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DEVENIR DES INFORMATIONS PREOCCUPANTES EMISES PAR LE 

SECTEUR DE LA SANTE : ENQUETE DE PRATIQUE  

 

I/ Introduction : 

 

1) Définitions : 

L’enfance en danger est un problème de santé publique, en effet 341 000 mesures de 

l’aide sociale à l’enfance ont été recensées au 31 décembre 2017 en France (1). L’enfance en 

danger regroupe les termes d’enfance maltraitée et d’enfance en risque de danger. 

L’enfant maltraité est victime de violences physiques, sexuelles, psychologiques, de 

négligences lourdes qui auront de graves conséquences sur son développement physique et 

psychologique. En cas de danger grave et immédiat, il doit bénéficier d’une mesure de 

protection rapide dans un cadre judicaire par le biais d’un signalement au Procureur de la 

République. 

L’enfant en risque de danger connaît des conditions d’existence qui risquent de mettre 

en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien mais n’est pas 

maltraité pour autant. Quand un enfant est en risque de danger, une information préoccupante 

(IP) doit être envoyée à la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) du 

département, dans les Bouches-du-Rhône, la CRIP 13. L’IP est constituée de tout ce qui peut 

laisser craindre qu’un enfant soit dans une situation à risque de danger, qu’il s’agisse 

d’inquiétude sur des comportements de mineurs ou d‘adultes à l’égard d’un mineur, de propos 

entendus ou de faits observés (2). Il s’agit d’une procédure administrative. 

 

2) Cadres Réglementaires : 

a) Loi n°2007-293 du 5 mars 2007 relative à la protection de l’enfance : 

La loi de 2007 a réformé la protection de l’enfance en introduisant le terme d’enfance 

en danger et celui d’information préoccupante (3). Cette loi a pour objectif de renforcer la 

prévention, et d’organiser le recueil, le traitement et l’évaluation des IP. Elle est à l’origine de 

la création dans chaque département des Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes 
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afin d’organiser le recueil et la transmission des IP, ainsi que des observatoires départementaux 

de la protection de l’enfance (ODPE) pour suivre et organiser la politique de protection de 

l’enfance. Les ODPE sont sous l’autorité des présidents des conseils départementaux, en lien 

avec l’observatoire national de l’enfance en danger (ONED). Les ODPE sont chargés du suivi 

du schéma départemental en faveur de l’enfance et de la famille.  

 

b) Loi n° 2016 -297 du 14 mars 2016 relative à la protection de l’enfant (4) : 

La protection de l’enfance vise à garantir la prise en compte des besoins fondamentaux 

de l’enfant, à soutenir son développement physique, affectif, intellectuel et social et à préserver 

sa santé, sa sécurité, sa moralité et son éducation, dans le respect de ses droits (5). 

L’un des objectifs de cette loi est d’améliorer la gouvernance nationale et locale de la protection 

de l’enfance, notamment par la création du conseil national de la protection de l’enfance 

(CNPE), placé auprès du Premier Ministre et présidé par le ministre chargé des familles et de 

l’enfance (6) (7), et le remplacement de l’ONED par l’observatoire national de la protection de 

l’enfance (ONPE).  

Cette loi constitue le volet législatif de la feuille de route du gouvernement pour la protection 

de l’enfance 2015-2017, qui vise à une meilleure prise en compte des besoins de l’enfant et de 

ses droits, l’amélioration du repérage et du suivi des situations de danger et de risque de danger, 

et le développement de la prévention.  

Le décret n° 2016-1476 du 28 octobre 2016 relatif à l'évaluation de la situation de mineurs à 

partir d'une information préoccupante (8) précise que l’évaluation a pour objet « d'apprécier le 

danger ou le risque de danger au regard des besoins et des droits fondamentaux, de l'état de 

santé, des conditions d'éducation, du développement, du bien-être et des signes de souffrance 

éventuels du mineur ». 

Une démarche de consensus sur les besoins fondamentaux de l’enfant en protection de l’enfance 

(9) a été réalisée et remise au ministre des familles, de l’enfance et des droits des femmes en 

février 2017 dans le but d’établir une vision partagée de ces besoins. Cette démarche met en 

avant la sécurité comme méta besoin, dans le sens où il englobe la plupart des autres besoins 

fondamentaux que peut avoir un enfant au cours de son développement. La satisfaction de ces 

derniers ne pouvant être atteinte que dans le contexte de la satisfaction suffisante du besoin de 

sécurité, qui est nécessaire tout au long de la vie.  
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Les autres besoins correspondent aux besoins physiologiques et de santé, au besoin de 

protection, et au besoin affectif et relationnel. Nous retiendrons comme autres besoins 

fondamentaux à caractère universel le besoin d’expérience et d’exploration du monde, le besoin 

d’un cadre et de règles et de limites, le besoin d’identité et le besoin d’estime de soi et de 

valorisation de soi.  

Le CNPE a remis au premier ministre son premier rapport annuel d’activité sur l’année 2017 

(10). L’avis 8-2017 de ce rapport propose un cadre de référence unique pour l’évaluation afin 

d’améliorer la qualité des évaluations des situations des enfants et des jeunes majeurs. Il s’agit 

de construire une démarche nationale d’évaluation et d’accompagner son déploiement en 

proposant des formations spécifiques (formation initiale et continue) pour les acteurs de la 

protection de l’enfance. Il existe un référentiel d’évaluation participative en protection de 

l’enfance, correspondant aux caractéristiques recommandées dans la démarche de consensus 

sur les besoins fondamentaux de l’enfant, déjà mise en œuvre dans une vingtaine de 

départements. Cet outil est validé scientifiquement par l’ONPE, il s’agit de l’outil du CREAI 

Rhône Alpes (centre régional pour l’enfance et l’adolescence inadaptée) pour l’évaluation 

participative des situations familiales (11). Ce cadre de référence, basé sur les besoins 

fondamentaux de l’enfant, en particulier son développement, et ses droits, permet 

l’harmonisation des pratiques dans un cadre contenant pour les professionnels en se basant sur 

l’analyse systématique de différents points d’interventions. 

La loi de mars 2016 relative à la protection de l’enfant prévoit l’amélioration du repérage des 

situations de danger par les professionnels de santé, et ce par la désignation au sein de chaque 

département d’un médecin référent en protection de l’enfance, devant le constat local et national 

que peu de médecins réalisent des IP et des signalements. 

