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RESUME

Les enfants confiés a I'Aide Sociale a 'Enfance (ASE) (au hombre de 1200, soit 9% des 0-21 ans
dans les Alpes-Maritimes) n'ont jamais fait I'objet d'une enquéte épidémiologique et leur suivi
peut €tre assuré par n'importe quel médecin généraliste. Objectif : Décrire leur état de santé
pour identifier les points a prioriser en consultation de médecine générale, puis comparer avec
I'état de santé des adolescents de la population générale. Matériel et Méthode : Etude

transversale descriptive de Janvier a Juin 2014 par questionnaire sur un échantillon de 400
enfants dans les Alpes-Maritimes. 270 jeunes vivant dans les 15 structures tirées au sort, ont
été inclus. Résultats : 80% ont participé avec un sex-ratio de 0,96. Agés de 12 a 20,8 ans, avec
une moyenne de 16 ans, ils étaient 153 (70,8%) a vivre en établissement. 73 (33,3%) y étaient
placés en moyenne de 4 ans 8 mois. 16,3% déclaraient avoir fait une tentative de suicide, 22,8%
souffraient d'auto-agressivité, 55% s'étaient scarifiés, 100% des répondants avaient eu recours
a un professionnel de santé pour des problémes d'ordre psychologique et 34,7% a une structure
de prise en charge. Cependant 83,3% se déclaraient en bonne santé, le facteur déterminant
étant de ne pas présenter de trouble du sommeil. 44% déclaraient avoir déja eu des rapports
sexuels. Les filles étaient plus nombreuses a déclarer : avoir fait une tentative de suicide (23,8%
vs 6,6% des gargons, p=0,001) ; s'étre scarifiée (62,9% vs 30% des gargons, p=0,065) ;
consommer de l'alcool (p<0,01) ; avoir eu une démarche de contréle du poids (p=0,01). 95 jeunes
(45%) déclaraient fumer. La part de fumeurs et de consommateurs d'alcool augmentait avec I'age
(p<0,05). Le lieu de vie influait sur la consommation de cannabis et sur la qualité du sommeil,
puisque les jeunes vivant en établissement étaient plus hombreux a consommer du cannabis et se
plaindre de troubles du sommeil (p<0,05) que ceux accueillis en famille d'accueil. Les deux sujets
les plus fréquemment cités et dont les jeunes auraient aimé parler sont I'environnement socio-
familial et psychologique et la sexualité. Conclusion : La prise de risque est plus fréquente chez
les adolescents confiés que chez les adolescents de la population générale tous domaines
confondus mais plus particuliérement au hiveau psychique. Cela peut étre expliqué par la
problématique abandonnique qui leur est spécifique. Les médecins généralistes doivent étre
sensibilisés sur ce sujet afin de pérenniser le suivi de ces jeunes.

Mots clés : enfants confiés, aide sociale, adolescents, risques, santé, médecin généraliste
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Liste des principales abréviations utilisées

ASE : Aide Sociale a I'Enfance

AED : Action éducative a domicile

AEMO : Action éducative en milieu ouvert
OPP : ordonnance de placement provisoire
MIE : Mineurs isolés étrangers

MECS : Maisons d'enfants a caractére social
FDE : Foyers de I'enfance

MDPH : Maison départementale pour les personnes handicapées.
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A. INTRODUCTION

L'Aide Sociale a I'Enfance (ASE)est un service dont la mission premiere, mission
obligatoire, est la prévention et la protection de I'enfance. Elle recouvre trois prestations
principales : les actions éducatives (a domicile ou en milieu ouvert), les mesures de placement
et des aides financiéres. Ces prestations sont accordées lorsque la santé de I'enfant, sa
sécurité, son entretien ou son éducation l'exigent. Depuis la loi de décentralisation du 22
juillet 1983, chaque département est responsable de ce service, en assure le financement et

I'organise sur une base territoriale.

La loi du 5 Mars 2007 est venue réformer la protection de I'enfance et parle désormais

de mineurs dont la santé, la sécurité, la moralité sont en danger ou risquent de /'étre. (1bis)

Les enfants confiés a I'ASE sont au nombre de 1200 (9 % de la population des 0-21 ans)
dans le département des Alpes-Maritimes. La protection de I'enfance s'organise autour de 2

péles :

e L'autorité administrative départementale :

Elle met en ceuvre les actions sociales, a la demande et avec le soutien des parents.

e L'autorité judiciaire :
Elle intervient pour imposer des mesures d'assistance éducative lorsque le consentement de la
famille ne suffit pas ou qu'il fait défaut pour garantir la santé, la sécurité ou la moralité de
I'enfant. Le Conseil départemental assure I'exécution et le financement des décisions
judiciaires : actions éducatives en milieu ouvert, accueil des enfants en établissement

spécialisé ou chez un tiers. @

Afin d'assurer le suivi médical de ces enfants, une consultation systématique est

organisée au moment de leur placement puis tous les ans.

Pour les réaliser, ainsi que pour les consultations intercurrentes (motifs divers) les
structures ainsi que les familles d'accueil font appel a un médecin généraliste qui est choisi la

plupart du temps par proximité géographique.
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Dans les cas les plus favorables, mais les plus rares, les enfants continuent a étre suivis
par leur médecin traitant de « famille » tout au long de leur parcours & I'ASE. Le maintien
d'une continuité malgré les changements de lieux de vie est souvent tres difficile a mettre en

place. ¥

On sait que l'ancienneté du suivi et la fréquence des consultations sont des facteurs de

protection vis-a-vis d'une crise aigué dépressive ou d'un passage a l'acte chez les adolescents.

®

Or les enfants et les adolescents pris en charge par I'ASE constituent une population

vulnérable sur le plan psychologique et psychiatrique. ©

D'autre part ces enfants n'ont, jusqu'alors, pas fait l'objet d'enquétes épidémiologiques au
niveau départemental, permettant de mieux connditre leurs situations sociale, familiale et

scolaire ainsi que leurs comportements a risques et leurs problémes de santé.

Ainsi connditre leur état de santé, pourrait permettre au médecin généraliste de mieux
répondre d leurs attentes, faciliter la relation de confiance afin d'assurer une continuité des

soins et éviter le nomadisme médical de ces futurs adultes « a risque ».

Ce travail a donc pour objectif principal de décrire I'état de santé des enfants confiés

afin d'identifier les points a prioriser lors des consultations de médecine générale.

Dans un second temps une analyse des données disponibles dans la littérature pour les
enfants de la population « générale » sera faite afin de afin de comparer I'état de santé entre

les deux populations de jeunes.
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B. CONTEXTE : les enfants de l'aide sociale

1. Définitions

Actions éducatives

Menées a domicile par des travailleurs sociaux (assistantes sociales, éducateurs,
psychologues), elles interviennent, en principe, aupres d'un enfant nommément désigné. Mais
bien souvent le travail est mené également sur la famille, en vue d'apporter une aide
psychologique, éducative et éventuellement matérielle. L'objectif est d'exercer une action
préventive pour éviter un retrait de |'enfant du milieu familial, et donc un éclatement des
familles, ou pour préparer un placement. En terme décisionnel, on distingue |'action éducative
a domicile (AED) (décidée par I'ASE) et |'action éducative en milieu ouvert (AEMO), exercée
en vertu d'un mandat judiciaire (décision du juge des enfants dans le cadre de |'assistance
éducative des articles 375 du Code civil) et contraighante vis-a-vis de la famille. Dans tous les

cas, les actions éducatives sont financées par I' ASE sous forme d'un prix de journée.

Les services AEMO et AED

Les services AEMO et AED ont pour objet de suivre a domicile des mineurs et leur famille, de
leur apporter un soutien éducatif et psychologique, afin de surmonter les difficultés
matérielles ou morales qu'ils rencontrent, d'accompagner les parents dans le développement de
leurs capacités parentales.

L'action éducative permet, chaque fois qu'il est possible, de maintenir le mineur dans son milieu
de vie habituel. Si nécessaire, le service peut assurer un hébergement exceptionnel ou

périodique au mineur, a condition d'étre habilité spécifiquement a cet effet. 9
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Enfants confiés a l'aide sociale a I'enfance
Enfants qui bénéficient d'une mesure administrative ou d'une mesure judiciaire confiés a

I'ASE.

Mesures administratives

Il s'agit des mesures décidées par le président du Conseil départemental.

Elles comprennent l'accueil provisoire de mineurs qui he peuvent &tre maintenus dans leur
milieu de vie, 'accueil provisoire de jeunes majeurs de 21 ans et moins et des enfants déclarés
pupilles.

Le suivi de secteur est assuré par les travailleurs sociaux avec notamment I'AED.

L'AED intervient a la demande, ou avec l'accord, d'un ou des parents, lorsque la santé de celui-
ci, sa sécurité, son entretien ou son éducation I'exigent. L'AED a, notamment, pour objet de
rétablir le dialogue entre le jeune et sa famille, de restituer aux parents leur autorité et de
proposer au jeune des centres d'intérét.

Un accueil est dit administratif s'il se fait avec I'accord des parents qui conservent alors en
concertation avec I'ASE la possibilité d'organiser le déroulement de I'accueil et le retour de

I'enfant chez lui dés que possible.

Mesures judiciaires confiées a I'ASE

Il s'agit des mesures décidées par le juge des enfants dans le cadre de I'assistance éducative.
L'enfant est confié au service de I'ASE qui décide de la nature du placement de I'enfant. Elles
comprennent la délégation ou le retrait partiel de I'autorité parentale, le placement a I'ASE par
le juge et la tutelle déférée a I'ASE. Le suivi est assuré par I'AEMO qui est une mesure
confrainte prononcée par le juge des enfants si la santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur
non émancipé sont en danger ou si les conditions de son éducation ou de son développement
physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises.

Un accueil est dit judiciaire quand il est décidé par le juge des enfants. Dans ce cas les

visites, sorties, et hébergements en famille sont décidés par le juge et I'organisation peut en
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éfre confiée a I'ASE. Le retour définitif de I'enfant dans sa famille ne peut se faire qu'aprés

décision du juge. ®

Placements directs

Ils comprennent le placement par un juge auprés d'un établissement ou d'un tiers
digne de confiance et la délégation de l'autorité parentale a un particulier ou un
établissement.

Dans le cas d'un placement direct, le service d'ASE n'est que le payeur de la mesure.

(@)

2. Les différentes mesures d'accueil

2.1 L'enfant confié par décisions administratives

Des parents peuvent &tre dans |'impossibilité momentanée d'assurer |I'éducation et |I'entretien
de leur enfant, par exemple pour des raisons médicales ou économiques, et lorsqu'ils sont sans
possibilité de se faire aider par des proches. Ils peuvent alors le confier temporairement au

service de 'ASE.

Durant |'accueil de I'enfant, ils conservent a son égard tous les droits et obligations liés a leur

autorité parentale.

TIls peuvent donc décider de son retour chez eux lorsque leurs situations personnelle et
familiale s'améliorent. Ils sont associés a toutes les décisions concernant leur enfant, comme

le lieu d'accueil ou I'orientation scolaire par exemple.

2.2. L'enfant confié par décision judiciaire

Différents magistrats peuvent prendre des décisions relatives a la protection de |'enfance

selon les situations.
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2.2.1. Enfants confiés au titre de |'assistance éducative

Le juge des enfants peut décider de retirer un enfant de son milieu familial lorsque sa santé,
sa sécurité ou sa moralité sont en danger © ou que ses conditions de développement physique,
affectif, intellectuel et social étaient gravement compromises 9. Il peut décider de le
confier au service de I'ASE en prenant une ordonnance aux fins de placement provisoire (OPP)

d'une durée de six mois ou un jugement d'une durée maximum de deux ans. ©

L'article 375 du Code Civil précise quelle peut &tre renouvelable. 19

Il peut préciser les conditions de visite et dhébergement des parents.
Ces derniers continuent d'exercer leurs droits et obligations liés a leur autorité parentale sur
leur enfant et donnent leur accord ou non sur les principales décisions concernant leur enfant.

Seul le juge peut décider du retour de I'enfant dans sa famille.

