3
Problème de nature psychiatrique chez le parent 3 3 3 3
Sentiment de solitude et d'isolement du parent 2 2 2 2
Instabilité affective du parent 2 2 2 2
Autres difficultés psychologique du parent 1 1 1 1
Problèmes de comportements du parent 1 1 1 1
Intolérance frustration du parent 2 2 2 2
Refus de l'autorité de la part du parent 2 2 2 2
Comportements violents de la part du parent 5 5 5 5
Parent poursuivi pour des infractions 2 2 2 2
Assuétudes du parent 5 5 5 5
Toxicomanie du parent 5 5 5 5
Toxicomanie douce ou occasionnelle du parent 3 3 3 3
Toxicomanie dure du parent 5 5 5 5
Alcoolisme du parent 5 5 5 5
Assuétude aux médicaments du parent 5 5 5 5
Assuétude à internet, aux jeux vidéo, au GSM du parent 4 4 4 4
Autres assuétudes du parent 4 4 4 4
Parents « absents » 4 4 4 4
Parent incarcéré 4 4 4 4
Parent mis sous protection psychiatrique 4 4 4 4
Parent décédé 3 3 3 3
Parent disparu de la vie de l'enfant / abandon 3 3 3 3
Autres difficultés des parents 1 1 1 1
Illetrisme 1 1 1 1
Parent ne parle pas le français 1 1 1 1
Conflits de valeurs culturelles 2 2 2 2
Mariage forcé du parent 2 2 2 2
Parent victime de violences liées à l'honneur 4 4 4 4
Parent victime de mutilation génitale féminine 4 4 4 4
Le parent fait partie d'une secte 5 5 5 5
Suspicion de radicalisation des parents/entourage familial 5 5 5 5
Enfant mineur de parent combattant "returnee" 5 5 5 5
Déchéance de l'autorité parentale  4 4 4 4
Autres 1 1 1 1
Difficultés des parents à assumer leur rôle de parent 3 3 3 3
Parents dépassés 3 3 3 3
Difficulté à faire preuve d'autorité, à mettre limites 3 3 3 3
Abandon du rôle d'autorité 4 4 4 4
Attitudes éducatives inadéquates 4 4 4 4
Attentes inadaptées par rapport à l'enfant 4 4 4 4
Parentification 4 4 4 4
Incohérence éducative 3 3 3 3
Non liberté de choix (scolarité, relations, sport,…) 3 3 3 3

Difficultés psychologiques

Problèmes de comportements

Assuétudes

Parents « absents »

Autres

Difficultés liées à la parentalité

Difficultés intellectuelles,

cognitives et immaturité
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Problèmes relationnels au sein de la famille 2 2 2 2
Conflits au sein de la famille 2 2 2 2
Conflit verbal entre les parents non séparés 3 3 3 3
conflits au sein de la famille élargie 2 2 2 2
Conflits entre parents et grands-parents 2 2 2 2
Conflits parents et famille élargie 2 2 2 2
Séparation parentale conflictuelle 4 4 4 4
Violence intra-familiale 5 5 5 5
Violence conjugale 5 5 5 5
Violence au sein de la famille élargie 4 4 4 4
Difficultés financières et matérielles 1 1 1 1
Problèmes de logement 2 2 2 2
Surendettement 1 1 1 1
Absence de statut des parents 2 2 2 2
Revenu insuffisant 1 1 1 1
Isolement géographique 1 1 1 1
Autres difficultés financières 1 1 1 1
Autres difficultés matérielles 1 1 1 1
Maltraitance 6 6 6 6
Maltraitance physique 7 7 7 7
Suspicion de maltraitance physique 5 5 5 5
Maltraitance physique avérée 7 7 7 7
Maltraitance psychologique 7 7 7 7
Suspicion de maltraitance psychologique 5 5 5 5
Maltraitance psychologique avérée 7 7 7 7
Enfant témoin de violence conjugale 6 6 6 5
Maltraitance sexuelle 7 7 7 7
Abus sexuel intra-familial 7 7 7 7
Suspicion d'inceste 5 5 5 5
Suspicion d'abus sexuels par conjoint du parent 5 5 5 5
Suspicion d'abus sexuel par un jeune de la fratrie 5 6 6 6
Suspicion d'abus sexuel par adulte de la famille élargie 5 5 5 6
Inceste avéré 7 7 7 7
Abus sexuels par le conjoint du parent 7 7 7 7
Abus sexuel par un jeune de la fratrie 7 7 7 7
Abus sexuel par un adulte de la famille élargie 7 7 7 7
Abus sexuel extra-familial 5 5 5 5
Suspicion d’abus sexuel par un abuseur connu de l'enfant 5 5 5 5
Suspicion d’abus sexuel par un abuseur inconnu de l'enfant 4 4 4 4
Suspicion d'abus sexuel par un pair 4 4 4 4
Abus sexuel par un abuseur connu de l'enfant 6 6 6 6
Abus sexuel par un pair 5 5 5 5
Abus sexuel par un abuseur inconnu de l'enfant 5 5 5 5
Négligence 5 5 5 5
Négligence physique 5 5 5 5
Négligence éducative 5 5 5 5
Négligence affective 5 5 5 5

