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Introduction

En France, plus de 160 000 enfants sont actuellement confiés a 1’ Aide Sociale a I’Enfance
(ASE), c’est a dire qu’ils ne vivent pas au quotidien au domicile de leurs parents. Ces enfants
sont pour la plupart placés en raison de conditions de vie au domicile considérées comme
n’étant pas propices a leur bon développement. L’accueil de I’enfant est tres rarement demandé
par les parents, il est parfois proposé par les services sociaux, mais le plus souvent imposé par
’autorité judiciaire. Les services sociaux et judiciaires ont pour mission de protéger les enfants,
et de leur garantir une qualité de vie la plus propice possible a leur développement.

La population des enfants placés est tres hétérogene, que ce soit en terme d’age, d’histoire
personnelle, traumatique et familiale, ou de mode de vie. Ces enfants comportent tout de méme
des caractéristiques communes : ils ne vivent pas avec leurs parents, lesquels ont été considérés
comme plus ou moins inaptes a s’occuper d’eux a temps complet, ont vécu dans un
environnement peu propice au bon développement avant leur placement, ont vécu une ou
plusieurs séparations, et vivent actuellement dans un lieu d’accueil.

Le parcours de vie inévitablement chaotique de ces enfants ne peut pas étre dénué de
conséquences sur leur développement. En France, il n’existe pas de recommandation dans le
domaine de la santé mentale des enfants placés. L’objectif de notre travail était d’explorer les
spécificités épidémiologiques des pathologies mentales dans cette population, ainsi que les
particularités de I’acces aux soins.

Dans ce travail, nous commencerons donc par définir le cadre 1égislatif du systeéme de
protection de 1’enfance responsable des enfants placés. Puis, nous décrirons cette population,
afin de préciser les caractéristiques sociodémographiques, familiales et médicales. Enfin dans
une troisieme partie, nous présenterons une revue non exhaustive de la littérature, sur les
prévalences des différentes pathologies mentales dans cette population, les différents facteurs
de risque et de protection identifiés, les prises en charges dont ils bénéficient et les freins a leur
acces aux soins. Enfin, nous terminerons par la présentation d’expériences étrangeres pour

ouvrir sur une discussion des améliorations possibles dans ce domaine.
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1. Cadre 1égislatif de la protection de I’enfance

1.1. La protection de I’enfance

La Convention Internationale des Droits de 1’Enfant, adoptée en France le 27 juin 1990,
énonce dans son préambule, les 3 notions fondamentales de la protection de 1’enfance :*
- « Les enfants ont besoin d’une attention particuliére en raison de leur vulnérabilité,
- La responsabilité fondamentale en matiere de soins et de protection de I’ enfant incombe en
premier lieu a sa famille,

- La protection sociale des enfants incombe aux Etats. »

1.1.1. La Protection de I’Enfance

Premiers responsables de la protection de 1’enfant, les parents sont les titulaires de
I’autorité parentale, définie par ’article L371-1 du Code civil, comme un « ensemble de droits
et de devoirs ayant pour finalité l’intérét de I’enfant, I’autorité parentale impose aux Pere et
Mere jusqu’a la majorité ou I’émancipation de I’ enfant de le protéger dans sa sécurité, sa santé
et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans le respect dii
a sa personne »."* La loi pose que les parents exercent en commun 1’autorité parentale (article
L.372 du Code Civil), quel que soit le statut juridique du couple (en couple, séparé, marié, ou
divorcé)."”

Lorsque les parents ne sont pas en mesure de répondre a ces obligations, la société prend
le relais, dans le cadre de la protection de 1’enfance, définie par 1’article LL112-3 du Code de
I’ Action Sociale et des Familles (CASF).° Dans ce cadre, la politique de protection de I’enfance
« vise a garantir la prise en compte des besoins fondamentaux de l'enfant, a soutenir son
développement physique, affectif, intellectuel et social et a préserver sa santé, sa sécurité, sa
moralité et son éducation, dans le respect de ses droits ». Elle a pour but :

- la mise en place d’actions de prévention en faveur de l'enfant et de ses parents,

- ’organisation du repérage et du traitement des situations de danger ou de risque de danger
pour l'enfant,

- I’application des décisions administratives et judiciaires prises pour la protection de 1’enfant.
En pratique, cette protection peut prendre des formes multiples, du simple soutien occasionnel
a la suppléance complete de 1’exercice de 1’autorité parentale.

En France, la 1oi n°2016-297 du 14 mars 2016 relative a la protection de I’enfance, est la
base juridique de I’organisation actuelle.”’ Elle confie la protection sociale aux Conseils

Départementaux, et la protection judiciaire au Procureur de la République.
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1.1.2. L’Enfance en Danger

Des 1999, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) avait défini la maltraitance comme
« toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de
négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un
préjudice réel ou potentiel pour la santé des enfants, sa survie, son développement ou sa dignité
dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir ».""'

Cette définition internationale se recoupe partiellement avec la Loi francaise du 5 mars 2007,
qui définit les notions d’enfant en danger, ou en risque de 1’étre, comme un enfant qui nécessite
une intervention extérieure pour assurer sa propre protection.”

L’enfant en risque de danger est un enfant qui connait des conditions d’existence qui
risquent de mettre en danger ou de compromettre gravement sa santé, sa sécurité, sa moralité,
son éducation, son développement physique, affectif, intellectuel ou social (Loi du 5 mars
2007).%* Ce terme regroupe ce qu’on nomme également négligences, qu’elles soient
psychologiques ou physiques, avec entre autres, le défaut de surveillance, le fait d’étre témoin
de violences conjugales ou familiales, I’exposition a la pornographie, I’invitation au vol ou a la
mendicité, le manque de reperes ou de limites, la scolarisation aléatoire, I’instabilité des lieux
de vie, etc.

L’enfant en danger est un enfant victime :

- De violences physiques,

- De violences psychologiques,

- D’abus sexuel : viol, attouchements sexuels, inceste (relation sexuelle entre ascendants et
descendants ou frere et sceurs), et/ou

- De négligences lourdes (défaut d’alimentation, insuffisance de soins médicaux, défaut
d’hygieéne), ayant des conséquences graves sur son développement physique ou

psychologique.

1.1.3. Signalement du danger

Le danger, ou risque de danger, n’est pas toujours facile a repérer ni a évaluer. Il repose
souvent sur un faisceau d’arguments, d’observations, et de récits de faits. Toute personne ayant
connaissance d’un danger ou risque de danger pour un enfant, est en devoir de le signaler.
D’apres Darticle 434-3 du Code Pénal, « le fait, pour quiconque ayant eu connaissance de
privations, de mauvais traitements ou d'agressions ou atteintes sexuelles infligés a un mineur
(...), de ne pas en informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans
d'emprisonnement et de 45 000 euros d’amende »*'

Il existe plusieurs solutions pour transmettre ces informations.
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1.13.1. LeSNATED

Le Service National d'Accueil Téléphonique pour I'Enfance en Danger (SNATED), plus
connu sous le nom d’Allo enfance en danger, est un centre d’appel téléphonique. Joignable en
composant le 119, il permet a tout enfant ou adulte, victime ou témoin de mauvais traitements,
de communiquer une information, qui sera ensuite transmise aux services départementaux
compétents. L.’appel est gratuit, peut étre anonyme, et la trace de I’appel n’apparait pas sur la
facture de téléphone. Ce service est essentiellement utilisé par des particuliers. En 2014, 25 729

situations d’enfants ont été traitées, 66 % concernaient des enfants de moins de 11 ans.”

1.1.3.2. L’information préoccupante

L’information peut également étre transmise par écrit, en adressant un courrier, appelé
Information Préoccupante (IP) a la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP),
située au sein de chaque Conseil Départemental. Il peut s’agir de faits observés, de propos
entendus, d’inquiétudes concernant le comportement d’un mineur ou d’un adulte sur un mineur.
Ce service peut étre utilisé par les professionnels et les particuliers, toute personne souhaitant
transmettre des informations peut écrire un courrier a la CRIP, relatant les faits dont il a
connaissance. En 2014, les Conseils Départementaux ont recu entre 5 et 33 IP pour 1000
enfants, dont 17 a 44 % concernaient des enfants de moins de 6 ans.”®

Une fois I’'IP recue, une enquéte sociale peut étre ordonnée, puis transmise a I’inspecteur
de I’ASE, qui décide des mesures a prendre : cloture sans suite, simple intervention du service
social ou de la Protection Maternelle Infantile (PMI), protection administrative, ou saisine de

I’autorité judiciaire. Nous détaillerons ces différentes mesures dans la suite de notre travail.

1.1.3.3. Le signalement

Les professionnels, qui dans le cadre de leurs fonctions, ont connaissance de la situation
d’un enfant en danger, ont la possibilit¢ de faire un signalement, c’est a dire de saisir
directement le procureur de la République par écrit. Les professionnels les plus concernés sont
les professionnels de santé, de 1’éducation et de la protection de I’enfance. Cette voie peut étre
utilisée dans plusieurs situations :

- La situation parait constitutive d’une infraction pénale ou reléeve d’une extréme gravité
nécessitant une protection immédiate de 1’enfant,

- Une protection administrative a €t mise en place mais n’a pas eu les effets attendus,

- Les parents refusent toute intervention ou ne peuvent pas donner leur accord,

- L’évaluation de la situation est impossible.

Le procureur décide ensuite de la suite a donner. Il peut classer sans suite, s’il considere que les
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faits rapportés ne font pas apparaitre de danger ou risque de danger pour I’enfant. Si les éléments
du signalement sont incomplets, difficiles a apprécier, ou insuffisants, il peut demander une
enquéte judiciaire, qui sera plus ou moins suivie d’une instruction. Sinon, si les éléments du
signalement sont suffisants, il saisit le Juge des Enfants (JE) en lui adressant une requéte, et
c’est alors a lui d’évaluer le danger pour I’enfant et d’ordonner la mesure a mettre en place.

Cependant, s’il parait urgent de protéger 1’enfant, le procureur peut prendre une Ordonnance de
Placement Provisoire (OPP), et le placement de I’enfant est alors immédiat. Dans cette situation,

le procureur doit ensuite saisir le JE dans les 8 jours.

1.1.34. Le secret professionnel

Dans le cas de professionnels soumis au secret par I’article 226-13 du Code Pénal,”
I’article 226-2-2 du CASF autorise le partage d’informations entre professionnels concourant a
la protection de I’enfance, afin de permettre « d'évaluer une situation individuelle, de
déterminer et de mettre en ceuvre les actions de protection et d'aide dont les mineurs et leur
famille peuvent bénéficier. Le partage des informations relatives a une situation individuelle
est strictement limité a ce qui est nécessaire a l'accomplissement de la mission de protection de
l'enfance. Le pére, la mere, toute autre personne exercant l'autorité parentale, le tuteur, l'enfant
en fonction de son dge et de sa maturité sont préalablement informés, selon des modalités

adaptées, sauf si cette information est contraire a l'intérét de I’enfant »."*

1.1.4. Organisation de la protection administrative

Une fois l'information de danger ou risque de danger transmise aux autorités
compétentes, une solution doit &tre proposée pour protéger ’enfant concerné. Plusieurs
solutions peuvent étre envisagées : la protection peut étre administrative ou judiciaire. Dans le
cas des mesures administratives, un contrat est établi entre le Conseil Départemental et les
parents. Il stipule les modalités de la mesure, la durée, le lieu, ainsi que les modalités de visites
en cas de placement. Il est révocable a tout moment par les parents. D apres ’article L123-1 du
CASF, chaque département organise et finance, pour la Protection de I’Enfance entre autres :’
- Le service départemental d’action sociale,

- Le service de I’ASE,

- Le service de PMI.

L’organisation des services est confiée a chaque président de Conseil Départemental, et varie
donc selon les départements, mais également en cas de changement des conseillers

départementaux.
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1.14.1. Les service départemental d’action social

Le service départemental d’action social, défini par I’article L123-2 du CASF, « a pour
mission générale d'aider les personnes en difficulté a retrouver ou a développer leur autonomie
de vie »® Composé essentiellement de travailleurs sociaux, son rdle est d’orienter et
accompagner les familles pour I’insertion sociale et professionnelle, la recherche de logement
ou hébergement, les démarches administratives, 1’instruction de dossiers d’allocations, et la

protection de I’enfance.

1.142. L’ASE

Les missions de I’ ASE sont définies a ’article 221-1 du CASF :’
« 1° Apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et a leur famille
ou a tout détenteur de I’autorité parentale, confrontés a des difficultés risquant de mettre en
danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de compromettre gravement leur
éducation ou leur développement physique, affectif, intellectuel et social.
2° Organiser des actions collectives, (...) notamment des actions de prévention spécialisée
3° Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs mentionnés au 1°(...)
4° Pourvoir a l'ensemble des besoins des mineurs confiés au service et veiller a leur orientation,
en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal (...)
7° Veiller a la stabilité du parcours de l'enfant confié et a l'adaptation de son statut sur le long
terme
8° Veiller a ce que les liens d'attachement noués par l'enfant avec ses freres et sceurs soient
maintenus, dans l'intérét de I’enfant. »
Le pouvoir décisionnel et I’organisation de ces missions sont déléguées aux Inspecteurs de

I’Enfance.

1.143. LaPMI

Les compétences de la PMI, définies par I’article L 2111-2 du Code de la Santé Publique,

sont, entre autres, I’organisation des missions suivantes :’

Consultations de santé maternelles et infantiles,

Activités de protection de la santé maternelle et infantile a domicile,

Agrément des assistants familiaux,

Agrément, contrOle, et formation des assistants maternels.

1.144. Mesures de protection administratives

En pratique, les mesures de protection administratives proposées peuvent étre de deux
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types :
- Les aides au domicile :

- Action Educative 2 Domicile (AED) : un éducateur spécialisé ou éducateur de jeunes
enfants intervient aupres de 1’enfant au domicile.

- Aide au foyer : les Techniciennes d’Intervention Sociale et Familiale (TISF)
interviennent pour aider ou suppléer les parents dans les activités de la vie quotidienne
et la fonction parentale, elles ont un role socio-éducatif marqué. Les Auxiliaires de
Vie Sociale (AVS) interviennent pour aider aux activités de la vie quotidienne.

- Aides financieres, exceptionnelles ou mensuelles.

- Le placement hors du domicile : I’ Accueil Provisoire (AP)

- A la journée : chez des Assistants Maternelles agréés par le Conseil Départemental
ou en creche.

- Jour et nuit : chez des Assistants familiaux agréés par le Conseil Départemental.
D’autres dispositifs existent, témoins de la diversité des initiatives au sein de chaque
département.

Le choix de la mesure se fait lors de commissions départementales, sous la responsabilité
de I’Inspecteur de I’ASE. Les mesures sont ensuite proposées aux parents, et un contrat est
signé, engageant les parents et le Conseil Départemental au respect de la mesure. Plusieurs aides

peuvent €tre proposées en méme temps.

1.1.5. Organisation de la protection judiciaire

Le JE est compétent pour tout ce qui concerne le mineur, il geére a la fois les affaires
civiles et pénales, dans le cas des mineurs délinquants. La fonction protectrice du JE est appelée

Assistance Educative.

1.1.5.1. L’assistance éducative

Les mesures sont mises en ceuvre par les Tribunaux de Grande Instance (TGI), composés
du parquet des mineurs et du tribunal pour enfants, dont dépendent les JE. D’apres ’article 375-
1 du Code Civil, le JE est compétent « pour tout ce qui concerne [’assistance éducative »."* Un
placement est prononcé pour deux ans maximum, mais peut étre réévalué a tout moment par le
JE en organisant une nouvelle audience. L’article 375 du Code Civil permet aux JE de
prononcer des mesures a plus longs terme lorsque la situation parentale parait ne pas pouvoir
étre améliorée, afin de permettre a I’enfant de bénéficier d’une continuité relationnelle et
affective, mais un rapport annuel doit tout de méme étre réalisé.'” Les parents, ou I’enfant seul,

peuvent faire appel de la décision du JE dans les 15 jours. Lorsque le JE estime qu’il existe une
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confusion ou opposition entre les intéréts de I’enfant et de ses parents, il peut nommer un
administrateur ad hoc, chargé de représenter 1’enfant le temps de la procédure judiciaire. Par
ailleurs, I’enfant peut bénéficier d’un avocat, choisi par ses parents, par lui-méme, ou nommé

par le JE.

1.1.5.2. Types de mesures

En pratique, les solutions proposées par 1’autorité judiciaire peuvent étre de 2 types :

Les aides au domicile :

- Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO)

- Action Educative Intensive 2 Domicile (AEID) pour les enfants de moins de 6 ans
Le placement hors du domicile :

- Dans la famille : chez des parents jusqu’au 4éme degré.

- En institution, chez des Assistants Familiaux, ou dans d’autres lieux de vie agréés.

1.2. Placement hors du cadre familial

D’apres I’article 227-1 du CASF, « tout mineur accueilli hors du domicile de ses parents
jusqu'au quatrieme degré ou de son tuteur est placé sous la protection des autorités

publigues »."”

1.2.1. Chiffres au 31 décembre 2014

L’Observatoire National de la Protection de I’Enfance (ONPE) se charge chaque année
de collecter des données au niveau départemental afin de publier des estimations nationales.
Fin 2014,323 560 enfants de 0 a 21 ans bénéficiaient d’une mesure de protection, soit 19 enfants
pour 1000 en moyenne.” Il existe une forte disparité territoriale, ce taux variait entre 11 et 37
pour 1000 selon les départements.”

Parmi ces mesures, la moitié (161 860) concernait des placements hors du domicile (21 %
d’AP et 79 % de placements judiciaires).” Il y avait donc un peu plus de 160 000 enfants placés
en France, 21 % dans le cadre d’une mesure administrative, et 79 % dans le cadre d’une mesure
judiciaire.” Cela représente 9,7 enfants pour 1000, avec une variation de 4,9 2 19,3 pour 1000
et un taux médian a 10 selon les départements. Le nombre d’enfants placés a augmenté entre

2007 et 2013 de 1.4 % par an.”®

1.2.2. Histoire du placement en France

Dans les années 1960, la famille biologique était plus rapidement considérée comme
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novice, voire toxique pour I’enfant. Lorsque des difficultés étaient constatées au domicile, on
observait un modele de séparation familiale rapide et souvent définitif, entrainant
progressivement une augmentation des effectifs d’enfants placés, et des cofits de placement. En
parallele, une pensée populaire a émergé, jugeant négativement ce modele, I’accusant de
fabriquer des « cas sociaux ». L’aboutissement de travaux sur la question de I’attachement et
I’aspect traumatisant de séparations prolongées et répétées, ont amorcé une réflexion de I’Etat
en 1980, formalisée par le rapport Bianco et Lamy.” La politique s’est alors orientée
progressivement vers I’évitement du placement au maximum avec la mise en place d’aides
spécifiques au domicile. L’objectif était de préserver le maintien des liens entre I’enfant et ses
parents dans toute situation, et aujourd’hui, « placement ne signifie plus rupture, mais
séparation » >

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de 1’enfance a mis 1’intérét de I’enfant au
ceeur du dispositif de placement, en créant le Projet Pour I'Enfant (PPE).* C’est un document
obligatoire qui doit étre rédigé au moment du placement, il précise les actions qui seront menées
aupres de I’enfant, des parents et de I’environnement, le role des parents, les objectifs visés et
les délais de leur mise en ceuvre. Il vise a favoriser I’épanouissement de 1’enfant et a plus long
terme son insertion dans la société. Il est censé entrainer une plus forte implication des parents
dans le dispositif de prise en charge et de les faire participer au maximum au projet de 1’enfant.

Cependant, il faut souligner que lorsque la situation parentale n’évolue pas, il est tres rare
que I’enfant puisse étre adopté. Le parcours juridico-administratif de ces enfants « délaissés »,
c’est a dire dont le retour au domicile n’est pas envisageable et pour lesquels le placement est
reconduit chaque année sans autre projet de vie, est tres lent. Pour étre adopté, I’enfant doit
accéder au statut de pupille de 1’Etat, ce qui prend en moyenne 6 ans. Les lois du ler mars
2012 et 14 mars 2016% ont modifié les conditions autorisant la déclaration judiciaire
d’abandon et les modalités de 1’adoption simple, afin de favoriser les possibilités d’adoption de
ces populations d’enfants « délaissés ». L’objectif était d’offrir plus rapidement aux enfants
pour lesquels un retour au domicile n’est plus envisagé, la possibilité d’une stabilité affective

au long cours.

1.2.3. Lieux de placement

Lorsqu’un enfant est placé hors du cadre familial, plusieurs possibilités d’accueil sont
envisagées :

- Assistant Familial : plus couramment appelé famille d’accueil, c’est un professionnel,

reconnu par un diplome d’Etat, qui accueille 1’enfant 2 son domicile. Son objectif est de

suppléer la famille d’origine, sans jamais la substituer. C’est un modele de vie « familial ».
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- Institution : plusieurs enfants sont accueillis ensembles, les professionnels sont
majoritairement des éducateurs spécialisés ou éducateurs de jeunes enfants. Il y a dans ces
structures le plus souvent un psychologue, un infirmier, parfois un médecin. La taille du
groupe est tres variable. C’est un modele de vie « en collectivité ». Il en existe plusieurs
types :

- Maisons d’Enfants a Caractére Social (MECS) (73 %)

- Foyers de I’enfance (14%)

- Lieux de vie (6%) : institutions non financées par le Conseil Départemental

- Pouponniere a caractére social (2 %) : institution spécialisée dans 1’accueil des
nourrissons. Les professionnels sont des éducateurs de jeunes enfants, des auxiliaires
de puériculture et des puéricultrices.

- Etablissement d’éducation spécialisée (6%) : I’enfant est en internat sur son lieu de
scolarité

- Etablissement sanitaire (1%) : 1’enfant est hospitalisé au long cours

- Logement autonome : pour les adolescents suffisamment autonomes pour vivre seuls ou en

colocation

B Assistants Familiaux
M Institutions
B Logements autonomes

O Autres

Figure 1 Types de lieux d'accueil en France au 31 décembre 2012%

Le choix du lieu de placement revient a 1’inspecteur de 1’enfance en cas de placement
administratif ou au juge des enfants en cas de placement judiciaire. La répartition differe selon
les départements, car 1’offre de place est tres variable. Cependant, plus 1’enfant est jeune, plus
le placement familial sera favorisé (67 % avant 11 ans). Chez les plus grands, il n’est pas
forcément facile pour I’enfant de s’adapter a un nouveau fonctionnement familial, et 1a solution
collective est privilégiée dans 1 cas sur 2.° Dans ’ordre, les principaux critéres sont I’Age de
I’enfant, la disponibilité des hébergements, et la durée prévisible du placement. L article 375-7
du Code Civil prévoit que le placement soit choisi pour que 1’enfant puisse maintenir des liens
avec sa famille et que I’exercice du droit de visite soit facilité."

En cas de nécessité de placement en urgence, I’enfant est placé dans un foyer d’urgence

ou une famille d’accueil d’urgence, en fonction des disponibilités. L’organisation differe selon
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les départements.

1.2.4. Motifs de placement

Le placement d’un enfant hors du domicile familial peut résulter de différentes
situations. Soit il n’y a pas ou plus d’adulte(s) détenteur(s) de I’autorité parentale, et c’est un

« pupille de I’Etat », soit le fait de vivre au domicile des parents représente un danger pour lui.

124.1. Les pupilles de I’Etat

L’enfant pupille de I’Etat peut étre né sous le secret, c’est a dire qu’il n’est pas reconnu a
la naissance, il peut étre orphelin de peére et mere, ou avoir été abandonné par ses parents. Ces
enfants peuvent étre adoptés, et en attendant, ils sont sous la tutelle du représentant
départemental de I’Etat (article L224-1 du CASF). Le Conseil Départemental est I’organisme
gardien dans 1’attente d’une potentielle adoption. Fin 2014, on comptait en France 2 435
pupilles de I’Etat, soit 17 enfants pour 100 000, dont 1 sur 4 avaient moins d’1 an.”® L’abandon

représentait 38 % des situations.

124.2. L’enfant en danger

Dans les autres cas, soit I’enfant est en danger ou en risque de danger en restant au
domicile, soit des aides en milieu ouvert ont été proposées mais n’ont pas permis d’améliorer
suffisamment la situation. Soulignons a ce propos qu’en France, en moyenne 40 % des enfants
qui sont placés ont déja eu une mesure d’AEMO auparavant.