En outre, une disposition issue de la loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection
de I'enfance permet au juge des enfants de prononcer une mesure d'assistance éducative de
plus de deux ans lorsque « Jes parents présentent des difficultés relationnelles et éducatives
graves, sévéres et chroniques, évaluées comme telles, dans [état actuel des connaissances,

affectant durablement leurs compétences dans lexercice de leurs responsabilités parentales

», (10)

2.2.2. La délégation d'autorité parentale : enfants pour lesquels l'autorité

parentale a été déléguée au service de L'ASE par le juge aux affaires familiales

Le juge aux affaires familiales peut déléguer l'autorité parentale sur des mineurs au service
de I'ASE, soit avec l'accord des parents, soit en raison de leur désintérét pour leurs enfants.
Les parents conservent le droit de consentir & I'adoption, au mariage et a I'émancipation de
leur enfant. Le service de I'ASE exerce tous les droits et devoirs liés a l'autorité parentale a

I'égard du mineur.
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La délégation de I'autorité parentale peut donc &tre demandée par le tiers qui a recueilli
I'enfant dans deux hypothéses : celle du désintérét du (des) parent(s) et celle de

I'impossibilité pour ce(s) dernier(s) d'exercer tout ou partie de I'autorité parentale.

2.2.3. La tutelle sociale : enfants dont la tutelle est déclarée vacante par le
Jjuge aux affaires familiales exergant la mission de juge des tutelles, et est

déférée au service de |'Aide sociale a I'enfance.

La tutelle est ouverte lorsque les parents sont dans lincapacité d'exercer leur autorité
parentale : décés, absence, éloignement. Le service de I'ASE exerce les droits et les devoirs
liés a l'autorité parentale a I'égard du mineur, sauf celui de consentir a l'adoption, au mariage

et a I'émancipation, exercé par le juge des tutelles.
2.3. L'enfant pupille de |'Etat

Les pupilles de I'Etat sont des mineurs placés sous la responsabilité du président du conseil
départemental pour lesquels l'autorité parentale est exercée par le préfet, tuteur, assisté

d'un conseil de famille des pupilles de I'Etat.
Les enfants pupilles de I'Etat sont Jjuridiquement adoptables.

Le tuteur et le conseil de famille sont consultés avant toute décision relative au lieu et au
mode de placement du pupille. Ils sont compétents également pour effectuer le choix des
futurs adoptants. En lien avec les services de I'ASE, ils sont chargés du suivi de la situation

des pupilles a chaque moment important de leurs vies, ainsi que de la gestion de leurs biens.

2.4, Le cas particulier des mineurs isolés étrangers

Qu'ils soient en situation réguliere ou non et quelle que soit leur nationalité, les mineurs isolés
étrangers (MIE) sont pris en charge par les services de |'ASE sur le fondement de I'article L.
112-3 du CASF qui indique que |'un des objectifs de la protection de |'enfance est de

« prévenir les difficultés que peuvent rencontrer les mineurs privés temporairement ou
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définitivement de la protection de leur famille et d'assurer leur prise en charge». En
d'autres termes, |'accueil et la prise en charge des MIE relévent de la responsabilité des

départements qui exercent cette compétence au titre la protection de I'enfance.

Une nouvelle donne s'est imposée a un grand nombre de conseils départementaux depuis
quelques années : la forte augmentation du nombre de MIE arrivant sur le territoire frangais
dans un contexte géopolitigue marqué par la multiplication des conflits, notamment
interethniques. Certains départements sont plus concernés que d'autres, en fonction des lieux
d'arrivée des MIE, par des phénomeénes d'engorgement de |'accés au dispositif de la

protection de |'enfance.

3. Les établissements hébergeant les enfants en difficulté sociale @V

Les places d'accueil se répartissent entre les familles d'accueil et les établissements (les
maisons d'enfants a caractére social (MECS), les foyers de l'enfance, les pouponniéres a
caractere social, les villages d'enfants et les lieux de vie et d'accueil). Ces différents types
d'établissements accueillent et hébergent des mineurs ou des jeunes adultes (jusqu'a 21 ans)
relevant de la protection de l'enfance, mais se différencient par I'dge des publics qu'ils

regoivent, les formes d’hébergement et d'encadrement ou encore la durée d'accueil.

3.1 Les foyers de I'enfance

Les foyers départementaux de I'enfance accueillent, a fout moment, les mineurs en situation
difficile nécessitant une aide d'urgence. Ils ont pour mission d'observer et d'évaluer les
enfants durant leur séjour, afin d'amorcer un travail éducatif avec les enfants et les parents
et de préparer leur orientation (retour a la famille, placement en famille d'accueil, placement
en établissement, adoption).

Les enfants sont confiés dans le cadre d'une protection administrative ou d'une protection

Jjudiciaire.
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Si a l'origine les foyers de I'enfance avaient pour vocation d'assurer une mission d'accueil
d'urgence, ils développent depuis quelques années, un service d’hébergement pouvant s'inscrire
dans la durée.
En général, les foyers de I'enfance sont gérés par le Conseil départemental, directement ou
sous forme d'établissement public. Ils peuvent regrouper la pouponniére a caractére social du

département, ainsi qu'une section d'accueil mere-enfant.

3.2. Les maisons a caractére social (MECS)

Les MECS accueillent pour des séjours de durée variable, des enfants et jeunes majeurs dont
les familles se trouvent en difficulté momentanée ou durable et ne peuvent, seules ou avec le
recours de proches, assumer la charge et |'éducation de leurs enfants. Les enfants y sont
confiés par le service départemental de I'ASE ou par le juge des enfants, dans le cadre d'une
protection administrative ou d'une protection judiciaire - au titre de I'enfance en danger
(article 375 du Code civil) ou au titre de I'enfance délinquante (ordonnance du 2 février 1945).
Les prestations assurées par les MECS sont de plus en plus comparables a celles proposées par
les foyers de I'enfance : a c6té de leur mission traditionnelle d'accueil long, ces structures
assurent un accueil d'urgence des mineurs. Cependant, les MECS sont communément gérées
par des associations ou autres organismes privés d but non lucratif, ld od les foyers de
I'enfance sont départementaux. Les MECS sont autorisées par le président du Conseil
départemental ou conjointement avec le préfet de département (au nom du ministére de la
Justice). Une convention d'habilitation au titre de |'aide sociale a I'enfance est signée entre le
responsable de l'organisme gestionnaire et le président du conseil départemental. Pour
accueillir des enfants placés directement par le juge, les établissements peuvent également
étre habilités « Justice » par le préfet. Certains établissements sont également
conventionnés par la Sécurité sociale, principalement pour accueillir des jeunes présentant des

troubles du comportement.
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3.3. Les familles d'accueil ?

Etre assistant familial, c'est accueillir a son domicile 7 jours sur 7, 24 heures sur 24, un
enfant dgé de O a 18 ans, voire 21 ans, dans le cadre du dispositif de protection de

I'enfance en danger.

Un lieu protecteur et sécurisant

L'assistant familial offre a I'enfant confié un cadre stable, sécurisant et chaleureux. Il veille a
son bien-&tre, a sa santé, a son éducation et & son éveil, tout en maintenant le contact avec sa
famille dans la perspective de son retour. Il est important d'établir le contact, de prodiguer
de I'attention et de donner des repéres. L'assistant familial assure des conditions matérielles
d'accueil satisfaisantes pour le mineur ou le jeune majeur accueilli (hébergement, nourriture,

entretien).

Un accueil qui engage toute la famille

Avec son conjoint et ses propres enfants, I'assistant familial constitue une « famille d'accueil
». L'accueil familial engage toute sa famille. Le conjoint et les enfants sont aussi concernés, ils

font partie intégrante du projet d'accueil.

Le profil

Des qualités et capacités professionnelles conjuguées a une certaine souplesse éducative sont
requises pour le métier :

e faire preuve de tolérance, d'ouverture d'esprit pour accompagner un enfant qui n'est pas le
sien,

e &tre accueillant, chaleureux, disponible pour les enfants, a I'écoute de leurs difficultés,

e avoir le sens de I'observation, savoir identifier et prendre en compte les besoins de I'enfant,

e présenter des aptitudes a la communication et au dialogue,
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e disposer de capacités d'adaptation et d'organisation,
e gtre capable de travailler en équipe et accepter les remises en question,
e faire preuve de discrétion, respecter I'histoire de l'enfant ou du jeune majeur et de sa

famille, faire preuve de neutralité.

Une équipe pour aider a surmonter les difficultés

Dans l'exercice de leur mission, les assistants familiaux peuvent compter sur I'écoute et le
soutien de travailleurs médico-sociaux (échanges réguliers entre eux). Ils font en effet partie
intégrante d'une équipe de professionnels : psychologue, éducateur, référent administratif,
cadre éducatif et travailleurs sociaux. L'assistant familial est le partenaire privilégié du
dispositif de protection de I'enfance. Il participe avec I'équipe a I'élaboration du projet de vie
de I'enfant. Il est idéalement placé pour observer son évolution, tre a son écoute.

Statut, droits et obligations professionnelles

Salaire mensuel brut : 1153 € (au 31/12/2014) pour I'accueil d'un enfant.

Primes : indemnité journaliére d'entretien de I'enfant de 12,32 € (au 31/12/2014), allocations
destinées d I'enfant (habillement, argent de poche...) et éventuelle majoration liée au handicap.

Régime fiscal avantageux.

Formation initiale (300 heures), avec une préparation au diplome d'Etat.

Autres droits liés au statut d'agent public : formation continue, congés, protection sociale
complémentaire, ceuvres sociales, chéques vacances, suivi social, médecine du travail, droit
syndical.

Obligations professionnelles : l'assistant familial est tenu au secret professionnel ainsi qu'au
secret partagé. Des dispositions relatives au cumul d'emplois et a la discipline sont également a
prendre en compte.

Comment devient-on assistant familial?

On ne devient pas assistant familial du jour au lendemain. Plusieurs étapes sont nécessaires

avant d'exercer ce métier.
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Agrément (releve de la mission Protection maternelle et infantile(PMI)) :
Il est obligatoire d'obtenir un agrément pour exercer la profession. Il est délivré par le
médecin de PMI par délégation du président du Conseil départemental et atteste des
conditions d'accueil et des capacités éducatives de l'assistant familial (santé, sécurité, et
épanouissement des enfants confiés). Il est délivré pour 'accueil de trois enfants au maximum
dgés de 0 a 21 ans et est valable sur le territoire national. L'équipe de PMI est mobilisée tout
au long de la vie de I'agrément. L'agrément est renouvelable tous les 5 ans. Le site du service
public précise les démarches a suivre pour en faire la demande. @34

Le caser judiciaire de chaque membre de la future famille d'accueil est vérifié.

Candidature : lettre de candidature aprés l'obtention de l'agrément, puis entretien avec un
responsable socio-éducatif et un psychologue et/ou une puéricultrice pour I'accueil des jeunes
enfants de moins de trois ans.

Contrat de travail : le contrat de travail démarre, ainsi que la rémunération, avec le stage

préparatoire a l'accueil.

3.4, Les autres modes d'accueil

Il était important de les décrire ici car méme si au moment de |'étude les participants vivaient
dans les MECS, FE ou FA leurs parcours montrent pour certains un placement des la naissance
et donc des hébergements en pouponniére par exemple. Il me semblait donc nécessaire de

décrire toutes les structures d'accueil pour comprendre le parcours de ces jeunes.

Les pouponniéres & caractére social.

Les pouponniéres a caractere social ont pour objet de garder jour et nuit les enfants de moins
de trois ans accomplis qui ne peuvent ni rester au sein de leur famille ni bénéficier d'un

placement familial surveillé et dont |'état de santé ne nécessite pas de soins médicaux.
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Les enfants sont confiés par le service départemental de |'aide sociale a I'enfance ou par le
juge des enfants, dans le cadre d'une protection administrative ou d'une protection judiciaire
au titre de I'enfance en danger (article 375 du Code civil).
Les pouponniéres a caractere social sont généralement gérées par le département,
directement ou sous forme d'établissement public. Elles sont souvent rattachées a un foyer de

'enfance, dont elles constituent une section.