En effet les médecins ne représentent au niveau national que 5% des « signalants » (1% de 

médecins libéraux) (12). Dans le département des Bouches du Rhône, sur l’année 2017, parmi 

les 3282 informations pouvant donner lieu à une mesure de protection de l’enfance (IP et 

signalements), seules 292 ont été réalisées par des professionnels de santé (9%) (13). 

i) Médecin référent protection de l’enfance  

Le médecin référent “protection de l’enfance” contribue : au repérage des enfants en 

danger ou en risque de l’être, à l’information sur les conduites à tenir dans ces situations ainsi 

qu’à une meilleure prise en compte de la santé physique et psychique des enfants accompagnés 

par l’aide sociale à l’enfance ; à l’articulation entre les services départementaux qui 
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interviennent dans le dispositif de protection de l’enfance, notamment le service de protection 

maternelle et infantile ( PMI ) et la CRIP, ainsi qu’entre les services départementaux et les 

médecins libéraux, hospitaliers et de santé scolaire du département ; et à l’acquisition de 

connaissances partagées sur la protection de l’enfance entre les différents acteurs 

précédemment cités. 

Ses missions sont fixées par décret (14), il participe à l’amélioration du repérage de l’enfance 

en danger auprès des médecins par le biais de réunions d’échange de pratiques, de formations. 

Il est chargé d’organiser les modalités de travail régulier et les coordinations nécessaires entre 

les services départementaux et la CRIP et les médecins libéraux, hospitaliers et les médecins 

scolaires. Il soutient et accompagne les médecins en matière de prévention et de repérage des 

violences faites aux enfants. 

ii) Harmonisation des pratiques  

La loi de mars 2016 prévoit également l’harmonisation des modalités d’évaluation des 

IP par la publication du décret n° 2016-1476 du 28 octobre 2016 pris en application de l’article 

L. 226-3 du code de l’action sociale et des familles, devant les disparités des évaluations des 

situations de danger faisant suite à une IP (8). Le décret prévoit que l'évaluation de la situation 

d'un mineur à partir d'une information préoccupante est réalisée par une équipe 

pluridisciplinaire de professionnels identifiés et formés à cet effet. L'équipe pluridisciplinaire 

évalue également la situation des autres mineurs présents au domicile. Le délai permettant la 

réalisation de l’IP est fixé à 3 mois maximum. Le décret précise les conditions de mise en œuvre 

de cette évaluation, afin de disposer de références partagées, d'harmoniser et de fiabiliser les 

résultats de l'évaluation des situations. 

La composition de l’équipe pluridisciplinaire est déterminée en fonction de la situation du 

mineur et des difficultés qu’il rencontre. Cette équipe est composée d’au moins deux 

professionnels exerçant dans les domaines de l’action socio- éducative, de l’action sociale, de 

la santé ou de la psychologie. Les professionnels composant cette équipe relèvent des services 

départementaux de l’aide sociale à l’enfance, de la protection maternelle et infantile, ou du 

service social départemental. Des professionnels issus d’autres services, institutions ou 

associations, concourant à la protection de l’enfance, notamment le service de promotion de la 

santé en faveur des élèves et le service social en faveur des élèves, réalisent en cas de besoin 

l’évaluation ou y participent. 
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Lorsque l’évaluation en cours fait apparaître une problématique spécifique, relevant par 

exemple du handicap, et nécessitant d’être complétée, l’équipe pluridisciplinaire recourt à des 

experts ou services spécialisés pour obtenir un éclairage spécifique. Les professionnels chargés 

de l’évaluation sont, sauf exception, différents de ceux chargés du suivi de la famille dans les 

cas où un suivi social ou médico-social est en cours. 

Le décret précise que, au cours de l'évaluation, seront pris en compte l'avis du mineur sur sa 

situation, l'avis des titulaires de l'autorité parentale sur les besoins du mineur, leurs difficultés 

éventuelles, leur compréhension de la situation et les propositions qu'ils pourraient formuler. 

L'avis des professionnels qui connaissent le mineur dans son quotidien, dans le cadre de soins 

ou d'un accompagnement, est également recueilli. Il doit également être tenu compte des 

éventuelles informations préoccupantes reçues antérieurement. Le mineur et les titulaires de 

l'autorité parentale doivent être rencontrés au moins une fois à leur domicile. Et - si possible - 

une rencontre avec le mineur doit être organisée sans les titulaires de l'autorité parentale. 

L'impossibilité de rencontrer le mineur, seul ou en présence des titulaires de l'autorité parentale, 

conduit à la saisine de l'autorité judiciaire.  

c) Plan interministériel de mobilisation et de lutte contre les violences faites 

aux enfants 2017-2019 : 

Le plan interministériel (15) prévoit la désignation dans chaque hôpital de médecins 

référents hospitaliers. Ces médecins référents ont un rôle d’expertise et d’accompagnement à 

disposition des professionnels de santé. Dans le département des Bouches-du-Rhône, des 

médecins ont été identifiés dans chaque service de pédiatrie et travaillent de façon coordonnée 

avec le conseil départemental des Bouches-du-Rhône (CD13). Certains hôpitaux disposent 

d’unités spécifiques de prise en charge de protection de l’enfance. Ce plan comprend quatre 

grands axes d’intervention : l’amélioration de la connaissance et de la compréhension des 

mécanismes de violence, la sensibilisation et la prévention, la formation pour améliorer le 

repérage et l’accompagnement des enfants victimes de violences.  

d) Stratégie nationale de prévention et protection de l’enfance : 

Un secrétaire d’état à la protection de l’enfance a été nommé en janvier 2019 auprès de 

la ministre des solidarités et de la santé. Sa mission principale consiste à proposer des mesures 

pour garantir le droit à la sécurité, à la santé et à l’éducation des enfants confiés à la protection 

de l’enfance. Il a présenté en octobre 2019 la stratégie de prévention et de protection de 
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l’enfance 2020 -2022 dont le but est de garantir à chaque enfant et les mêmes droits et les 

mêmes chances (16). Quatre grands axes d’intervention ont été définis :  

- Agir le plus précocement possible pour répondre aux besoins des enfants et de leurs 

familles ; 

- Sécuriser les parcours des enfants protégés et prévenir les ruptures ; 

- Donner aux enfants les moyens d’agir et garantir leurs droits ; 

- Préparer leur avenir et sécuriser leur vie d’adulte. 

Une des propositions émises afin de sécuriser les parcours est la systématisation du bilan de 

santé des mineurs à leur entrée dans le dispositif de protection de l’enfance et leur accès à un 

parcours de soins coordonné. 