Le placement est en principe une mesure de dernier recours, quand il n’est pas ou plus
envisageable de laisser I’enfant au domicile. Le motif peut étre unique lorsqu’il est grave, par
exemple dans le cas de violences graves ou d’abus sexuels, mais le plus souvent il s’agit d’un
ensemble de faits, de différentes natures, qui pris indépendamment pourraient relever d’une
mesure au domicile, mais I’accumulation des difficultés rend complexe cette intervention, ou
la voue a I’échec. Le placement est proposé a la lumiere de I’enquéte sociale, plus ou moins de
I’enquéte judiciaire et des délits ou crimes dont I’enfant a pu étre victime. La notion de risque
de danger ou de danger est évaluée subjectivement par les intervenants, en considérant I’enfant,
sa famille et son environnement. Chaque situation étant unique, il n’y a pas de critere officiel
de placement.

En France, environ 30 % des enfants placés le sont pour des faits de maltraitance avérés.
Dans 1 cas sur 2, c’est la mére qui est a I’origine des faits. **'” Dans les cas de placement
pour maltraitance, le délai qui s’écoule entre la premiere alerte et le placement est tres variable,
mais il est en moyenne de 16 mois, durée pendant laquelle I’enfant continue a étre exposé au

danger.
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Les autres motifs peuvent étre les suivants :
- L’enfant présente des troubles du comportement au domicile qui mettent en danger sa
sécurité (ce motif concerne le plus souvent des adolescents)*
- Les parents sont incarcérés, en garde a vue, ou hospitalisés, sans ressources familiales
adaptées
- Le maintien au domicile risque d’entrainer des carences éducatives graves malgré les aides
déja mises en place

Trois études départementales rétrospectives ont recensé les motifs de placement des enfants :

Carences éducatives

Parents ne pouvenat plus mettre de limites
Violence

Conflits de couple

Rythmes de vie désorganisés
Séparation du couple
Hygieéne

Maltraitance

Enfant isolé

Alimentation inadaptée
Rejet

Absence de suivi médical

Violences sexuelles

0

X

o 15% 30% 45% 60%

Figure 2 Motifs de placement en Loire-Atlantique (44) en 2013%

Carences éducatives
Négligences lourdes

Carences affectives

Violences physiques m 2009

Troubles du comportement de 1'enfant 2006

Abus sexuel

Violences psychologiques

0% 15% 30% 45% 60%
Figure 3 Motifs de placement dans le Maine-et-Loire (49) en 2006'” et 2009*

Les motifs de placement varient en fonction de certains criteres, en particulier le sexe et 1’age :
les troubles du comportement de I’enfant sont plus souvent un motif de placement a
I’adolescence (17 %) que dans I’enfance (9,5 %), et les violences physiques sont plus fréquentes
envers les pré-adolescents (27,1% des 11-14 ans).** Il n’est pas évident de comparer les études

entre elles, car les définitions des motifs de placement utilisés sont rarement précisées.
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Cependant, I’essentiel est de relever que le placement résulte d’une accumulation de plusieurs
facteurs. On note la nette prédominance des carences éducatives dans les motifs de placement.

Une autre étude rétrospective, 1’Etude longitudinale sur ’autonomisation des jeunes aprés
un placement (Elap), menée en Normandie en 2007 et 2008, a relevé la prévalence des faits de
maltraitance parmi les motifs de placement, en fonction du sexe. On observe la aussi des
différences selon les sexes, puisque la maltraitance motive le placement pour 27 % des garcons,
et 44 % des filles.” Si les violences physiques sont le type de maltraitance le plus fréquemment
a ’origine du placement tous sexes confondus (24 %), I’abus sexuel est retrouvé comme motif

plus souvent chez les filles que chez les garcons (12 % vs 4 %).

Filles Gargons (fillesj-:-ogzl]rgons)
Violences physiques 31 % 19 % 24 %
:)]sl;f)i;r:)clf)sgiques 1% 7% 8 %
Abus sexuels 12 % 4 % 8 %
Négligences lourdes 11 % 6 % 8 %
Total 44 % 27 % 35 %

Tableau 1 Sous-types de maltraitance comme motifs de placement suivant le sexe, Enquéte Elap™

1.3. Cadre 1égislatif des soins des enfants placés

Lorsqu’un enfant est placé, quel que soit le type de mesure, les parents conservent dans
I’extréme majorité des cas 1’autorité parentale. Or, un mineur, non émancipé, ne peut consentir

seul a recevoir des soins médicaux, et il faut, selon les cas, I’accord de I’un ou des 2 parents.

1.3.1. Actes usuels et non usuels

Les soins médicaux sont classés en deux types, en fonction de leur caractere habituel et

des potentiels effets secondaires.

1.3.1.1. Les actes usuels

Il s’agit d’actes de la vie quotidienne sans gravité, prescriptions ou gestes de soin, qui
n’exposent pas le malade a un danger particulier. Ce sont les soins obligatoires tels que les
vaccinations obligatoires, les soins courants de blessures superficielles ou d’infections
bénignes, les soins habituels, comme la poursuite d’un traitement. Comme chacun des parents
est réputé agir avec 1’accord de I’autre, le médecin peut se contenter du consentement d’un seul
des deux parents, a moins qu’il n’ait connaissance de 1’opposition de 1’autre parent sur 1’acte

€n cause.
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Pour les enfants placés, I’article 1L.223-1-2 du CASF' donne la possibilité a 1’assistant
familial de pouvoir pratiquer, de sa propre initiative, un certain nombre d’actes quotidiens, sans
I’accord des parents. Pour simplifier les procédures et faciliter 1’acces aux soins, une liste des
actes usuels de l'autorité parentale que cette personne ne peut pas accomplir sans lui en référer
préalablement est annexée au PPE. Ainsi, un assistant familial peut faire effectuer tous les actes
usuels, sauf ceux explicitement précisés dans ce projet. Cette liste est une nouveauté de la loi
de mars 2016%, et n’est pas encore établie pour chaque enfant placé. En effet, auparavant,
I’assistant familial ne pouvait faire effectuer aucun acte usuel sans 1’accord des parents, sauf

ceux explicitement cités dans le dossier de I’enfant.

1.3.1.2. Les actes non usuels

Il s’agit d’actes considérés comme lourds, dont les effets peuvent engager le devenir du
malade et ont une probabilité non négligeable de survenir. Ce sont les hospitalisations
prolongées, les traitements comportant des effets secondaires ou ayant des conséquences
invalidantes, les actes invasifs, tels que 1’anesthésie ou les opérations chirurgicales. Ces actes
nécessitent I’ autorisation des deux titulaires de 1’autorité parentale. La seule exception concerne
les soins urgents, pour lesquels un délai de prise en charge entrainerait une perte de chance pour
I’enfant. Dans ce cas, un médecin responsable de pdle peut prendre la décision de soigner
I’enfant, en prenant soin d’avertir le directeur d’établissement ainsi que le procureur de la
République. Il doit également pouvoir prouver qu’il a tout mis en ceuvre pour obtenir le
consentement aux soins des deux parents.

En psychiatrie, une premiere consultation ou I’introduction d’un traitement psychotrope
sont considérées comme des actes non usuels. Il faut donc obtenir I’accord des deux parents,
avant tout premier entretien ou prescription. Lorsqu’un professionnel de la protection de
I’enfance s’inquicte de la santé mentale d’un enfant placé et souhaiterait qu’il ait une
consultation avec un psychiatre, il doit d’abord obtenir I’accord des deux parents. Or, si ’on
considere que la plupart des enfants ont été placés par défaillance des parents pour subvenir aux
besoins de leur enfant quand il vivait a leur domicile, on peut imaginer qu’ils ne soient pas des
plus moteurs dans les soins de leur enfant, surtout s’ils ne sont pas satisfaits que leur enfant soit

placé, et ne sont pas en bon terme avec les services sociaux.

1.3.2. Couverture médicale

Au moment du placement, la majorité des enfants sont assurés, en tant qu’ayant droit sur
la couverture santé d’un de leurs parents. Cette situation est trés peu pratique, car nécessite, soit

la présence des parents pour les soins ou l’achat de médicaments, soit de leur demander
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d’avancer les frais en avance car c’est eux qui seront remboursés. C’est pourquoi la plupart des
départements font des demandes de Couverture Médicale Universelle (CMU) pour les enfants
placés, en particulier pour les placements judiciaires. Ils ont alors leur propre carte vitale.”®
Lorsque les parents ne financent pas de mutuelle, les enfants placés peuvent également

bénéficier de la Couverture Médicale Universelle Complémentaire (CMU-C).

14. Comparaison avec d’autres pays

Dans I’optique de ne pas se limiter par la suite aux travaux réalisés en France, il était
nécessaire de mettre en perspective le cadre Iégislatif frangais avec celui d’autres pays. En effet,
les politiques de protection de I’enfance différent selon les pays. Partout dans le monde, les
populations ont dii trouver des solutions pour prendre en charge des enfants orphelins ou pour
lesquels il était dangereux de rester au domicile.

Tout d’abord, le taux d’enfants placés est tres variable. La France a un nombre d’enfants

placés trés supérieur aux autres pays (Tableau 2).

Pays Nombre d’enfants placés pour 10 000
France 97
Pays de Galles 82
Norvege 79
Allemagne 76
Ecosse 76
Suede 63
Angleterre 58
Etats-Unis 57
Espagne 51
Italie 32

Tableau 2 Taux d'enfants placés dans différents pays en 2010'%

1.4.1. Etats-Unis

Aux Etats-Unis, la protection de I’enfance est une mission des Etats, supportée par le

gouvernement fédéral .*

Les agences de protection de 1I’enfance sont soit publiques, soit privées.
Historiquement, le placement est essentiellement familial.''®

Apres une augmentation du nombre d’enfants placés dans les années 1970, le Child
Welfare Reform Act a proposé d’éviter le placement au maximum en privilégiant les

accompagnements au domicile, de favoriser le retour a domicile dés que possible, et de favoriser
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I’adoption dans les cas ou un retour au domicile n’est pas envisagé. Ce plan a permis une nette
diminution du nombre d’enfants placés, avant une augmentation un peu avant les années 2000
suite a I’émergence de problemes de toxicomanie, du Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise
(SIDA), et de I’augmentation du nombre de familles monoparentales ou sans domicile. Un
second plan, voté en 1997, I’Adoption and Safe Families Act (ASFA), a défini la santé et la
sécurité de I’enfant comme la priorité, et vise a faciliter les processus d’adoption. L’objectif est
de proposer a I’enfant un Permanent plan, c’est a dire un projet de vie stable et pérenne." 11
peut s’agir d’un projet de retour rapide a domicile, d’un placement dans la famille élargie, ou
d’une suppression de I’autorité parentale et I’enclenchement des procédures d’adoption.

Pour les enfants placés, une audience a lieu tous les ans, lors de laquelle les services
fédéraux doivent prouver qu’ils ont tout mis en place, soit pour faciliter un retour a domicile
rapide, soit pour engager un processus d’adoption.

Dans les années 1990, I’augmentation de 1I’emploi des femmes dans la société a entrainé
une diminution du nombre de familles d’accueil, et actuellement, le placement chez des proches
est favoris€. Il serait moins traumatique, car dans la méme culture, la méme religion, et facilite
les contacts avec les parents, mais ne permet pas une évaluation des compétences parentales
des proches. Par ailleurs, il existerait de nombreux arrangements entre les services sociaux et
les familles pour des placements chez des proches sans passer par la case judiciaire.

En 2014, 1l y avait 415 129 enfants placés aux Etats-Unis, 48 % en famille d’accueil, 26 %
chez des proches, 8 % en institution.''”'** 17 % des enfants sont placés avant ’Age d’1 an. Dans
les projets des enfants, on retrouve 55 % de projets de retour au domicile et 25 % de processus
d’adoption. La durée moyenne d’un placement est de 21 mois, avec une médiane a 13 mois.
L’age moyen des enfants adoptés est de 6 ans, en moyenne 12 mois apres le retrait de 1’autorité

parentale.

1.4.2. Canada

Au Québec, le systeme de protection de I’enfance est plus substitutif qu’en France, dans
le sens qu’il privilégie systématiquement la stabilité de 1’enfant, par la construction d’un projet
de vie, envisagé dans une optique de permanence des liens, que ce soit avec la famille
biologique ou avec un milieu substitut.* Comme aux Etats-Unis, dans les situations ot les
intervenants estiment que le processus d’intervention de permet pas de mobiliser les parents
vers un réel changement, le placement s’oriente de facon précoce et rapide vers une mesure
permanente pouvant mener jusqu’a I’adoption.

Les politiques actuelles sont ancrées dans une intention de maintenir la continuité de la

relation, basée sur la théorie de 1’attachement, issue des travaux de Bowlby en 1978. Depuis la
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loi sur la protection de la jeunesse de 2007, toutes les décisions concernant le maintien du
placement ou son retour a domicile doivent tenir compte des liens d’attachement que I’enfant a
développé. Des durées de placement maximales sont définies en fonction de 1’age de I’enfant :
12 mois si moins de 2 ans, 18 mois entre 2 et 5 ans, 24 mois apres 6 ans. Au-dela de cette durée,
une solution pérenne doit étre trouvée. Lorsque le retour dans la famille n’est pas envisageable,
un projet de vie alternatif est défini selon I’intérét et les besoins de ’enfant. Dans la majorité
des cas, le placement se fait en famille d’accueil.

Le Québec a créé dans les années 1990 la banque mixte, une liste de familles candidates
a I’adoption qui acceptent d’étre provisoirement familles d’accueil pour des enfants a haut
risque de délaissement, en attendant qu’ils deviennent adoptables.

Depuis cette loi de 2007, le nombre de placements en famille d’accueil a diminué, au
profit de placements chez des proches. 79 % des projets de vie concernent un retour au domicile
parental, et contrairement aux craintes provoquées par 1’assouplissement de la loi, le nombre

d’adoptions a diminué.

1.4.3. Europe

En Europe, 0,52 % des enfants entre 0 et 18 ans sont placés.'” Rappelons qu’en France
le chiffre est de 0,97 %. Les chiffres sont variables selon les pays, et des faibles taux de
placement ne signifient pas forcément des politiques de maintien au domicile plus intense. En
effet, en Grece, 0,55 % des enfants sont placés, mais ces chiffres, pourtant dans la moyenne
européenne, reflétent en fait la quasi-absence de politique de protection de 1’enfance. L’Italie
quant a elle, a été une nation pionniere dans I’élaboration de solutions alternatives au placement.
Dans tous les pays cependant, le taux de placement en foyer a diminué ces dernieres années, au
profit du placement familial, principalement en raison des politiques d’adoption et de la
disparition progressive des orphelinats, mais également car a partir des années 1950, le
caractere pathologique des grandes structures d’hébergement a été fortement critiqué. Une
constante actuellement est de considérer le placement comme la solution ultime, quand tout le
reste a échoué. Nous avons également assisté en Europe a la professionnalisation des
intervenants, assistants familiaux ou éducateurs, mais la formation reste tres inégale selon les

pays d’Europe.

14.3.1. Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, le syst¢tme de protection de ’enfance est plus similaire au systeme
frangais. Elle releve de la compétence du comté, qui ont une population équivalente a celle des

départements francais. Les mesures administratives sont largement favorisées, au moins en
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premicre intention.

Le signalement de I’enfant en danger se fait via des Referral, sortes d’Informations
Préoccupantes transmises a la police ou aux autorités locales de protection de I’enfance. En cas
de risque de danger immédiat, ces derniers peuvent prononcer un ordre de protection urgent
avec placement, un ordre d’exclusion avec expulsion du domicile du parent mis en cause, un
ordre d’évaluation avec enquéte sociale, ou un ordre de protection policiere de I’enfant pendant
72 heures, sans nécessité d’avis judiciaire. Dans le cas d’une absence de danger immédiat, une
réunion avec la famille, les services sociaux, scolaires et de santé est organisée. Des mesures
peuvent étre prises immédiatement, et une enquéte sociale peut est réalisée.”

Dans le cas d’une situation extrémement préoccupante, une conférence de protection de
I’enfance est organisée, toujours en présence des parents et de tous les intervenants, afin de
décider d’un Plan de protection de 1’enfant. Les services de protection peuvent s’adresser a la
Family proceedings court, le tribunal pour les affaires familiales, lorsque le dispositif
administratif ne permet pas de protéger I’enfant. Cette court est une instance composée de juges
non professionnels bénévoles, les magistrates. Le Children and Familiy Court Advisory and
Support Service intervient également. C’est un organisme indépendant rattaché au ministere de
la justice qui peut apporter des conseils au juge ou aux familles. Il est composé de travailleurs
sociaux expérimentés.'"”

Concernant le placement, les structures familiales sont largement favorisées, et en 2012,
75 % des enfants étaient placés en famille d’accueil, 9 % en institution, et les autres chez des

proches.”

14.32. Allemagne

Les arrondissements sont en charge de la protection de 1’enfance, ce sont des collectivités
territoriales de 100 a 200 000 habitants. IIs mettent en place un office de la jeunesse, compétent
pour mettre en ceuvre toutes les mesures de protection des lors que les parents ne s’y opposent
pas et sont capables de s’y conformer. Cela peut étre des conseils, des aides éducatives, des
accueils temporaires ou des placements. Lorsque les mesures administratives sont insuffisantes,
I’office de la jeunesse peut saisir le tribunal de la famille, mais a toutefois I’obligation d’agir

sans attendre la décision du tribunal dans les cas d’urgence.'"”
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2. Description de la population des enfants placés

Les enfants placés constituent une population treés hétérogéne. Cependant, ils ont en
commun d’avoir été séparés de leur famille biologique, et de grandir dans un autre
environnement, financé par les collectivités. Il est difficile d’obtenir des données nationales
chiffrées en France pour décrire cette population d’enfants, car ces informations sont recensées
au niveau de chaque département. Ces derniers doivent normalement transmettre des données
statistiques annuelles a ’Etat, mais, méme quand c’est fait, les modes de recueil des données

variant entre chaque département, I’analyse est complexe.

2.1. Age des enfants placés

2.1.1. Age actuel des enfants

Au 31 décembre 2014, I’age moyen des enfants placés était de 12 ans. Les statistiques

ministérielles donnaient la répartition suivante :

=6-11

=12-17

=18-21

Figure 4 Age (en années) des enfants placés en France au 31/12/2014

Dans une étude réalisée entre 2008 et 2011 dans 3 circonscriptions de Haute-Savoie, la

répartition des Ages était la suivante :*°

6-8 =9-11

=12-14 =15-17

Figure 5 Age (en années) des enfants placés en Haute-Savoie (74), étude réalisée entre 2008 et 2011

La répartition des ages s’explique par le fait que tous les enfants ne sont pas placés jeunes,
et que de nombreux placements ont lieu a 1’adolescence, en raison de 1’émergence de troubles

du comportement rendant le maintien au domicile compliqué. De plus, comme de nombreux
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enfants bénéficient d’abord d’une mesure en milieu ouvert, lorsque le placement est proposé

par la suite, ’enfant est alors plus agé.

2.1.2. Age au moment du premier placement

L’age au moment du premier placement est une donnée importante, car il donne une
information sur le temps que 1’enfant a passé dans sa famille biologique. Ceci peut avoir une
incidence sur la durée d’exposition aux mauvais traitements, mais également sur la qualité des
liens qui existent entre 1’enfant et sa famille, ainsi que la possibilité pour I’enfant d’établir un
lien avec sa famille d’accueil ou ses éducateurs.

Il n’existe pas de donnée nationale, mais plusieurs départements ont publié¢ des données
locales. A titre d’exemple, 1’age du premier placement en 2006 dans le Maine-et-Loire (49)
était de 4 ans en moyenne.'” Fin 2010 dans le Finistere, I’Age de placement (Figure 6), était
particulierement précoce, avec plus d’un tiers des enfants placés avant 1’Age de 2 ans.” Nous

n’avons pas retrouvé de chiffre dans d’autres départements, ou pour la France enticre.

40%

30%

20%
- l .
. ]
0-2 3-5 6-10

11-14 15-18

Figure 6 Age (en années) au premier placement en Finistere en 2011%

2.2. Sexe des enfants

Fin 2014, parmi les enfants placés en France, il y avait 57 % de garcons et 43 % de filles.
Les taux varient selon les départements et les années, mais il y a toujours plus de garcons que

de filles. %"

2.3. La famille

Ces enfants sont le plus souvent issus de familles déja fragilisées, par la maladie mentale
ou I’histoire de vie. Notamment, 46 % des enfants placés ont un parent qui souffre de troubles

psychiatriques ou d’addictions.*
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2.3.1. Les parents et la fratrie

Les enfants placés ont pour la plupart des familles biologiques instables. Environ 15 %
de ces enfants n’ont pas de filiation paternelle, c’est a dire qu’ils n’ont pas été reconnu par un
pere, ou ne 1’ont jamais rencontré.” '” Par ailleurs, plus de 40 % des enfants placés ont un
parent qui a été lui-méme placé dans sa propre enfance, le plus souvent la meére.”* D’apres
une étude en Loire-Atlantique, les parents eux-mémes ont fréquemment été victimes de
violences physiques (38 % des meres, 8 % des peres), et de violences sexuelles (20 % des meres,
7 % des peres).”

D’autre part, la séparation des parents fragilise I’équilibre familial et donc de I’enfant.
Les enfants placés sont le plus souvent issus de familles dont 1’équilibre a été perturbé. En
Loire-Atlantique en 2013, 73 % des enfants placés avaient des parents séparés.”

La composition des fratries quant a elle est trés variable, mais ce sont souvent des plus
grandes fratries qu’en population générale, avec une moyenne de 5 enfants.'” Aussi, plus d’1

enfant placé sur 2 est soit 1’ainé soit le 2eme de la fratrie.

2.3.2. Consommations de toxiques dans la famille

La consommation de toxiques par les parents au domicile constitue a lui seul un facteur
de risque de maltraitance et de négligences, en raison des troubles du comportement et de
I’altération des fonctions cognitives et émotionnelles provoquées par ces substances. Les
enfants placés ont plus de risque d’avoir été exposés aux toxiques, que ce soit en anténatal ou
pendant I’enfance. En effet, 30 % des enfants ont une mere qui a des antécédents d’abus ou de
dépendance 2 1’alcool ou de toxicomanie.* ' Par ailleurs, 26 % des enfants ont un pére
souffrant d’addiction, et 16 % ont une mere souffrant d’addiction, quelle qu’en soit le type.”
Le trouble le plus fréquent est I’alcoolisme chronique, qui concerne 24 % des parents d’enfants
placés, la consommation détournée de médicaments, 11 % des parents, et la consommation

d’autres drogues (5 %).*

2.3.3. Antécédents familiaux psychiatriques

Le fait d’avoir des antécédents psychiatriques familiaux augmente le risque d’avoir un
trouble mental. Par exemple, la moitié des enfants de parents présentant un trouble bipolaire
présente un trouble psychiatrique quel qu’il soit. L héritabilité du trouble anxieux est de 30 %,
c’est a dire que parmi les enfants de parents souffrant d’un trouble anxieux, 30 % en souffrent
également. L héritabilité de la dépression est moins franche, entre 15 et 25 %, et I’héritabilité
de la schizophrénie se situe entre 2 et 9 %.”

En France, un enfant placé sur 4 a un pere qui souffre d’un trouble psychiatrique, et 1 sur
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2 a une mere qui souffre d’un trouble psychiatrique.” **'” Le trouble le plus fréquemment
rencontré chez ces parents est le trouble dépressif, devant le trouble de la personnalité
antisociale. *

La dépression se caractérise par une augmentation de Dirritabilité, de 1’impulsivité,
pouvant faciliter le passage a 1’acte violent sur I’enfant. De plus, le repli sur soi et 1’anesthésie
affective peuvent entrainer une certaine négligence des besoins de 1’enfant, et des carences
affectives et éducatives chez ce dernier. Des parents souffrant de dépression ont plus de chances
d’avoir leur enfant placé. La dépression est reconnue par I’OMS comme un facteur de risque
indépendant de maltraitance. Il est important de souligner que parmi les meres d’enfant placés

qui souffrent de dépression, seules 35 % sont suivies et traitées pour ce trouble.

24. Antécédents médicaux personnels

Dans toutes les études cherchant a faire un état des lieux de la santé des enfants placés, le
premier frein réside souvent dans la difficulté a obtenir le carnet de santé, qui dans 15 a 20 %
des cas, n’est pas disponible, le plus souvent car il a été perdu.” Pour des enfants qui changent
de domicile, et donc de lieu de soin et de médecin, il est particulierement compliqué de recueillir

les antécédents médicaux personnels, et encore plus familiaux.