Les villages d'enfants

Les villages d'enfants accueillent des freres et sceurs orphelins ou dont la situation familiale
perturbée nécessite un placement de longue durée. Ils se composent de quelques maisons
regroupant chacune une ou deux fratries autour d'un éducateur familial, formant ainsi un
cadre de vie de type familial, stable et sécurisant, dans lequel les enfants peuvent se

reconstruire.

Les lieux de vie et d'accueil

Les lieux de vie et d'accueil (LVA) sont des structures d'accueil non traditionnelles qui of frent
une prise en charge de type familial. Autour d'un ou plusieurs permanents éducatifs, ils
accueillent au moins trois et au plus sept personnes (dix par dérogation, seulement si les
personnes accueillies sont réparties dans deux unités de vie individualisées ne dépassant pas
sept personnes chacune).

Par un accompagnement continu et quotidien, ils visent a favoriser I'insertion sociale des
personnes accueillies. A I'égard des mineurs qui leur sont confiés, les lieux de vie et d'accueil
exercent également une mission d'éducation, de protection et de surveillance.

Les publics des lieux de vie et d'accueil sont multiples : enfants et jeunes majeurs
bénéficiaires d'une protection administrative ou judiciaire, mineurs ou majeurs présentant des
troubles psychiques, mineurs ou majeurs handicapés ou présentant des difficultés
d'adaptation, personnes en situation de précarité ou d'exclusion sociale. Cependant, les LVA

ne peuvent qu'exceptionnellement accueillir plusieurs de ces publics sur un méme site.
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Les sections d'accueil mére-enfant

Congus pour éviter les abandons d'enfants, les établissements daccueil meére-enfant
hébergent les femmes enceintes et les méres isolées accompagnées de leurs enfants de moins
de trois ans qui ont besoin d'un soutien matériel et psychologique. L'hébergement dans le
centre permet aux meéres de bénéficier pendant leur séjour d'une formation professionnelle
adaptée, de rechercher ou d'exercer un emploi.

L'admission est prononcée par le président du Conseil départemental, pour une prise en charge
de six mois, renouvelable sur une durée maximum de trois ans.

Les établissements d'accueil mere-enfant peuvent &tre autonomes et s'appellent alors centres
maternels. Les centres maternels peuvent &tre sections de centres d'hébergement et de
réinsertion sociale (CHRS), ce qui suppose une convention passée entre les CHRS et les

Conseils départementaux pour le financement.
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4, La problématigue abandonnique de I'enfant confié 7

Le traumatisme de ['abandon désighe I'ensemble des manifestations psychologiques

symptomatiques ou structurales qui s'élabore au cours ou apreés une situation d'abandon.

Les services de protection de I'enfance du Québec ont travaillé cette thématique depuis plus

de 20 ans. Deux types de situations spécifiques ont ainsi été repérés :

> La premiere concerne |'abandon explicite, le plus souvent d la naissance. L'abandon
appardit ici délibéré, clair et définitif. Il s'agit de situation ou s'intriquent des facteurs de
détresse affective, d'isolement familial et de précarité sociale.
En France, chaque année autour de 600 enfants sont confiés a la naissance par leur parent
dans le cadre de I'accouchement avec demande de secret. Ces nourrissons le plus souvent vont
etre placés rapidement dans une famille adoptive ol ils vont reprendre un développement
psychoaffectif de qualité. L'abandon fera partie de I'histoire de I'enfant mais le fait d'étre
¢laboré par le langage va réduire I'ampleur du traumatisme. Comme l'écrit trés justement
R.NEUBURGER « chez certains, I'abandon laisse une cicatrice, il y a des grands arbres plein de

cicatrices qui poussent frés bien. »

> La seconde concerne I'abandon de fait. L'enfant abandonné de fait est cet enfant
placé en famille ou en établissement dont les parents se sont peu d peu désintéressés. «
L'abandon de fait serait alors le résultat d'un processus évolutif de délaissement par les
parents. Ce processus aboutit malgré le refus d'un abandon ouvert, explicite, au rejet physique
et affectif : I'enfant vit séparé de ses parents, sans contacts significatifs ; ses parents
n'investissent plus aupres de lui »
Ces situations d'abandon qui, souvent, ne sont pas verbalisées a I'enfant et ne font pas l'objet
d'une élaboration psychique, sont lourdes de conséquences sur le plan du développement. Dans
la situation de délaissement parental, I'enfant va progressivement organiser sa personnalité

par rapport a cette absence et ce vide. Son fonctionnement psychique et sa structure de
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personnalité vont s'élaborer autour de l'absence de ses parents et autour de I'expérience du
manque. C'est ce que I'on appelle « le syndrome » ou la « problématique abandonnique ». Dans
un premier temps, I'enfant va éprouver un sentiment permanent d'angoisse, de tristesse et de
colére envers les adultes ; il va ensuite développer un sentiment profond de dévalorisation de
soi. De nombreux psychanalystes ont décrit le vécu et le fonctionnement psychique de ces
enfants qui se distinguent par l'anxiété, l'agressivité et le sentiment de hon-valeur.

IL a été constaté un fonctionnement particulier du langage qui appardit chez eux comme

coupé des émotions et du corps.

Les effets psychologiques du délaissement sont d'autant plus graves lorsque cette situation
délétere se prolonge et qu'elle n'est pas reconnue aupres de I'enfant. On peut ainsi distinguer 4
atteintes spécifiques :

1-L atteinte des processus dattachement et d'investissement de soi-méme

L'enfant placé qui rencontre ses parents régulierement, va progressivement intégrer leurs
défaillances et leurs limites. Il va faire le deuil d'une certaine image de ses parents puis
remobiliser son énergie psychique et reprendre son développement psychologique, c'est la
résilience. Dans les situations de délaissement, si I'abandon n'est pas hommé et reconnu,
I'enfant ne peut faire le deuil de ses parents. Le développement psychologique sera alors
marqué, par la difficulté a s'investir soi-méme comme une personne dighe d'amour, d'intérét et
ayant une valeur propre.

Le psychanalyste NHAMAD a écrit des mots tres forts pour décrire cette situation : «
L'expérience m'a appris que les parents que l'on perd de vue se figent dans un statut de morts
vivants qui continue & hanter la mémoire des enfants et les empéchent de faire leur deuil».
L'estime de soi appardit globalement défaillante dans ses trois composantes : I'amour de soi,
l'image de soi et la confiance en soi. Le résultat c'est que I'enfant n'est pas en capacité
d'acquérir le sentiment de sécurité intérieure nécessaire a son bon développement.

Claire GORE écrit : « Plus les comportements abandonniques apparaissent 16t et favorisent un

vécu insécurisant et déstructurant, plus ils perdurent, plus les dommages psychiques seront
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conséquents et difficiles d soigher ». Aussi I'enfant peut refuser de s'investir dans la famille
d'accueil vivant tout attachement comme dangereux. Il peut également élaborer des «
croyances » négatives qui vont s'inscrire profondément en lui.

2-L atteinte des processus daffiliation ou dappartenance

L'enfant, pour se construire, a besoin de se sentir appartenir a une famille. Le besoin
d'appartenance est un besoin fondamental de I'étre humain.

C.GORE estime que cette dimension est sous estimée par les professionnels « parce que
probablement la grande majorité d'entre nous est, ou a été, investie dans une appartenance
familiale avec le plus souvent une filiation clairement établie ». L'enfant placé, délaissé, est
souvent un enfant « resté dans l'attente », qui n'a pu constituer des images parentales
internes cohérentes en lien avec ses origines. Le travail de clarification de ses origines et
I'¢laboration du deuil, ont fréquemment été impossibles a réaliser auparavant pour différentes
raisons. La conséquence majeure de ce « mal d'appartenance » c'est une construction
identitaire profondément défaillante avec comme corollaire l'agressivité, l'angoisse et la

fristesse.

3-L atteinte des processus dapprentissage

Pour RINEUBURGER, la relation d'attachement et la relation d'appartenance sont les deux
supports fondamentaux de l'existence. Lorsqu'ils sont défaillants, fragilisés ou attaqués,
I'énergie psychique est détournée de son but. Elle n'est plus investie dans les apprentissages
mais sert a lutter contre la dépression et le mal-Etre par le biais de répétition ou de
ruminations sur le passé. Les enfants délaissés ont des difficultés importantes pour investir la
scolarité et d'une maniere générale les apprentissages que ce soit dans le domaine de la
culture ou du sport. Ils présentent également des difficultés de socialisation, l'isolement

s'associe alors au retard scolaire.



-32-

4-L atteinte _des processus visant d _donner du sens et d construire le sentiment

dexister
Trés 16t I'enfant délaissé est en difficulté pour donner du sens aux événements de sa vie. Il
n'a pas la capacité psychique de faire face aux absences répétées et non expliquées de ses
parents. Il existe souvent un décalage entre ce qu'il vit et ce qui lui est dit par son entourage.
Il faut souvent attendre plusieurs années avant que la justice ne reconnaisse sa situation
d'abandon. Cette difficulté a donner du sens en lien avec les défaillances de la relation
d'attachement et d'appartenance vont empécher I'enfant, puis I'adulte, & tre en accord avec
lui-méme et a concilier et pacifier ses différentes appartenances. Pour RNEUBURGER « le
sentiment d'exister », I'aptitude & vivre sa vie et a se définir des buts se révele profondément
défaillante. De nombreux auteurs constatent la fréquence dans la population carcérale ou,
chez les personnes SDF ou, hospitalisées en psychiatrie, |'existence d'un placement a l'aide

sociale d I'enfance dans leur passé.
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Tableau 2 : résumé des conséquences des atteintes des différents processus

d'attachement.

Défaillance d'un
processus psychique

fondamental

Relation avec autrui

ou a lui-méme

Conséquence

développementale

Syndrome

abandonnique

Processus
d'attachement (ler

support d'existence)

Relation sociale
indifférenciée ou

inhibée

Impossibilité de
développer un sentiment
interne (confiance en soi

défaillante)

Anxiété Sentiment de

non valeur

Processus
d'appartenance (2e

support d'existence)

Défaillance ou
fragilité des
appartenances

primaires

Sentiment
d'impermanence de soi-
méme, trouble
identitaire (image de soi

défaillante)

Agressivité Repli sur

soi

Processus
d'apprentissage ou

d'acquisition

L'énergie psychique
sert d lutter contre
I'angoisse et la

dépression

Désinvestissement des
processus
d'apprentissage retard

scolaire, isolement

Difficultés de
socialisation, de
repérage dans le
temps et I'espace

vécus

Capacité a donner du

sens et a exister

Impossibilité de
s'accorder avec soi-
méme ou de concilier

ses appartenances

Difficultés a se projeter
dans le temps,
rumination sur le passé,

répétition stérile

Sentiment de

désespoir
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C. OBJECTIF, MATERIEL ET METHODE

1. Objectif de I'étude

Le but de ce travail était de décrire I'état de santé des adolescents confiés a I'ASE, accueillis
en établissement ou en famille d'accueil afin d'effectuer une comparaison de leur état de

santé avec celui des adolescents en population générale.

2. Matériel et méthode

2.1, Une étude transversale descriptive

Une étude transversale descriptive par questionnaires a été réalisée sur un échantillon
représentatif de plus 400 enfants confiés a partir d'une base départementale exhaustive.
L'échantillonnage a été stratifié sur le type d'accueil et selon les tranches d'dges.

N'ont pas été inclus dans I'étude les enfants accueillis en pouponniere, accueillis par un tiers
digne de confiance ou en accueil parent-enfant.

Trois types de questionnaires ont été élaborés pour I'équipe référente, |'équipe répondante de
suivi de secteur et pour le jeune s'il était plus dgé de 12 ans. L'échantillon comprenait 270
jeunes de cette tranche d'dge. Le travail de cette thése se limite sur les données issues des

questionnaires répondus par les jeunes dgés de plus de 12 ans.

Le questionnaire pour le jeune comportait 60 questions a réponses fermées catégorisées par
theme d'étude : dge, sexe, loisirs, alimentation, sommeil, comportements d risque, sexualité et

contraception, moral et comportement, niveau scolaire, auto-évaluation de la santé.