Les mineurs pris en charge au titre de la protection de l’enfance constituent une population 

particulière en matière de santé, avec des besoins spécifiques en rapports avec la fréquence des 

situations de handicap et des retards de développement, pourtant l’accès aux soins restent 

difficiles. En effet seuls 33% des enfants bénéficient d’une évaluation médicale et 

psychologique, pourtant obligatoire dans le cadre du projet pour l’enfant.  

A cet effet, une expérimentation de parcours de soins coordonné pour les mineurs confiés à 

l’Aide Sociale à l’Enfance va être mise en place au sein de plusieurs département pilotes, à la 

suite de l’arrêté du 3 juin 2019 (17). 

3) Organisation départementale : 

 

Dans le département des Bouches du Rhône depuis le mois de mai 2016, la CRIP 13 

centralise toutes les IP, et reçoit également une copie des signalements effectués. Avant cette 

date il y avait une double entrée des IP, qui pouvait être reçues par la CRIP mais également 

directement par les Maisons de la Solidarité (MDS). Les données relatives à la protection de 

l’enfance qui sont reçues par la CRIP sont enregistrées dans la base de données utilisée par le 

département, GENESIS. 

Cette centralisation des IP au sein de la CRIP permet de garantir un respect des procédures, une 

clarification des rôles et une meilleure sécurisation du dispositif (18). 
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Source : https://www.senat.fr/rap/r13-655/r13-6551.pdf, page 56. (19) 

Une IP peut être adressée à la CRIP par téléphone, courriel, fax ou par courrier. Une IP peut 

être réalisée par l’intermédiaire su Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en 

Danger (SNATED, 119, appel gratuit et confidentiel). En dehors des horaires d’ouverture de la 

CRIP, le 119 prend le relai et réadresse ensuite vers la CRIP13. 

La CRIP 13 fait partie de la Direction Enfance Famille (DEF), au sein de la Direction Générale 

Adjointe de la Solidarité (DGAS) du CD 13. Elle est composée de référents IP, au nombre de 

sept, soit un par secteur géographique du territoire, une secrétaire, un responsable et un médecin 

référent protection de l’enfance. La composition pluridisciplinaire de la CRIP permet différents 

points de vue sur le plan éducatif, social, médical, juridique et administratif. Elle fait le lien 

entre les services départementaux et les juridictions (le Parquet) et travaille avec de nombreux 

professionnels dont ceux de l’éducation nationale, de la santé, de la police. Le fonctionnement 

de la CRIP13 ainsi que la place du médecin dans le repérage du danger est expliqué dans un 

chapitre de livre de pédiatrie ambulatoire (20). 
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Toutes les informations centralisées par la CRIP sont des informations dites entrantes. 

Chaque information entrante est traitée par un agent de la CRIP 13 afin d’analyser la situation 

de danger ou de risque de danger. L’agent en charge du traitement peut être amené à compléter 

les recherches en cas d’informations incomplètes, le médecin référent protection de l’enfance 

peut se mettre en contact avec les professionnels de santé à l’origine de l’information dans le 

même but. Au terme de l’analyse l’information peut être, après validation par le responsable de 

la CRIP : 

- Classée sans suite ; 

- Qualifiée en IP et transmise à la MDS de secteur pour évaluation ; 

- Transmise directement auprès de l’Inspecteur Enfance Famille (IEF) si le mineur 

bénéficie déjà d’une mesure d’aide sociale à l’enfance (ASE) ; 

- Transmise au parquet en cas de danger grave et immédiat pour signalement. 

La CRIP 13 utilise une fiche type dans laquelle elle qualifie le danger, l’existence d’une 

maltraitance associée ou d’une problématique familiale, cette fiche est par la suite transmise en 

MDS (Annexe 1). 

L’IP est ensuite évaluée au sein de la MDS correspondant au lieu de résidence des titulaires de 

l’autorité parentale par des professionnels formés à cet effet. La composition de l’équipe est 

décidée en fonction de la population visée par l’IP et du contexte initial. Il est fait mention dans 

le schéma départemental enfance famille 2016-2020 des Bouches du Rhône d’une Commission 

d’Evaluation des IP (CEIP), réunion bi hebdomadaire dans chaque MDS. Les professionnels en 

charge de l’évaluation rédigent un rapport d’évaluation médico-sociale qui est transmis à l’IEF. 

Le rapport d’évaluation médico-sociale doit être le plus complet possible pour permettre à l’IEF 

de prendre la décision la plus adaptée à la situation du mineur : sans suite, mesure administrative 

ou saisine judiciaire. 

L’Inspecteur Enfance Famille est un personnage clé du dispositif de protection de l’enfance. Il 

est le garant de l’application des textes législatifs et réglementaires et du respect du droit de 

l’enfant et des familles. Il intervient pour la mise en œuvre des mesures de prévention et de 

protection de l’enfance dans un cadre administratif, mais aussi judiciaire en décidant de la 

saisine du Procureur de la République dans le cadre des demandes de protection judiciaire (21).  

Sur le département des Bouches du Rhône, il existe 3 pôles IEF, implantés sur les territoires de 

Marseille, Aix en Provence et Istres.  

Toutes les données concernant la protection de l’enfance (PE) sont analysées tous les ans dans 

le cadre de l’ODPE. Il s’agit de l’observatoire départemental de la protection de l’Enfance, mis 

en place à la suite de la loi de 2007 réformant la protection de l’enfance, dans le but de suivre 



11 

et d’organiser la politique de protection de l’enfance du département, en lien avec l’observatoire 

national de protection de l’enfance (ONPE). 

 

4) Problématique : 

Le constat national concernant la difficulté de transmission d’informations du monde 

médical face à une situation de danger, ainsi que l’hétérogénéité des modalités d’évaluation des 

situations de danger sont confirmés dans les Bouches-du-Rhône (25). Pour répondre aux 

objectifs réglementaires en termes de repérage médical, un travail de sensibilisation et de 

formation des professionnels de santé est réalisé dans le département. Concernant l’évaluation, 

une enquête interne au sein de la DGAS des Bouches-du-Rhône en 2017 a confirmé la variation 

des pratiques en fonction des MDS.  

Afin de mieux comprendre la place de la santé tant dans le repérage que dans l’évaluation des 

situations de danger, il nous a semblé intéressant d’explorer dans un territoire précis du 

département, les modalités d’évaluations des IP émanant du secteur de la santé. 

 

5) Objectifs : 

L’objectif principal est de décrire les modalités d’évaluation des situations de danger 

rapportées par le professionnel de santé. 

En réalisant un état des lieux des pratiques, nous pouvons mesurer l’écart par rapport aux 

exigences réglementaires. 