2.4.1. Naissance et période néonatale

Les enfants placés ont des caractéristiques, des la naissance, différentes de la population

générale (Tableau 3).44,50, 109

Enfants placés Population générale
Terme moyen en SA 38,5 40
Prématurité (terme < 37 SA) 10216 % 6a7%
Poids de naissance moyen en grammes 2 800 a 2 900 3200
Retard de Croissance Intra-Utérin 11 %
Hypotrophie 19 % 3a5%
Hospitalisation en néonatologie 12224 %
Accouchement compliqué : césarienne, forceps, 13 %

ventouses, au domicile

SA : semaines d’aménorrhée
Tableau 3 Comparaison des caractéristiques néonatales
Les difficultés que présentent ces enfants a la naissance amenent la question du suivi de

la grossesse, car ces complications peuvent étre la conséquence de comportements maternels
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inadéquats pendant la grossesse. Chez des parents, reconnus comme pouvant présenter un
danger ou un risque de danger pour leur enfant par la suite, il est envisageable que leur
comportement en anténatal n’ait pas été adéquat. Par ailleurs, ces complications néonatales
peuvent étre un frein a 1’établissement d’une relation de qualité et de bonnes interactions
précoces entre le bébé et ses parents, ce qui, on le verra plus loin, est un facteur de risque de

mauvais traitements par la suite.

2.4.2. Croissance

Dans une étude sur des enfants placés en pouponniere avant I’age de 4 ans dans le Maine-
et-Loire, 46 % des enfants avaient un retard de croissance au moment du placement.'”® En
Haute-Savoie, une étude a mis en évidence 1I’importance des anomalies staturo-pondérales

chez les enfants placés (Tableau 4).”

Famille d’accueil Institution
Anomalie Poids < -2 DS 19 % 14 %
pondérale Poids > + 2 DS 3% 29 %
Anomalie Taille < - 2 DS 7 % 7 %
staturale Taille > + 2 DS 3% 6 %
Insuffisance

IMC < norme pour I’age 15 % 11 %
pondérale
Surpoids IMC > norme pour ’age 2 % 11 %

DS : Dérivation Standard des courbes de poids et taille selon 1’age ; IMC : Indice de Masse Corporelle

Tableau 4 Anomalies staturo-pondérales selon le type d'accueil en Haute-Savoie en 2008-2010
Parmi ces enfants placés, I’importance de I’insuffisance pondérale, et du surpoids chez les

enfants en institution interpelle.

2.5. Maltraitances

Dans les études rétrospectives, 55 % des enfants placés relatent des faits de maltraitance

au domicile avant le placement, quel que soit le motif de placement initial.”®

2.5.1. Types de maltraitance

Actuellement, dans la littérature scientifique, la classification en 5 sous-types est la plus

utilisée. Elle comprend :
- les négligences émotionnelles : défaut de soins psychologiques, attention inadaptée aux
besoins affectifs, exposition a la violence, autorisation aux comportements inadaptés
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de I’enfant
- les violences émotionnelles ou psychologiques
- les négligences physiques : défaut de surveillance, manquements aux besoins primaires
que sont les soins ou 1’alimentation
- les violences physiques
- les abus sexuels
La négligence correspond a 1’absence de comportements parentaux culturellement escomptés
dans une situation donnée.’* Leur évaluation doit étre fine et comprendre tous les aspects de la
culture et des origines familiales. Les violences et abus sont, a I’inverse, des comportements

inadaptés ou interdits, et ce quelle que soit I’éthique familiale.

2.5.1.1. Etudes francaises

Les faits de maltraitance rapportés a posteriori par les enfants, quel que soit leur motif de

placement, sont de plusieurs types (Tableau 5).>*

Types de maltraitance % d’enfants concernés
Violences physiques 20229 %
Violences psychologiques 10231 %
Abus sexuels 14220 %
Négligences lourdes 9 %

Tableau 5 Types de maltraitances rapportés quel que soit le motif de placement, en France

Les taux sont quasiment identiques entre les garcons et les filles, sauf pour les abus sexuels qui
sont plus fréquents chez les filles.*’” Les chiffres sont variables en fonction des études car elles
n’utilisent pas la méme définition, les mémes sous-types, et ne s’appuient pas sur des échelles

validées.

2.5.12. Etudes étrangéres

Dans la littérature étrangere, on retrouve plusieurs études ayant utilisé le Child Trauma
Questionnaire (CTQ), qui est une échelle validée, également en francais.'”” Par exemple, une
étude canadienne de 2009 a utilisé le CTQ pour évaluer les antécédents de maltraitances chez
des adolescents en institution (Tableau 6).*” Ce questionnaire étant trés large, 100 % des enfants
cotaient pour au moins un type de maltraitance, et 80 % au moins 2 types. Cependant, les taux
dans la population générale ne sont pas identiques, et les enfants placés avaient subi en moyenne

plus de faits de maltraitance que les enfants en population générale.
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Type de maltraitance % d’enfants concernés

Abus émotionnel 68 %
Abus physique 60 %
38 %

Abus sexuel (filles 63 % / garcons 17 %)

Négligence émotionnelle 58 %

Négligence physique 98 %

Tableau 6 Antécédents de faits de maltraitance chez des adolescents placés en institution au Canada*’

2.5.2. Facteurs de risque généraux de maltraitance

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) a défini des facteurs de risque de maltraitance
(Tableau 7).%

Liés a I’enfant Liés aux parents Liés a un non-attachement
Jeune age T <
, g . o N Hospitalisation néonatale
(plus I’enfant est jeune et plus Tres jeune age de la mere ,
. . de I’enfant
le risque est important)
Sexe Carences affectives dans . .
. . , Dépression du post-partum
(les filles subissent plus d’abus sexuels, leur propre enfance de la more
les garcons plus de violences physiques) Immaturité
Prématurité < .
o . Dépression
Petit poids de naissance
Troubles du comportement et Antécédents de
des conduites violences subies

Retard mental

Tableau 7 Facteurs de risque de maltraitance d'aprés 'HAS en 2014%

D’apres les données décrites plus haut, on repere que les enfants placés ont effectivement de
nombreux facteurs de risque d’€tre maltraités par la suite : prématurité, petit poids de naissance,

vulnérabilités parentales, hospitalisation néonatale, dépression maternelle.

2.5.3. Maltraitance apres le placement

Malheureusement, la maltraitance ne cesse pas toujours avec le placement, 25 % des
enfants placés rapportent des faits de maltraitance par la suite, que ce soit sur le lieu du
placement, ou au domicile des parents lors des visites.”

Aux Etats-Unis, 28 % des enfants en famille d’accueil et 51 % des enfants en institution

rapportent de la maltraitance lors des visites au domicile.*
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3. Pathologie psychiatrique

En 2006, le Professeur M. Berger rapportait son expérience de pédopsychiatre en
protection de I’enfance, dans le soin des enfants exposés a une dysparentalité importante, qu’il
définit comme 1’inadéquation entre le positionnement du parent et les besoins de 1’enfant. Ces
enfants présenteraient des troubles de ’attachement, des manifestations hallucinatoires, des
troubles de l'image du corps, une absence de reperes temporo-spatiaux, des troubles de
I’apprentissage, avec déficience intellectuelle, ainsi qu’une culpabilité primaire, avec des
comportements sacrificiels pour "soigner" leurs parents. Ces observations inquiétantes, étaient

cependant principalement basées sur des expériences cliniques personnelles.

3.1. Notions théoriques

Afin de mieux comprendre 1’épidémiologie des troubles psychiatriques chez les enfants

placés, quelques précisions théoriques paraissent nécessaires a ce stade.

3.1.1. Théorie de I’attachement

3.1.1.1. Origines de la théorie

La théorie de I’attachement, mise au point par Bowlby en 1944, est née de 1’observation
des séparations mere - enfant, et repose sur plusieurs constats.” Un enfant nait social, avec
toutes les compétences pour entrer en relation avec le monde, et il va s’attacher a des figures
significatives de son entourage, qu’on appelle figures d’attachements. L’enfant peut construire
et développer plusieurs relations d’attachement avec des adultes différents.

Selon la théorie de 1’attachement, la facon de réagir d’un enfant, chaque fois qu’il se
trouve face a une situation alarmante ou risquant de 1’€tre, est organisée a partir des prévisions
qu’il fait de la sensibilité, la stabilité et la disponibilité de sa figure d’attachement principale.
S’il y a rupture, ou menace de rupture, dans la relation avec cette figure, I’enfant va manifester

de la protestation, de la tristesse, et/ou de la colere et de la désorganisation.

3.1.1.2. Différents types d’attachement

La qualité de I’attachement s’évalue au comportement de 1’enfant lors de situations
dangereuses ou risquant de 1’€tre.
- L’attachement sécure : 1’enfant arrive a mobiliser son systetme d’attachement lorsqu’il se
trouve dans une situation alarmante et a le désactiver une fois sa base de sécurité revenue.

- L’attachement évitant : I’enfant geére son sentiment d’insécurité en inhibant son systéme
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d’attachement et en détournant son attention de tout ce qui releverait de cet attachement.

- L’attachement résistant : 1’enfant n’a pas confiance en la disponibilité des réponses de sa
figure d’attachement et a, en conséquence, tendance a hyper-activer son systeme d’attachement
en réagissant vivement a des indices mineurs d’insécurité.

- L’attachement désorganisé : l’enfant présente des comportements désorganisés et/ou
désorientés, méme en présence de la figure d’attachement, tels que le fait de rester immobile,

ou d’avoir des comportements contradictoires d’approche ou de fuite.

3.1.1.3. Attachement et troubles psychiatriques

D’apres Guédeney, « si l'insécurité de I’ attachement ne peut, a elle seule, conduire a un
trouble psychopathologique, certaines formes d’insécurité sont plus souvent associées a des
formes spécifiques de troubles psychiatriques, en particulier les troubles des conduites, les
troubles addictifs, les troubles anxio-dépressifs et les troubles de la personnalité type
borderline. Un attachement sécure pendant les premiéres années, a au moins une personne,
joue probablement un role de protection, surtout dans les environnements a risque. En
revanche, ’attachement désorganisé est un facteur de vulnérabilité pour des probléemes
ultérieurs d’adaptation », a ’origine de difficultés de gestion du stress, de troubles du
comportement, d’un développement émotionnel de mauvaise qualité, et de dissociation a

’adolescence.

3.1.14. L’attachement chez les enfants placés

D’apres Euillet, la littérature révelerait la répartition suivante parmi les enfants placés de

moins de 30 mois : 46 % sécures, 42 % désorganisés, 8 % résistants et 4 % évitant.'"

D’apres
Golse, les conditions de vie avant la séparation dans le cadre de la protection de 1’enfance,
comme I’exposition a la maltraitance, a la négligence ou I’alcool pendant la vie feetale
joueraient un role important dans la constitution d’un nouvel attachement, lié au fait que le bébé
aurait tissé une premiere relation d’attachement avec une figure peu disponible, stressée,
dépressive ou encore dépendante a un produit toxique.''" Il existe une période critique entre 8
et 24 mois pour la mise en place des liens d’attachement. S’il y a placement et donc rupture
avec la figure d’attachement principale pendant cette période, on observe tres fréquemment des
réactions séveres a court terme : angoisse de séparation, troubles du sommeil, crises de colere,
comportements destructeurs persistant, et donc différent des réactions adaptatives habituelles
lors de séparations-retrouvailles.

Pour Guédeney, « l’enfant a besoin de s’attacher a ses accueillants et ceux-ci doivent

répondre a ses besoins. Créer une nouvelle figure d’attachement ne signifie en aucun cas

prendre la place des parents ni les effacer ni les disqualifier. Ces nouveaux attachements
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permettent d’ouvrir le systéme et de redonner une chance forte de développer des facteurs de

protection » %

3.1.2. Interactions précoces

3.1.2.1. Définitions

Le bébé, des la naissance, est un étre social. Il a besoin d’interagir avec son
environnement, et ce sont ces interactions, qui vont permettre son bon développement.”
L’enfant a besoin qu’un adulte manifeste de I’intérét pour ses « ressentis », car son activité
psychique ne peut pas s’organiser sans la présence et ’attention d’un adulte. Il se « nourrit »
des soins, de 1’attention, des interactions apportées par 1’autre, et se fragilise lorsqu’il n’a pas
acces a une relation affective privilégiée, riche, significative et surtout stable avec un adulte.
Aussi, le bébé, par son comportement plus ou moins « gratifiant », va influencer la qualité et la
quantité des soins qu’il recoit. Ce processus bidirectionnel a lieu dans la majorité des cas avec
la mere, et les interactions précoces avec son bébé vont servir de médiateur au type
d’attachement que le bébé va développer.

11 existe plusieurs types d’interactions.*® L’interaction comportementale est la plus facile
a observer, elle passe par 1’ajustement tonico-postural, les contacts cutanés, les regards et les
vocalisations que produit le bébé en réponse aux paroles maternelles. L. interaction affective est
plus subtile, et nécessite une observation plus fine de la dyade pour étre évaluée, car c’est la
tonalité de I’interaction et la qualité de I’harmonisation affective qui vont permettre le partage
des expériences émotionnelles entre la meére et son bébé.*® Les interactions imaginaire et
fantasmatique, influence réciproque des vies psychiques de la mere et du bébé, sont quant a
elles bien plus complexes a explorer.

Dans le cas d’enfants placés tres tot, les interactions pourront s’établir avec un membre
de la famille d’accueil, ou un soignant de la pouponnicre, et théoriquement permettre un
développement de qualité. Dans le cas d’un placement plus tardif, la question de la qualité des
interactions précoces est importante, car si I’enfant a présenté un trouble des interactions, il est
plus probable qu’il présente un retard de développement, et sera alors plus a risque de souffrir

d’une pathologie mentale par la suite.

3.1.2.2. Les troubles des interactions

Une perturbation des interactions précoces, ¢’est-a-dire avant 1’age de 30 mois, peut étre
I’unique symptdme d’une souffrance psychique du bébé. Pour qu’une interaction soit de qualité,
le niveau de stimulation doit étre, adapté aux réponses du bébé, réciproque, et stable dans le
temps.*
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L’hypostimulation peut entrainer des symptomes de carence affective ou de négligence.
A I’inverse, on parle d’exces de stimulation quand la mére ne tient pas compte des signaux de
son bébé, et que malgré les signes de débordement, comme la fermeture des yeux, le
détournement du regard, la tension, elle continue a faire intrusion dans 1’espace de son bébé.
Le risque est une inhibition du vécu affectif du bébé et un retrait. Dans le cas d’absence de
réciprocité, on observe des interactions dysharmonieuses, quand la mere évite le regard de son
enfant, qu’elle ne prend pas en compte ses vocalises, et que tout contact physique lui demande
un effort. Enfin, lorsqu’il y a des micro-coupures répétées, on parle d’interaction imprévisible

et désorganisée, il ne peut pas y avoir régulation mutuelle des échanges.

3.1.2.3.  Situations a [’origine de troubles des interactions

Les situations a risque de troubles de interactions sont la dépression du nourrisson, les
troubles autistiques précoces, les déficiences mentales séveres de 1’enfant, et les troubles de
I’attachement. Lorsque la mere souffre de dépression ou présente une personnalité schizoide,
ou que I’enfant est séparé de sa mere quelle qu’en soit la raison, on peut observer le « syndrome
du comportement vide », caractérisé par une instabilité psychomotrice, une insomnie sévere, un
retard de croissance, des infections a répétition, une pauvreté de I’expression des affects, une
absence d’angoisse face a 1’étranger et une relation d’objet indifférencié. Dans le cas
d’interactions irrégulieres, de violences, ou d’exposition a des rythmes de vie anarchiques,
I’enfant peut présenter des états de désorganisation sévere. Avant 6 mois, on observe une
pauvreté du sourire et des vocalises, une apathie et un détournement du regard. A partir de 6
mois, on observe une instabilité motrice, une déficience de I’organisation temporo-spatiale et

du schéma corporel, I’absence de processus d’individuation, et un retard de développement.

3.1.3. Réponse au stress

Les enfants placés ont subi en moyenne plus de stress psychosociaux précoces.”® Les
séparations, les conflits, la perte des figures d’attachement, 1’adaptation a un nouvel
environnement, sont des évenements fréquents, plus ou moins répétés, de la vie des enfants
placés.”

La réponse au stress s’organise entre le systtme sympathique, le systeme
parasympathique, et ’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien avec la sécrétion de cortisol. La
maturation de ce systeme est rapide, et a 12 mois, on considere que le schéma de sécrétion du
cortisol est stable. Le cortisol est sécrété de facon normale selon un rythme circadien, avec une

augmentation progressive la nuit, un pic matinal, et une décroissance au cours de la journée.

Cette variation de la cortisolémie participe au maintien du métabolisme basal. En cas de stress,
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I’activation de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien entraine une libération ponctuelle de
cortisol, permettant de faire face a I’événement stressant. Une fois le stress géré, la cortisolémie
diminue et revient 2 son niveau initial. A court terme, 1’activation de ce systéme permet une
réponse au risques de 1’environnement, aux situations ressenties comme dangereuses. A long
terme, en cas de sollicitations répétées et trop fréquentes de ce systéme par un stress chronique,
les enfants présentent une dysrégulation de la réponse au stress. Dans le sang, 5 % du cortisol
est libre, et 95 % du cortisol est 1i€ a une protéine, la Corticoide Binding Protein (CBP). Lorsque
le stress est chronique, les capacités de production de CBP sont dépassées, le cortisol libre
augmente, passe la barricre méningée, et diffuse dans le systeme limbique, zone qui a le plus
grand nombre de récepteurs.”® Cette zone est responsable de la mémoire affective, de
I’intégration des émotions, des comportements d’attachements et de la mémoire des
apprentissages. Tous ces domaines seront donc susceptibles d’étre affectés par un stress
chronique. Notons que 1’atteinte est réversible pendant quelques mois, puis définitive.

Dans les cas de stress chronique, on constate par ailleurs un émoussement de la réponse
du systéme nerveux autonome, et une moindre sécrétion de cortisol, la nuit mais également au
cours de la journée, et donc une moins bonne gestion et adaptations aux petits stress
quotidiens.”® *7 Ces modifications peuvent étre a l’origine de troubles internalisés ou
externalisés dans I’enfance,” de symptdmes dépressifs a I’age adulte, et d’un affaiblissement

du systéme immunitaire.”

3.1.4. Interaction geéne - environnement

L’impact de I’environnement sur I’émergence d’un trouble mental est actuellement admis
dans I’origine de nombreux troubles. Cependant, un méme traumatisme n’aura pas les mémes
conséquences selon les enfants. Pour expliquer ces différences de susceptibilités vis-a-vis de
I’environnement, il faut étudier les interactions géne-environnement, et plus spécifiquement

I’effet de différents stress sur I’expression de certains genes.

3.14.1. Réponse au stress et symptOmes psychiatriques

Plusieurs études se sont intéressées a I’impact de la maltraitance sur 1’axe corticotrope,
en étudiant la réponse au stress par la courbe de sécrétion du cortisol. Une étude américaine a
été réalisée sur 400 enfant de 7 a 13 ans, de faible niveau social, envoyés en camp de vacances
gratuitement en échange d’une participation a I’étude.”* Chez les enfants ayant été victimes de
maltraitance, la courbe de cortisol était plus « plate », uniquement chez ceux qui avaient 2
alleles TAT sur le gene CRHR1, qui code pour une protéine de la recapture du cortisol. Les

enfants qui n’avaient pas cet allele TAT ou étaient hétérozygotes, ne présentaient pas de
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différence de courbe du cortisol par rapport aux enfants n’ayant jamais subi de maltraitance. La
maltraitance entrainait donc une moins bonne réponse au stress, uniquement chez les enfants
homozygotes TAT sur le gene CRHRI1, attestant d’une vulnérabilité différente a I’impact du
stress.

Par ailleurs, les enfants qui avaient 2 alleles TAT pour le gene CRHR1 et 2 alleles L pour
le gene 5S-HTTLPR, un autre géne codant pour une protéine de I’axe corticotrope, présentaient
plus de symptomes dépressifs ou anxieux en cas de maltraitance, en comparaison aux enfants
n’ayant pas ces alleles ou étant hétérozygotes. Ces exemples illustrent la susceptibilité
génétique a I’environnement en mettant en évidence les différents effets de la maltraitance sur

la réponse au stress, en fonction de la présence ou non de certains alleles.

-

3.14.2. Epigénétique

L’épigénétique est la modification de 1’aspect tridimensionnel de I’ADN (Acide
DésoxyriboNucléique), quel qu’en soit le mécanisme, qui entraine une modulation de la
transcription de certains geénes. Les mécanismes les plus étudiés sont 1’acétylation et la
méthylation des histones et la méthylation des nucléotides, qui modulent 1’accessibilité de
I’ADN a la transcription en modifiant la fixation des ARN (Acide RiboNucléique)
transcriptases.”

Ces modifications de I’ADN, sans atteinte de la structure propre, seraient provoquées par
I’exposition a I’environnement. Les effets de la maltraitance ont été étudiés, et plusieurs études
rapportent des modifications au niveau de certains genes en particuliers, qui pourraient
expliquer 1I’émergence de troubles psychiques. Plusieurs études américaines réalisées chez le
rat ont reproduit la maltraitance est plagcant les bébés rats dans un environnement stressant, et
ont observé des altérations de la méthylation pendant le développement et a 1’age adulte,
entrainant des anomalies de structure et une modification de I’expression de certains génes dans
le cortex préfrontal médian, zone de régulation de la réponse au stress.”> Dans une autre étude,
les conditions du placement ont tenté d’étre modélisées.” Dans un premier groupe, les bébés
rats étaient séparés de leur mere a la naissance et placés dans un environnement stressant. Dans
un deuxieme groupe, modélisant le placement en famille d’accueil, les nouveau-nés étaient
séparés de leur mere mais placés dans un environnement non stressant. Le troisieme groupe
était constitué de bébés rats laissés dans la cage maternelle, constituant un groupe témoin.
L’analyse portait sur la méthylation du geéne codant pour la protéine Brain-Derived
Neurotrophic Factor (BDNF), au niveau de son promoteur Reelin et des exons I et IV, dans les
régions limbique et pré-limbique. BDNF est un facteur de croissance neuronale présent dans
I’hippocampe, le cortex et le prosencéphale basal, zones vitales pour les fonctions cognitives et

en particulier la mémoire et les apprentissages. Cette protéine jouerait un role clé dans la
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réponse au stress. Chez le rat adulte, ils observaient moins de méthylation du promoteur dans
le groupe Maltraitance que dans le groupe Placement familial, aussi bien chez les males que
chez les femelles, il n’y avait pas de différence au niveau de la méthylation des exons. Ces
résultats montrent que la maltraitance, chez le rat, pourrait altérer la méthylation de I’ADN, et
ainsi entrainer une diminution de la transcription du geéne. Lorsque ce géne code pour une
protéine, par exemple, de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce phénomene pourrait
expliquer I’impact observé de la maltraitance sur la réponse au stress.

Pour revenir a I’exemple du gene CRHR1, qui pour rappel code pour une protéine de la
recapture du cortisol, I’épigénétique pourrait permettre d’expliquer les résultats de Cicchetti et
al.* L’hypothése permettant d’expliquer I’aplatissement de la courbe du cortisol apres
maltraitance, uniquement chez les enfants homozygotes pour 1’allele TAT, serait que 1’allele
TAT permettrait une moindre méthylation, et que donc le géne serait moins transcrit que chez
les enfants qui auraient au moins un autre allele. Si le géne est moins transcrit, moins de

protéines sont synthétisées, et on observe alors des conséquences sur la courbe du cortisol.

3.2. M¢éthodologie

La santé mentale des enfants placés en France est mal connue, principalement en raison
du peu d’études réalisées, probablement du fait de la difficulté a inclure ces enfants dans les
protocoles de recherche. En effet, ils sont quasi-systématiquement exclus des études
épidémiologiques en population générale, car I’accord parental est potentiellement trop
compliqué a obtenir. Les seuls travaux qui étudient leur état de santé mentale sont ceux qui s’y

consacrent spécifiquement.

3.2.1. Revue de la littérature

Nous avons effectué une revue non exhaustive de la littérature, a 1’aide des moteurs de
recherche Pubmed (base de données Medline) et Psychinfo, entre avril 2015 et novembre 2016.
Les mots clés principalement utilisés étaient : foster care, placement, mental health, psychiatry,
children. Pour la recherche en francgais, les mots clés utilisés étaient enfants placés,
psychiatrie et santé. Lorsqu’elles existaient, les études réalisées spécifiquement sur les enfants
placés ont été priorisées, ainsi que les études comparatives avec des groupes témoins pris en
population générale.