Les 3 dernieres questions permettaient aux jeunes de faire des remarques sur leur santé, sur

les sujets dont ils voudraient étre mieux informés, et des remarques libres.

22 La population étudiée

Les jeunes placés et agés de plus de 12 ans.

Cette tranche d'dge a été choisie en raison des problématiques de santé qui sont plus variées a

étudier.
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Le refus d'un des parents ou d'un jeune (courrier d'information/formulaire d'opposition)

constitue un critére de non-inclusion.

Tous les jeunes confiés dans une structure sélectionnées sont inclus.

15 structures sur 27 ont été tirées au sort réparties comme ceci :

Foyer de I'Enfance (FDE): La Couronne d'or (Cannes) ; Villa Clair Castel (Antibes) ; La Beluga
(Antibes) ; Villa La Poulido (Vence) ; La Parenthése (Nice, la Trinité) ; Buenos Ayres (Nice) ;
Villa Alta Riba (Nice) ; Villa les Iris (Nice) ; Villa Victor Robini (Nice).

Maison d'enfance & caractére social (MECS): Fondation Emile Chiris (Grasse); Fondation
Saint Léon (Cannes) ; Villa Béatrice (Cannes) ; ALC (Nice) ; Villa Marie-Ange (Nice) ; Maison de

I'enfance (Nice, la Trinité).

3. Le déroulement de |'enquéte

3.1 Lieux et période de 'enquéte

L'enquéte s'est déroulée dans le département des Alpes-Maritimes de janvier a juin 2014
apres une information des responsables des structures et des personnels cadrant au quotidien

les jeunes.

3.2. Réalisation

Le jeune, qui aprés explication collective du référent, a retourné son questionnaire sous

enveloppe T de fagon anonyme au service départemental de PMI.

3.3. Saisie et exploitation

Les données des questions a réponses fermées sont saisies et exploitées au sein de la section
Epidémiologie du service départemental de PMI. Le test du chi ? a été utilisé pour tester

I'indépendance entre deux pourcentage avec I'hypothése nulle rejeter leur indépendance avec
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une différence significative lorsque p<0.05, le test anova pour la comparaison des moyennes.

Les non-réponses ont été exclues pour le calcul des pourcentages.

La prise en compte simultanée de plusieurs facteurs afin d'étudier les déterminants de

déclarer tre en bonne santé pour le jeune est effectuée par la régression multi variée avec

un p de 0,05.

Les derniéres questions ouvertes ont fait I'objet d'une étude qualitative ayant permis de

classer les themes et remarques par ordre de fréquence évoqués par les enfants.
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D. RESULTATS

1. Description de I'échantillon

11 Le taux de participation

Parmi les 270 jeunes dgés de plus de 12 ans, 216 ont retourné leur questionnaire, soit un taux

de participation de 80,0 %.

12 L'dge des participants

Ils étaient dgés de 12 a 20,8 ans, avec une moyenne d'dge de 16 ans.
40 étaient des mineurs isolés étrangers (18,5% de I'échantillon) ont eu besoin dans la majorité

des cas de remplir le questionnaire a I'aide d'un tiers car ils ne parlaient pas bien le frangais.

13. Sex-ratio (M/F) et les mesures au moment de |€tude

Le sex-ratio a été de 0,96.Les jeunes ont été placés par des mesures qui sont réparties

comme suit:
Fréquence
Pourcentage
Valide accueil provisoire 23 10,6
autre 1 5,1
confié par le juge 152 70,4
contrat jeune majeur 29 13,4
Total 215 99,5
Manquant 1 05
Total 216 100,0
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1.4 Répartition des jeunes en fonction du lieu de placement

Au moment de I'étude la majorité des enfants étaient placés en établissement : 62 jeunes
¢étaient placés en foyer de I'enfance (FDE) (28,7%), 91 en MECS (42,1%) et 63 en famille

d'accueil (29,2%).

15, Durée de placement

Un placement long correspond a une durée de placement supérieure a5 ans. Cela concernait
72 des adolescents ayant participé a I'étude soit 33,3 % de I'échantillon.
Le placement le plus récent était de 10 jours et le plus ancien était de 20 ans et 8 mois. La

durée moyenne était de 4 ans et 8 mois avec un écart type de 5,3.

1.6. Scolarité et enfant ayant des dossiers d la Maison Départementale des

Personnes Handicapées (MDPH)

Parmi les 172 enfants scolarisés ayant répondu, 66 (33,5%) d'entre eux avait déja redoublé.

32 d'entre eux sont concernés par un dossier MDPH soit 16,3% de ces adolescents.

1.7. Les troubles fréguents avec la loi et les fugues nocturnes

Ils étaient seulement 6 a avoir eu des troubles fréquents avec la loi (3,1%).

14 (7,2% des réponses) adolescents avaient fait des fugues fréquemment.
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2. Les réponses au questionnaire

2.1 La santé psychigue

2.1.1 Tentative de suicide, auto-agressivité et recours a un professionnel

Item étudié (réponse oui) Nombre de réponses a

l'item

Tentative de suicide 32 (16,3%)

Auto-agressivité 205 47 (22,8%)

Scarification 45 25 (55,6%)

Recours a un professionnel pour 123 123 (100%)

probleme d'ordre psychologique.

Recours a une structure, hdpital ou 75 75 (34,7%)

site internet.

Les filles sont plus nombreuses a avoir fait une tentative de suicide (23,8 % vs 6,6 % des
gargons, p = 0,001)

Elles sont ici aussi plus nombreuses & s'@tre scarifiées (62,9 % vs 30% des gargons, p @ 0,065).
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2.2.2. L'auto-évaluation de leur santé psychique

®,

Se sentir stressé

Le score du niveau de stress a été défini de la maniére suivante :

- 0: Stress inexistant
- <4 Stress faible

- 4a6: Stress moyen

- >6: Stress élevé

La répartition des différents niveaux de stress :

Niveau de stress
manquant
5%
Elevé inexistant
27% 24%
moyen faible
29% 15%

®,

Se sentir triste

Le score de tristesse a été défini comme ceci :

- 0: Inexistant
- 1a3: Faible
- 44a6: Moyen

- 7410 Elevé

La répartition des différents niveaux de tristesse :

Niveau de tristesse

manquant
8%

faible
23%

e 7
élevé
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9,

<> Se sentir en forme

Le score du niveau de forme a été défini comme suit :

- 0: Pas du tout en forme
- la3: Un peu

- 446 Assez

- 7al0: En forme

La répartition en fonction du niveau de forme :

Etre en forme

pas du tout
manquant 3%
3% un peu
9%

en forme
62%

2.2.3.  Tatouages et piercings

Piercings et tatouages

les 2 Manquant
2% 2%
tatouage [_

4%

Piercing
19%

7 avaient déja eu une infection sur un piercing ou un tatouage, soit 13,7% des répondants (51/216).
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2.1 Consommation de toxiques et addictions

221 Tabac

Parmi les répondants, 95(45%) déclaraient fumer actuellement.

Consommation de tabac en
fonction du sexe (p>0,05)

manquant
11%

gargons
42(42%)

Consommation de tabac en fonction de I'dge :

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

71%

12-15 ans 15-18 ans >18 ans

Houi ®non

La consommation tabagique est plus élevée avec I'dge (p < 0.01).

Par ailleurs, ils étaient 48 déclarant fumer plus de 35 cigarettes par semaine (considéré comme un usage

quotidien) soit 22,9 %, 25,2% chez les filles et 20,2% chez les gargons (p=0,39).

Ils sont 45(56,3%) a avoir déclaré vouloir arréter de fumer.
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222 Lalcool

Item étudié

-Alcool au cours des 3 mois 69 (33%)

précédents |'étude = oui

-Alcool ( vin ou biére ou alcool 3,5%

fort) quotidien

Consomation de |'alcool en fonction
du sexe

garcons
34,8%

1

filles
65,2%

p = 0,008.

Consommation de |'alcool en fonction de
I'age.

Eoui ®non

68%

84%
16%

12-15 ans 15-18 ans

>= 18 ans

p < 0.001.
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2.2.3 Le cannabis.

Item étudié Nombre de participants

Consommation = oui 43(20,5%)

Consommation hebdomadaire 210 29(13,8 %)

Consommation quotidienne 210 10(4,8%)

23,6 % sont des filles (26), et 17 % sont des gargons (17).( p>0,05)

Consommation de cannhabis chez les jeunes en fonction de l'dge :

Tranche d'dge N /nombre de répondants Alcool = oui

[12-15[ans 11(16,4%)

[15-18[ans 108 26(24,1%)

>= 18 ans 35 6(17,1%)

La consommation varie avec le lieu de placement (p<0,05).

Consommation du cannabis en fonction du lieu
de placement (p<0,05)

B non Moui

FDE MECS FA
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53 (54,9%) jeunes déclaraient consommer au moins un toxique.

poly addiction

alcool + cannabis
1%

les trois
tabac + cannabis 15%

5%

pas d'addiction
47%

tabac + alcool
9%

alcool
7%

224 Les jeux dargent

Au cours des 3 mois ayant précédé I'étude, ils étaient 29(13,8%) a avoir participé a des jeux d'argent. (210

répondants sur 216).

Dépense moyenne hebdomadaire en jeux d'argent

plus de 20
euros
7%

entre 10 et 20
euros
24%

moins de 10

euros
69%
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2.3 Troubles du sommeil

104 jeunes sur les 216 ayant répondu ont déclaré avoir des troubles du sommeil au moins assez souvent,

soit 48,1% de l'effectif.

23,7% déclaraient avoir assez souvent d souvent des difficultés d'endormissement, 20,8% ont déja été
assez souvent a souvent en retard a cause de réveils tardifs, et 25.5 % déclaraient avoir assez souvent a

souvent des réveils nocturnes.

2.3.1. Durée du sommeil et impact des écrans

- Les adolescents dorment plus qu'ils ne le pensent.

Ils étaient 122 a déclarer dormir suffisamment (58 1%).

Mais en définissant a 7 heures le nombre d'heures suffisantes de sommeil par nuit pour un adolescent, ils
ne sont plus que 28(13,3%) a dormir peu vs 183 (84,7%) & dormir assez, avec une moyenne de 8 heures 21

minutes par nuit, une médiane a 8 heures et un écart type de 1,8.

0,

L'utilisation des moyens de communication influent sur la durée du sommeil.
On a défini une variable « temps écran » permettant de regrouper les adolescents passant du temps au
téléphone, sur internet et sur des jeux vidéo. Ils étaient 87 a répondre aux 3 criteres, avec un temps

écran moyen de 20 heures 10 minutes par semaine.

Parmi ce groupe d'adolescents, 12 dorment peu (moins de 7 heures) avec une durée moyenne temps écran
de 26 heures et 51 minutes, et 74 dorment au moins 7 heures avec un femps écran moyen de 19 heures et

30 minutes.

Moins le temps écran est long, plus la durée du sommeil augmente (p = 0,018).

De méme, si l'on analyse le temps de sommeil des utilisateurs de jeux vidéo et d'internet, on constate que
plus la durée d'utilisation est longue plus le temps de sommeil raccourci (p & 0,007). La durée moyenne
hebdomadaire d'utilisation pour des adolescents dormant moins de 7 heures (au nombre de 12) est de plus

de 18 heures, contre 14 heures et trente minutes pour les autres (n=77).
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232 Troubles du sommeil chez les jeunes en fonction du sexe
Les filles ont déclaré davantage des troubles de sommeil que les gargons : 60,9% vs 34,9%, p>0,01.

233 Troubles du sommeil chez les jeunes en fonction de /dge

Les troubles du sommeil diminuent avec |'dge (p=0,266) :

- [12-15[ans : 37 (54,4%)
- [15-18[ans: 53 (47,7%)
- >=18ans: 14 (37,8%)

234 Troubles du sommeil chez les jeunes en fonction du lieu de

placement

Les adolescents placés en MECS présentent plus de troubles du sommeil, avec p<0.01.