Les récentes lois de protection de l’enfance nous obligent à adapter nos pratiques. Etudier les 

modalités d’évaluation d’une situation de danger dans le cadre d’une enquête préliminaire 

pourrait apporter des éléments de réflexion en termes de modifications de pratiques, de besoin 

de formation des professionnels. L’enjeu est également de sensibiliser les professionnels de 

santé aux suites données à une IP, créer des liens entre professionnels de la santé et les 

professionnels des services départementaux en charge de la protection de l’enfance, pour une 

meilleure prise en charge de ces situations. 

Les objectifs secondaires sont : 

- Participer au maillage territorial et départemental en améliorant les pratiques, 

notamment améliorer le partenariat entre les professionnels de la protection de l’enfance et ceux 

qui œuvrent pour la protection de l’enfance en identifiant les professionnels pouvant être 

sollicités dans le cadre de l’évaluation de l’IP 

- Evaluer la prise en compte de la santé dans les situations signalées, notamment par 

l’intervention de la PMI 
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II/ Matériels et méthodes :  

 

Il s’agit d’une enquête de pratiques descriptive basée sur une étude rétrospective de 

dossiers administratifs de la DEF du Conseil départemental d’enfants ayant fait l’objet d’une 

évaluation d’une situation de danger ou de risque de danger à la suite d’une IP émise par un 

professionnel de santé. 

Nous nous sommes intéressés aux IP émanant des professionnels de santé, qualifiées à la CRIP 

entre le 01/01/2017 et le 31/12/2017. 

La DEF bénéficie d’une base de données GENESIS rassemblant les données administratives 

relatives aux enfants faisant l’objet d’une mesure de PE et encadrée par une déclaration CNIL 

n° 1579001, faite le 06/04/2012 par le CD13. 

 

1) Population des signalants : 

Nous avons retenu les professionnels de santé exerçant en libéral, les hospitaliers, et les 

professionnels de la DGAS. Ont été exclus les médecins scolaires car référencés dans 

l’Education Nationale dans la base de données GENESIS. 

Les signalants dans notre étude correspondent aux catégories Libéral, Hôpital clinique, et CG 

sur la base de données GENESIS et autre partenaire santé. La catégorie CG correspond à la 

DGAS, c’est-à-dire la DPMISP et la MDA. La catégorie autre partenaire santé a également été 

exclue car correspondant à un bailleur social dans les dossiers d’IP. N’ayant pas le détail des 

signalants dans la base de données GENESIS, nous avons également exclus les signalements 

émanant d’autres partenaires santé.  

 

2) Territoire d’étude : 

Notre étude porte sur un territoire précis du département, celui du pôle inspecteurs 

enfance famille d’Aix en Provence, regroupant 4 Maisons départementales de la Solidarité : 

Aix en Provence, Gardanne, Vitrolles et Salon de Provence. Chaque MDS recouvre plusieurs 

communes. Ce territoire correspond au territoire de stage d’internat en Protection Maternelle et 

Infantile de l’interne en médecine générale réalisant l’étude dans le cadre de sa thèse de 

médecine. 
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Les données administratives consultées dans les dossiers relevant de la Protection de l’enfance 

sont traitées de façon anonyme. Elles sont consultées par un professionnel unique travaillant 

sous le sceau du secret professionnel, missionné dans le cadre de la protection de l’enfance, 

donc soumis au secret. La lecture et l’analyse des rapports sont effectuées par une seule 

personne, après avoir défini les indicateurs, afin de limiter les biais d’interprétation. 

Les éléments de l’étude sont anonymisés par un numéro d’identification avec table de passage 

conservée par le responsable du traitement de l’étude dans un fichier indépendant de la base de 

données. 

Les données recueillies sont saisies manuellement dans une base de données EXCEL 

regroupant les différents indicateurs par le responsable du traitement de l’étude lors de chaque 

session de recueil de données. 

 

3) Indicateurs : 

Les indicateurs utilisés pour décrire la population d’enfants concernés par l’évaluation sont 

:  

- Le sexe, 

- La situation familiale, 

- La catégorie socio-professionnelle (CSP) (22), 

- La présence de facteurs de risques de vulnérabilité, pouvant être relatifs à l’enfant, aux 

parents ou à l’environnement (23) : Voir tableau 1,  

- L’existence d’un contexte médical, 

- La notion d’un suivi médico-social antérieur ou de mesures de protection de l’enfance 

connues, 

- La scolarité, 

- Le logement. 
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Tableau 1 : Facteurs de vulnérabilité  

Facteurs de risque chez 

l'enfant victime 

Facteurs de risque chez les 

auteurs de la maltraitance 

Facteurs de risque dans 

l'environnement 

Enfant perçu comme 

« différent » : issu d'une 

grossesse pathologique, 

jumeau(x), enfant illégitime 

Troubles du comportement 

Particularités physiques et 

psychiques : handicaps, 

troubles spécifiques du 

développement, prématurité 

Si violenté dans sa famille : 

plus de risque d'être violenté 

par ses pairs 

Traits de personnalité : troubles 

émotionnels, agressivité, faible 

estime de soi 

Relations sociales pauvres 

Difficultés cognitives et 

émotionnelles : troubles thymiques, 

difficultés d'apprentissage, faible 

capacité de 

raisonnement verbal Problèmes de 

santé : maladie somatique, maladie 

mentale, handicap, alcoolisme, 

toxicomanie 

Parentalité 

problématique : préoccupations 

parentales importantes, parent jeune 

Traumatismes dans la petite enfance 

: maltraitance, deuils, séparations 

répétées 

Plan 

socioéconomique : faibles 

revenus, isolement social, 

isolement en zone rurale 

Tous les milieux 

sociaux sont 

concernés 

Schémas familiaux : familles 

monoparentales, familles 

nombreuses, familles où 

règnent violences familiales et 

conjugales, familles avec 

conflits 

transgénérationnels 

méconnus 

Période de plus grande 

vulnérabilité : deuil, séparation 

des parents, chômage, 

déménagement, maladie d'un 

proche  

Source : htps://www.em-consulte.com/article/1102003/maltraitance-envers-les-enfants-et-

les-adolescents (23) 

 

4) Méthode d’analyse : 

Nous avons bénéficié de l’accompagnement du Département Universitaire de Médecine 

Générale de la Faculté de médecine de Marseille pour la réalisation des statistiques.  

Afin de décrire la population étudiée et le déroulement de l’évaluation des informations 

préoccupantes nous avons utilisé des variables quantitatives à type de pourcentages, effectifs et 

moyennes, selon les données décrites.  