Pour obtenir un reflet de la santé mentale des enfants placés en France, il aurait fallu nous
limiter aux études francgaises. Cependant on ne retrouve dans la littérature que 6 études
épidémiologiques ayant analysé entre 2003 et 2013 la santé mentale des enfants placés. Nous

avons a donc également sélectionné plusieurs études réalisées dans d’autres pays, avec une
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majorité d’études anglo-saxonnes, ce qui a permis d’inclure également des études prospectives

et comparatives, permettant une meilleure validité externe des résultats.

3.2.2. Etudes francaises

La plupart des études frangaises n’ont pas étudié la symptomatologie psychiatrique en
détail, et ont uniquement évalué la souffrance psychique dans sa globalité. > 4019 g]leg
ont été réalisées dans des différents départements, avec des méthodes de recrutement, des
criteres de jugement, et des moyens d’évaluation différents. Ces études se basent le plus souvent
sur des hétéro-questionnaires remplis par les professionnels qui s’occupent de I’enfant. Ces
professionnels peuvent étre éducateurs, assistants sociaux, assistants familiaux. Ces
questionnaires ne sont pas des échelles ou tests validés, et sont chaque fois congus
spécifiquement pour 1’étude. De plus, il n’y a pas de critére pour définir les troubles mentaux,
hormis pour I’étude de Bronsard et al qui a utilisé les criteres du DSM pour définir la souffrance
psychique.” Les notions utilisées, par exemple souffrance psychique sévére, état psychique
médiocre ou état psychique inquiétant, ne sont pas définies et laissées a la libre interprétation
du professionnel chargé de remplir le questionnaire. L’étude réalisée dans le Maine-et-Loire en
2009 a d’ailleurs mis en évidence cette difficulté d’évaluation.* L’interrogatoire des médecins
traitants de ces enfants retrouvait 27 % de troubles mentaux, et les hétéro-questionnaires
rapportaient 32 % d’enfants dans un état psychique médiocre et 12 % dans un état psychique
mauvais. Il existait donc une différence d’appréciation entre les professionnels qui s’occupent

de I’enfant au quotidien (44 %), et les médecins traitants (27 %).

3.2.3. Etudes étrangéres

La méthodologie des études anglo-saxonnes s’appuie le plus souvent sur la réalisation de
tests validés. Ces échelles ne permettent pas de faire de diagnostic, le plus souvent établi a la
suite d’un entretien médical ultérieur, mais elles permettent de réaliser un dépistage sur de
nombreux enfants et sont également bien adaptées aux études épidémiologiques. Certains états
des Etats-Unis ont ainsi mis en place des politiques de dépistage systématique, comme 1’Illinois
qui fait passer une échelle, la Child and Adolescent Needs and Strengths (CANS), de fagon
systématique au 45¢me jour du placement.”’

Par ailleurs, il existe dans la littérature étrangere des études comparatives, ayant inclus un
groupe témoins d’enfants non placés, ce qui donne une validité externe aux résultats bien plus

importante.
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3.2.3.1. Cohortes

En France, il n’existe pas de cohorte d’enfants placés. Plusieurs ont été créées a 1’étranger

afin d’étudier plus spécifiquement cette population, identifiée comme a risque de pathologie

mentale (Tableau 8).

Nombre Age

Cohorte Pays Années denfants  (années) Commentaires

NSCAW Etats-Unis 19972014 55504  (-17 Lnfantsconnus dela protection de
I’enfance (14 % étaient placés)

NSCAW II Etats-Unis 2008-2009 5872  0-17 LCnfants connusdela protection de
I’enfance

Comté de Etats-Unis

San Diego . . 1990 - 1991 1078 0-17 Enfants placés au moins 4 mois

(Californie)
. Placement familial judiciaire
Australie . ) .
CICS 2000 - 2003 347 4-11 (86 % en famille d’accueil, 14 %

(New South Wales) chez des proches)

NSCAW : National Survey of Child and Adolescent Well-being ; CICS : Children In Care Study

Tableau 8 Cohortes étrangeres créées pour I'étude de la santé des enfants placés

3.2.3.2.  Qutils d’évaluation

La plupart des travaux chez les enfants placés n’utilisent pas les mémes échelles ou

modalités d’entretien, ce qui rend la comparaison des résultats difficiles. Cependant, on

. r r 4
retrouve certaines échelles plus fréquemment.®

- Les tests de dépistage rapide :

Child Behavior Checklist (CBCL) : hétéro-questionnaire de 138 items permettant
d’évaluer les troubles internalisés et externalisés sur les 6 derniers mois, d’apres la
classification DSM pour les enfants de 4 a 16 ans. Un score total supérieur a 60 est
considéré comme positif.

Youth Self Report (YSR) : auto-questionnaire de 112 items pour les enfants entre
11 et 17 ans, qui se base sur les criteres du CBCL.

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) : hétéro-questionnaire rempli par
les parents ou les enseignants pour les enfants de 4 a 17 ans, il existe également en
auto-questionnaire pour les enfants de 11 a 17 ans. Il permet le dépistage des
troubles émotionnels, comportementaux, I’hyperactivité, les troubles relationnels
avec les pairs, et les difficultés sociales. Il comporte 25 items, 5 par sous-échelle,
cotés chacun entre 0 et 2. Un score total supérieur a 17 est considéré comme
positif.

Children’s Global Assessment Scale (CGAS) : hétéro-questionnaire composée de
10 sous-échelles rempli par le médecin, d’évaluation des troubles mentaux et de
I’adaptation sociale, basé sur les criteres du DSM-IV-TR (4&me version révisée).

Un score inférieur a 50 sur 100 indique la nécessité de soins.
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- Les Entretiens semi-structurés

- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS) : peu utilisée car

elle nécessite un examinateur entrainé
- Les Entretiens structurés

- Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) : entretien d’environ 1 heure
basé sur les diagnostics du DSM-III-R (3™ version révisée) pour les enfants de 6 a

17 ans. 2 a 3 jours suffisent pour former quelqu’un a la passation.

- Development and Well-Being Assessment (DAWBA), (http://www .dawba.info/) :
auto et hétéro-questionnaire pour les enseignants et les parents de dépistage des
troubles mentaux basé sur les classifications du DSM-IV-TR et de la Classification

Internationale des Maladies version 10 (CIM-10).

Dans Ia littérature anglo-saxonne le terme de caregiver revient fréquemment. Il est
utilisé pour qualifier la ou les personnes qui s’occupent de I’enfant au quotidien, c’est a dire le

plus souvent I’assistant familial ou un éducateur référent.
3.2.4. Limites

3.2.4.1. Politiques nationales

Les politiques de protection de 1I’enfance sont différentes d’un pays a 1’autre. Ainsi, les
populations d’enfants inclues dans les études ne peuvent pas €tre comparées entre elles, car le
mode de placement ainsi que ses modalités, les motifs du placement, les suivis sociaux, entre

autres, seront différents.

3.2.4.2.  Echantillons et recueil des données

La principale problématique de notre exercice, a été la comparaison des résultats entre
eux, méme entre les études réalisées dans le méme pays. La méthodologie de chaque étude est
différente : age des enfants, type de placement, mode de recueil des données (hétéro-
questionnaire, auto-questionnaire, entretien), pathologies étudiées et classification utilisée,
moment de 1’étude (au moment du placement versus au cours du placement).

La comparaison étant difficile, notre exercice se limitera a souligner 1’importance des
incidences ou prévalences de troubles mentaux retrouvées, et a les confronter a la fréquence et
aux types de prises en charges proposées pour soigner ces pathologies, en s’appuyant sur les

études francaises, complétées par des résultats obtenus a I’étranger.
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3.3.  Epidémiologie

3.3.1. Souffrance psychique

Plusieurs études n’ont pas étudié¢ spécifiquement chaque trouble mental, mais plutét la
souffrance psychique dans sa globalité. Par ailleurs de nombreuses études étrangeres se sont
basées sur des tests de dépistage, qui lorsqu’il est positif, indique une forte probabilité de trouble

psychiatrique.

3.3.1.1. Etudes francaises

Les résultats des études francaises sur la santé mentale des enfants placés sont résumés

dans le Tableau 9.

Nombre Age Type de

, Tests utilisés Résultats
d’enfants  (années) placement

Publication = Département

85 %
. Lo . 34 % en souffrance
Rousseau et Maine-et- 9 0—12 institution Hétéro- svchique sévere au
al 2006'” Loire 15 % famille  questionnaire psychiq
) . moment du placement
d’accueil
. Institution et oz
Charrel et al Maine-et- . Auto et hétéro- 27 % de troubles
“ . 310 6-18 famille . .
2009 Loire , . questionnaire mentaux
d’accueil

Echelle de 0
(minimum) a
Institution et 10 (maximum)

Bourdals et pris 100 11-12  famille de I'état 23 % ont un
al 2003 R . . score < 6
d’accueil psychologique
évalué par un
professionnel
Dossiers
Bacro et al Loire- 505 Institution médicaux 53 % dans un état
2013% Atlantique + hétéro- psychique alarmant
questionnaires
49 % de troubles
Bronsard et Bouches-du- 183 1317 Institution DISC 2.25 mentaux sur les 6
al 2011% Rhone (DSM III-R)  derniers mois (filles 65
% | garcons 37 %)
91 % de troubles
Tanguy etal  Maine-et- Institution ,D.OSSIerS mentaux au moment du
20158 Loire 128 0-4 (pouponniére) médicaux de la placement
poup pouponnigre 71 % de troubles

mentaux 4 ans plus tard

DISC 2.25 : Diagnostic Interview Schedule for Children ; DSM III-R : Diagnostic and Statistical Manual 3¢me
version révisée

Tableau 9 Etudes épidémiologiques francaises sur la santé des enfants placés

Malgré les différences méthodologiques, toutes les études concluent a une forte

prévalence de la souffrance psychique. En effet, quel que soit 1’age des enfants inclus, elle
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concerne entre 23 et 71 % des enfants placés.

Par ailleurs, une étude cas-témoins a été réalisée en 2008 a 1’hopital de la Pitié-Salpétricre
a Paris (75).”° Elle portait sur les facteurs de risques psychosociaux de 32 enfants placés,
hospitalisés dans une unité de pédopsychiatrie, quel que soit le motif. Le groupe témoin était
constitué d’enfants hospitalisés dans la méme unité, de méme classe d’age mais vivant dans
leur famille biologique. Les comparaisons de prévalence de pathologies psychiatriques
retrouvaient, chez les enfants placés, plus de troubles du développement, plus de troubles
externalisés, plus de traits évocateurs de personnalité limite, mais mois de trouble de I’humeur
et d’épisodes dépressifs que les témoins. Ces résultats sont cependant difficilement

interprétables en raison du lieu de recrutement des enfants.

3.3.1.2. Etudes étrangéres

L’analyse de la littérature étrangere permet d’appuyer le constat des études frangaises, sur

la forte prévalence de la souffrance psychique chez les enfants placés.

Publication L,1/eu de I\’Iombre Ag,e Type de Tests utilisés Résultats
I’étude d’enfants  (années) placement
65 % institution
]23(')‘(’):‘2‘?." etal g osse 48 7-17 35 % famille Cfs% 56 % de tests positifs
d’accueil
Placement en
Leslie et al San Diego . , . -
2000%° (Etats-Unis) 480 2-16 fam;l}l;:n(tl 1aca;uell CBCL 45 % de tests positifs
Linares etal New York r52 314 Famille ECBI-PR 33 % de tests positifs
31 - . - ) .
2013 (Etats-Unis) d"accueil SESBLPR 30 % de tests positifs
Schmid et al o CBCL .
2008'" Allemagne 557 4-19 Institution YSR 81 % de tests positifs
Test réalisé lors
Whitted et al  Etats-Unis de la décision de .
20132 (10 états) 670 0-12 placement, avant SDQ 81 % de tests positifs
le choix du licu
White et al Etats-Unis Famille 36 % ont au moins 1
2007 (5 états) 188 14-17 d’accueil CIDI diagnostic du DSM

CBCL : Child Beahvior Checklist ; YSR : Youth Self Report ; DSM : Diagnostic and Statistical Manual ; CANS :
Child and Adolescent Needs and Strengths ; ECBI-PR : Eyberg Child Behavior Inventory - Parent Report ; SESBI-
PR : Sutter-Eyberg Student Behavior Inventory - Parent Report ; SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire ;
CIDI : Composite International Diagnostic Interview

Tableau 10 Etudes descriptives étrangéres des troubles mentaux chez les enfants placés
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Les études descriptives du Tableau 10 montrent que quel que soit le test de dépistage
utilisé, le pourcentage de tests positifs est tres important. Quelle que soit 1’étude, on retrouve
au moins 30 % de tests positifs chez les enfants placés, c’est a dire qu’au moins un tiers de ces
enfants ont probablement une pathologie psychiatrique.

Le Tableau 11 recense les études comparatives, qui comparent la positivité aux tests de
dépistage, chez les enfants placés versus chez les t€émoins pris parmi des enfants de méme classe
d’age en population générale. On observe des pourcentages de tests positifs plus élevés chez
les enfants placés que chez les témoins, les différences étant significatives. L’étude de Ford et
al en 2007 a pu calculé un Odds Ratio (OR), qui reflete 1’augmentation du risque d’avoir un
test positif du au placement.”’ Un OR a 4.9 signifie que les enfants placés ont presque 5 fois
plus de risque d’avoir un trouble mental que les enfants du groupe témoin. Ces résultats

confirment la plus forte prévalence du trouble mental chez les enfants placés.

Publication L,l/eu de I\’Iombre Ag/e Type de Tests utilisés Resu/ltats L
I’étude d’enfants (années) placement enfants placés vs témoins
18 % institution
Meltzer et . SDQ 5-10ans:42 % vs 8 %
al 2003* Angleterre 1039 5-17 82 % famille DAWBA  11-15ans:49 % vs 11 %
d’accueil
McCann Oxfordshire 28 % mst1tgt10n CBCL 67 % vs 15 % de tests
1996* (Angleterre) 134 13-17 72 % famille YSR ositifs
gieterre d’accueil K-SADS P
Angleterre OR =49
Ford et al Pays de DAWBA d’avoir au moins 1 trouble
2007 Galles 1543 5-17 Toustypes SDQ mental
Ecosse IC 95 %=[4,1 ; 5,9]

White etal  Etats-Unis Famille 03 % vs 45 % de

128 . 188 14 - 17 R . CIDI prévalence vie entiere du
2007 (5 états) d’accueil

trouble mental

Tarren- Australie Famille + 053;5 ;%_)F(]legtel:)sés p;rs;;lfs ort
Sweeney  (New South 347 4-11  d’accueil ou CBCL N l;]ationp énégﬁe
2013 Wales) chez des proches bop &

(p<0,001)

OR : Odds Ratio ; CBCL : Child Beahvior Checklist ; YSR : Youth Self Report ; K-SADS : Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia ; DAWBA : Development and Well-Being Assessment ; SDQ : Strengths and
Difficulties Questionnaire ; CIDI : Composite International Diagnostic Interview ; DS : Déviation Standard

Tableau 11 Etudes comparatives étrangéres des troubles mentaux chez les enfants placés
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3.3.2. Troubles du développement

Un enfant présente un retard de développement lorsque, dans un ou plusieurs domaines,
il se développe plus lentement que les enfants de son age, et que donc, certaines compétences
attendues a son age ne sont pas acquises. Les domaines concernés sont la motricité fine, la
motricité globale, le langage, les cognitions et la socialisation. L’enfant peut présenter un retard

dans un, ou plusieurs domaines, on parle alors de retard global de développement.

3.3.2.1. Retard de développement

Jusqu’a 3 ans, le retard est évalué par le calcul du Quotient de Développement (QD),
rapport entre 1’age de développement, d’apres les compétences de I’enfant au moment du test,
et I’age réel, multiplié par 100. Les compétences évaluées sont la posture, la coordination, le
langage et la sociabilité. Un QD normal est de 100, et plus il est bas, plus le retard est important.
En France, le calcul du QD se fait le plus souvent a partir du Test de Brunet-Lézine. On obtient
des QD partiels, par domaine, et un QD global.

Dans une étude réalisée a St-Etienne (42), on retrouvait chez les nourrissons placés en
pouponniere un QD global moyen identique a celui des enfants gardés en créche. Cependant,
le développement était plus hétérogene, avec des QD postural plus élevés.* En 2004, 13 % des
enfants placés dans le Maine-et-Loire présentaient un retard de développement global.'”

A noter qu’un retard de développement est un prédicteur fort de présenter un trouble

psychiatrique diagnostiqué avant I’Age de 6 ans.”

3.3.2.2. Retard mental

A partir de 3 ans, on peut mesurer ’intelligence d’un enfant, en calculant son Quotient
Intellectuel (QI). En France, il est calculé a partir des Echelles de Wechsler : le Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence Révisé (WPPSI-R) pour les enfants de 3 a 6 ans,
etle Wechsler Intelligence Scale for Children version IV ou V (WISC-IV ou V) pour les enfants
de 6 a 16 ans. Un QI normal se situe entre 90 et 110. On parle de retard mental avéré lorsque le
score obtenu est inférieur a 70.

Dans le Maine-et-Loire, une étude de 2009 comptait 16 % d’enfants placés ayant un retard
mental *# A I’étranger, les résultats montrent également une forte prévalence du retard mental
chez ces enfants. En Angleterre, une étude comparative retrouvait 11 % d’enfants placés ayant
un retard mental, versus 1,4 % dans le groupe témoin.’' Une autre étude réalisée sur 48 enfants
placés retrouvait 4 % d’enfant avec un retard mental ** Aux Etats-Unis, 58 % des enfants de la
cohorte NSCAW II, placés en famille d’accueil, présentaient un retard mental.*' Ces différences

de QI ne sont pas dues a des différences de terme, de périmetre cranien ou de poids de
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naissance.” Dans la cohorte australienne d’enfants entre 4 et 11 ans placés en famille d’accueil,
Children In Care Study (CICS), il y avait 22,5 % des enfants atteints de retard mental.'*

Les chiffres de prévalence du retard mental sont trés variables selon les études, mais il
semble tout de méme qu’ils soient plus élevés chez les enfants placés qu’en population générale.
Les complications néonatales, ainsi que les carences de stimulation pourraient peut-&tre en

partie expliquer ces différences.

3.3.2.3. Troubles spécifiques du développement

Les enfants au niveau intellectuel normal peuvent présenter des troubles spécifiques du
développement, qui intéressent une fonction cognitive en épargnant les autres domaines du
développement. On parle aussi de trouble spécifique des apprentissages. Ils sont différenciés
selon la fonction cérébrale altérée : langage oral (dysphasie), lecture (dyslexie), orthographe
(dysorthographie), aptitudes arithmétiques (dyscalculie), motricité (dyspraxie), attention.

Le trouble spécifique du langage oral concernait 22 % des enfants placés dans le Maine-
et-Loire en 2004.'"” Une étude sur 104 enfants placés hospitalisés a Paris retrouvait plus de
difficultés sur le langage élaboré et plus de difficultés a accéder au langage métaphorique chez
les enfants placés en comparaison 2 un groupe témoin d’enfants également hospitalisés. A
I’écrit, ils ne souffraient pas plus de dysorthographie, mais présentaient plus de difficultés en
orthographe syntaxique.* Aux Etats-Unis, 15 % des enfants de la cohorte NSCAW II
présentaient un retard de langage,"' et dans la cohorte australienne CICS, 36 % des enfants entre
4 et 11 ans présentaient des difficultés de lecture.'

Les troubles spécifiques des apprentissages ont dans 1’ensemble été peu étudiés chez les

enfants placés, mais il semble tout de méme que la fréquence de ces troubles ne soit pas

négligeable.

3.3.3. Symptdmes post-traumatiques

Les violences subies, qu’elles soient physiques ou psychologiques, ainsi que les
négligences lourdes, peuvent €tre considérées comme des traumatismes, et sont susceptibles

d’entrainer par la suite I’émergence de symptomes post-traumatiques.

3.3.3.1. Traumatismes et psychiatrie

Tous les enfants exposés au méme traumatisme ne présenteront pas de symptomes
psychiatriques, environ 1 sur 4 s’adaptera au traumatisme, et ne présentera aucune difficulté
par la suite, c’est le phénomene de « résilience ».” Les autres développeront des symptdmes en
lien avec le traumatisme. Il existe deux types de psychotraumatisme. Le type I, retrouvé

principalement aprés des épisodes uniques, se manifeste par un Episode de Stress Post-
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Traumatique (ESPT), avec des particularités selon le traumatisme. Le psychotraumatisme de
type II est la conséquence de traumatismes répétés et ayant duré dans le temps, et la
symptomatologie peut prendre des formes tres variées.

Les symptomes de psychotraumatisme sont multiples, mais varient principalement
suivant I’Age de 1’enfant.'” Avant 6 ans, on observe surtout des pleurs, I’apparition d’une peur
d'étre séparé des parents, et une régression des acquisitions, comme la réapparition de la peur
du noir, la succion du pouce, une énurésie nocturne. La réaction de 1’enfant est fortement
influencée par la réaction du parent. Entre 6 et 12 ans, on observe plutot un retrait social, une
agitation, une agressivité, une irritabilité, des difficultés d'attention, des troubles du sommeil,
des cauchemars, des peurs irrationnelles, des maux de ventre, une baisse des résultats scolaires
voire un refus scolaire, une hyperanxiété, et des symptomes dépressifs. A 1’adolescence, les
symptomes les plus fréquents sont les cauchemars, I’insensibilité émotive, 1’évitement
conscient, la dépression, 1I’abus de substances, les comportements antisociaux, le retrait social,
les plaintes somatiques, les idées suicidaires, la baisse des résultats scolaires, et les troubles du
sommeil.

D’apres une étude canadienne de 2009, qui a utilisé le Trauma Symptome Check-list for
Children (TSCC), un questionnaire validé basé sur la méme classification que le CTQ,
quasiment tous les types de maltraitances peuvent donner tous les syndromes psychiatriques
étudiés dans cette étude : anxiété, dépression, irritabilité, dissociation, stress post-traumatique.”’
Les seules exceptions concernaient I’absence de lien retrouvé entre dépression et abus sexuel,
et entre anxiété et violences physiques.

Le concept de Complex Trauma est utilisé par les équipes qui étudient le stress post-
traumatique. Il est défini par la présence dans les antécédents d’au moins deux types de
maltraitances parmi la négligence, 1’abus physique, I’abus émotionnel, 1’abus sexuel et les
violences domestiques.” Les enfants placés ayant subi un Complex Trauma ont plus de risque
de souffrir d’un trouble internalisé avec un OR a 1,6 (IC95%=[1,2 ; 2,2]), ou d’un épisode de
stress post-traumatique avec un OR a 1,5 (IC95%=[1,0 ; 2,3]), que les enfants victimes d’un

seul type de traumatisme.

3.3.3.2. Symptomatologie des enfants placés

Les symptomes post-traumatiques chez 1’enfant peuvent étre multiples, et il est parfois
difficile de faire la part des choses entre ce qui est de I'ordre du post-traumatique, et
I’émergence d’une pathologie psychiatrique, d’autant plus lorsque les faits de maltraitance
n’ont pas été révélés en totalité.” L’ESPT est relativement fréquent chez les enfants placés,
avec des chiffres entre 5 et 10 % et une prévalence vie entiere au-dessus de 13 %,***"'* mais

surtout un risque entre 2 et 11 fois plus élevé qu’en population générale.’”'” Ce trouble est 5
50



fois plus fréquent chez les filles que chez les garcons. Le diagnostic d’ESPT nécessite la
présence de nombreux criteres, et méme lorsque les symptomes présentés par I’enfant ne
permettent pas de poser le diagnostic, il est nécessaire d’envisager 1’origine post-traumatique
de certains symptdmes, étant donné la fréquence des antécédents de maltraitance dans cette

population.