Lieu de placement

FDE MECS FA Total
Effectif 22 b6 26 104
Présence de troubles du
. % dans lieu
sommeil >= souvent 35,5% | 61,5% | 41,3% | 481%
placement
Effectif 62 91 63 216
Total % dans lieu

100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
placement
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235 Types de troubles du sommerl

Les types de Nombre Assez souvent Tres souvent

troubles. répondants

Difficultés 78 (36,3%)

26 (12,1%) 25(11,6%)

d'endormissement

Réveils nocturnes [l 82 (38%) 39 (18,1%) 16 (7,4%)

Réveils tardifs 212 50(23,6%) 32 (14,8%) 12 (5,7%)

Parmi les 22 adolescents ayant donné une cause da leurs difficulté d'endormissement, 9 (35 %) ont cité une

cause liée a I'angoisse et le stress. Parmi les troubles de sommeil, les réveils nocturnes ont été plus cités.

24. Sexualité

Répartition des adolescents ayant répondu d la question avoir déja eu des rapports sexuels en fonction du

sexe et de l'dge :

Item étudié N(%)
Rapports sexuels = oui 95 (44%)
Selon le sexe (filles vs gargons) 86% vs 59%
Selon tranche d'dge 12-14 ans 15-17 ans >= 18 ans
Filles 6% 24% 56%
Gargons 8% 36% 15%
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Répartition en fonction de la protection utilisée

préservatif+pilule patch
12% 1%, ~autre moyen
1%

préservatif+
implant
7%

préservatif +
autre moyen
1% implant
3%

Parmi les 81,5% d'utilisateurs du préservatif, 53,6 % I'utilisent a chaque rapport.
Utilisation du préservatif en fonction du sexe : Gargons 100% / Filles 66%.

En fonction de I'dge : [12 -15[ans 100%

[15 -18[ans 87,5%

>= 18 ans 63%

Sur les 110 filles ayant répondu au questionnaire :

e 48,2% ont déja consulté un gynécologue
e 31,8% ont une contraception
e 22,7% ont déja utilisé la contraception d'urgence

¢ 10 (9,1%) ont eu une grossesse : 9 IVG et 1 FCS
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2.5. Poids et alimentation

Répartition de I'Indice de Masse corporelle selon le sexe
(p=0,709)
080%
070%
060%
050%
040%
030%
020%
0007 | METT L e el
maigreur normal surpoids obésité manquantes
| fille 006% 071% 014% 005% 004%
M garcon 005% 070% 014% 004% 008%
total 006% 070% 014% 005% 006%

24,8% des filles déclaraient avoir perdu du poids au cours des 3 derniers mois, contre 25,5% des gargons ;
21,1% des filles ont eu un poids qui a diminué, contre 12,7 % des gargons; 33,9% des filles ont eu un poids
stable versus 48% des gargons et 20,2% des filles ne savaient pas si leur poids avait changé contre 13,7%

des gargons.
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Répartition des adolescents ayant eu une démarche de contrdle du poids
selon le sexe (p=0,001)

060%
050%
040%
030%
020%
010%
000%
prendre du perdre du garder un ne me
poids poids poids stable | concerne pas
m fille 014% 023% 024% 039%
B gargon 017% 004% 025% 054%
I total effectif global 015% 014% 024% 046%

Répartition des adolescents déclarant faire de I'hyperphagie selon le sexe

(p=0,210)
080%
070%
060%
S 0
‘3 050%
§ 040%
§_ 030%
020%
010%
e e N M
de temps en N
assez souvent non ftres souvent
temps
M filles 009% 024% 060% 007%
M gargons 005% 017% 074% 005%
i total 007% 020% 067 % 006%
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Répartition des adolescents se faisant vomir ou non en fonction du
sexe (p=0,465)
120%
100%
:’.)1 080% —
£ 060% —
S 040% -
3
& 020% S
000% M—
assez souvent de temps en temps non
H filles 001% 006% 093%
M gargons 000% 004% 096%
total 001% 005% 094%

2.6 Auto-évaluation de leur santé par les jeunes

210 ont répondu avec une moyenne a 8,22 / 10 et une médiane a 9.
Si l'on considere étre en bonne santé a partir du score 7 et plus, la proportion des jeunes en bonne santé
est de 175(83,3%).

Résultats de lanalyse bi-variée :

Variables Se déclarent en bonne santé p
Sexe 87% chez les gargons vs 80% chez les filles 0,17
Lieu de placement 84,7% en FDE - 79,8% en MECS -97,1% en FA 0,47
Type de placement 81,8% en établissement - 87,1% en famille d'accueil|0,34
Catégories d'dge 84,6% -84,3%-78,4% 0,67
Alcool au moins 1x/sem 83 % vs 86% 0,72
Fumer >= 38 cg 83% vs 97% 0,50
Cannabis au moins 1x/sem 84% vs 79% 0,50
Tentative de suicide 87.,0% vs 68,8% 0,01
Troubles du sommeil >= souvent|95% vs 71% 0,000
Redoublement 83,5% vs 82,8% 0,91
MDPH 83,6% vs 82,2% 0,82
>= 2 toxiques 84,0% vs 83,3% 0,93
Sport 83,1% vs 83,3% 0,95
Troubles fréquents avec la loi 83,7% vs 80% 0,83

L'analyse multi variée, en prenant en compte tous les facteurs, montre que le seul facteur déterminant pour

se déclarer en bonne santé est l'absence de troubles du sommeil.



2.7 Accés alinformation sur la santé

Source d'information utilisée

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fréquence d'utilisation

site internet application mobile
manquant 8 4

M non 117 200
M oui 91 12

2.8 Loisirs

54,9 % des participants déclaraient pratiquer un sport. Les filles étaient moins nombreuses (47,5 %) que

les gargons (52,5%) a répondre oui.

Répartition du temps passé a voir des copains en dehors de |école en fonction de l'age :

11-14 ans 15-17 ans plus de 18 ans  total
De temps en temps 28(41%) 51(45%) 9(28%) 88(41%)
Assez souvent 14(20%) 25(22%) 13(40%) 52(24%)
Trés souvent 7(10%) 25(22%) 7(22%) 39(18%)
Total 68 113 32 213

On note que méme s'ils étaient moins nombreux, les plus de 18 ans étaient ceux qui déclaraient le plus voir

leurs copains en dehors de I'école.
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Répartition du temps passé au téléphone en hombre d'heure par semaine selon la tranche dége

11-14 ans  15-17ans 18 ans et plus  total
Moins de 10 h/semaine RGB! 80(75%) 26(79%) 157(78 5%)
De 10 d 19h / semaine  JRICKY! 18(17%) 4(12%) 26(13%)
Plus de 20h / semaine 5(8%) 9(8%) 3(9%) 17(8,5%)

Quelque soit l'dge, les adolescents déclaraient en majorité passer moins de 10 heures par semaine au

téléphone.

Cetfte ftendance se retrouvait aussi quelque soit le sexe, puisque 71% des filles ayant répondu a la question

et 86% des gargons, déclaraient passer moins de 10 heures par semaine au téléphone.

Jeu vidéo :

En ce qui concerne les jeux vidéo, 216 adolescents ont répondu a la question. 102(47 %) des

adolescents jouaient, 4342%) étaient des filles et 59(58%) des gargons.

76,3% des adolescents déclaraient y jouer moins de 10 heures par semaine, 23,7% de 10 a 30 heures par

semaines.

Temps passé sur internet :

Ils étaient 80,9% a passer moins de 10 heures par semaine sur internet, avec une utilisation moyenne de 7

heures, et un écart-type de 9,3.
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3 Analyses des sujets dont les adolescents aimeraient discuter

On peut les distinguer en 9 thémes eux-mémes divisés en 2 ou 3 sous thémes, que je vous présente ci-

dessous selon leur fréquence.

ENVIRONNEMENT SOCTOFAMILIAL ET PSYCHOLOGIE

Cité 21 fois, soit 19% des réponses.
Ce sujet est plus souvent évoqué par les filles.

3 sous thémes :

a) Le contexte socio-familial. Evoqué par 4 garcons et 2 filles : « ma famille » ; « mon école » ; «
les systémes des foyers de /enfance » ; « les internats scolaires » ; « [€cole ».

b) Le vécu psychologique de leur situation évoqué par 4 filles et 2 gargons: «ma vie»
« psychologie » | « faire mes valises » ; « sortir du foyer »; « les personnes placées en famille ou dans un
foyer daccueil » ; « la vie d'un enfant placé » ; « la mort et aprés ? ».

c) Leurs relations avec les pairs évoqué par 4 filles et 2 gargons: « comment vaincre la
timidité ? » ; « le harcélement » | « les vols » ; « comment gérer son stress ? » | « comment martriser son
stress habituel » ; « comment avoir plus damis »; « comment se faire respecter par les autres ? »

« comment se faire accepter comme on est et pas comme on voudrait Etre ? »,

SEXUALITE ET CONTRACEPTION

Cité 20 fois, soit 18 % des réponses.
Ce sujet est plus fréquemment cité par les gargons.

3 sous thémes :

a) La sexualité évoqué par 8 gargons et 4 filles : « /a sexualité » ; «les différentes sexualités »
b) La contraception évoquée exclusivement par des filles (4): «/es différents moyen de

contraception » ; «contraception », « les risques des moyens de contraception » ; « les IVG »
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c) Les relations avec le sexe opposé évoqué par 4 gargons et 1 fille : « /es filles » ; « les relations

avec les gar¢ons » | « les relations avec les hommes »

SANTE ET MALADIES

Cité 12 fois soit 11% des réponses.

Ce sujet est plus fréquemment cité par les filles.

2 sous thémes :

a) Le bien &tre évoqué exclusivement par les filles (5): «/es habitudes de vie » . «aller plus
régulierement chez le médecin pour les lunettes » ; « I'hygiéne de vie » ; « la santé »
b) La maladie évoqué par 2 gargons et 5 filles : « /es maladies » ; « les cancers » ; « les maladies » ;

« le ver solitaire » ; « les maladies du trauma»

ACTIVITES SPORTIVES

Cité 11 fois, soit 10% des réponses.

Majoritairement cité par les gargons (9 contre 2 fois par les filles) : « /e sports » ; « football »

AVENIR

Cité 11 fois soit 10 % des réponses.

Cité plus souvent par les filles.

2 sous thémes :

a) Etudes et vie professionnelle évoqué 2 fois par les garcons et 4 fois par les filles : «/e travail et
les études » ; « les études »  « a vie professionnelle » ; « scolarité »
b) Futur/ projet évoqué exclusivement par des filles (4) : « projet professionnel » ; « le métier de

professeur (mon futur métier) » ; « la vie en société d'un adulte » ; « les études (avenir) »

CONSOMMATION ET EFFETS

Evoqué 11 fois, soit 10% des réponses.
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Ce theme est lui aussi plus souvent évoqué par des filles (7 contre 4 fois par les gargons) qui s'interrogent
plus particulierement sur les effets des produits consommés. Les mots employés : « guest-ce qui donne
envie de fumer ? » | « tabac » ; « conséquences de la chicha » ; l'effet de la drogue sur le corps » ; « leffet
des drogues et du cannabis sur les corps » ; « la cigarette électronigue( danger et bienfaits par rapport au
tabac classigue) » ; « comment arréter de fumer ? »; « la drogue » ; « lalcool et la drogue » ,; « effets du

tabac sur les poumons » ; « dangers sur la route ».

LES LOISIRS
Evoqué 10 fois soit 9% des réponses.

Plus fréquemment évoqués par les filles (6 fois contre 4 par les gargons): «/a nature »; «les jeux
vidéos » ; « la musigue » ; « voyage » ; « faire des activités plus féminines » ; « des prochaines sorties ou

vacances » ; « fleurs déco » ; « loisirs ».

ALIMENTATION

Evoqué 7 fois, soit 6% des réponses.

Majoritairement cité par des filles (5 contre 2 fois par les gargons), qui laisse transparditre un probleme
avec leur poids (subjectifs ou objectifs avérés par le calcul de leur indice de masse corporel) par les mots

« mon alimentation » ; « la nourriture » ; »/alimentation » ; «le régime/perdre du poids »

POLITIQUE ET RELIGION

Evoqué 6 fois, soit 6% des réponses et majoritairement cité par des gargons (4). «La politigue» est

retrouvé 4 fois parmi les réponses et la religion 2 fois par les mots « /a religion » ; « dieu(Islam) ».
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4 Remarques

Celles liées au questionnaire:

Ce sont les remarques les plus nombreuses (26 remarques liées au contenu du questionnaire, soit plus de

63% des réponses).