Nous avons également étudié plusieurs corrélations :  

- L’intervention de la PMI dans l’évaluation et l’âge de l’enfant,  

- L’intervention de la PMI et l’existence d’un contexte médical,  

- La sollicitation d’un avis extérieur et l’existence d’un contexte médical.  

Pour cela nous avons utilisé le test du Chi2 par correction de Fisher avec calcul de l’Odds Ratio. 

Ces calculs ont été réalisés sur le site internet Biostatgv (24). 

Cette étude a bénéficié d’un avis favorable du comité d’éthique de l’université Aix-Marseille 

en date du 19 juillet 2018, sous la référence 2018-24-05-009 (Annexe 2). 
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III/ Résultats : 

 

1) Données globales : 

Nous travaillons à partir des données de l‘activité 2017 présenté à l’ODPE en 2018 (13). 

Parmi les 5243 informations entrantes à la CRIP des Bouches du Rhône (CRIP13) en 2017, 

1961 ont été classées sans suite et 3282 informations ont pu donner lieu à une mesure de 

protection de l’enfance, soit 62,6% des informations entrantes (N=5243). Ces 3282 

informations concernent 5077 mineurs, en effet la loi de 2016 et le décret d’octobre permettent 

l’évaluation de toute la famille. 

Parmi ces 3282 informations pouvant donner lieu à une mesure, nous retrouvons 2238 IP et 

1044 signalements. Les 2238 IP correspondent à 68,2% (N=3282) des informations et les 1044 

signalements correspondent à 31,8% (N=3282). 

En 2017 le secteur de la santé représentait 9% des signalants, soit 292 informations émanant du 

secteur de la santé, sur le département des Bouches du Rhône (N=3282). En France selon le 

Rapport du Comité de suivi du colloque national sur les violences faites aux enfants de 2013, 

seul 5% des informations pouvant donner lieu à une mesure proviennent du secteur de la santé. 

Dans le territoire concerné par notre étude, soit le pôle Enfance Famille d’Aix en Provence, 

649 informations ont pu donner lieu à une mesure, soit 20% des informations à l’échelle 

départementale (N=3282). Parmi ses 649 informations, 47 émanent du secteur de la santé soit 

7,2% des mesures, un chiffre comparable à l’échelle départementale (9%) selon les données de 

l’Observatoire Départemental de Protection de l’enfance des Bouches du Rhône. Ces 47 

informations correspondent à 30 IP et 17 signalements. 

Ce chiffre parait faible car l’enquête porte sur un territoire limité du département mais semble 

correspondre aux données de la littérature, en effet 5% des IP sont réalisées par des médecins 

au niveau national. 

Nous nous intéressons aux IP. 

Ces 30 dossiers d’IP concernent 25 fratries et 43 situations d’enfants évalués (en incluant les 

autres mineurs de la fratrie et les mineurs présents au domicile). En effet il peut y avoir plusieurs 

IP dans une même fratrie, bien que l’évaluation doive concerner tous les mineurs présents au 

domicile. 
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2) Répartition par territoire : 

La répartition dans le territoire des informations pouvant donner lieu à une mesure est 

rapportée dans le tableau n°2 : 

Tableau 2 : Répartition par MDS des informations pouvant donner lieu à une mesure dans le 

pôle IEF d’Aix en Provence (N=649) :  

Répartition par 

MDS 

Effectif par MDS sur le pôle IEF d’Aix en 

Provence   n (%) 

Aix-en-Provence 251 (38,7) 

Gardanne 122 (18,8) 

Salon de Pce 148 (22,8) 

Vitrolles 128 (19,7) 

Total 649 (100) 

 

Il semble donc que le pôle d’Aix en Provence soit le plus concerné par les IP sur le pôle 

IEF.  

Parmi les 649 informations pouvant donner lieu à une mesure, 47 informations émanent du 

secteur de la santé. La répartition dans les différentes MDS de ces 47 informations est rapportée 

dans le tableau n°3 : 

Tableau 3 : Répartition des 47 informations dans les MDS 

Répartition par MDS Nombre d’IP 

2017 

N = 30 (%) 

Nombre de 

signalement 

2017 

N = 22 (%) 

Nombre total IP 

et Signalement 

2017 

N = 52 (%) 

Aix-en-Provence 15 (50) 10 (58,8) 25 (53,2) 

Gardanne 3 (10) 0 (0) 3 (6,4) 

Salon de Pce 9 (30) 4 (23,5) 13 (27,6) 

Vitrolles 3 (10) 3 (17,6) 6 (12,8) 

Total 30 (100) 17 (100) 47 (100) 

 

Le secteur majoritairement concerné par les IP émanant du secteur de la santé est 

également celui d’Aix en Provence.  
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3) Les signalants : 

Le tableau n°4 détaille l’origine des signalants. 

Parmi les professionnels hospitaliers nous retrouvons en premier lieu les services de pédiatrie, 

puis les CMP (Centre Médico-Psychologique) et CAMSP ( Centre d’Action Médico-Sociale 

Précoce), les services de maternité et les urgences pédiatriques. 

Les professionnels libéraux regroupent un médecin généraliste, un pédopsychiatre et un 

psychologue. 

La catégorie DGAS regroupe dans notre étude la DPMISP (Direction de la Protection 

Maternelle et Infantile et de la Santé Publique) et la Maison Des Adolescents (MDA). 

Tableau 4 : Origine du signalant  

Origine du signalant Nombre d’IP 

N = 30 (%) 

Nombre de 

signalement 

N = 22 (%) 

Nombre total IP 

et signalement 

N = 52 (%) 

Hospitalier 25 (83,3) 16 (94,1) 41 (87,2) 

Libéral 3 (10) 0 (0) 3 (6,4) 

DGAS 2 (6,7) 1 (5,9) 3 (6,4) 

Total  30 (100) 17 (100) 47 (100) 

 

La base de données ne précise ni le détail ni le suivi des signalements. Cela a donc occasionné 

des données manquantes. 

Les écrits, IP ou signalement, viennent surtout des hospitaliers (pour lesquels la réflexion 

en équipe est probablement facilitante). 

 

4) Critères de danger : 

Nous nous intéressons aux critères de qualifications de l’IP à la CRIP. Il peut y avoir des critères 

de danger multiples que la CRIP répertorie en trois catégories :  

- Nature du danger : développement, santé, moralité, éducation, sécurité,  

- Maltraitance associée : négligences lourdes, violences psychologiques, physiques ou 

sexuelles,  

- Problématique familiale : manque de soutien, exposition a un climat de violence ou un 

conflit de couple, conduites addictives, déficience intellectuelle ou mentale.  
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Un élément correspondant à la nature du danger est, de fait, retrouvé dans tous les dossiers. Une 

maltraitance associée est présente dans 7 IP sur 30 soit 23%. Les violences physiques ou 

sexuelles ne sont mentionnées dans aucun des cas de notre échantillon, elles donnent lieu à un 

signalement et non à une IP. La problématique familiale est présente dans 29 IP sur 30 soit 97% 

des cas et plusieurs problématiques peuvent s’associer entre elles. 