3.3.4. Troubles internalisés

Les troubles dépressifs et anxieux de 1’enfant ne sont souvent pas différenciés dans les
études, et rassemblés sous le terme de troubles internalisés. Certaines études parlent de troubles
de I’humeur, ou troubles émotionnels, mais il est difficile d’établir si le trouble bipolaire, bien
que peu fréquent chez I’enfant, est inclus dans cette catégorie. Il n’a été retrouvé qu’une seule
étude sur le trouble bipolaire, dans laquelle 9,3 % des adolescents placés avaient un antécédent

d’épisode maniaque versus 1,7 % dans le groupe témoin.'”*

3.34.1. Etudes descriptives

Publication Ag/e Lieu Type de Trouble internalisé Trouble anxieux Episode dépressif
(années) placement
Bronsard et Bouches-du- 33 % 28 % 15 %
al 2011% 13-17 Rhone Institution - filles 58 % - filles 49 % - filles 27 %
(France) - garcons 13 % - garcons 13 % - garcons 6 %
Tanguy et al Maine-et-Loire Au moment du
2011'8 0-4 (France) placement 34 % 19°% %
Dimigen et 6 semaines
al 19995 5-12 Ecosse apres le 16 % 36 %
placement
Schmid et al o
2008'" 4-19 Allemagne Institution 4 % 10 %
. Institution
Griffin et al Illinois .
20117 0-17" (Btats-Unisy ~ Lamille 12% 17%
d’accueil

DISC 2.25 : ; K-SADS-PL : Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime version

Tableau 12 Etudes descriptives de prévalence des troubles internalisés

En France, peu d’équipes ont étudié spécifiquement chaque trouble mental, la plupart
relevant uniquement 1’état psychique de I’enfant dans sa globalité. Sur les 2 études rapportées
dans le Tableau 12, I’'une concerne les enfants de moins de 4 ans au moment du placement et
I’autre des adolescents au cours du placement, il n’est donc pas envisageable de comparer les
résultats, mais nous pouvons tout de méme souligner que dans ces 2 études, un tiers des enfants
souffraient d’un trouble internalisé . '"®
Dans la littérature étrangere, on retrouve des prévalences pour le trouble anxieux entre 4

et 28 % selon les études. -7 113
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Pour la dépression, la prévalence varie selon les études entre 3,4 et 23 %.°"3"3 113128 1
comorbidité anxiété-dépression est importante, avec un OR a 55,1 (IC95%=[27,5 ; 122,4]),
c’est a dire que si un enfant placé a un trouble anxieux, il a 55 fois plus de risques d’avoir une
dépression, et respectivement.”

En comparant les filles et les garcons, on observe une inversion des proportions avec
I’age : chez les jeunes enfants (5-10 ans), les gar¢ons ont une prévalence plus élevée de troubles

internalisés, alors que pour les 11-15 ans, c’est les filles.”

3.34.2. Etudes comparatives

Les études comparatives permettent le calcul de ’OR, qui représente 1’augmentation du
risque de développer un trouble chez les enfants placés par rapport aux enfants en population
générale. Le Tableau 13 reprend les études épidémiologiques ayant comparé les enfants placés
a un groupe témoin d’enfants non placés. On retrouve chez les enfants placés un risque entre
deux et quatre fois plus élevé de souffrir d’un trouble anxieux, et entre 2 et 3 fois plus élevé de
souffrir de dépression. Pour les troubles anxieux, la prévalence est significativement plus élevée
chez les enfants placés, que ce soit pour le trouble panique, le Trouble Obsessionnel Compulsif

(TOC), le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) ou la phobie sociale.'"'**

Auteur Age Lieu Trouble anxieux Episode dépressif
Pilolwsky OR=34 OR =28
eta . . 1IC95%=[2,2 ; 5,1] IC95%=[1,9 ; 3,9]
2006 12-17 Etats-Unis de présenter au moins 8 de présenter au moins 6
symptomes d’anxiété symptomes de dépression

Ford et al Angleterre 11 % 3%
2007% 5-17 | Pays de Galles OR =2,1 OR =2728

Ecosse IC95%=[1,6 ; 2,8] IC95%=[1,3 ; 3,9]
McCann Oxfordshire
ot al 1996 13-17 (Angleterre) 26 % vs 4 % 35% vs T %
Anderson - . OR=19
et al 2011° 7-17 1 Btats-Unis 1C95%=(1.2 ; 3.1]
Meltzer et 12 %
al 2003” 5-17 Angleterre 5-10ans: 11 % vs 3 %

11-15ans: 12 % vs 6 %
White et 11 % dans I’année
al 2007" - filles 16 %
14-17 Etats-Unis - garcons 6 %
(5 états) 19 % vs 12 % vie enticre
- filles 27 %
- garcons 11 %

Tableau 13 Etudes comparatives de prévalences des troubles internalisés

3.3.5. Troubles externalisés

Les troubles externalisés regroupent le Trouble des Conduites (TC), le Trouble

Oppositionnel avec Provocation (TOP) et, plus ou moins selon les auteurs, le Trouble Déficit
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de 1’Attention avec Hyperactivit¢ (TDAH), parfois aussi classé dans les troubles du
développement. Loin d’étre plus faciles a diagnostiquer, ils sont cependant souvent plus
rapidement repérés, en raison de leur retentissement sur le comportement et donc la vie sociale.
Ils sont en effet plus génants pour I’entourage que les troubles internalisés et ameénent donc plus

rapidement 2 consulter. Ils sont trés fréquents chez les enfants placés.”

3.3.5.1. Etudes francaises

Une étude réalisée dans les Bouches-du-Rhone en 2006 chez des adolescents en
institution retrouvait une prévalence de 19 % sur les 6 derniers mois.”

La plupart des travaux frangais n’étudient pas spécifiquement les différents troubles
externalisés. Dans le Maine-et-Loire en 2009, une étude retrouvait 54 % d’enfants placés avec
des troubles du comportement, que les auteurs décomposaient en 31 % d’instabilité, 35 %
d’agressivité et 11 % de repli ou mutisme.** Comme dans la plupart des études francaises, les
criteres utilisés étaient définis pour I’étude, mais ne correspondent pas a la définition des
troubles du comportement utilisée dans les classifications. Dans I’étude parisienne de Bourdais
et al en 2003, 74 % des enfants placés étaient fréquemment ou régulicrement violents
verbalement, et 30 % physiquement.”® Il est important de bien différencier les filles et les
garcons, car les prévalences sont souvent tres différentes selon le sexe. Dans cette méme étude,
les violences verbales concernaient 44 % des garcons et 29 % des filles, et les violences
physiques, dont les vols, le racket et les dégradations, concernaient 42 % des garcons et 17 %
des filles.” Il est difficile de trouver des chiffres en population générale sur les mémes critéres,

mais il est probable qu’ils seraient inférieurs.

3.3.52. Etudes étrangéres

Les pays anglo-saxons sont particulierement en avance dans le dépistage et le traitement
des troubles externalisés. La littérature étrangere permet d’avoir une idée de la prévalence de
ces troubles dans la population d’enfants placés. Bien que trés variables selon les études, I’age
des enfants inclus et le type de placement, les résultats (Tableau 14) montrent que les troubles
externalisés seraient particulierement fréquents chez les enfants placés.” Les chiffres sont
extrémement variables en fonction des études, probablement en raison des différences de
méthodologie, de type de placement, de tests utilisés, ou de personnes interrogées. A noter que
le genre devrait étre pris en compte, car les troubles externalisés sont plus fréquents chez les
garcons que chez les filles. Les troubles du comportement sont deux fois plus fréquents et

I’hyperactivité quatre fois plus fréquente.”
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Publication Age Lieu TC TOP TDAH
. Ecosse :

e ] st 0%
]23(1)(())::3? ctal 7-17 Ecosse 26 % 13 % 11%
ggggl]g] et al 4-19 Allemagne 26 % 22 %

%;‘;ﬁgﬁd etal | 14 17 l?fgsegi‘s‘)s 84 % 74 %
o 0-17 (EtI;]tlsn;)Jlrsns) 6% 0% B
;(i)lllg;‘]es et al 314 (g;\:;}(j?;];) 25 % 40 % 55 %

TC : Trouble des Conduites ; TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation ; TDAH : Trouble Déficit
Attentionnel avec Hyperactivité

Tableau 14 Etudes étrangeres descriptives de prévalence des troubles externalisés

Méme si les chiffres sont trés variables suivant les études, les études comparatives
(Tableau 15) permettent de mettre en évidence que quels que soient ces chiffres, les enfants
placés ont beaucoup plus de risques de souffrir de troubles externalisés que les enfants de méme

classe d’age en population générale.

Publication | Age Lieu TC TOP TDAH

McCann et Oxfordshire

al 1996° 13-17 28 % vs 0 % 7 % vs 3 % 14 % vs 3 %

Meltzer et Angleterre 37 % 7 %

al 2003* 5-17 5-10ans:36 % vs 5 % 5-10ans: 11 % vs2 %
11-15ans:40 % vs 6 % 11-15ans:7% vs 1 %

5-17 Glees OR=973 OR=3,6 OR=39
Ecosse IC95%=[7,3 ;12,0] | IC95%=[2,5;4,7] 1IC95%=[2,8 ; 5,4]

OR : Odds Ratio ; TC : Trouble des Conduites ; TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation ; TDAH : Trouble
Déficit Attentionnel avec Hyperactivité

Tableau 15 Etudes étrangéres comparatives de prévalence des troubles externalisés

Les troubles externalisés, TC, TOP et TDAH sont trées comorbides entre eux. Dans une
étude new yorkaise sur des enfants placés en famille d’accueil, parmi ceux atteints de TDAH,

35 % souffraient également d’un TOP ou d’un TC.*!

3.3.6. Troubles psychotiques

Les troubles psychotiques ont été peu étudi€es chez les enfants placés. En France, une
¢tude sur des adolescents placés en institution dans les Bouches-du-Rhone retrouvait une
prévalence de 19 %.* Dans ’étude sur des enfants placés en pouponniére dans le Maine-et-
Loire et suivis pendant 14 ans, ils retrouvaient 3,9 % d’enfants souffrant de troubles

psychotiques a ’entrée en pouponniére, et 7,8 % 14 ans plus tard.''®
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A Détranger, une seule étude comparative a été trouvée, elle montrait une prévalence du
trouble psychotique de 8 % chez des adolescents placés en Angleterre, et aucun chez les

témoins."’

3.3.7. Addictions

En France, les addictions ont été peu étudiées chez les enfants placés. On retrouve dans
une étude réalisée a Paris la notion d’abus de substance, mais pas de dépendance. A 11-12 ans,
8 % des enfants placés consommaient du tabac, 11 % du cannabis, et 12 % faisaient un
mésusage de médicaments.™

Dans la littérature étrangere, la prévalence de I’abus de substance varie entre 4 et 26 %
chez I’adolescent.’**"'"* L’abus d’alcool concernerait plus de 15 % des enfants placés, avec un
risque presque 2 fois plus élevé qu’en population générale.'"” La différence avec les adolescents
qui vivent chez leurs parents est plus marquante sur les autres criteres :

- 4 fois plus de risque de dépendance a 1’alcool,

- 2 fois plus de risque d’abus de substance illicites,

- 5 fois plus de risque de dépendance aux substances illicites.

Les résultats de la cohorte américaine NSCAW montrent que sur 1’échelle du Drug-Free
Schools and Communities Act (DFSCA), 1’augmentation d’un point du sous-score
Comportement délinquant était 1i€ a I’augmentation de 6 % de la consommation de tabac ou

d’alcool (p < 0,01), et de 10 % de la consommation d’autres drogues (p < 0,001)."**

3.3.8. Suicide

Les idées suicidaires, les tentatives de suicide (TS), et le suicide, sont les témoins d’une

souffrance psychique intense. Plusieurs études ont étudié leur prévalence spécifiquement.

3.3.8.1. Idées suicidaires

Avoir des idées suicidaires est le fait de penser a se donner la mort. Le principal biais de
ce symptome est sa sous-révélation, car ne sont comptabilisées dans les études que les idées
suicidaires confessées, soit au médecin qui fait 1’entretien, soit a la personne qui remplit un
hétéro-questionnaire. Dans le Maine-et-Loire en 2009, 28 % des enfants placés interrogés par
auto-questionnaire, déclaraient avoir déja eu des idées suicidaires, 11 % souvent et 17 %
quelque fois. Cependant, seuls 20 % en avaient déja parlé a un médecin. Ce symptome était
plus fréquent chez les filles que chez les garcons.*

Aux Etats-Unis, dans une étude de cohorte d’adolescents placés, 27 % avaient eu des

idées suicidaires dans I’année, correspondant a un risque 3 fois plus élevé qu’en population
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générale.'"” Dans la cohorte américaine NSCAW, le risque d’avoir des idées suicidaires était 7
fois plus important chez les enfants en institution que chez ceux qui étaient suivis par la
protection de 1’enfance mais non placés. L’augmentation de la fréquence des idées suicidaires
pourrait s’expliquer par I’augmentation des symptdmes dépressifs.* Devant ces chiffres élevés,
I’étude de la cohorte NSCAW 11, créée dans la suite de la cohorte NSCAW, a tenté de préciser
les facteurs de risques ou de protection. Les résultats montraient que le fait d’avoir des liens
forts avec le caregiver diminuait le risque d’avoir des idées suicidaires de 44 % (OR a 0,6
IC95%=[0,4 ; 0,8]), par contre, la présence de relations amicales avec des pairs délinquants

augmentait ce risque de 34 % (OR 1,3 IC95%=[1,03 ; 1,73])."

3.3.8.2. Tentatives de suicide

En France, plusieurs études ont exploré les antécédents de TS. Dans les Bouches-du-
Rhoéne en 2005, 30 % des adolescents de 13 a 17 ans accueillis en institution avaient déja fait
une TS,” et dans le Maine-et-Loire en 2009, 14 % des enfants placés entre 6 et 18 ans avaient
déja fait au moins une TS, 8 % en avaient fait plusieurs.* Seul 1 sur 2 avait été hospitalisé au
décours.

Aux Etats-Unis, dans une étude sur des adolescents de 12 4 17 ans, 15 % avaient fait une
tentative de suicide, correspondant a un risque 4 fois plus élevé qu’en population générale.'”

Dans une cohorte canadienne sur 8 279 enfants placés et 353 050 témoins entre 5 et 17
ans, le risque relatif (RR) de tentative de suicide pour les enfants placés était de 2,11
(IC95%=[1,84 ; 2,43]).” Ce risque diminuait cependant avec le placement, avec un RR 2 0,27
(IC95%=[0,21 ; 0,34]) avant/apres le placement. Dans une autre étude canadienne sur 179
enfants placés avec le statut de Pupille de la Couronne, c’est a dire qu’aucun retour n’est
envisagé dans la famille, le RR de consultation aux urgences pour un passage a 1’acte auto-
agressif était de 5,1 pour les garcons (IC95%=[3,0 ; 6,7]) et 54 pour les filles (IC95%=[4,4 ;
6,5]), en comparaison avec le groupe témoin et apres ajustement sur 1’age, la présence d’un

suivi et le lieu d’habitation.'”’

3.3.8.3. Suicide

Dans la cohorte canadienne d’enfants de 5 a 17 ans, le RR de suicide était de 3,54
(IC95%=(2,11 ; 5,95]) pour les enfants placés en comparaison 2 la population générale.” Ce
risque n’augmentait pas avec la durée ou le nombre de placements, et n’était pas li€ a la présence

d’une pathologie mentale chez les parents.”
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3.3.9. Evolution des troubles avec le placement

La plupart des études, méme de cohorte, sont descriptives et transversales, et 1’évolution
de la santé mentale des enfants placés est peu €tudiée, mais nous disposons tout de méme de
quelques informations. Une étude a évalué 1’impact de la prise en charge en pouponniere chez
32 enfants présentant des signes de souffrances psychiques au moment du placement : troubles
de l’alimentation, du sommeil, des interactions, de la communication, de 1’humeur, de
I’organisation sensori-tonique, ou retard de développement.*”’ Les résultats montraient, apres 4
mois de prise en charge, une adaptation corporelle plus harmonieuse, une amélioration des
interactions visuelles et subjectives, et une meilleure acquisition des rythmes de vie.

Dans le Maine-et-Loire, en 2009, 60 % des enfants présentaient une évolution favorable
de leur état psychique depuis le placement, ce chiffre était 1égerement supérieur (72 %) pour
les enfants en famille d’accueil en comparaison avec ceux accueillis en institution.**

Une autre étude rétrospective a été réalisée dans le méme département, chez des enfants
de moins de 4 ans placés en pouponniére et suivis en moyenne pendant 13 ans.'"® La prévalence
globale du trouble psychiatrique était plus faible a 1’adolescence (71 %) qu’a 1’admission
(91 %), mais en considérant les classes diagnostiques, on observait une diminution de la
prévalence uniquement pour le trouble des conduites, de 23 % a 18 %. Il y avait une
augmentation des troubles de ’humeur de 34 % a 44 %, et des troubles psychotiques de 4 a
8 %. Cependant, ’augmentation de ces chiffres peut s’expliquer par 1’augmentation de la
prévalence des troubles de I’humeur et des troubles psychotiques avec 1’age.

Aux Etats-Unis, la cohorte NSCAW II a permis la comparaison des résultats des enfants
au CBCL, a I’inclusion et a 18 mois de placement. Parmi les enfants qui avaient un placement
stable, on notait une augmentation des troubles chez les moins de 6 ans, passant de 8 a 13 %
(p = 0,008), mais une diminution des troubles chez les enfants de 6 a 10 ans, passant de 26 a

13 % (p = 0,003).*

34. Santé mentale selon le lieu de placement

La vie en famille d’accueil et la vie en institution n’apportent pas le méme encadrement
et soutien a I’enfant, et nécessitent par ailleurs des compétences sociales différentes. Or, le type
de placement n’est généralement pas choisi de facon aléatoire. En fonction de I’enfant, de son
comportement, de son age, de son projet de vie, la décision sera différente. Les profils des
enfants étant différents, et la qualité du soutien dont ils peuvent bénéficier étant probablement
également variable selon le type de lieu d’accueil, nous avons fait I’hypothese que les troubles

mentaux retrouvés chez ces enfants seraient différents.
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3.4.1. Comparaison entre les différents types de placement

En Belgique, en 2010, dans une étude sur 292 enfants de 3 a 17 ans, les enfants en
institution avaient des scores plus élevés que ceux en famille d’accueil au SDQ, au CBCL, ainsi
qu’au Teacher Report Form (TRF), un questionnaire rempli par 1’enseignant principal qui
permet une évaluation de la performance académique, du fonctionnement adaptatif et des
problémes comportementaux et/ou émotionnels de 1’enfant dans le cadre scolaire.” Aux Etats-

Unis, dans la cohorte NSCAW 11, les résultats (Tableau 16) étaient semblables.*’

Test Famille d’accueil Institution
CBCL ou ASR positif 46 % 64 %
CBCL ou ASR positif pour le trouble internalisé 35% 49 %
CBCL ou ASR positif pour le trouble externalisé 43 % 78 %

CBCL : Child Beahvior Checklist ; ASR : Adult Self-Report

Tableau 16 Résultats au tests CBCL et ASR selon le type de placement dans la cohorte NSCAW 11

Dans une étude anglaise, le risque d’avoir un trouble psychiatrique quel qu’il soit était
plus de 3 fois supérieur chez les enfants en institution par rapport a ceux en famille d’accueil .”
Dans la cohorte américaine NSCAW 1I, les troubles émotionnels ou du comportement
concernaient 52 % des enfants en famille d'accueil versus 79 % de ceux en institution.

L’abus de substance était également plus fréquent en institution (13 % versus 8 %), méme

une fois les résultats ajustés sur 1’Age des enfants.*

3.4.2. Essai controlé randomisé : le « Bucarest Early Intervention

Project » (BEIP)

Le Bucarest Early Intervention Project (BEIP) est le seul essai contr6lé randomisé
multicentrique en simple aveugle. Il a été réalisé en Roumanie pour étudier I’impact du type de
placement sur la santé mentale des enfants. Il a débuté en 2001, a une période ou le placement
familial n’existait pas en Roumanie, et tous les enfants étaient alors placés en institution.
L’inclusion de 136 enfants placés de moins de 31 mois a permis la constitution de 2 groupes de
68 enfants. Les enfants du premier groupe étaient placés dans des familles d’accueil
nouvellement créées pour 1’étude, formées et suivies par les investigateurs de 1’étude, eux-
mémes formés par des spécialistes du développement au Etats-Unis. Les enfants du second
groupe restaient accueillis en institution. Le groupe témoin était constitué d’enfants jamais
placés, appariés sur 1’age, le sexe et le lieu d’habitation. Les enfants ont été évalués a
I’inclusion, puis a I’age de 30, 42 et 54 mois. Les résultats de cette étude ont donné lieu a de
multiples publications. La principale limite a souligner est due a 1’analyse des données en
intention de traiter. En effet, pendant le déroulement de 1’étude, le gouvernement roumain a mis

en place un systeme de placement familial, et 70 % des enfants du groupe en institution ont été
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placés dans ces familles au cours de 1’étude.

34.2.1. Troubles psychiatriques

La symptomatologie psychiatrique a été évaluée a 1’aide du Preschool Age Psychiatric
Assessment (PAPA), un hétéro-questionnaire basé sur les criteres diagnostiques du DSM-IV.
Les troubles étudiés étaient : les troubles internalisés, les troubles externalisés et le TDAH.

Lors de I’analyse a 54 mois, 53 % des enfants placés avaient au moins un trouble
psychiatrique.” La seule différence retrouvée dans 1’analyse en intention de traiter entre les
enfants en famille d'accueil et en institution était qu’il y avait moins de troubles internalisés

chez les enfants en famille d'accueil.'*

Huit ans plus tard, soit chez des enfants 4gés d’environ
13 ans, on retrouvait plus de troubles externalisés chez les garcons du groupe institution par
rapport a ceux en famille d’accueil, mais aucune différence n’était observée chez les filles.”
La qualité de I’attachement, évaluée par la Strange Situation Procedure a I’inclusion et a
42 mois, permettrait d’expliquer une partie des symptomes psychiatriques.* Ce test consiste en
I’observation de I’enfant avec son caregiver afin d’évaluer 1’attachement de 1’enfant & son
caregiver. Au moment de I’inclusion dans le protocole, soit chez des enfants en institution de
moins de 31 mois, 19 % seulement avaient un attachement sécure, alors qu’ils étaient 74 %
parmi les enfants témoins jamais placés.”’ A 42 mois, le taux d’attachements sécure était de
18 % chez les enfants du groupe institution, mais de 49 % chez ceux du groupe famille
d’accueil. Il y avait, en I’espace d’un an, une nette amélioration de la qualité de I’attachement
chez les enfants du groupe famille d’accueil (de 19 % a 49 %), mais aucune amélioration chez
ceux du groupe institution (de 19 % a 18 %). Par ailleurs, a 54 mois, soit 4 ans ', les enfants
qui présentaient un attachement sécure a 42 mois, avaient moins de troubles internalisés, moins
de symptdmes anxieux et dépressifs. L’amélioration de la qualité de I’attachement, entre le
placement et 42 mois, expliquerait 36 % de I’effet de la famille d'accueil par rapport a
I’institution sur les symptomes. En effet, une fois les résultats ajustés sur 1’attachement, il n’y
avait plus de différence de prévalence de trouble mental entre famille d'accueil et institution.””
Cette étude a par la suite permis la comparaison entre les familles d’accueil créées par le
gouvernement roumain, et les familles d’accueil créées pour 1’étude, qualifiées de « haute
qualité » car formées par des spécialistes du développement de I’enfant, et suivies tres
régulierement. Les résultats montraient moins de troubles internalisés et de TDAH chez les
filles placées dans les familles d’accueil qualifiées de haute qualité que celles initialement
restées en institution puis placées en famille d’accueil du gouvernement.'” Il n’y avait pas de
différence chez les gargcons. Pour les troubles externalisés, il n’y avait pas de différence selon

le type de famille d’accueil.
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34.2.2. Développement cognitif

Le développement cognitif a été évalué dans cette étude a 1I’aide du Bayley Scales of Infant
Development, 2°™ version (BSID-II) a4 42 mois, et du WPPSI-R a 54 mois.”* Les résultats
(Tableau 17) montrent que le QD et le QI étaient plus faibles chez les enfants du groupe famille

d’accueil que ceux du groupe institution.

Institution Famille d’accueil Jamais placé
QD moyen a 42 mois 77,1 85,7 103 4
QI moyen a 54 mois 73,3 81,0 109,3

QD : Quotient de Développement ; QI : Quotient Intellectuel

Tableau 17 Développement cognitif a 42 et 54 mois dans I’étude BEIP

Apres ajustement sur le sexe et le poids de naissance, on retrouvait, a 42 mois, une perte
de 0,85 points de QD par mois supplémentaire passé en institution par rapport a un placement
en famille d’accueil. De la méme maniere, a 54 mois, on retrouvait une perte de 0,59 points de
QI par mois supplémentaire passé en institution par rapport a un placement en famille d’accueil.
Ces résultats laissent envisager qu’un placement familial « de qualit¢ » augmenterait
significativement les chances des enfants d’avoir un développement global et une santé mentale
satisfaisants.