. Intérét du questionnaire. (14 remarques soit 34% des réponses sur ce theme).

Les adolescents ont clairement exprimé leur opinion concernant I'utilité de ce questionnaire « jar trouvé
des questions intéressantes dautres non » ; « Je ne vois pas l'utilité de ce questionnaire ».

. Adapté a leur situation (6 remarques soit pres de 15 % des réponses).

3 d'entre eux ne se sont pas sentis concernés par tout le questionnaire : « // y a des choses qui ne nous
regardent pas comme [alcool » ; « ce test [..] ne reprend pas tous les critéres : les jeunes ne sont pas
tous a [€école et sactivent aussi ! (jeune salariée) » ; « beaucoup pour adulte ».

Pour les 3 autres un tiers a noté l'absence de scolarité ou la difficulté & finir.

o Questionnaire trop intrusif (4 remarques soit 10% des réponses).

14 filles et 1 gargon ont trouvé les questions trop « indiscretes ».

Celles liées a leur contexte de vie

Elles représentent 15 remarques soit environ 37 % des réponses.

o Doléances sur leurs quotidiens. (2 remarques, 5% des réponses).

2 adolescents ont émis des besoins directement liés a leur quotidien : « i/ important d'améliorer la qualité de
la nourriture, ainsi que les Iits, le matériel de divertissement [..] » . « les foyers de /'enfance [..] deviennent
n'importe quor ».

o Constats sur leur santé. (4 remarques, 10% des réponses)

« Jai des kilos en trop et jaimerai les perdre » ; « je ne mange pas assez. Jai du mal ad me concentrer jai

trop de soucis. » ; « Je vais bien » ; « je ne pense pas que ma santé est parfaite [...] ».
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e Constat sur leur placement et leur comportement / vécu. (9 remarques soit 22% des réponses).
Certains adolescents expriment leur ressenti concernant leur placement actuel, « heureusement gue je
suis en famille daccueil, je n'ai plus de famille et malgré mes problémes ma maman d'accueil reste toyjours
auprés de mois » ; « mon assistante familiale na jamais voulu se donner du mal de maccompagnery..]»
« ¢a me saoule détre placé »; « je me sens super bien dans ma famille daccueil et je souhaite y rester

encore longtempsy...] » ; « cela fait 17 ans que je suis placée et je me sens bien dans mes baskets, voild ».

D'autres font des remarques plus évasives mais en lien avec leur contexte de vie comme ces 2 adolescents

immigrés : « nous €trangers souffrons en France » , « les filles frangaises naiment pas les noirs ».

D'autres analyse leur comportement / relation aux autres et celles des autres & eux : « étre dans un
groupe est compligué surtout lorsque l'on narrive pas a s'exprimer » ; « je parle un peu mal aux éducateurs

et éducatrices d l'école je parle trés mal ».
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E. DISCUSSION

1. Résultats de I'enquéte et comparaison avec la population générale tout venante du méme dge

1.1. Santé psychique

L'étude a mis l'accent sur les troubles psychologiques, psychiques dans le développement des jeunes

entrainant des froubles de concentration et des apprentissages.

Les enfants confiés sont des adolescents a risque en raison d"une part d'un point de vue médico-social selon
le motif de leur placement et d'autre part en raison des troubles du comportement que cette situation
familiale aurait pour conséquences. ) Les adolescents qui ont des relations positives avec leurs parents ou

d'autres adultes sont moins enclins a la dépression. ¢

0,
0

X Dans notre enquéte 16,3% de ces adolescents ont déclaré avoir déja fait une tentative de suicide

(Ts).

Si l'on compare ces chiffres avec ceux de la population générale on note effectivement un taux plus élevé.
Un récent article de IINSERM 2015 résumant les données d'une étude menée en 2013 confirme ce fait

puisque 7,8 % des jeunes interrogés ont déclaré avoir déja effectué une TS. 9

Entre 2007 et 2011 les séjours hospitaliers pour TS concernant les adolescentes de 15 a 19 ans
présentaient les taux les plus élevés avoisinant en moyenne 43 pour 10 000. Chez les 10-14 ans, ces taux
étaient autour de 14 pour 10 000. *® Toutefois dans le rapport de I'INVS seuls sont recensés les TS ayant

conduites a I'hospitalisation d'ot un biais de recrutement ne permettant pas de faire de comparaison.

- Cependant dans notre étude plus d'un jeune sur 10 déclarait avoir été violent envers lui-méme. Le
recours a un professionnel de santé ou a une structure pour un probléme psychiatrique a été lui aussi

important (53,4%). Enfin 68% déclaraient se sentir moyennement a tres triste et 48% stressés.

Or, si on utilise le test CAFARD préconisé comme outil en consultation de médecine générale pour le
dépistage du risque suicidaire chez les adolescents on peut constater que ces enfants sont de part leur
situation familiale et leurs réponses au questionnaire dans le groupe a risque de commettre un jour une

tentative de suicide®’'®,
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Dans notre étude, 11,6% des jeunes interrogés déclaraient s'@tre scarifiés soit presque le double si l'on

considére selon les chiffres de I'enquéte de la fondation Pfizer : 6 %.0%

< Tatouage et piercing, méme s'ils apparaissent comme un phénoméne de mode actuel, restent de
nos jours, pour beaucoup, des pratiques marginales parce qu'elles paraissent davantage liées a la mutilation
qu'a lI'ornementation corporelle. Le sighe tégumentaire est, chez |'adolescent en mal de reconnaissance (il
ne sait pas ol se situer : ni plus tout a fait enfant, ni encore tout a fait adulte) une maniére d'écrire dans la
chair les moments clés de I'existence. La marque corporelle est une prise d'autonomie, une maniere
symbolique de prendre possession de soi, une maniére de rompre le cordon ombilical et de s'affirmer. Le
corps, faute pour |'adolescent de pouvoir exercer un contrdle sur son existence, est un objet a portée de
main sur laquelle la volonté personnelle est presque sans entrave. Ces modifications corporelles sont le

témoin d'une transformation.?®

« Les jeunes en souffrance vivant leur corps comme un lieu malencontreux qui ne leur correspond pas,
veulent soit l'abimer en l'attaquant, le scarifiant, ou en Iui imposant des formes de toxicomanie et
d'alcoolisation ; soit se réconcilier avec lui en le réparant d travers par exemple le tatouage ou le piercing.
Ce genre de modifications corporelles peuvent se montrer efficace pour faire renditre a eux-mémes

certains de nos adolescents qui vont parfois jusqu'a évoquer un rite de passage », déclare David Le Breton.
Ainsi, 12% ont déja fait un piercing (19% des filles contre 5% des gargons), 7 % un tatouage (7% des filles,
6% des gargons). « Pour les adolescents bien dans leur peau, modifier son corps par le tatouage contribue a
davantage de mieux-&tre », souligne-t-il. Quand on s'attache aux pratiques des 17-18 ans, les pourcentages
relatifs aux tatouages et piercing notamment se révelent plus élevés : 13% des adolescents de 18 ans ont
déja fait un tatouage, 21% un piercing contre respectivement 1% et 6% a 15 ans, « probablement parce que
les jeunes de cette tranche d'dge gagnent en autonomie, échappent moins a la culture de classe d'dge et sont

moins sous I'emprise de I'autorité parentale », analyse I'anthropologue™>

Si I'on compare avec notre étude on constate que ces chiffres sont inférieurs d ceux de notre échantillon En
effet 23 % déclaraient avoir un tatouage, un piercing ou les deux dont 19,4% un piercing et 3,7% un

tatouage. La part plus importante de piercings peut s'expliquer par leurs colits inférieurs aux tatouages.
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Il est important de connditre ces chiffres pour le médecin qui sera amené a suivre ces enfants, car au-dela
du c6té psychologique de ces pratiques, il y aura aussi le travail de prévention sous-jacent avec les risques

d'infection qui en découlent et I'importance de la mise a jour des vaccinations.

La problématique abandonnique décrite plus haut nous permet de comprendre ces résultats puisque par

définition ces enfants se construisent dans un profond sentiment de dévalorisation de soit.

1.2. Auto-évaluation de leur santé

Paradoxalement ils étaient 62 % a se déclarer en forme. On pourrait penser que ces adolescents font la
distinction entre leur santé physique et leur santé psychique. Mais nous avons aussi vu plus haut que le
langage chez les enfants ayant subi un « abandon de fait », c'est-d-dire placés au sein de I'ASE, appardit

chez eux comme coupé du corps.

C'est dailleurs ce que révelent leurs réponses a I'auto-évaluation puisqu'ils sont 87% a se déclarer en bonne

santé.

L'étude a révélé que le contexte de placement était un facteur influengant puisque les enfants confiés en

famille d'accueil sont plus nombreux a se déclarer en bonne santé que ceux placés en structure.

Cela semble aussi cohérent puisque le fait d'étre en famille d'accueil leur permet de reprendre souvent un
développement psychoaffectif de qualité, méme si ce n'est pas toujours évident. Au sein de ces familles ils
ne subissent pas les troubles du comportement des autres enfants dans la méme situation qu'eux, ni leur

agressivité. De plus, ils accédent a des conditions de vie semblables aux adolescents lambda.
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1.3. Prise de risque chez les adolescents

Tabac, Alcool et cannabis sont les trois substances psycho actives les plus consommées en population

générale,

Notre étude

Enquéte ESCAPAD

Tabac

Oui = en ce moment
méme de temps en

45%

89 %

Régulierement = Au moins 10
usages dans les 30 derniers

temps jours et quotidiennement
Quotidiennement en | 39,2% 32,4% Quotidiennement =

ce moment 1 usage/jour au cours de 30
(>=7cg/sem) derniers jours

Filles vs gar¢ons 47% vs 42% 70,1% vs 66,8%

10 cigarettes/jour Filles > gargons Gargons > filles

Alcool Oui au cours des 3| 33% 89,3% Oui = au moins une fois dans la
derniers mois vie
Filles vs gar¢ons filles > gargons Gargons > filles

Cannabis | Oui au cours des 3| 20,5% 9,2% Régulierement = au moins 10

derniers mois

usages dans les 30 derniers
Jjours

Filles vs gar¢ons Filles (23,6%) > | Garcons (44%) > filles
gargons (17%) (45,8%)
Quotidiennement 4,6% 4% Quotidiennement = 1

usage/jour au cours de 30
derniers jours

L'enquéte ESCAPAD 2014 menée par l'organisation frangaise des drogues et toxiques, parue en Avril 2015

concernaient 22023 individus dgés de 17 ans et a permis d'obtenir une estimation de leur consommation.

Les jeunes confiés consommaient davantage de tabac, d'alcool et de cannabis que ceux de I'étude ESCAPAD

avec des items qui sont presque similaires.

Les filles confiées sont plus hombreuses a fumer du tabac et du cannabis.

3

Elles sont aussi significativement plus nombreuses a avoir consommé de l'alcool au cours des 3 mois

précédents leur participation.

D'autre part plus on avangait dans I'dge plus les jeunes déclaraient avoir consommé de l'alcool avec une

surconsommation chez les plus de 18 ans. Prés d'un jeune sur 5 déclaraient en avoir consommé au cours des

3 derniers mois précédents I'enquéte.
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En revanche le lieu de placement s'est révélé étre un facteur influengant la consommation de cannabis,
puisque les adolescents placés en famille d'accueil consommaient moins que ceux placés en FDE et eux-

mémes consommaient moins que ceux placés en MECS.

Ces résultats peuvent nous laisser penser que l'accés au cannabis est plus facile en MECS ou du moins

que le lieu de placement est un facteur influengant le comportement de ces adolescents.

Globalement les enfants confiés sont plus nombreux a fumer, & consommer du cannabis et de l'alcool,
I'usage est plus régulier et les filles ont tendance a &tre plus concernées par ces comportements a

risque.