Les critères de danger sont détaillés dans le tableau n°5. 

Tableau 5 : Critères de danger (N=30) 

 Nombre d’IP   n (%) 

NATURE DU DANGER  

Développement 25 (83,3) 

Education 21 (70,0) 

Santé 11 (36,7) 

Sécurité 8 (26,7) 

Moralité 1 (3,3) 

MALTRAITANCE ASSOCIEE  

Négligences lourdes 4 (13,3) 

Violences psychologiques 3 (10,0) 

Violences physiques 0 

Violences sexuelles 0 

PROBLEMATIQUE FAMILIALE  

Manque de soutien 14 (46,7) 

Exposition à un climat de violence 11 (36,7) 

Exposition à un conflit de couple 9 (30,0) 

Conduites addictives 3 (10,0) 

Déficience intellectuelle ou mentale 4 (13,3) 

En cas de climat de violence : existence 

de violence physique 

1 (3,3) 

 

Le principal danger porte sur le développement et l’éducation. La problématique 

familiale principale est le manque de soutien et l’exposition à un climat de violence. Une 

maltraitance associée est retrouvée dans moins de 15% des IP. 
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5) La population des enfants concernés par les IP : 

Nous nous intéressons aux 30 IP. Ces IP concernent 25 fratries donc 43 enfants sont évalués. 

a) Age et Sexe : 

Le tableau n°6 détaille l’âge et le sexe de la population d’enfants concernés par les 

évaluations des IP. 

Tableau 6 : Age et sexe de la population d’enfants concernés par les IP. 

 Mineurs directement 

concernés par les IP 

n = 30 (%) 

Autres mineurs 

évalués vivant au 

domicile 

n =13 (%) 

Population totale 

des mineurs 

évalués 

n = 43 (%) 

Sexe :    

- Masculin 20 (66,7) 7 (53,8) 27 (62,8) 

- Féminin 10 (33,3) 6 (46,1) 16 (37,2) 

Age moyen 7,1 ans (écart type 4,1 

ans) 

8,6 ans (écart type 

3,25 ans) 

7,6 ans (écart type 

5,4 ans) 

Tranches d’âge :    

- 0-2 ans 7 (23,3) 1 (7,7) 8 (18,6) 

- 3-6 ans 10 (33,3) 5 (38,5) 15 (34,9) 

- 7-10 ans 3 (10) 2 (15,4) 5 (11,6) 

- 11-15 ans 7 (23,3) 4 (30,8) 13 (30,2) 

- > 15 ans 3 (10) 1 (7,7) 4 (9,3) 

Total 30 (100) 13 (100) 43 (100) 
 

La tranche d’âge majoritaire est celle des 3-6 ans sur la totalité de l’échantillon, avec un 

âge moyen de 7,6 ans (écart type 5,4 ans). Le genre masculin est prédominant. 

 

b) Scolarité : 

Dans 21 cas les enfants suivaient une scolarité « ordinaire », c’est-à-dire classique avec 

recours à une auxiliaire de vie scolaire (AVS) dans 2 IP et redoublement d’une classe dans 3 

IP. Dans 2 cas les enfants suivaient une scolarité dite « adaptée » comprenant une scolarisation 

en ITEP (Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique) dans une IP et en ULIS (Unités 

localisées pour l'inclusion scolaire) dans l’autre IP. Les mineurs n’étant pas en âge scolaire sont 

au nombre de 7. 



20 

Concernant les autres mineurs présents au domicile mais non ciblés précisément par l’IP, ils 

sont au nombre de 13 et il est fait mention d’une scolarité en milieu ordinaire dans 4 IP, et en 

milieu adapté dans 2 IP (RASED (Réseau d'aides spécialisées aux élèves en difficulté) et 

SEGPA (sections d'enseignement général et professionnel adapté)), et il y a 6 données 

manquantes. 

c) Situation familiale : 

La situation familiale des 43 mineurs évaluées dans le cadre des IP est détaillé dans le 

tableau n°7. 

Tableau 7 : Situation familiale des mineurs (N = 43) 

 Population totale des 43 mineurs 

n (%) 

Situation familiale :  

- Avec ses 2 parents 18 (41,9) 

- Avec sa mère seule 14 (32,6) 

- Avec son père seul 3 (6,9) 

- Garde alternée 3 (6,9) 

- Avec sa mère dans une famille 

recomposée 

2 (4,6) 

- Avec son père dans une famille 

recomposée 

3(6,9) 

Autorité parentale :  

- Autorité conjointe 37 (86,0) 

- Autorité au père 1 (2,3) 

- Autorité à la mère 5 (11,6) 

 

La majorité des mineurs vivent avec leurs deux parents, qui ont l’autorité parentale 

conjointe. 

L’âge moyen des pères est de 43,4 ans (écart type 12,5 ans) et l’âge moyen des mères est 

de 35,8 ans (écart type 8,6 ans). 

Dans notre échantillon, la CSP la plus répandue chez les pères est celle des professions 

intermédiaires (26,7 %) suivi par les ouvriers (20 %). Chez les mères la CSP la plus répandue 

est celle des autres personnes sans activité professionnelle (43,3 %), puis les employés 

(26,7 %). 
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Les conditions de vie et ou lieu de logement étaient stipulés dans 18 IP sur 30, soit 60 % (dont 

HLM dans 20 % des IP et logement sans particularité dans 40 % des cas). 

L’entourage familial est présenté comme aidant dans 18 situations sur 30, soit 60%. La 

famille est présentée comme isolée sur le plan de l’entourage dans 8 situations. L’entourage 

familial n’est pas évoqué dans 4 dossiers. 

Il semble donc ressortir une influence des conditions socio-économiques. 