L’évaluation du QI, a I’aide du WISC-IV a 8 ans (Tableau 18), retrouvait une différence
entre les groupes institution et famille d’accueil, essentiellement due a une différence d’un des
sous-score, 1I’Indice de Compréhension Verbale (ICV), plus élevé chez les enfants du groupe
famille d’accueil.”” Les autres sous-scores étaient légérement plus élevés chez les enfants du
groupe famille d’accueil, mais de facon non significative. La différence entre les 2 groupes
n’était pas aussi franche a 8 ans qu’a 54 mois. En effet, le QI des enfants du groupe institution
avait plus augmenté en 8 ans (+ 4,8 points en moyenne), que celui des enfants du groupe famille
d’accueil (+ 0,04 points en moyenne). Et parmi ces derniers, ceux qui avaient un attachement
sécure avaient la meilleure progression de leur QL.*> Ces évolutions viennent probablement
souligner les limites de 1’analyse en intention de traiter. En effet, le fait que les résultats soient
plus proches entre les 2 groupes a 8 ans qu’a 3 ans 4, pourraient s’expliquer par le fait qu’a 8
ans, plus de la moitié des enfants du groupe institution avaient en fait été placés dans des
familles d’accueil créées par le gouvernement roumain. Les enfants placés dans des familles
d’accueil de I’étude avaient des scores de QI supérieurs a ceux des enfants placés initialement
en institution puis en famille d’accueil du gouvernement, la différence se faisait sur les indices
de mémoire de travail et de vitesse de traitement.”” Les deux hypothéses qui permettraient
d’expliquer ces différences sont : que la précocit¢é du placement en famille d’accueil
participerait a un meilleur développement intellectuel, et/ou que c’est la qualité de la formation

et du suivi des familles crées pour 1’étude.
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Institution Famille d’accueil Jamais placé

Indice de Compréhension Verbale 81,2 87,5 1102
Indice de Raisonnement Perceptif 82,3 83,8 106,8
Indice de Mémoire de Travail 83,0 87,8 1089
Indice de Vitesse de Traitement 78 .4 81,2 91,8
] QI moyen 76,2 81,5 1070

Tableau 18 QI et sous-scores a 8 ans dans 1'étude BEIP

34.2.3. Données électro-encéphalographiques

L’analyse électro-encéphalographique réalisée avant la randomisation, c’est a dire alors
que les enfants étaient tous en institution, révélait une réduction des ondes alpha et une
augmentation des ondes théta en frontal, temporal et occipital, chez certains enfants.” Cette
augmentation des basses-fréquences et diminution des hautes-fréquences refléte un retard de
développement de la maturation corticale, que 1’on retrouve dans certains troubles du
développement, notamment dans le TDAH. L’étude de la symptomatologie psychiatrique a 54
mois a révélé que ces enfants, lorsqu’ils étaient dans le groupe institution, souffraient
fréquemment de TDAH, ce qui n’était pas le cas de ceux du groupe famille d’accueil, ce qui
pourrait expliquer la différence de prévalence du TDAH entre les deux groupes de 1’étude. Ces
résultats sont essentiels, car ils laissent envisager que chez des enfants avec un tracé d’électro-
encéphalogramme (EEG) précoce révélant une vulnérabilité pour le TDAH, un placement en
famille d’accueil pourrait participer a 1’amélioration du retard développemental et réduire le

risque d’apparition de la symptomatologie.

34.24. Réponse au stress

Dans les études chez le rat, la maltraitance est mimée en privant le nouveau-né de sa mere.
On observe alors de la méme facon que chez I’ Homme une dysrégulation de la réponse au
stress. Cependant, quand on apporte au rat un environnement de qualité malgré 1’absence
maternelle, il y a récupération quasi-totale de la réponse au stress.* Ce type d’étude ne parait
pas éthiquement envisageable chez ’Homme, mais laisse penser qu’un placement de qualité
précoce pourrait limiter les conséquences néfastes des stress précoces sur la santé mentale des
enfants placés.

Dans I’étude BEIP, la réponse au stress était étudiée par des dosages de cortisol salivaire,
et la passation de 3 tests : un test d’évaluation par les pairs, un test de frustration, et le Trier
Social Stress Test (TSST), qui correspond a une présentation orale devant un jury. Les résultats
montraient, chez les enfants du groupe institution, des réactions au stress émoussées du systéme
nerveux autonome et de 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Cependant, pour les

enfants par la suite placés dans des familles d’accueil du gouvernement, on observait une

61



normalisation des réponses au stress, suggérant une plasticité cérébrale, méme apres un séjour
en institution. L’amélioration de la réponse au stress, plus nette lorsque le placement en famille
d’accueil a lieu avant 1’age de 24 mois, laisse penser que 1’axe hypothalamo-hypophyso-
surrénaien serait plus sensible a I’environnement avant cet age 1a, et que par la suite, la plasticité
cérébrale pourrait diminuer.* Ces résultats laissent penser que la précocité du placement en
famille d’accueil serait plus importante que la qualité de 1’accueil pour le développement des

enfants placés.

34.2.5. Variabilité génétique

Ces travaux ont par ailleurs permis I’étude de la susceptibilité génétique aux troubles
psychiatriques chez ces enfants placés. La protéine Catechol-O-MethylTransferase (COMT) est
une enzyme au rdle clé dans le catabolisme de la Dopamine, dans le cortex préfrontal.”” En
position 158 de la protéine, lorsque qu’a la place d’une Valine (Val), on trouve une Méthionine
(Met), I’activité enzymatique de dégradation de la Dopamine est diminuée par 4. Chez les
enfants inclus dans 1’étude, a 54 mois, on observait moins de symptdmes dépressifs chez les
enfants ayant au moins 1 allele « Met 158 » du géne codant pour la protéine COMT. De plus,
chez les enfants du groupe institution, on observe un effet protecteur de cet allele contre la
dépression, avec une diminution de 108 % du risque pour les homozygotes Met/Met, et de 60 %
pour les hétérozygotes (Met/Val). En famille d’accueil, aucun effet n’a été observé. Cette
différence pourrait s’expliquer par une meilleure adaptabilité des enfants avec 1’allele « Met

158 » aux conditions de vie en institution.

3.5. Facteurs de risque

Tous les enfants placés ne souffriront pas de pathologies mentales. La cohorte
australienne d’enfants placés CICS est une des seules a avoir étudié les facteurs de risque de
troubles mentaux chez les enfants placés. Les principaux facteurs de risques identifiés étaient
I’age actuel, I’age au moment du placement, le nombre de placements, la durée du placement

actuel, ainsi que I’exposition a la maltraitance actuelle ou passée.'”

3.5.1. Maltraitance

La maltraitance est un facteur de risque indépendant de trouble mental. Une méta-analyse
de 124 études prospectives et rétrospectives, a montré une augmentation du risque de
symptomatologie psychiatrique, quel que soit le type de maltraitance subie.”” Bien que la plupart
des études incluses aient été réalisées chez 1’adulte, elles montrent bien la relation particuliere

qui existe entre la maltraitance et la pathologie. Dans le Tableau 19, ne sont rapportés que les
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OR globaux calculés, reflets de I’augmentation du risque chez les personnes victimes de

maltraitance en comparaison a la population générale.

Odds Ratios (OR) Violences physiques Violences psychologiques Négligence
Trouble dépressif 1,54 3,06 2,11

P (avec relation dose-effet) ’ ’

. 1,51
Trouble anxieux (avec relation dose-effet) 321 1.82
ESPT 2,94 - 1,73
5

TCA (compulsions alimentaires) ) )
Troubles du 229 ) 201
comportement
Abus de drogues 1,92 1,41 1,36
Te.n?atlves de 3.40 337 1,95
suicide

ESPT : Episode de Stress Post-Traumatique ; TCA : Trouble du Comportement Alimentaire
Tableau 19 Méta-analyse sur le lien entre les types de maltraitance et les pathologies mentales®’

Il faut lire, par exemple, que les personnes ayant subi des violences physiques ont 1,54
fois plus de chances de présenter un trouble dépressif que la population générale, et que plus
elles en ont subis, plus le risque est élevé. On constate que les troubles internalisés et les
tentatives de suicide sont plus fréquents lorsqu’un antécédent de maltraitance est rapporté. Cette
méta-analyse met également en évidence 1’augmentation du risque d’abus de substance et de
troubles du comportement.

Une étude norvégienne, réalisé sur 400 adolescents placés dans 86 institutions, retrouvait
que 71 % avaient subi des maltraitances, et qu’ils avaient en moyenne 2,8 diagnostics du DSM-
IV, contre 1,5 pour ceux qui n’avaient pas d’antécédent de maltraitance, mais cette différence

n’était pas significative.”

. . Episode <
> 1 diagnostic p . . Tout trouble Idées
DSM-IV depr'e ssif Dysthymie anxieux TAG suicidaires s
majeur

29%vs9% 14%vs3% 42%vs18% 28%vsd%  14%vs5% 42 % vs21 %
80 % vs64% OR=36 OR=39 OR=30 OR=8,9 OR=28 OR=22
(p<0001) (p=0030) (P<0001) (p<0001) (p=0041)  (p=0,006)

DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual version IV ; OR : Odds Ratio ; TAG : Trouble Anxiété Généralisée

Tableau 20 Prévalence des troubles mentaux sur les 3 derniers mois selon I’antécédent de maltraitances®

Cette étude a par ailleurs mis en évidence une augmentation du risque pour plusieurs
pathologies mentales (Tableau 20). Les pourcentages correspondent a la prévalence de la
pathologie chez les enfants ayant subi des maltraitances, versus ceux n’en ayant pas subi, et
I’OR indique 1I’augmentation du risque de trouble mental en cas d’exposition a la maltraitance.

On remarque que chez ces adolescents en institution, le risque de trouble dépressif ou anxieux
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est bien plus élevé chez ceux qui ont un antécédent de maltraitance, en particulier pour le TAG.
Une autre étude sur des adolescents en institution, au Canada cette fois, a montré que plus
la fréquence des faits de maltraitance était élevée, plus la prévalence des troubles mentaux
augmentait.”” Enfin, dans une étude chez des enfants placés de moins de 6 ans a Londres,
lorsque 1’enfant avait subi plusieurs types de maltraitance, le risque de pathologie mentale était
multiplié par 3 (p = 0,01).”
Dans la cohorte CICS, apreés analyse multivariée, les enfants placés ayant subi des
violences sexuelles avaient 3 fois plus de risques de souffrir d’un trouble mental, et ceux ayant

subi des violences physiques avaient 2 fois plus de risque.'*

3.5.2. Séparations

Les enfants placés ont subi, au cours de leur vie, au moins une séparation. Myriam David
expliquait lors d’une conférence en 1998 que « la séparation n’est pas traumatique en soi.
Certes, elle est toujours chargée d’émotions intenses pour I’enfant comme pour ses parents et,
ceci, plus spécialement au cours de la premiere enfance ou c’est ’absence de ces émotions qui
doit inquiéter. Mais c’est I’absence de moyens mis a la disposition de [’enfant et/ou son
éventuelle incapacité a les utiliser qui est traumatique, parce que, cette absence met en échec
le systeme défensif et adaptatif de I’enfant et, de ce fait, le confronte a un état d’impuissance
déstructurante »”' Ce traumatisme peut par la suite donner lieu 2 1’émergence de troubles

mentaux.

3.5.2.1. Placement hors du domicile familial

Pour un enfant, et d’autant plus qu’il est jeune, la séparation représente la perte des figures
d’attachement principales, aussi nocives soient-elles pour son bien-étre. Les conséquences de
cette séparation sur la santé mentale sont peu étudiées, et ceci pour plusieurs raisons. Tout
d’abord, il ne serait pas éthique d’envisager une étude comparative dans laquelle on laisserait
ou non les enfants dans leur famille, lorsqu’il y a indication a séparer ’enfant. Ensuite, la
maltraitance subie avant la séparation est un facteur de confusion majeur dans I’émergence de

troubles psychiques.

3.5.2.2. Placements multiples

Il faut considérer que la séparation va rajouter un traumatisme a I’enfant. Le placement
est donc proposé lorsque le risque de danger au domicile et ses conséquences sur le bien-étre
de DI’enfant, sont plus importants que les conséquences potentielles de la séparation. De

nombreux enfants connaitront plusieurs lieux de vie différents tout au long de leur parcours.
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Les raisons de ces changements de placement sont plurielles, ils peuvent étre dus a une
inadaptation de I’enfant a son lieu de vie, par exemple lorsqu’il présente des troubles du
comportement, ou un déménagement de la famille d’accueil. Cependant, a chaque changement,
I’enfant subit une nouvelle séparation, familiale, et le plus souvent également scolaire et sociale.
Par ailleurs, ces changements entrainent 1’absence pour I’enfant de figures d’attachement
stables. La perte de reperes ne peut pas étre favorable au bien-étre de I’enfant. Dans une étude
anglaise sur des enfants de moins de 6 ans, les facteurs de risque indépendant de trouble mental
dus au placement étaient, entre autres, le changement de placement soudain, avec un RR a 1,80
(IC95%= [1,05 ; 3,1]), les placements multiples, avec un RR a 1,89 (IC95%= [1,16-3,09]), et

les différences culturelles entre le lieu d’origine et le lieu d’accueil.”®

3.6. Facteurs de protection

Plusieurs facteurs de risques de pathologie psychiatrique ont été mis en évidence.
Cependant, pour une meilleure connaissance de cette population d’enfants placés, il est aussi
intéressant de chercher a identifier 1’existence de facteurs protecteurs, qui permettent une

diminution du taux d’incidence du trouble mental.

3.6.1. Age de placement

L’age au premier placement est un élément clé, pour plusieurs raisons. Tout d’abord, plus
le placement est tardif, et plus I’enfant a pu étre exposé longtemps a des mauvais traitements,
ou du moins n’a pas bénéficié d’un environnement le plus propice a son bon développement.
Ensuite, plus I’enfant est jeune et plus 1’adaptation au nouveau mode de vie sera facile, c’est a

dire que la séparation aura moins de conséquences négatives sur le développement par la suite.

3.6.1.1. Placement précoce

L’impact de I’age de placement pourrait étre résumée ainsi, « plus la séparation est
précoce, moins 1’évolution est défavorable ».°' Dans une étude rétrospective frangaise, réalisée
sur 82 jeunes adultes placés au moins 4 ans dans 1’enfance, la prévalence des pathologies
psychiatriques graves a I’adolescence passait de 5 a 22 %, et les troubles du comportement de
15 2 50 %, selon que les enfants avaient été placés avant ou apres I’Age d’un an.”' I n’y avait
aucune différence entre les enfants placés entre 1 et 3 ans et ceux placés apres 1’age de 3 ans.

Ces résultats sont confirmés par une étude anglaise récente qui montrait que le placement
apres I’age de 6 mois entrainait une multiplication par 3,3 du risque de pathologie psychiatrique
par rapport a un placement précoce, mais mettait également en évidence une période, entre 25

et 72 mois, pendant laquelle le risque de trouble mental était plus élevé si le placement avait
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lieu pendant cette période. "

L’analyse des données de 1’assurance maladie américaine Medicaid confirmait également
ces résultats en permettant d’établir le profil type de 1’enfant qui consultait aux urgences
psychiatriques dans les 3 premiers mois de placement, et qui associait placement tardif et prise

de traitement psychotrope.”

3.6.1.2. Attachement, développement et réponse au stress

Les enfants accueillis apres 1’age d’un an présenteraient un attachement moins sécurisé
que ceux ayant connu ces changements d’environnement durant leurs premiers mois, mais on
peut faire ’hypotheése que cela est 1i€ a la durée de vie dans un environnement insécure plus
qu’a I’age. Toujours est-il que lors d’un placement apres 3 ans, le lien d’attachement est plus
long a mettre en place, et on observe plus de retards de développement et de troubles du
comportement par la suite.""’

Au plan développemental, I’étude BEIP rapportait un QD a 42 mois inversement
proportionnel a 1’4ge de placement et, a 54 mois, un QI plus élevé chez les enfants placés avant
I’age de 2 ans.”” Par ailleurs, 1’étude de la réponse au stress, qui serait liée 2 I’émergence de
troubles mentaux par la suite, montrait une meilleure réponse du cortisol et du systéme nerveux
autonome si le placement avait lieu avant 2 ans, et une meilleure arythmie sinusale respiratoire,

reflet de I’effet du stress sur la fréquence cardiaque, si le placement avait lieu avant 18 mois.***

3.6.2. Stabilité du placement

3.6.2.1. Evolution du risque de trouble mental

La stabilité du placement serait également un facteur de bon pronostique de santé mentale.
Aux Etats-Unis, parmi les enfants de la cohorte de San Diego, ceux qui avaient un score positif
au CBCL avaient vécu en moyenne 4,6 changements de placements, alors que ceux qui avaient
un score négatif avaient vécu en moyenne 3,9 changements de placements,” et dans la cohorte
NSCAW, les enfants qui avaient une instabilité de placement avaient 2 fois plus de risque
d’avoir un score positif au CBCL."?

En Angleterre, on retrouvait, parmi des enfants placés de 5 a 17 ans, 31 % d’enfants
ayant un diagnostic psychiatrique parmi ceux qui étaient dans le méme placement depuis 5 ans
au moins, et 49 % chez ceux dont le placement actuel datait de moins d’un an.” Une étude
américaine réalisée a San Diego en Californie, la LONGitudinal Studies of Child Abuse and
Neglect LONGSCAN), mettait en évidence que les enfants en placement instable avaient entre
5.5 et 6 fois plus de risque d’avoir un trouble externalisé (p < 0,05) et entre 6,5 et 7,5 fois plus
127

de risque d’avoir un trouble internalisé (p = 0,02).
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Concernant les troubles externalisés uniquement, 1’étude BEIP retrouvait une prévalence
proportionnelle a I’instabilité du placement, avec un maximum de troubles mentaux pour le
placement institutionnel multiple, puis la multiplicité des familles d’accueil, et enfin la famille
d'accueil unique.” Par ailleurs, I’analyse des données de 1’assurance maladie américaine
Medicaid montrait un risque 2 fois plus élevé de consultation en urgence ou d’hospitalisation

en psychiatrie aprés un changement de placement (OR 2,23, p < 0,001).”°

3.6.2.2. L’instabilité, cause ou conséquence du trouble mental

Un changement de placement marque 1’absence de stabilité dans 1’entourage de I’enfant.
Or, le bouleversement de I’environnement ne peut pas €tre de bon pronostique concernant
I’équilibre psychique de I’enfant, qui se retrouve seul, contraint de s’adapter a nouveau a un
environnement différent.

Il est essentiel de noter que la pathologie psychiatrique est en elle-méme un motif de
changement de placement. En effet, les pathologies marquées par des troubles du comportement
essentiellement, les troubles externalisés, peuvent entrainer une impossibilité de maintien du
placement lorsque le comportement de I’enfant n’est plus contrélable, compromettant sa
sécurité ou celle des autres. Cependant, ’analyse de la cohorte NSCAW montrait que
I’instabilité du placement augmentait le risque de troubles du comportement, et ce d’autant plus
que I’enfant n’y était pas prédisposé. En effet, en étudiant les enfants a faible risque de trouble
mental, c’est a dire placés jeunes, sans probleme de santé, et sans antécédent psychiatrique
familial, la prévalence des troubles du comportement passait de 22 a 36 % selon que le
placement était stable ou non.'"’

Cause ou conséquence, 1’enfant qui ne bénéficie pas d’un placement stable a un risque

élevé d’avoir une pathologie psychiatrique.

3.6.3. Facteurs prédictifs de résilience

3.6.3.1. Définitions

Quels sont les chances pour un enfant placé d’échapper au trouble mental ? La résilience
correspond a la capacité qu’a I’enfant atteint d’un trouble psychiatrique, a se réorganiser, afin
d’évoluer et conserver un fonctionnement adapté. A 1’origine, le terme « résilience » servait
uniquement a définir la capacité a conserver un fonctionnement apres avoir subi un traumatisme
et avoir été confronté a sa propre mort, mais le sens a progressivement été élargi. Il existe des
échelles validées pour mesurer la résilience, telles que la Child and Youth Résilience Measure
(CYMR), qui donne un score entre 1 et 5 pour 4 sous-types de résilience : individuelle,
relationnelle, communautaire, culturelle.*’
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Au Canada, le projet Ontario Looking After Children (OnLAC), qui évalue annuellement
chaque enfant, retrouvait une différence de pronostique selon le trouble mental. Les enfants,
sans différence entre les filles et les garcons, souffrant d’un trouble de I’humeur, étaient plus
résilients (70 %) que ceux atteints d’un trouble du comportement (50 %). Un profil d’enfants
non résilients a pu étre dressé, il s’agissait d’enfants souffrant de troubles du comportement et

de ’humeur, ayant de mauvais résultats scolaires et des difficultés sociales. **

3.6.3.2. Caractéristiques propres a l’enfant

A quoi est due la résilience ? Si ’on en croit cette étude OnLAC, elle serait pour deux
tiers due aux caractéristiques et expériences propres de 1’enfant : son age, le nombre de
placements, 1’investissement des parents biologiques, 1’exposition a la maltraitance et son
niveau de développement, soit des facteurs sur lesquels il n’est plus possible d’agir une fois la
pathologie diagnostiquée.® Une étude identifiait également le traitement médicamenteux

comme un facteur de risque de non résilience.

3.6.3.3. Caractéristiques liées au placement

En dehors des caractéristiques propres a I’enfant, la résilience serait attribuable au lieu de
vie et a I’expérience des professionnels en charge de I’enfant.”* Concernant le lieu d’accueil, ce
n’est pas le type de placement qui jouerait, mais plutot la taille du lieu et le nombre d’enfants
pris en charge qui augmenterait le risque de non résilience.”

Golse insistait sur I’importance des parents sur le bien-étre des enfants accueillis.'"" 1
constatait que les contacts fréquents avec les parents pouvaient €tre en lien avec le
développement plus fréquent d’un attachement évitant, mais dépendait surtout du contexte de
I’accueil en termes d’accompagnement des rencontres organisées, de I’histoire familiale, des
conditions d’accueil de I’enfant, et des pathologies des parents. Par ailleurs, le fait que
’assistant familial ait a I’esprit une image positive des parents lors de ses échanges avec 1’enfant
influencerait favorablement son développement. Une étude anglaise sur des enfants de moins
de 6 ans a par ailleurs montré que la faible expérience du cargiver, et la fréquence des contacts

avec la famille biologique étaient des facteurs de risque de moins bonne résilience.”

3.7. Prises en charges des enfants placés

Notre travail a souligné que les enfants placés avaient significativement plus de troubles
mentaux que les enfants en population générale. Cependant, une fois la pathologie

diagnostiquée, la question de la mise en place des soins est cruciale.
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3.7.1. Prises en charge

3.7.1.1. Situation en France

En Haute-Savoie, en 2009 - 2010, 32 % des enfants placés bénéficiaient d’un suivi
psychiatrique, alors que cela concernait seulement 2,6 % des enfants de ce département.” A la
méme période dans le Maine-et-Loire, 57 % des enfants placés bénéficiaient d’une prise en
charge psychologique, avec un taux de prise en charge plus élevé chez les 6-14 ans (73 %) que
chez les 15-18 ans (39 %).* Les suivis étaient, pour la moitié d’entre eux mensuels, et pour un

tiers hebdomadaires.

Famille d’accueil Institution
Nombre d’enfants 129 189
Psychologue 38 % 31 %
Psychiatre 12 % 16 %
Orthophoniste 20 % 12 %
Psychomotricien 18 % 4 %

Tableau 21 Taux de prise en charge des enfants placés en Haute-Savoie en 2012%°

Les chiffres varient selon les départements, en raison des différentes politiques de
protection de I’enfance, de 1’offre de soin disponible sur le territoire, et des partenariats établis

entre les services sociaux et les services de soins.

Loire-Atlantique en 2013* Maine-et-Loire en 2009*
CMP 14 % 21 %
Psychiatre libéral 3 % 5%
Psychologue libéral 2 % 8 %
Psychologue de I’ASE 6 % 11 %
SESSAD 3%

CMP : Centre Médico-Psychologique ; ASE : Aide Sociale a ’Enfance ; SESSAD : Service d’Education
Spéciale et de Soins A Domicile

Tableau 22 Lieux de prise en charge des enfants placés dans deux départements francais

Notons que la prise en charge en orthophonie est élevée, selon les départements elle
concerne entre 10 et 18 % des enfants, avec des taux de prise en charge qui diminuent avec
I’age (33 % des 6-10 ans, 6 % des 15-18 ans).>* Cependant, 2 indication identique, un enfant
placé a 3,5 fois moins de chances (p=0,038) d’avoir un suivi orthophonique qu’un enfant qui

n’est pas placé.*

3.7.1.2. Situation a l’étranger

Les taux de prise en charge sont également élevés a 1’étranger. Aux Etats-Unis, 44 % des

enfants accueillis en famille d’accueil, et 75 % de ceux en institution, ont eu au moins une
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consultation avec un psychiatre dans I’année, et 16 % ont un suivi.* Cependant, seuls 32 % de
ceux qui avaient un score positif au CBCL, et donc probablement un trouble mental, voyaient
un psychiatre. Ce chiffre parait faible, mais 83 % des enfants qui ont un diagnostic
psychiatrique, bénéficient d’une psychothérapie comportementale, en individuel, groupale ou
familiale, ce qui permet de relativiser ces chiffres. Le suivi médical est faible mais la prise en
charge en thérapie reste élevée.