Ici encore la problématique abandonnique pourrait expliquer en partie ces résultats notamment lorsque

le parallele est fait entre la dévalorisation de soi et la consommation de cannabis.

» Sexualité et contraception

Que ce soit pour I'dge du premier rapport, la pilule du lendemain ou bien encore les IVG les résultats de
notre étude révelent que les adolescents confiés sont plus nombreux a avoir des rapports sexuels tot,

utilisent plus la pilule du lendemain, et ont eu plus souvent recours a I'TVG :

> Presque 8% des gargons et 6% des filles dgés de 12 a 14 ans avaient déja eu un rapport et 36%
des gargons vs 24% des filles entre 15 et 17 ans. Dans I'étude HBSC de 2010 @ | 9 % des gargons et 4 %
des filles déclarant des rapports avant 13 ans, et 255% des gargons (respectivement 14% des filles)
avant 15 ans, Prés d'un éléeve sur cing en 4e et 3 e a déja eu un rapport sexuel, les gargons étant plus

nombreux que les filles (22% vs 14%)

Cette enquéte nationale a montré que l'initiation sexuelle précoce a été associée a d'autres comportements
a risque, tels que le tabagisme (surtout pour les filles), I'ivresse, 'usage du cannabis et les sorties nocturnes
fréquentes, mais aussi a des facteurs plus contextuels.

Ceci explique peut-&tre les résultats de notre étude.

> Toujours dans I'enquéte HBSC, @

parmi les moyens de contraception, une majorité d'éleves ont
utilisé le préservatif (85,4 %) lors de leur dernier rapport, suivi de la pilule contraceptive (33,1 %), et de

la pilule du lendemain (16,5 %).
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Dans les deux tiers des cas (62,3 %), les adolescents initiés ont déclaré n'avoir utilisé qu'une seule méthode

de contraception lors de leur dernier rapport, et dans un cas sur cing (22,6 %), deux méthodes.

Ces chiffres sont semblables a ceux retrouvés dans notre étude, a I'exception de ['utilisation de la pilule du
lendemain puisque les adolescentes de notre étude étaient 22,7% a avoir déja utilisé la contraception

d'urgence.

Mais si I'on compare avec |'exploitation par 'ORS PACA des données du Barometre santé 2010 on constate
dans notre région que 22,6% des femmes de 15 a 54 ans sexuellement actives ont déja eu recours, au moins

une fois, a la contraception d'urgence.®

> Chez les mineures, le taux d'IVG en France métropolitaine en 2011 était de 10,5%.. En 2011, parmi
les régions de France métropolitaine, la région PACA présente également le plus fort taux d'IVG chez les
mineures avec un taux de 13,9%. (contre 10,5%o en France métropolitaine). ¢®

8% des jeunes filles confiées ont eu recours a I'TVG, soit 5 fois plus nombreuses que celles de la

population de méme dge.

On peut constater Ia encore que notre population adopte des comportements plus a risque.

1.4. Troubles de l'alimentation

Les résultats de notre étude ont montré que 14% des adolescents (15% des filles et 13% des gargons)
étaient en surpoids; 5 % souffraient d'obésité (5% des filles et 4% des gargons); enfin 6 % étaient en

insuffisance pondérale (6% des filles et 5%des gargons).

Par qilleurs I'étude a montré que les filles étaient le plus concernées par une démarche de contrdle de leurs
poids. Elles étaient prés de 23% (22,9%) a avoir répondu qu'elles avaient modifié leur alimentation au cours
des 3 mois précédent I'enquéte dans le but de perdre du poids contre seulement 4% des gargons. 54% des

gargons ont répondu he pas €tre concerné par cette question contre moins de 40% (39,4%) des filles.
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Un article paru en 2005 révélait que les troubles de I'alimentation concernaient, pour les formes avérées, 1
% des adolescentes pour |'anorexie, 4 % pour la boulimie. Ils débutaient le plus fréquemment a 13-14 ans ou
17-18 ans pour |'anorexie et a 18-20 ans pour la boulimie. Ils étaient de prédominance féminine : 9 cas sur

10 pour I'anorexie mentale et 7 sur 10 pour la boulimie. ¢

Dans I'étude HBSC réalisée en 2010, les filles se sont montrées plus nombreuses da s'investir dans une
démarche de contréle du poids, en particulier & travers un régime. Environ 1/3 des adolescents pensaient
devoir faire ou faisaient un régime. A cet dge, le poids constitue une composante centrale de l'image de soi.
Les résultats poids/taille montraient que 5% des jeunes interrogés étaient en insuffisance pondérale et 11%
en surpoids (obésité incluse). Cette derniére tendance se stabilise depuis 2006 et place la France parmi les
pays avec les taux de surpoids les plus faibles (33e et 38e places des 39 pays pour les gargons et les filles

de 11 ans). @

Ces chiffres montrent que nhotre population présente plus de trouble du poids et notamment concernant le

surpoids et I'obésité.

15. Troubles du sommeil

Dans I'étude HBSC, le temps de sommeil total (TST) - déclaré pour les jours avec classe le lendemain
(Temps de Sommeil Total Classe, TSTC), ainsi que pour les jours sans classe le lendemain (Temps de
Sommeil Total Non-Classe, TSTN) - a été calculé en faisant la différence entre I'heure de coucher et
I'heure de réveil. L'écart entre gargons et filles est assez net concernant la notion de dette de sommeil
(TSTN - TSTC). En 3e, on observe 1 h 53 de dette en moyenne pour les filles contre 1 h30 pour les gargons.
Bien que dans notre travail les réponses concernant l'item sommeil ont été regroupées sous le terme
« troubles du sommeil » et qu'il ne s'agisse pas d'un décompte du nombre d'heures, nos résultats vont dans le

sens de ceux de I'¢tude puisque les filles étaient plus touchées par ces troubles.
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L'analyse des données a montré que Les adolescents dorment plus qu'ils ne le pensent et que I'utilisation des
moyens de communication influent sur la durée du sommeil : moins le temps écran est long, plus la durée du

sommeil augmente.

Ces données vont dans le sens de celles de I'étude HBSC puisqu'avec ceux qui utilisent un ordinateur
dorment moins longtemps (8 h 06 vs 8 h 50), de méme ceux disposant d'un téléphone portable équipé
d'Internet (7 h 59 vs 8 h 44) ou encore ceux regardant la télévision le soir dans leur chambre (8 h 16 vs 8 h
48). A l'inverse, les collégiens qui lisent dorment plus longtemps que les autres : 8 h 52 vs 8 h 28. Le sommeil
appardit ainsi en compétition avec l'utilisation des divers outils électroniques et audiovisuels disponibles

dans la chambre. @

Par ailleurs, nous savons que le sommeil joue un réle fondamental sur la santé, le bien-tre physique et
psychologique des individus. Il est également un facteur essentiel de la cognition et de I'émotion y compris
de I'apprentissage et la consolidation de la mémoire. En effet, les troubles du sommeil sont les symptdmes

révélateurs des troubles de I'anxiété, de la dépression et d'autres maladies psychiatriques chez I'enfant.

L'analyse multi variée, en prenant en compte tous les facteurs, montre que le seul facteur déterminant pour

se déclarer en bonne santé est l'absence de troubles du sommeil.
Or 104 adolescents (48,1%) ont déclaré avoir souvent des troubles du sommeil tous types confondus.

Ils sont donc par définition plus exposés a développer des troubles d'ordre psychologique.

1.6. Loisirs

Le tfemps passé avec les amis aprés I'école n'est pas lié au niveau de formation, alors que celui passé en
soirée augmente significativement entre la 6e et la 3° et donc avec I'dge. ®®) C'est aussi ce qu'a révélé

notre étude.
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Dans I'étude HBSC, plus de la moitié des adolescents (54,6 %) déclarent une activité sportive supérieure
ou égale a 2 heures par semaine. Les gargons sont bien plus hombreux que les filles a pratiquer une
activité sportive plusieurs fois par semaine (77,8 % vs 48,9 %). Ces résultats rejoignent eux de notre
étude : 54,9% pratiquaient un sport et les filles étaient moins nombreuses que les gargons (47,5% vs

52,5%).

2. Limite de |'étude
Le fait que seuls les adolescents parlant bien le frangais et ne présentant pas de troubles psychiatriques

graves ont pu répondre seuls au questionnaire représente le biais de sélection principal de cette étude.

3. Propositions.

3.1. Sensibiliser les médecins qui peuvent &tre amenés a suivre cette population.

Les résultats de notre enquéte nous confortent dans l'idée que les enfants confiés a I'ASE font
effectivement partie d'une population particuliere ayant ses propres spécificités. On a pu constater que
méme si les préoccupations médicales rejoignaient celles de la population adolescente générale, ils n'en
restaient pas moins des adolescents a risque dans leurs habitudes de vie.

Il semble donc nécessaire que les médecins généralistes qui croiseront leur chemin un jour puissent
bénéficier d'une formation complémentaire afin d'étre sensibilisés sur le sujet, notamment concernant les
problémes psychologiques, avec la création d'un réseau avec la pédopsychiatre, voir la réalisation d'un
travail en lien avec les services médico-sociaux. L'ANESM a dailleurs récemment publié des
recommandations concernant la prise en charge des enfants et préconise le travail en réseau de tous les

acteurs de la santé intervenant dans le parcours de soin des enfants confiés a I'ASE. @9

La place du médecin généraliste dans le suivi des jeunes confiés pour éviter une rupture dans leurs
parcours de soins pourrait peut-&tre passer par le dossier médical partagé et son implication lors du

placement.
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3.2. Disposer des questionnaires en salle d'attente

Cela est pratiqué depuis les débuts du service de médecine pour adolescents en 1982 & I'hdpital

Bicétre. 29

Les principaux avantages d'un questionnaire confidentiel de pré-consultation sont les suivants :

- il rassure d'emblée, par sa nhature confidentielle, sur l'intention du médecin de respecter le droit de

I'adolescent au secret professionnel;

- il permet a l'adolescent de se faire immédiatement une idée de la disposition du médecin face a un

inventaire assez large des besoins ou préoccupations de santé possibles;

- il indique, par le choix des questions, la position d'anticipation du médecin et la valeur qu'il accorde a

priori a certaines préoccupations familiéres a beaucoup d'adolescents;

« il représente un outil de médiation implicite permettant a I'adolescent de prendre d'emblée et sans trop
de risques une part autonome et active dans le processus de la consultation tout eny laissant sa trace, et
au médecin de gagner du temps tout en ayant la possibilité de relancer ou d'approfondir telle ou telle

réponse.

Ce questionnaire de pré-consultation du Pr P. Alvin se congoit comme le préambule d'une consultation
complete, & un moment de laquelle il sera repris par le médecin, discuté avec I'adolescent puis conservé

dans le dossier de fagon confidentielle.
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Voici un questionnaire confidentiel. Remplis-le et donne-le au médecin qui va te voir. Tu n'es pas forcé de répondre

d foutes les questions, mais tes réponses (« oui » ou « non ») permettront de gagner du temps et de mieux taider.
1. Est-ce que tu prends des médicaments en ce moment?
2. Est-ce que tu as un « régime alimentaire » particulier?
3. Est-ce que tu sautes souvent un repas?
4. Est-ce que ftu fumes?
5. Aimerais-tu pouvoir diminuer ou arréter?
6. As-tu déja fumé de I'herbe ou du hash?
7. Est-ce que tu bois parfois de la biere, du vin ou d'autres alcools?
8. Si oui, plusieurs fois par jour?
9. En scooter ou en moto, tu portes ton casque tout le femps?
10. En voiture, tu portes une ceinture tout le femps?

Dautres adolescents comme toi parlent souvent de certains problémes. En voici quelques-uns (ici aussi, réponds par

« our » ou « non »),

11. J'ai du mal & m'endormir.

12. Je me réveille souvent la nuit.

13. Je suis assez fatigué pendant la journée.

14. Il m'arrive encore de faire pipi au lit.

15. J'ai souvent mal a la téte.

16. J'ai souvent mal au ventre.
17. J'ai parfois I'impression que je vais m'évanouir.
18. J'ai souvent des douleurs aux jambes.
19. J'ai des regles douloureuses.
20. J'ai I'impression que mes seins sont trop petits/trop gros.
21. Ma santé m'inquiete.