 

d) Facteurs de risque de vulnérabilité : 

Nous nous sommes intéressés aux facteurs de risque de vulnérabilité présents au sein de 

chaque famille concernée par une information préoccupante. Ces facteurs de risque de 

vulnérabilité peuvent être liés à l’enfant, aux parents ou à l’environnement (23). 

i) Facteurs de risque de vulnérabilité liés à l’enfant  

Ils sont retrouvés chez les enfants dans 70 % des situations, soit 21 IP sur 30 et peuvent être 

multiples. Parmi les facteurs de risque liés à l’enfant nous retrouvons au 1er plan l’existence de 

troubles du comportement dans 13 IP (43,3 %) incluant également les troubles psychiques, puis 

les troubles neurodéveloppementaux dans 8 IP (26,7 %), et les facteurs de risque 

périnataux dans 3 IP : grossesse difficile, séparation périnatale précoce, prématurité (10 %).  

ii) Facteurs de risques de vulnérabilité liés aux parents  

Les facteurs de risque de vulnérabilité liés aux parents sont également retrouvés dans 21 IP sur 

30 soit 70 % des informations préoccupantes. Parmi ces facteurs de risque, les troubles 

psychiques sont prédominants (36,7 %, soit 11 IP), suivis par les pathologies somatiques 

chroniques dans 6 IP (20 %) ainsi que les antécédents de maltraitance (20 %). Ils peuvent être 

associés entre eux. Nous retrouvons les conduites addictives dans 5 IP (16,7 %) et les difficultés 

émotionnelles et traits de personnalité dans 5 IP également (16,7 %).  

iii) Facteurs de risque de vulnérabilité liés à l’environnement 

Les facteurs de risque de vulnérabilité peuvent également être liés à l’environnement. Nous 

retrouvons ces facteurs de risque dans 90 % des IP (27 IP sur 30), avec au 1er plan les violences 

et conflits intra familiaux dans 20 IP (66,7 %), suivies par les familles monoparentales dans 14 

IP (46,7 %). Puis nous retrouvons les périodes de vulnérabilité dans 9 IP (30%), à savoir 

séparation ou perte d’emploi par exemple et enfin les faibles revenus dans 4 IP (16,7 %). 

Différents facteurs de risque peuvent être associés.  
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Nous retrouvons des facteurs de risques de vulnérabilité dans la majorité des IP, le facteur 

environnemental étant prédominant. 

e) Contexte médical : 

Les IP étudiées étant celles émanant du secteur de la santé, nous nous sommes intéressés 

à l’existence d’un contexte médical dans les IP. Dans notre étude, pour 80% des familles 

concernées, soit 24 IP, il y avait un contexte médical particulier. Il s’agit de troubles spécifiques 

à l’enfant, tels que les troubles neurodéveloppementaux et la prématurité, et de troubles 

spécifiques aux parents, tels que les addictions. Les troubles psychiques et les pathologies 

somatiques chroniques peuvent se retrouver chez les enfants et les parents. 

Chez l’enfant nous avons retrouvé un contexte médical dans 18 IP sur 30, soit 60% des IP, 

plusieurs troubles pouvant s’associer entre eux. Les principaux éléments médicaux étant 

l’existence de troubles psychiques et de troubles neurodéveloppementaux. 

Chez les parents, le contexte médical est retrouvé dans 16 IP sur 30 soit 53,3% des IP, parmi 

lesquels prédominent les troubles psychiques et les pathologies somatiques chroniques. 

Plusieurs troubles pouvant s’associer entre eux. 

L’association d’un contexte médical chez l’enfant et les parents se retrouve dans 10 IP soit 

33,3%. 

Le contexte médical est détaillé dans le diagramme n°1. 

Diagramme n°1 : Contexte médical chez les enfants et les parents. N=30 (100%) 
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f) Suivi médicosocial : 

Dans notre étude, 86,7% des familles concernées par une IP bénéficiaient d’un suivi 

médicosocial, soit 26 IP sur 30. Dans ces 26 IP les enfants font tous l’objet d’un suivi. Les 

parents bénéficient quant à eux d’un suivi dans 17 IP sur 30, soit 56,7% des IP. Plusieurs 

structures peuvent intervenir dans le suivi d’une même famille.   

Parmi les structures impliquées dans le suivi des enfants nous retrouvons principalement les 

services médico-socio-éducatifs dans 73,1% des cas (CMP, PMI, TISF (technicien de 

l'intervention sociale et familiale), ITEP et CAMSP), les services médicaux dans 23,1% des cas 

(service hospitalier, psychologue libéral et médecin libéral) puis les services sociaux dans 7,7% 

des cas (service social en faveur des élèves). 

Parmi les structures impliquées dans le suivi des parents, les services sociaux interviennent dans 

70,1% des cas (service social hospitalier, cohésion sociale, CCAS, sans précision). Les services 

médico-socio-éducatifs interviennent pour les parents dans 29,4% des IP (TISF et MDA), suivis 

par les structures de réinsertion sociale dans 17,6% des IP (CHRS (Centres d'Hébergement et 

de Réinsertion Sociale), APERS (Association de Prévention et de Réinsertion Sociale), mission 

locale, pôle emploi). Un suivi médical hospitalier était mis en place dans 5,9% des IP. 

Il semble qu’il y ait donc différents référents médicaux potentiels à solliciter dans le cadre 

de l’évaluation. 

 

g) Mesures antérieures : 

Dans 16 IP/30 soit 53% des IP, nous retrouvons des mesures de protection de l’enfance 

antérieures, pouvant s’associer entre elles. Les principales sont les mesures judiciaires dans 6 

IP sur 16, soit 38%, suivies par les IP conclues sans suite après évaluation dans 5 IP sur 16, soit 

31%. Puis il y a les mesures administratives dans 4 IP sur 16, soit 25% et enfin les interventions 

des forces de l’ordre dans 3 IP sur 16, soit 19%. 

Nous retrouvons donc une réitération du risque de danger malgré les prises en charge 

antérieures chez ces familles. 
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6) Procédures d’évaluation de la situation de danger en MDS après qualification par

la CRIP :

a) Les délais :

Les délais d’évaluation de la situation de danger, soit entre la date de réception de l’IP 

en MDS et la date de fin d’évaluation sont en moyenne de 126,5 jours, avec un écart type de 

60,3 jours. Cela va de 25 jours minimum à 267 jours maximum. Nous avons 4 données 

manquantes. Seules 8 évaluations, soit 26,7%, ont bénéficié d’une évaluation de moins de 

3 mois, comme le préconise le décret. 

Le délai de prise de décision après la fin de l’évaluation est de 13,3 jours en moyenne, avec un 

écart type de 13,1 jours. Il va de 1 à 48 jours, il nous manque 6 données. 