En Angleterre, en 2003, 34 % des enfants placés avaient vu un pédopsychiatre dans
I’année.” Cependant, seuls 44 % des enfants ayant un diagnostic pour un trouble mental avaient
vu un pédopsychiatre dans I’année, ce qui pose la question de la prise en charge des autres.

Il existe par ailleurs une différence de prise en charge en fonction du trouble, et de son
potentiel perturbateur sur la vie en société. En effet, dans la méme étude, 62 % des enfants avec
hyperactivité avaient vu un psychiatre dans 1’année, contre seulement 49 % de ceux qui
souffraient d’un trouble internalisé. Etonnamment, seuls 45 % de ceux qui avaient un trouble
du comportement avaient vu un psychiatre dans I’année, ce qui pourrait s’expliquer par le fait
que ces troubles ne soient pas forcément identifi€és comme étant des troubles mentaux mais
plutét comme des carences éducatives. Les chiffes different également pour les hospitalisations.

Aux Etats-Unis, dans la cohorte NSCAW 11, 2 % des enfants en famille d’accueil et 45 %
des enfants en institution ont été hospitalisés en psychiatrie dans 1’année.*' Cette différence,
partiellement expliquée par la différence d’age des enfants et de prévalence des troubles selon
les lieux de placement, pose tout de méme la question de la tolérance des structures aux troubles
mentaux des enfants. On peut en effet penser qu’une structure collective est moins a méme de
supporter les troubles d’un enfant qu’une structure familiale, car le nombre d’adultes par enfant
est moindre, et le risque de perturber les autres enfants est également peut-&tre plus élevé.

Selon les cohortes, le suivi varie en fonction du motif de placement. Dans la cohorte de
San Diego, les enfants ayant subi des maltraitances psychologiques avaient plus de chances de
bénéficier d’un suivi (p = 0,0005).* Dans la cohorte NSCAW, les enfants entre 2 et 5 ans ayant
subi des violences sexuelles avaient plus de chance de bénéficier de soins que les enfants qui
avaient subi des négligences, avec un OR a 3,7 (IC95% = [1,6 ; 8,6])." Dans cette méme
cohorte NSCAW, le suivi était également plus fréquent pour les adolescents dont les caregiver

avaient connaissance de pathologies mentales séveres chez les parents.*

3.7.2. Traitements médicamenteux

L’utilisation des médicaments psychotropes chez les enfants placés est fréquente, en

France comme a I’étranger.
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3.7.2.1.  Situation en France

En Haute-Savoie, en 2009 - 2010, 13,7 % des enfants en institution et 4,6 % des enfants
en famille d’accueil prenaient un traitement médicamenteux, a posologie élevée, le plus souvent
en polythérapies, et comprenant 10 fois plus d’antipsychotiques que d’antidépresseurs.”

Méme si effectivement les enfants placés souffrent fréquemment de troubles mentaux, le
recours au traitement médicamenteux parait important. Le choix préférentiel des
antipsychotiques, et de la polythérapie, chez des enfants, a cette fréquence, ne peut se faire
qu’hors recommandations de bonnes pratiques, ce qui amene la question des motivations de ces

choix thérapeutiques.

3.7.2.2. Etats-Unis

Dans la cohorte NSCAW 11, plus de 40 % des enfants placés prenaient un médicament
psychotrope, et nombreux sont ceux qui en prenaient au moins 2.*' Parmi ces derniers, 22 %
avaient deux médicaments de la méme classe."”> Cependant, seuls 42 % de ceux qui avaient un
diagnostic psychiatrique bénéficiaient d’un traitement médicamenteux.''* Comme les troubles
mentaux, le taux de prescription de psychotropes varie selon le lieu de placement des enfants.
Dans la cohorte NSCAW 1I, 18 % des enfants en famille d’accueil prenaient au moins 2
psychotropes, quand cela concernait 43 % des enfants en institution.” Le Tableau 23 reprend

les taux de prescription de psychotropes dans deux études américaines.

Zito et al. 2008 Linares et al. 2013
Nombre d’enfants 472 252
Age 0-19 ans 3 - 14 ans
Source Assurance maladie Familles d’accueil
Lieu Sud-Ouest des Etats-Unis New York (Etats-Unis)
Antidépresseurs 518 % 7 %
Antipsychotiques 532 % 65 %
Psychostimulants 55,9 % 69 %
Thymorégulateur 13 %

Tableau 23 Taux de prescriptions de traitements psychotropes d'aprés 2 études américaines®"'*

3.7.2.3. Pistes de réflexion

L’importance de la prescription ne parait en lien ni avec 1I’importance du diagnostic, ni
avec les recommandations actuelles de traitement chez 1’enfant. On peut proposer plusieurs
raisons a ce décalage. L utilisation des antipsychotiques en premiere intention dans les troubles
externalisés peut s’expliquer par une difficulté de vivre en collectivité avec ces troubles, qui
peuvent alors devenir tres invalidant en institution. L urgence est alors d’apaiser les troubles au
plus vite, afin de permettre un maintien de I’enfant au sein de sa structure. Un traitement
médicamenteux n’est jamais recommandé en premicre intention chez 1’enfant, sauf cas tres
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sévere, et doit en principe n’étre utilisé qu’en cas d’échec de la psychothérapie. Il est probable
que la temporalité de la psychothérapie et les délais d’efficacité ne soient pas considérés comme
compatibles avec un maintien en collectivité ou dans une famille d’accueil, et que des solutions

plus rapides soient demandées.

3.8. Facteurs limitant le soin

Il est établi que les enfants placés a I’Aide Sociale a I’Enfance présentent plus de
pathologies psychiatriques, et que la précocité de la prise en charge entraine un meilleur
pronostic. Nous avons constaté pourtant que de maniere globale, les prises en charge n’était pas
optimales, et nous nous sommes posé la question des facteurs limitant 1’acces aux soins dans
cette population.

Berger soulignait que la Protection de I’Enfance, comme elle est désignée en France,
n’avait « pas pour objectif la protection du développement affectif et intellectuel de I’enfant » >’
Cependant, d’apres ’article L223-5 du CASF, les services de 1’ ASE doivent rédiger un rapport
annuel pour chaque enfant (semestriel pour les moins de 2 ans), portant sur « la santé physique
et psychique de l'enfant, son développement, sa scolarité, sa vie sociale et ses relations avec sa
famille et les tiers intervenant dans sa vie »."" L’objectif de ce rapport est de vérifier la bonne

application du PPE, « et [’adéquation de ce projet aux besoins de I’enfant ».

3.8.1. Organisation des soins

Un enfant placé, et ce d’autant plus que le placement est récent ou instable, présente
plusieurs particularités pouvant limiter la qualité de ’acces aux soins. Les accompagnants aux
soins, éducateurs ou assistants familiaux, ne connaissent pas toujours bien I’enfant, et donc pas
forcément les antécédents personnels ou familiaux, d’autant plus lorsque le carnet de santé n’a
pas suivi I’enfant. De plus, le médecin ne peut a priori pas leur communiquer d’information
relative a I’état de santé de I’enfant sans I’accord des parents, car le secret médical s’oppose a
eux. En effet, le partage des informations tenues au secret est limité au strict nécessaire, et le
médecin ne peut normalement pas communiquer 1’intégralité des informations.'* Par ailleurs,
au gré des changements de lieux de vie, les enfants changent également de structures de soins.

Aux Etats-Unis, I’ American Academy of Pediatrics (AAP) avait dés 2005 fait le point sur
les freins a I’organisation des soins des enfants placés.’ Ils mettaient en évidence :

- des besoins en santé mentale complexes et multiples, faces a des travailleurs sociaux

incompétents vis-a-vis des problémes de santé

- une population trés mobile, avec des lieux de vie transitoires

- un manque de moyens médicaux et financiers
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- une complexité de la bureaucratie qui gere les enfants placés, qui freine le partage
d’information, et la responsabilité partagée en terme de soins entre les parents, la
famille d’accueil, et les travailleurs sociaux

- des difficultés pour recueillir les antécédents, d’autant plus difficile si ’enfant a changé
de placement plusieurs fois, pour obtenir les autorisations de soins, et faire suivre le
carnet de santé

En France, il aura fallu attendre 2016, et le Rapport Euillet commandé en 2013 par le

Défenseur des Droits, qui s’est appuyé sur une analyse qualitative pour analyser les facteurs
limitants 1’acceés aux soins des enfants placés a I’ASE en France.™ Il ressort de cette étude que
c’est le domaine des soins psychiques qui est le plus problématique, autant dans le dépistage,
le diagnostic, que les soins. Il met en évidence a peu de choses pres les mémes difficultés que
I’AAP en 2005, avec principalement, 1’absence de cadre, d’organisation, et de partenariat, qui
définiraient précisément le rdle de chacun dans le dépistage, le diagnostic et le soin psychique

de ces enfants.

3.8.2. Autorisation parentale

Tout acte médical sur un enfant nécessite I’accord parental. Comme le soulignait Berger
en 2006, un enfant est placé le plus souvent en raison « d’incompétences parentales ».”” Par
définition, ils sont donc incapables d’exiger un projet de soin et un projet de vie cohérent pour
leur enfant. Les parents d’un enfant placé conservent 1’autorité parentale et donc le droit de
décider ou non que leur enfant sera vu par un médecin. La consultation psychiatrique est un
acte non usuel, et le plus souvent hors du cadre de I'urgence vitale, il n’est donc pas possible
de se passer d’accord parental. Il faut donc, avant toute consultation, que quelqu’un se charge
de contacter les deux parents, ce qui n’est pas toujours possible facilement, et d’obtenir leurs
accords, écrits et signés. Cette personne est en pratique un éducateur ou la famille d’accueil. De
plus, la psychiatrie n’a pas toujours bonne presse aupres de la population, et les parents peuvent
ne pas €tre d’accord avec le fait méme que leur enfant consulte un psychiatre, et pour les
convaincre, encore faut-il que la personne qui s’en charge soit elle-méme convaincue du bien-

fondé€ de la prise en charge.

3.8.3. Coit et financement des soins

3.83.1. Avance des frais

En France, les enfants placés sont pour la plupart couverts par la CMU et la CMU-C. Le
rapport Euillet met en évidence que certains enfants se heurteraient a un refus de soin de la part

de médecins libéraux, qui refuseraient de les prendre en charge en raison de 1’absence d’avance
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des frais.”® Pour les consultations de professionnels qui demandent une avance des frais, I’ assuré
paye I’acte et est ensuite remboursé. Si I’enfant est ayant droit de ses parents, c’est a eux de
payer, si ¢’est I’enfant qui a sa propre carte vitale, c’est a lui. Cette derniere situation concerne
les enfants qui bénéficient de la CMU, ils sont donc tenus d’avancer les frais. Acceptable pour

un adolescent, c’est tout a fait impensable pour un enfant ou méme un nourrisson.

3.8.3.2. Dépassements d’honoraires et professionnels non remboursés

En cas de dépassement d’honoraire ou de consultation d’un psychologue ou
psychomotricien en libéral, non remboursée par I’ Assurance Maladie, 1’enfant doit payer la
consultation. Si on considere que ce n’est pas possible car les parents ne lui donnent pas d’argent
ou refusent de payer, c’est au Conseil Départemental de financer les soins. Dans ce cas, ce
dernier aurait un droit de regard sur le professionnel consulté. L’organisation du paiement des
soins peut étre complexe, plusieurs solutions existent. Soit le tiers qui accompagne 1’enfant
avance les frais et se fait ensuite rembourser, soit le professionnel est directement payé par le
Conseil Départemental, ce qui nécessite d’avoir auparavant établi un partenariat ou un contrat.
L’enfant peut aussi adhérer a une mutuelle de santé, et ainsi bénéficier du remboursement de
ces frais supplémentaires. La cotisation doit étre réglée, soit par les parents, soit par des
financements du Conseil Départemental.

Il n’y a actuellement pas de cadre officiel, et chaque situation est gérée au cas par cas
selon les politiques départementales. La solution la plus évidente, serait que tous ces enfants
soient suivis par le Centre Médico-Psychologique (CMP) de leur secteur afin de bénéficier des
soins gratuitement. La principale limite de cette solution réside dans les délais de prise en charge

et I’inégalité de la répartition des CMP sur le territoire.

3.8.4. Accessibilité des soins

Les secteurs de psychiatrie ne correspondent pas, pour la plupart, au découpage en
circonscriptions des Départements et donc des services de I’ASE. Il n’est pas simple, pour des
équipes de Protection de I’Enfance, étrangers du systéme de soins, de s’y retrouver. Par ailleurs,
la question du choix du secteur de pédopsychiatrie est toujours au premier plan : secteur du
domicile des parents, de la famille d’accueil, de I’institution ? En cas de changement de lieu de
vie, événement malheureusement fréquent dans le parcours d’un enfant placé, si I’enfant doit
changer de secteur, alors il doit changer d’équipe soignante, mais surtout respecter les délais
d’attente, parfois trés longs dans certaines régions. Le suivi et 1’adhésion aux soins sont
surement compromis dans ces cas-la. En effet, la démographie des pédopsychiatres en France

entraine des délais d’attente importants, peu compatibles avec la précocité de prise en charge
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dont devraient bénéficier ces enfants. Il est également important de souligner que la plupart des
départements n’ont pas de partenariat privilégié avec les services de psychiatrie ou les

psychiatres libéraux.

3.8.5. Organisation des soins

La responsabilité de I’organisation des soins est une question centrale. En considérant que
les parents ne peuvent avoir ce rdle, celui-ci est endossé, selon les cas et les départements, par
différents professionnels. Les symptdmes peuvent ne pas €tre faciles a repérer, d’autant plus
dans les troubles qui n’entrainent pas de modification franche du comportement. Seul un
professionnel proche de 1’enfant peut repérer et alerter en cas d’apparition de symptomes. Ce
professionnel doit donc €tre au fait de sa mission, et connaitre suffisamment I’enfant pour étre
sensible au moindre changement. Il est probablement nécessaire qu’il bénéficie également
d’une formation au repérage des symptomes de souffrance psychique.

Ensuite, une fois la décision prise de consulter un psychiatre ou un autre professionnel de
santé, quelqu’un doit se charger de récupérer les autorisations parentales avant chaque prise en
charge. Ces questions sont gérées a 1’échelle des départements, au gré de la motivation des
équipes, en raison de 1I’absence de cadre 1€gal clair. Il parait nécessaire d’imaginer un cadre plus
officiel définissant le role de chacun dans le dépistage et le suivi des troubles mentaux de ces
enfants.

Pour ce qui est de 1’offre de soins, si elle n’est pas suffisante sur tous les territoires, une
meilleure organisation pourrait probablement réduire les difficultés d’acces aux soins.

Depuis la loi du 14 mars 2016 réformant la protection de 1’enfance, chaque service
départemental doit désigner un médecin référent pour la protection de I’enfance.*’ Cette
nouveauté pourrait permettre d’améliorer 1’organisation des soins, en nommant clairement un
responsable de la santé de ces enfants, mais les différences interdépartementales resteront

probablement importantes.

3.9. Initiatives pour une amélioration des prises en charge

Les enfants placés sont plus vulnérables, ont plus de troubles mentaux que les enfants qui
vivent avec leurs parents biologiques, ont des pathologies séveres et précoces, et ne bénéficient
pas de soins a la hauteur de leurs besoins. Les pays anglo-saxons, qui ont particulicrement
travaillé sur la santé mentale des enfants placés, ont développé depuis plusieurs années des
protocoles de dépistage systématisé, mais ont également mis en place et évalué des

psychothérapies spécifiquement pensées pour cette population.
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3.9.1. Dépistage systématique des troubles mentaux

Déja au moment du placement, la prévalence des troubles mentaux est trés importante
chez les enfants placés.”* Pour toute pathologie fréquente ou grave, le dépistage est un outil de
santé publique utile. Dans le cas de la pathologie psychiatrique chez 1’enfant placé, on observe
une fréquence des troubles importantes, qui pourrait justifier d’une politique de dépistage

systématique dans cette population.

3.9.1.1. Lasituation de la France

En France, il n’est pas organisé de programme national de dépistage systématique. La
protection de I’enfance étant gérée au niveau départemental, liberté est donnée a chaque
département de gérer la santé de ces enfants. Le rapport Euillet de mars 2016 sur 1’acces aux
soins des enfants placés rapportait que 35 % des départements faisaient passer un bilan de santé
systématique au moment du placement, et 51 % un bilan uniquement sur certains criteres : age,
motif du placement, problématique parentale ou autre.”® Il est alarmant de constater que dans
44 9% des départements, aucun bilan de santé systématique n’est prévu au cours du placement.
Le PPE, créé par la loi de 2007, est pour rappel un document obligatoire qui « précise les actions
qui seront menées aupres de l'enfant, des parents et de son environnement, le role des parents,
les objectifs visés et les délais de leur mise en ceuvre »** Seuls 69 % des départements ont
élaboré un document type, et parmi ceux-la, seuls 47 % comportent un volet santé. Cependant,
seulement 16 % des départements déclarent en établir un pour chaque enfant placé. A la lecture
de ces quelques chiffres, on est loin du dépistage systématique. D’autant plus que pour les
enfants qui bénéficient d’un bilan de santé, il n’est pas évident qu’il comporte une évaluation
fine de la santé mentale.

Le Conseil Départemental de Loire-Atlantique (44) a mis en place une Unité Médicale,
chargée de tenir a jour un dossier médical par enfant placé dont elle a la charge.” Cette unité
doit s’assurer que les consultations médicales obligatoires sont bien réalisées, que les
pathologies chroniques sont bien suivies, que les prescriptions médicales sont bien exécutées
par les lieux de vie. Il est intéressant de relever que le dossier médical comporte un volet
Eléments de connaissance sur les troubles psychologiques. S’il est bien rempli, on peut penser
que ce dossier médical permettrait de dépister des troubles psychologiques et d’orienter si
besoin vers une prise en charge plus spécialisée.

Aux Etats-Unis, plusieurs protocoles ont été proposés afin de surveiller 1’état de santé des

enfants placés.
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3.9.1.2. Leprotocole de I’American Association of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP)

Développé en 2003, ce protocole propose une évaluation initiale dans les 24 heures
suivant le placement, dans 1’objectif de rechercher une pathologie mentale ou la consommation
d’alcool ou de drogue, afin de dépister les enfants ayant un besoin urgent de soin ou présentant
un risque en raison de troubles du comportement.' Il doit étre réalisé par un professionnel de
santé ayant des compétences particulieres en santé mentale, addictologie, développement et
spécificités de I’enfant placé. Lors de cette évaluation sont également analysées les
conséquences de la séparation. Puis, dans les 2 mois qui suivent, une évaluation complete de la
santé mentale doit étre réalisée par un psychiatre. Le suivi est ensuite annuel, ou plus fréquent
selon les conclusions de 1’évaluation. Une prise en charge du traumatisme de la séparation est

mise en place, méme en I’absence de symptomatologie.

3.9.1.3. Leprotocole de I’American Academy of Pediatrics (AAP)

Proposé en 2005, ce protocole comporte une évaluation complete par un professionnel de
santé spécialisé dans les 30 jours suivant le placement, avec plusieurs objectifs :

- Identifier les troubles du développement et les troubles mentaux, poser un diagnostic,
proposer un traitement et informer la famille biologique, la famille d’accueil et les éducateurs
référents

- Evaluer a I’aide d’outils standardisés la motricité fine, la cognition, le langage, et les
interactions sociales

- Rapporter les événements de vie, les circonstances du placement, les éventuels traumatismes,
et évaluer la régulation émotionnelle et les rapports avec les membres de la famille et les
pairs

- Evaluer le risque suicidaire et hétéro-agressif, la consommation de substances, les
comportements sexuels a risques et les comportements antisociaux.

- Evaluer les familles biologique et d’accueil (composition, facteurs de stress, attitude, attentes
vis-a-vis de I’enfant), et les informer sur le développement normal, les besoins spécifiques
de I’enfant suite aux effets de la maltraitance et de la séparation, leur donner des conseils sur
les conditions favorables au bon développement, a la sécurité affective, aux mesures
disciplinaires et aux limites a poser

- Mettre en place un traitement si nécessaire, définir les modalités de visites, d’un changement
de placement et du rythme des évaluations

L’évaluation est renouvelée tous les 6 mois jusqu’aux 6 ans de I’enfant puis une fois par an,

ainsi qu’a chaque évenement critique de la vie de I’enfant. Un coordinateur des soins est ensuite
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nommé pour chaque enfant, il recueille les antécédents, définit quelles évaluations sont
nécessaires, s’assure du suivi, et assure 1’éducation thérapeutique de la famille.
Malgré ces deux protocoles, en 2006, 40 % des agences de protection de I’enfance

américaines n’avaient pas mis en place de politique de dépistage des troubles mentaux.”

3.9.14. Le protocole de la Child Welfare Mental Health (CW-MH)

Publi€ en 2007 apres une conférence de consensus, le protocole de la CW-MH propose
un dépistage plus formalisé en 4 étapes :'*®

1. 72h apres le placement : une premiere consultation permet d’identifier les difficultés qui
pourraient rapidement compromettre le bon déroulement du placement : risque auto ou
hétéro-agressif et risque de fugue, présence d’éléments psychotiques, post-traumatiques ou
addictologiques, et niveau de stress aigu.

2. A 30 jours : une évaluation des besoins de soins psychiques est réalisée, afin d’émettre des
recommandations en terme de prise en charge, et donner un avis sur le type de placement le
plus adapté.

3. En cas de diagnostic psychiatrique, a 3 mois du placement, une évaluation globale est
réalisée pour évaluer la santé mentale, les addictions, les facteurs de risque psycho-sociaux,
les capacités d’adaptation, les symptomes post-traumatiques, et les antécédents familiaux.
Un temps est donné a 1’enfant pour qu’il puisse exprimer ses ressentis, ses souhaits vis-a-
vis du placement et des visites.

4. Par la suite, I’évaluation est annuelle ou plus fréquente si on note une modification du
comportement ou de 1’environnement. Une attention particuliere est portée au soutien de la
famille biologique, avec orientation vers une prise en charge psychologique si nécessaire.

Toutes les interventions psychosociales doivent étre choisies parmi des interventions validées,

et personnalisées, en fonction du caregiver et si possible de la famille biologique. Les objectifs

sont un bon fonctionnement psychosocial de 1’enfant, une stabilit¢ du placement, et la
satisfaction de I’enfant. Concernant le traitement pharmacologique, il nécessite le consentement
éclairé de I’enfant, du caregiver, ainsi que de sa famille. L’enfant doit conserver sur lui un

document sur le médicament, et I’évolution est surveillée par des consultations mensuelles a

I’aide d’échelles validées. Les assistants sociaux des services de protection de I’enfance doivent

étre formés aux affections psychiatriques de 1’enfant, au développement de I’enfant et de

I’adolescent, ainsi qu’aux effets neuro-développementaux de 1’exposition anténatale aux

toxiques.
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3.9.1.5.  Evaluation de 'impact des recommandations

Ces 3 protocoles, bien que différents, proposent chacun un dépistage tres précoce dans
les premieres heures, puis une évaluation plus globale, et enfin un suivi régulier de 1’enfant.
Etablis chacun par des sociétés savantes différentes, ces protocoles ne sont pas recommandés
officiellement par les pouvoirs publics ou les agences de protection de 1’enfance américaines.
Cependant, aux Etats-Unis, il y a eu de nets progres depuis 2003, époque a laquelle seuls 43 %
des états américains avaient un dispositif de dépistage des troubles mentaux chez les enfants
placés. En 2014, sur 48 états américains étudiés, tous avaient mis en place un protocole de
dépistage des pathologies mentales.” Trente-cing états réalisaient un dépistage pour tous, avec
’utilisation d’une évaluation spécialisée uniquement en cas de besoin. Les échelles de dépistage
étaient variables et 1’évaluation spécialisée n’était pas toujours réalisée par un professionnel de
santé, et n’était pas forcément prévue a une date donnée. Douze états avaient mis en place une
évaluation complete pour tous les enfants, la plupart au cours du premier mois de placement, et
le plus souvent par un professionnel de santé, mais seule la moitié des états utilisaient une
évaluation standardisée. Enfin, un état avait mis en place un dépistage ainsi qu’une évaluation
systématique pour tous les enfants. Concernant les protocoles des sociétés savantes, seul un état
en respectait un, les autres états ayant établi leur propre protocole, s’inspirant de ceux publiés
dans la littérature. Moins de la moitié€ des états utilisait des outils de dépistage validés chez les

enfants placés.