Problèmes relationnels au sein de

la famille

Difficultés financières et

matérielles

Maltraitance et négligence
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E. Annexe E : Résultats des scores standards et des scores composites des sous-échelles de 

Bayley-III 

Tableau E1 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III de t’échantillon global au T1 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 24 8,46 1,53 6 11 7 (29,17) 

Langage réceptif 24 8,42 2,08 3 11 10 (41,67) 

Langage expressif 24 7,88 2,11 4 12 

Motricité fine 24 9,38 2,32 5 14 10 (41,67) 

Motricité globale 24 7,83 2,70 3 15 

 

Tableau E2 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III dans le groupe intervention au T1 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 12 7,83 1,53 6 11 6 (50) 

Langage réceptif 12 7,67 2,5 3 10 6 (50) 

Langage expressif 12 7,58 2,02 4 10 

Motricité fine 12 9 2,22 5 13 6 (50) 

Motricité globale 12 7,83 2,55 3 11 

 

Tableau E3 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III dans le groupe contrôle au T1 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 12 9,08 1,31 6 11 1 (8,33) 

Langage réceptif 12 9,17 1,27 6 11 4 (33,33) 

Langage expressif 12 8,17 2,25 5 12 

Motricité fine 12 9,75 2,45 5 14 4 (33,33) 

Motricité globale 12 7,83 2,95 3 15 

 

Tableau E4 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III pour l’échantillon global au T2 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 24 9,38 1,99 6 13 7 (29,17) 

Langage réceptif 24 9,04 2,2 4 12 10 (41,67) 

Langage expressif 24 8,5 2,17 4 13 
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Motricité fine 24 10,42 2,38 5 15 10 (41,67) 

Motricité globale 24 8,58 2,99 2 15 

 

Tableau E5 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III dans le groupe intervention au T2 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 12 9 1,65 6 12 1 (8, 33) 

Langage réceptif 12 9 2,48 4 12 5 (41, 67) 

Langage expressif 12 8,67 2,06 5 13 

Motricité fine 12 10 2,45 5 14 4 (33,33) 

Motricité globale 12 8,5 2,61 4 14 

 

Tableau E6 : Scores standards des sous-échelles de Bayley-III dans le groupe contrôle au T2 

 n Moyenne Ecart-type Valeur 

minimum 

Valeur 

maximum 

n (p<25) (%) 

Cognition 12 9,75 2,3 6 13 1 (8,33) 

Langage réceptif 12 9,08 1,98 5 12 5 (41, 67) 

Langage expressif 12 8,33 2,35 4 12 

Motricité fine 12 10,83 2, 33 8 15 3 (25) 

Motricité globale 12 8,67 3,45 2 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