22. Je me sens trop maigre.
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23. Je me sens trop gros/trop grosse.
24. Je me sens trop petit/trop petite.
25. Je me sens trop grand/trop grande.

26. Je pense que mes parents s'entendent bien.

™
27. Mes parents ne s'entendent pas et ga m'inquiete.
Rajouter des items spécifiques
28. J'aimerais bien changer mes relations avec mes parents. >. J ., P d
aux enfants confiés concernant
29. Dans ma famille, il y a quelqu'un dont la santé m'inquiéte. leurs conditions de vie en
B, structure et/ou famille
30. L'école, c'est un probléme pour moi. daccueil :
. . e Je me sens bien dans la
31. Depuis quelques temps, ¢a marche moins bien a I'école. .
structure ou dans la famille
. Y . d'accueil dans laquelle je vis.
32. Je sais ce que j'ai envie de faire plus tard.
Je vis avec mes parents/en
33. J'ai peur de devenir enceinte. famille d'accueil/ dans une
structure de I'enfance.
34. J'ai peur de rendre une fille enceinte.

35. J'ai peur de ne pas pouvoir avoir un enfant un jour.
36. Sais-tu ce qu'est la contraception?
37. Sais-tu ce qu'est une maladie sexuellement transmissible?
38. Parles-tu parfois de sexualité avec tes parents?
39. As-tu un meilleur ami (ou une meilleure amie) avec qui tu peux parler de tout?
40. Est-ce que tu connais quelqu'un qui pensait a mourir parce qu'il (ou elle) était tres triste?
41. Est-ce que cela t'arrive parfois, d toi aussi?
42. Si tu veux, tu peux écrire ici d'autres choses ou d'autres questions que tu as en téte.

43. As-tu d'autres problémes personnels que tu ne préféres pas écrire?
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On peut proposer aux adolescents qui ne I'ont pas rempli avant de rentrer en consultation de le faire pour

le prochain rendez-vous.

3.3. Etablir un guide de consultation

J'ai repris le questionnaire HEADSS (26) qui propose une série d'items adaptée a une clientele
adolescente pour recueillir les informations pertinentes qui affectent la santé (la vie familiale, les amis,
I'école, les loisirs, la consommation de substances, la sexualité et les problémes de santé mentale).
Initialement destiné aux adolescents en général il suffit d'adapter seulement quelques items pour l'utiliser

avec les enfants confiés.

+ H: home (composition de famille)

Dans quelle structure I'adolescent vit-il ? Depuis quand ? IL y a-1-il eu des changements récents ? Quelles
sont les relations avec sa famille ? Est-ce que I'adolescent a quelqu'un autour de lui en qui il a confiance et

avec qui il pourrait discuter des difficultés personnelles.

- E: éducation (école)

Fréquence de I'absentéisme, résultats scolaires. Activités para scolaires. Projets pour 'avenir.

A: activités (intéréts, projets futurs)

Activités pratiquées pour le plaisir. Activités physiques. Celles avec les amis. Emploi rémunéré. Isolement

ou retrait social.

- D: diéte, alimentation

Comment juge-t-il son alimentation ? Calcul de I'TMC. Image de soi. Démarche de contrdle du poids.

- St sommeil, substances, suicide et idées noires

Qualité du sommeil. Difficulté a s'endormir. Réveils nocturnes. Réveils tardifs ? Substances (tabac, alcool,

drogues, médicaments: début, fréquence, quantité). Probléme de jeu de hasard et d'argent. Conséquences
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négatives associées (absentéisme ou exclusion scolaire, conduite avec facultés affaiblies, conduites
sexuelles a risque, démélées avec la justice). Humeur (Etre triste plusieurs fois par semaine; étre stressé;

etre agressif). Idées de mourir, de s'enlever la vie, antécédent de tentatives suicidaires.

Difficulté réguliere a s'endormir (penser a dépression, abus de substances); initiation précoce a la
consommation de substances, consommation réguliere, poly consommation; tristesse la plupart du temps

(bon indicateur d'un état dépressif), tentative suicidaire antérieure.

Le test TSTS-CAFARD peut-&tre utilisé :

TSTS

- Traumatologie « As-tu déjd eu des blessures ou un accident, méme trés anodin, cette année? »
+ Sommeil « As-tu des difficultés a t'endormir le soir? »

* Tabac « As-tu déja fumé, méme si tu as arrété? »

+ Stress « Es-tu stressé (ou tendu) par le travail scolaire, ou par la vie de famille, ou les deux? »

Ces questions peuvent &tre abordées en tant que felles a un moment donné ou, mieux, « distillées » au

cours de la consultation pour en atténuer I'éventuel caractére d'interrogatoire intrusif.
CAFARD

A chaque réponse positive obtenue au TSTS, il est proposé une question complémentaire introduisant un

niveau de gravité a partir de 5 « mots clés ».

+ Sommeil = Cauchemars: « Fais-tu souvent des cauchemars? »

+ Traumatologie = Agression: « As-tu été victime d'une agression physique? »

* Tabac — Fumeur quotidien: « Fumes-tu tous les jours du tabac? »

+ Stress scolaire = Absentéisme: « Es-tu souvent absent ou en retard a I'école? »

- Stress familial = Ressenti familial désagréable: « Dirais-tu que ta vie familiale est désagréable? »
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Trois réponses positives pour I'ensemble du test concernent la moitié des adolescents ayant eu des idées
suicidaires et ce qui rend légitime la demande du médecin & propos de problemes de mal-Etre actuel ou

passé.

Il existe un site en ligne qui permet de remplir de maniére interactive ce test. *®

Ne pas présumer qu'il est sexuellement actif ou préjuger de son orientation sexuelle. Est-ce que tu vis
une relation amoureuse actuellement? Ou en as-tu vécu une? Est-ce que tu envisages d'avoir des relations
sexuelles? As-tu déja eu des relations sexuelles? Est-ce que c'était avec un gargon, une fille ou les deux?
(Risques et protection a I'égard des IST et des grossesses). Est-ce que les relations se déroulent de
maniere agréable? Est-ce qu'il t'est déja arrivé de subir des gestes sexuels alors que tu ne le désirais pas?

Abus sexuel, violence dans les relations amoureuses, rupture récente.
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F. CONCLUSION

Les enfants confiés a 'ASE sont des adolescents a risques tous domaines confondus, que ce
soit les troubles psychiques, les habitudes de vie avec leurs usages réguliers de tabac ou de cannabis, les
troubles de l'alimentation et de poids, les troubles du sommeil, leurs comportements sexuels. Les résultats
de notre étude sont le reflet des conséquences de la problématique abandonnique décrite en préambule
qui touche ces jeunes. Ils utilisent leur énergie psychique pour lutter contre la dépression et le mal étre
et se détournent des préoccupations qui devraient &tre les leurs. Ainsi ils sont plus tristes que les
adolescents de la population générale, sont plus a risque de suicide, ont plus de difficultés scolaires,
fument plus, sont plus nombreux a avoir des troubles de I'alimentation, ont plus de trouble du sommeil,

prennent plus de risques dans leur comportement sexuel. Mais aussi s'isolent, se sociabilisent moins.

Tous ces éléments renforcent I'idée que les médecins généralistes doivent €tre mieux sensibilisés afin
d'assurer un suivi optimal et durable. Savoir prioriser les points a évaluer avec eux en consultation avec
eux pourra permettre d'accéder plus rapidement a leurs besoins. Il faudrait notamment les sensibiliser

sur les problemes psychologiques, et essayer de créer des liens avec les travailleurs médico-sociaux.

La création du dossier médical partagé et la mise en place du médecin référent pour les enfants dgés de
moins de 16 ans pourraient dans cette situation, qui nécessite un travail pluridisciplinaire, trouvaient leur

sens.

Mais ces jeunes n'en restent pas moins des adolescents avec les spécificités liées a cette période de la vie.
Ainsi proposer un questionnaire en salle d'attente avec des thémes généraux pourrait permettre aux
médecins généralistes en manque de temps d'étayer leur consultation en tenant compte de la particularité

de cette population.
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Une question persiste et pourrait faire l'objet d'une étude complémentaire : faut-il envisager I'éducation a
la santé individuellement (consultation préventive) ou collectivement (projet d'établissement) afin de

répondre aux besoins formulés par les jeunes ?
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ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Ordre

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté,
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'ad-
versité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y
manque.
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Questionnaire équipe répondante du secteur
Le questionnaire doit étre rempli par le médecin de PMI de secteur en lien avec le reste de I'équipe répondante du jeune

Date : / / / / n°® d’attribution:/ [/ /[ | ]

Sexe : 3O féminin 3 masculin Date de naissance : / / / /

Quel est le statut de la mesure actuelle concernant le(la) jeune ?
3 confié(e) par le juge
O contrat Jeune Majeur
O accueil provisoire
(0 AULIE, @ PrECISEr & ittt e

Quel a été le premier motif du placement actuel ?

O maltraitance physique O maltraitance psychique

O abus sexuel O pathologie psychiatrique de la mére/du pére
3 carence éducative

0 AULIE, @ PreC S & it e

Y-a-t'il eu d’autres motifs constatés pour ce placement ? [ non Ooui, le(s)quel(s) ?
O maltraitance physique O maltraitance psychique
O abus sexuel O pathologie psychiatrique de la mére/du pére

O carence éducative
(3 AULrE, @ PréCISEr o ettt

Antécédents familiaux

Mere Pére Fratrie

Maladie psychiatrique, a préciser

Addiction, a préciser

ANCD placements (oui ou non)

Autres a préciser

Antécédents personnels du(de la) jeune

S’agit-il de son premier placement ? O oui O non

Sinon, date du premier placement de I'enfant/_ _/ /| /|

Combien de placement(s) en établissement a-t-il(elle) eu(s) y compris celuien cours ? /_ |/
Combien de placement(s) en famille d’accueil a-t-il(elle) eu(s) y compris celuien cours ? /| /

A-t-il (elle) des freres et sceurs placés ?
O non O oui
Si oui, combien sont placés en établissement/ _ /
en famille d’accueil /__ /

Existe-t-il une prise en charge relevant d’'une décision de la MDPH ?
3 non O oui (motif & préciser : orientation, AVSi, transport scolaire, Cl, AEEH ...) & ...iuiuiuenininanenannns

Si oui, pour laquelle des pathologies ? ...........coooviiiiiiiiiiiiini,

Etude sur la santé globale des enfants confiés & I'aide sociale a I'enfance / Janvier 2014 / questionnaire équipe répondante secteur




Antécédents médicaux :
( ne sais pas O non Ooui, lequel ...

Antécédents chirurgicaux :
O ne sais pas O non Ooui, lequel ..o
Antécédents gynéco/obstétricaux :

O ne sais pas O non Ooui, lequel ..o

Antécédents psychologiques/psychiatriques :

0 ne sais pas O non Ooui, lequel @i
Hospitalisation :
O ne sais pas O non 3 oui, motif(s) a préciser: ............ccceeeiinennn..

Examen clinique du(de la) jeune, s’il(elle) est en famille d’accueil :

Carnet de santé O oui O non
Terme de naissance (semaines d’'aménorrhées)/_ [/

Poids de naissance (grammes) / /

A noter que les vaccinations sont sur la page 5 du questionnaire Référent

Le(a) jeune présente-il(elle) :

O une puberté précoce

O un retard pubertaire

3 un retard staturo-pondéral

(0 AUtre anOMaliE, PrECISEZ ... .ottt e e e e e e

P=/___,

A votre connaissance, le(a) jeune présente-il(elle) :

O une puberté précoce

3 un retard staturo-pondéral ou un retard pubertaire

O autre, PréCiSezZ & ...oovie i,

Avez-vous été sollicité(s) pour lui(elle) par I'équipe référente de I'établissement en dehors du suivi
habituel ?
O non O parfois 0 assez souvent O tres souvent

Pour quel type d’intervention & ... ...

RN AN QUES & . e
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