3.9.1.6. Recommandations américaines actuelles

Devant I’intérét du dépistage précoce, de nouvelles recommandations plus globales, non
spécifiques aux troubles mentaux ont été publiées aux Etats-Unis en 2015, synthétisant les
précédentes et proposant :'"?

- Une premiere évaluation au moment du placement (dans les 24 heures pour un nourrisson,
dans les 72 heures pour les plus grands), permettant d’identifier une pathologie chronique,
une infection aigué, des signes de maltraitance, un probléme nutritionnel, un trouble mental
aigu ou une grossesse

- Une évaluation clinique globale au cours du premier mois, en présence du caregiver, des
parents et du travailleur social responsable de I’enfant, associée a une analyse de 1’adaptation
au nouveau domicile, des conséquences de la séparation, de la qualité des contacts avec les
parents, du sommeil, du comportement, de I’alimentation, et d’une potentielle énurésie ou
encoprésie

- Une évaluation du traumatisme par un psychiatre spécialis€ au cours du 2éme mois de

placement
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- Un suivi pédiatrique mensuel jusqu’a I’age de 6 mois, bimestriel jusqu’a un an, trimestriel
jusqu’a 2 ans puis semestriel : exploration du traumatisme, examen clinique orienté pour
rechercher une réponse immunitaire ou inflammatoire due aux modifications
neuroendocrines (infections, allergies, asthme, syndrome métabolique), €valuation du
développement et de la santé mentale avec la loupe du traumatisme.

Une agence de protection de 1’enfance américaine, la California Evidence-Based
Clearinghouse for Child Welfare, a établi une liste, régulicrement mise a jour, d’outils évalués
et validés pour mesurer les besoins en santé mentale des enfants placés."”' L’ objectif est de
recenser les échelles permettant soit le dépistage soit le diagnostic des troubles mentaux, qui
sont accessibles, utilisables, et interprétables sans licence particuliere, afin d’offrir aux
professionnels de la protection de I’enfance des outils validés. Ils permettent d’évaluer
facilement, sans €tre un professionnel de santé, le développement de 1’enfant, la présence de
traits autistiques, I’humeur, 1I’anxiété, le fonctionnement familial et social, et la santé globale
de I’enfant. Pour la plupart, ces échelles ne sont pas encore traduites en francais.

Le dépistage précoce puis 1’évaluation globale dans un second temps, semble étre la
formule la plus adaptée aux enfants placés. En effet, si I’on considére que les compétences
parentales sont insuffisantes, il faut également considérer que le suivi médical de base n’est pas
bon, et que certaines pathologies n’ont pas été diagnostiquées et ne sont pas traitées. Par ailleurs,
une évaluation apres quelques semaines de placement semble indispensable, pour évaluer
I’adaptation de I’enfant a son lieu d’accueil, les conséquences des traumatismes subis, et

recueillir I’observation de 1’éducateur ou de 1’assistant familial.

3.9.2. Formation des professionnels

Elever un enfant qui n’est pas le sien, qui a été maltraité, et séparé de ses parents, nécessite
des compétences particulieres. Les assistants familiaux et les éducateurs sont formés de fagon
spécifique pour accueillir cette population d’enfants placés. Cependant, la formation est peu
axée sur la particularité de ces enfants, sur leurs troubles, ainsi que la fagcon de se comporter
avec eux. D’aprés Guédeney, « les accueillants doivent étre formés au repérage et a
Uinterprétation des manifestations dysfonctionnelles de [’attachement des enfants qu’ils
accueillent, et pourraient bénéficier de formations aux besoins d’attachement, au paradoxe de
I’enfant maltraité, a la notion de stratégie adaptative de protection, et sensibilisés a la légitimité
de répondre a ces besoins d’attachement sans prendre la place des parents » **

Aux Etats-Unis, plusieurs programmes de formation des caregiver ont été évalués.>® %>

% Certains ont été validés par des études controlées randomisées, ce qui leur donne une validité

externe plus importante. La plupart sont des thérapies comportementales, probablement pour
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plusieurs raisons. Tout d’abord, elles sont adaptées aux soins en groupe, ce qui facilite leur mise
en place dans le cadre de la formation professionnelle. Ensuite, étant bien protocolisées, elles
permettent plus facilement d’étre évaluées de facon randomisée et controlée. Les tableaux 24
et 25 reprennent les différents protocoles de thérapie étudiés, respectivement chez les enfants
deOa7ansetde?7al7 ans.

Le programme le plus utilisé et aussi le plus étudié est le Multi-dimensional Treatment
Foster Care (MTFC), un programme multidimensionnel.'” Il est mis en place par une équipe
spécialisée d’assistants sociaux, psychologues et éducateurs. Il comporte une thérapie
individuelle pour ’enfant, une thérapie familiale, des interventions scolaires et du soutien. Il
est basé sur la théorie cognitivo-comportementale. A I’enfant, il propose des exercices de
résolution de problémes, un entrainement social et de non-agressivité. Aux assistants familiaux,
il permet d’apprendre a proposer un environnement structuré, a poser des regles et limites
claires, et a superviser I’enfant. Il propose également une guidance parentale pour les familles
biologiques. Ce programme a été étudié principalement aux Etats-Unis, mais également au
Royaume-Uni, en Suede et en Allemagne. Les résultats sont toujours positifs que soit 1’étude
et le pays.'” "' On observe une amélioration des comportements de I’enfant, avec moins de
délinquance, moins d’actes anti-sociaux, et une réduction des consommations de drogues. Par
ailleurs, on observe une diminution des symptdmes dépressifs et des troubles mentaux par la

suite, mais uniquement chez les filles.

Programme Public visé  Intervention Résultats
Thérapie comportementale Taux de cortisol salivaire
ABC Durée 10 semaines plus bas, suggérant une
12 - 24 mois Développement des compétences affectives meilleure gestion du stress
Etudes controlées Aide a la reconnaissance des émotions de Amélioration des
randomisées I’enfant comportements et des
Aide a la gestion des comportements interactions sociales
Thérapie comportementale Meilleure gestion du stress
Apprendre a poser des limites, renforcer les Placements plus stables
MT-FCP 3-7ans PP P P

comportements pro-sociaux, éviter 1’influence
des pairs antisociaux

Thérapie basée sur la théorie de 1’attachement
Durée 10 semaines
Donner au caregiver un sensibilité aux

PFR 0-2ans spécificités de I’enfant, lui apprendre a poser
des exigences adaptées, recadrer 1’interprétation
et la réponse aux comportements difficiles et
réactions ambigiies de 1’enfant

ABC : Attachment and Behavioral Catch-up ; MT-FCP : Multidemensional Treatment Foster Care for
Preschoolers ; PFR : Promoting First Relationships

Tableau 24 Programmes a destination des caregivers en charge d'enfants de 0 a 6 ans
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Programme

Public visé

Intervention

Résultats

Nurturing attachments

4 - 14 ans avec
troubles de
I’attachement

Durée 18 mois
Développement des compétences

des caregivers pour travailler avec
des enfants qui ont des troubles de

I’attachement

Diminution du score au
SDQ

Fostering changes

2 - 17 ans avec
troubles du
comportement

Durée 12 semaines
Apprentissage de stratégies de
gestion des comportements
(renforcement positif, limites)

Diminution des troubles
du comportement

Pas d’amélioration des
troubles des conduites et
de I’hyperactivité

Incredible years carer
training

www.incredibleyears.com

2 - 17 ans avec
troubles externalisés

Durée 12 semaines
Amélioration des compétences
parentales (renforcement positif,
limites, motivation de 1’enfant)

Diminution des troubles
du comportement,
variable selon les études

Durée 16 semaines

Amélioration du

fﬁ?cll)inaison du 512 ans App'rentissage de stratégies de compor'teme'nt \{ariable
MTFC gestion des compo'rt‘em‘ent‘s selon I’implication du
(renforcement positif, limites) caregiver
12 - 17 ans Thérapie comportementale Amélioration du
MTFC-A + supervision comportement

Diminution des troubles
mentaux chez les filles

+ stratégies pour éviter la mauvaise
influence des pairs antisociaux

KEEP : Keeping foster parents trained and supported ; MTFC-A : Multi-dimensional Treatment Foster Care for
Adolescents ; SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire

Tableau 25 Programmes a destination des caregivers en charge d'enfants de 7 a 17 ans

Tous ces programmes ont pour but de recréer entre 1’enfant et 1’ Assistant Familial une
relation parent-enfant. En effet, ils comportent quasiment tous un volet Guidance parentale
avec I’apprentissage des limites et du renforcement positif, ainsi qu’ un volet Attachement, avec

I’objectif de créer un attachement sécure entre I’enfant et sa famille d’accueil.

3.9.3. Thérapies individuelles et familiales spécifiques des enfants placés

La séparation ne soigne pas les conséquences psychiques des traumatismes subis. Il est
donc indispensable d’envisager des soins pour les enfants placés qui présentent un trouble

mental.

3.93.1. Intéréts de thérapies spécifiques

Devant les particularités de cette population, il parait nécessaire d’avoir des thérapies
spécifiques, ou au moins adaptées, qui aient été étudiées et validées dans cette population. Le
risque chez ces enfants, est soit de considérer tous les symptomes comme étant post-
traumatiques, et d’occulter une autre pathologie, soit de ne pas prendre en compte la part
traumatique et la spécificité de leur mode de vie, et de les prendre en charge de facon classique.
Cela nécessite également que les thérapeutes qui les prennent en charge soient formés

spécifiquement.
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Le congres américain a mis en place en 2011 un programme, le Promoting Safe and Stable
Families Program.”’ L’objectif est de prendre en charge en premier lieu les conséquences du
traumatisme, et par la suite de traiter les pathologies psychiatriques sous-jacentes. Apres avoir
montré sur 14 000 enfants placés que pour chaque traumatisme, un enfant présentait 1,7
symptomes psychiatriques, et 1,4 symptdmes post-traumatiques, ils proposent une recherche
systématique du traumatisme et des symptomes associé€s chez tous les enfants placés. Dans le
cas ou un symptome psychiatrique est identifié, le traitement est initialement centré sur le
traumatisme. Si malgré tout, le symptdome persiste, le diagnostic est précisé, et une prise en
charge de cette pathologie est proposé. En effet, le traitement du traumatisme est différent : plus
focalisé sur le contexte, la sécurité, et le soutien, il comprend les symptomes et les
comportements a risque comme parts de réactions globales, permet le développement de
mécanismes de protection et de force, et est moins focalisé sur 1’utilisation des médicaments.

Dans I’idée de rétablir une dynamique familiale positive, et en considérant que c’est en
partie cette méme dynamique qui est a ’origine des difficultés et du placement, une prise en
charge en thérapie familiale peut étre envisagée. Seulement, elle nécessite que les parents
acceptent I’aide, reconnaissent leurs responsabilités, que 1’état psychique de I’enfant ne soit pas
trop dégradé, et surtout que les évolutions familiales espérées soient possibles dans un délai
compatible avec le développement de I’enfant.

En France, a notre connaissance, aucune thérapie n’a été étudiée spécifiquement sur cette
population. Les seules recommandations qui existent sont celles du Pr M. Berger, qui préconise,
apres évaluation du fonctionnement mental des parents, observation de [I’interaction
parent/enfant, et évaluation du développement cognitif et affectif de I’enfant, d’étre « au plus
pres de l'enfant, le plus souvent possible, pour l'accompagner et verbaliser avec lui ses
ressentis », et accompagner le double attachement, a sa famille biologique et a ses caregiver.”’

Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni par contre, de nombreux protocoles thérapeutiques
ont été mis en place et évalués.” ™ ** La plupart des interventions étudiées et recommandées
sont de type comportementale, plus ou moins cognitive, dans un objectif de réduction des

symptomes.

3.93.2. Interventions sur I’ enfant

Le Tableau 26 reprend plusieurs thérapies individuelles adaptées et étudiées chez les

enfants placés."”

Plusieurs protocoles ont par ailleurs été étudiés dans le traitement spécifique
de certaines pathologies, 1’épisode dépressif, le trouble anxieux, ou les troubles du
comportement dans les suites d’un traumatisme. Toutes les études ayant évalué ces protocoles

retrouvent une amélioration de la symptomatologie.
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Thérapie Public visé Intervention Résultats
Attachement Diminution des troubles du
ARC Tout age Régulation des émotions comportement et des
Compétences sociales symptdmes post-traumatiques
. L. Amélioration des
. Récit des expériences de < .
Life story work 3-17 ans s compétences relationnelles et
I’enfant . .
de la gestion des émotions
. Amélioration des
. Entrainement aux ) .
Mentoring 6 - 17 ans . . compétences relationnelles et
compétences sociales . .
de la gestion des émotions
Equithérapie et Diminution des symptdmes
thérapie avec les 7 -17 ans post-traumatiques
chiens Attachement plus sécure
Développement de
Art-thérapie et I’attention et de . .
L el . . i, o Meilleurs réactions
méditation en pleine 8 - 15 ans I’imagination .
. p . émotionnelles
conscience Compréhension de ses
émotions et comportements
Durée 6 semaines Aucun effet constaté sur
CBCT 13- 17 ans Promouvoir I’empathie et la 1’inflammation ou les
compassion symptdmes psychiatriques
T rl
dg(l?els);)il;n ) 1218 ans
P en famille d’accueil, Diminution des symptomes
. avec dépression ou dépressifs
www.kpchr.org/public/ d slt)h mie p
acwdlacwd.html ySHY

TCC pour ’anxiété

6 - 17 ans avec trouble
anxieux

TF-CBT
(focalisée sur le
trauma)

tfebt.musc.edu

Etudes controlées
randomisées

3 - 18 ans en famille
d’accueil, avec
antécédent de trauma,
avec troubles du
comportement ou de
I’humeur

Diminution des symptdmes
post-traumatiques, dépressifs
et anxieux

Amélioration du
fonctionnement global

ARC : Attachment Regulation and Competency ; CBCT : Cognitively-Based Compassion Training ; TCC :
Thérapie Cognitivo-Comportementale ; TF-CBT : Trauma Focused Cognitive Based Therapy

Tableau 26 Thérapies étudiées chez les enfants placés

3.93.3.

Interventions mixtes enfant et caregiver

Un seul protocole de thérapie de type familiale a été retrouvé dans la littérature :

Thérapie

Public visé

Intervention

Résultats

Parent-child
interaction
therapy

http://www.pcit.org

2 -7 ans avec troubles

externalisés

Thérapie comportementale
: apprentissage du
renforcement positif

Amélioration des compétences
parentales de la famille
d’accueil

Amélioration du comportement
de I’enfant

La principale limite de toutes les études ayant évalué ces différentes thérapies réside dans
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la faible puissance des résultats, due a la petite taille des échantillons étudiés, le plus souvent
moins de 50 enfants inclus par groupe. Par ailleurs, elles sont trés rarement controlées, et
quasiment jamais randomisées. Elles comportent également d’importants biais : elles sont le
plus souvent réalisées par les équipes qui ont créé le protocole de thérapie, et les résultats sont
évalués uniquement par des hétéro-questionnaires remplis par les caregiver.

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude réalisée en France sur un protocole de

thérapie spécifique aux enfants placés.
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Conclusion

En France, un peu moins de 1 % des enfants sont placés hors du domicile de leurs parents
biologiques. Avant le placement, ils ont pour la plupart subi des mauvais traitements, ou au
moins n’ont pas été dans un environnement permettant leur développement de facon
satisfaisante. Notre hypothese initiale était que ce contexte développemental potentiellement
délétere pouvait entrainer une fréquence plus élevée de troubles mentaux que chez les enfants
du méme age en population générale.

Nous avons tout d’abord mis en évidence la vulnérabilité précoce de ces enfants, issus de
familles instables, aux nombreux antécédents familiaux psychiatriques, et sujets a des
complications tres précoces, foetales et néonatales. Plus de la moitié d’entre eux ont été victimes
de maltraitance physique, psychique et/ou sexuelle, et ont tous vécu au moins une séparation
au moment de leur placement. Ces traumatismes sont considérés comme d’importants facteurs
de risque de pathologie mentale.

Les résultats de notre revue non exhaustive de la littérature soulignent la prépondérance

des retards de développement, des retards mentaux, et ensuite I’importante prévalence de toutes
les pathologies mentales. Des différences de fréquence de troubles mentaux ont pu étre mises
en évidence selon le type de placement, avec une prévalence des troubles plus importante chez
les enfants accueillis en institution par rapport a ceux accueillis en familles d’accueil. Certains
facteurs de protection ont pu étre mis en évidence, comme la stabilité du placement ou I’age de
placement précoce. En effet, un placement avant I’age de 2 ans semble diminuer le risque de
trouble mental par la suite.
L’analyse des prises en charges a permis de mettre en évidence des disparités territoriales
importantes, mais dans 1’ensemble, on note qu’a difficultés identiques, les enfants placés sont
moins bien pris en charge que les enfants en population générale. En terme de traitement, la
prescription de psychotropes est également tres fréquente dans cette population.

Nous avons été contraints d’élargir nos recherches a la littérature étrangere,
principalement anglo-saxonne, en raison de 1’absence d’études francaises suffisantes sur les
troubles mentaux chez les enfants placés. En effet, malgré I’existence de quelques études
départementales sur la santé ou le bien-étre des enfants placés, on ne peut ni les comparer entre
elles, ni extrapoler les résultats. C’est la principale limite de notre travail, nous avons pu décrire
des chiffres ou des tendances, mais en aucun cas tirer des conclusions sur la situation francaise
a partir des résultats étrangers, en raison de trop grandes différences dans 1’organisation des
politiques de protection de I’enfance. Cependant, la constance des résultats retrouvés, quel que
soit le pays, le mode de recueil des données, et la population incluse, souligne la robustesse des
résultats : les enfants placés ont plus de troubles mentaux, et ont un moins bon acces aux soins
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que les enfants de leur age qui vivent avec leurs parents.

Les politiques de protection de I’enfance, gérées par les Conseils Départementaux, sont
tres variables, que ce soit en terme de financement, de solutions d’hébergement, ou de politique
de santé de ces enfants. Au niveau national, il n’existe aucune recommandation de prise en
charge concernant la santé mentale des enfants placés. Preuve cependant de I’intérét de cette
question, le rapport sur 1’acces aux soins commandé par le Défenseur des Droits et publié en
mars 2016, qui pointe de nombreux freins, principalement dus a I’absence de cadre clair.
Concernant les axes d’amélioration possibles, le dépistage systématique précoce et le suivi
rapproché apparait comme essentiel a mettre en place. C’est ce que recommandent les sociétés
savantes américaines depuis plusieurs années, et qui se met progressivement en place dans ce
pays. Les bénéfices a long termes de ces protocoles, encore trop récents, n’ont pas encore pu
étre établis.

Au plan du soin a proprement parler, il n’existe a notre connaissance, en France, aucune
étude de psychothérapie dans cette population d’enfants placés. Dans les pays ou des thérapies
spécifiques ont été évaluées, elles étaient le plus souvent basées sur des théories
comportementales, mais les résultats sont difficilement interprétables en raison des nombreux
biais présents, en particulier la taille des effectifs et les conflits d’intérét des auteurs.

En France, malgré 1’absence de protocole national, il est important de souligner
I’existence d’initiatives locales, des départements qui tentent de s’adapter aux spécificités
territoriales. La plupart des initiatives francaises concernent 1’adaptation et la création de
structures permettant d’accueillir les enfants ayant de graves troubles du comportement,
souvent nommés les « incasables », qui ne relevent pas hospitalisation au long cours en
psychiatrie, mais sont par ailleurs trop difficiles a gérer dans des lieux de vie classiques.
Cependant, les choses changent, les mentalités évoluent, et le constat quasi unanime des
difficultés psychiques des enfants placés amenent a des évolutions. Par exemple, en Gironde
(33), I’Agence Régionale de Santé (ARS) a engagé en 2012 une dynamique de travail destinée
a améliorer I’acces aux soins psychiatriques des adolescents et éviter les ruptures de prise en
charge. Sa Délégation territoriale a animé une démarche d’amélioration des délais de
consultations en CMP, d’identification de consultations en urgence, d’hospitalisation de
mineurs de moins de 15 ans en unité de pédopsychiatrie ou de pédiatrie et non en unité pour
adultes, d’information et d’accompagnement des professionnels d’établissements sociaux et
médico-sociaux qui accueillent ou prennent en charge des adolescents. Par ailleurs, un
correspondant Caisse Primaire d’ Assurance Maladie (CPAM) est chargé de faciliter ’acces aux
droits et aux soins des enfants placés. En France, le 23 février 2015, la 2éme réunion avec les
représentants des présidents des conseils départementaux a identifi€ plusieurs pistes

d’amélioration, dont la premiere est de favoriser la stabilité des parcours des enfants en
87



protection de I’enfance.

De nombreux progres restent tout de méme a faire, en particulier dans le diagnostic
précoce des troubles, et I’acces aux soins. Il serait intéressant de mettre en place en France une
étude de cohorte d’enfants placés, qui soit multicentrique, afin de gommer les différences de
politiques et spécifiés territoriales, pour étudier plus en détail la santé et les troubles mentaux
des enfants placés. L’objectif étant la diminution des troubles ou du moins de leur gravité et
retentissement, 1’objectif pourrait €tre dans un second temps de faire émerger des
recommandations, applicables et faciles a mettre en ceuvre, afin de dépister ces troubles de
facon précoce. Des solutions politiques concrétes aux problemes d’acces aux soins sont

également attendues.
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Résumé

Actuellement en France, environ 160 000 enfants sont placés hors du domicile parental, sous la
responsabilité de I’ Aide Sociale a I’Enfance. Ces enfants ont vécu dans des environnements peu propices
a leur bon développement, et ont été séparés de leur famille biologique. Ces parcours de vie chaotique
ne peut pas étre sans conséquence sur le développement psychique de I’enfant.

Une revue non exhaustive de la littérature entre 2015 et 2016, en France et a I’étranger, a été effectuée
pour identifier le profil de ces enfants, les facteurs de risque de troubles mentaux et les pathologies
psychiatriques qu’ils présentent.

L’Aide Sociale a I’Enfance est gérée au niveau départemental. Le nombre d’enfants placés, les types et
les motifs de placement varient selon les territoires. Plus de la moitié de ces enfants ont subi des
maltraitances avant le placement. Par rapport aux enfants de méme classe d’age, ils présentent plus de
troubles internalisés et externalisés, plus de retards de développement, plus d’addictions, et plus de
comportements suicidaires, mais les prévalences dépendent du type d’accueil. Des facteurs de protection
ont été identifiés, comme 1’age de placement précoce, et la stabilité du placement. Les enfants placés
recoivent plus de traitements médicamenteux, et moins de psychothérapie. Les principaux freins a
I’établissement de soins sont I’absence de cadre 1€gislatif, a 1’origine de difficultés organisationnelles,
et le manque de partenariats entre les services sanitaires et sociaux.

Des recommandations nationales pour le dépistage des troubles et 1’organisation des soins, ainsi que la
validation de protocoles de soins spécifiques aux enfants placés, paraissent nécessaires.

Mot clés : santé mentale, enfants placés, placement, psychiatrie

MENTAL HEALTH OF CHILDREN IN FOSTER CARE, LITTERATURE REVIEW

Summary: In France, more than 160 000 children live in foster homes, under the responsibility of the
French Child Protection Agency. These children have lived in environments that can’t be good for their
development, and have been separated from their families, that have to have consequences on the mental
development of these children.

A literature review in France and abroad between 2015 and 2016 was made to identify these children’s
profile, the risk factors and the mental disorders they can present.

French child protection is handled by smaller territories, called Départements. There are more than 90
and count around 1 000 000 people each. The number of foster children are very different comparing
each Département, so as the placement types and meaning of the placement. More than half of these
children have suffered maltreatment before the placement. Comparing to same age children, they present
more internalizing and externalizing disorders, more delayed development, more addiction problems
and suicidal behaviors. Prevalence of mental health problems depend on the type of home.

Protection factors have been identified, such as early age of placement, and placement stability. Foster
children receive more medication, and less psychotherapy then in general population. The main
inhibitors of good health care are the absence of a common regulatory framework, source of organization
difficulties, and the lack of collaboration between health and social services.

National recommendations for mental health screening and care organization, so as validation of
protocols for specific therapies for foster children seem to be necessary.

Key words : foster care, psychiatry, mental health, placement, children
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