Au total le délai de la réception de l’IP jusqu’à la décision prise par IEF à l’issue de l’évaluation 

est de 132,4 jours en moyenne, avec un écart type de 68,7 jours. Cela va de 25 jours à 275 jours, 

avec 2 données manquantes. 

b) Les équipes d’évaluations :

Les équipes d’évaluation sont en moyenne composées de 2 professionnels, mais cela 

varie de 1 à 3 professionnels. Deux situations (soit 6,7%) ont été évaluées par un professionnel 

unique. Pour la majorité des dossiers (26 situations sur 30, soit 86,7%), l’équipe est composée 

de 2 professionnels, et seul un petit nombre de cas sont évalués par 3 professionnels (2 situations 

sur 30, soit 6,7%). 

La pluridisciplinarité est respectée dans 19 situations à évaluer sur 30 soit 63,3%. 

Les professionnels participant aux évaluations sont : 

- Les assistantes sociales dans 27 situations sur 30 (90%),   

- Les puéricultrices dans 10 situations sur 30 (33,3%),  

- Les éducateurs spécialisés dans 4 situations sur 30 (13,3%), 

- Les infirmiers dans 3 situations sur 30 (10%),  

- Les médecins de PMI dans 2 situations sur 30 (6,7%),  

- Les psychologues (6,7%),  

- L’Adjoint Enfance Famille dans une situation à évaluer sur 30 (3,3%). 
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Concernant les 30 situations à évaluer, les équipes sont constituées par : 

- Une assistante sociale et d’une puéricultrice dans 10 cas sur 30 soit 33,3%,  

- Un binôme d’assistantes sociales dans 8 cas sur 30 soit 26,7%,  

- Une assistante sociale et un éducateur spécialisé dans 2 situations sur 30, soit 6,7%,  

- Une assistante sociale et un infirmier dans 2 situations sur 30 soit 6,7%,   

- Une assistante sociale et un psychologue dans 2 situations sur 30 soit 6,7%,   

- Un trio formé par 2 assistantes sociales et un médecin de PMI dans 2 cas sur 30, soit 

6,7%. 

- Une équipe éducateur spécialisé et infirmier dans une seule situation sur 30 soit 3,3% 

- Un binôme de deux éducateurs spécialisés dans une situation sur 30, soit 3,3%, 

- Une assistante sociale seule dans un cas sur 30, soit 3,3%, 

- L’Adjoint Enfance Famille seul dans un dossier sur 30, soit 3,3%. 

 

Les équipes sont principalement constituées de deux professionnels, parmi lesquelles les 

assistantes sociales sont majoritaires, suivi par les puéricultrices. 

Pour toutes les familles bénéficiant déjà d’un suivi en MDS, l’équipe d’évaluation a toujours 

été différente de l’équipe de suivi. 

Dans les 30 IP, il a été réalisé un écrit commun signé par les différents professionnels composant 

l’équipe d’évaluation. 

Nous remarquons donc que la pluridisciplinarité du binôme tel que voulu dans le décret 

n’est pas toujours respectée. 
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c) L’organisation de l’évaluation :

Le diagramme suivant rapporte l’organisation de l’évaluation : 

Diagramme 2 : Organisation de l’évaluation (N=30). 

Dans 26 cas sur 30, soit 86,7% les familles sont reçues en MDS avec une moyenne de 2,3 

rendez-vous, cela varie entre 0 et 7 rendez-vous en MDS, avec un écart type de 1,8 visites. 

Les visites à domicile (VAD) sont réalisées dans 24 cas sur 30, soit 80% des situations à évaluer 

avec une moyenne d’une visite à domicile, pour un minimum de 0 et un maximum de 2 VAD. 

L’écart type est de 0,7 VAD. 

Il est noté 14 situations discutées dans le cadre de Commission d’évaluation des IP (CEIP), 

relevant toutes de la MDS de Aix en Provence, avec une moyenne de 2 CEIP par évaluation. 

Cela varie entre 0 et 7 CEIP, avec un écart type de 2,1 CEIP. Les CEIP ne sont pas mentionnées 

dans les autres évaluations, mais cela ne signifie pas que les autres MDS ne fonctionnent pas 

avec des CEIP. 

Des entretiens téléphoniques avec la famille ont été réalisés dans 10 cas sur 30, soit 33,3% 

des situations, avec une moyenne d’un entretien téléphonique et un écart type de 1,4. Cela varie 

de 0 à 5 entretiens téléphoniques.  
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Les rendez-vous en MDS sont donc très répandus, de même que les visites à domicile, mais 

elles ne sont pas mentionnées dans la totalité des situations. 

Des intervenants extérieurs à l’équipe d’évaluation ont été sollicités dans 25 situations à 

évaluer sur 30, soit 83,3% des cas, soit par liaisons téléphoniques, soit par rencontre. Il s’agit 

de professionnels gravitant autour de l’enfant.  

Des rencontres avec les intervenants extérieurs ont eu lieu dans 8 situations sur 30, soit 26,7%, 

principalement avec le secteur de l’éducation nationale ou de l’accueil de la petite enfance dans 

6 situations, soit 20% et représenté par l’école (Maitre, professeur et directeur d’établissement) 

et la crèche. Le secteur médical (pédiatre hospitalier, néonatologiste) est ensuite sollicité dans 

2 situations (6,7%), et le commissariat dans une situation à évaluer pour une famille connue des 

forces de l’ordre (3,3%). 

Les liaisons téléphoniques avec ces intervenants gravitant autour de l’enfant sont fréquentes, 

dans 23 situations à évaluer sur 30 soit 76,7% des cas. Plusieurs intervenants, y compris d’un 

même secteur peuvent intervenir sur une même évaluation. 

Le secteur social est présent dans 12 situations soit 40% (service social sans précision, service 

social de la CPAM (Caisse primaire d’assurance Maladie), services social hospitalier et 

prévention sociale). 

Le secteur médico-socio-éducatif intervient dans les mêmes proportions, soit 40% des missions 

à évaluer (CMP, éducateur spécialisé en foyer, CAMSP, équipe AEA (Action Educative 

Administrative), TISF, ITEP, Mission locale, conseillère conjugale, MDA). 

Nous retrouvons également le secteur médical dans 9 situations sur 30, soit 30% (addictologue, 

psychiatre hospitalier, maternité, pédiatre hospitalier, psychologue).  

Puis vient l’éducation nationale et les établissements d’accueil de la petite enfance dans 30% 

des cas également (école, crèche). 

Dans une situation est intervenu un avocat en charge du dossier de la famille. 

Un avis médical spécialisé par un professionnel ne connaissant pas la famille a été sollicité 

dans 2 situations à évaluer sur 30, soit 6,7% des cas, sous forme de rencontres, avec un médecin 

de PMI dans une situation et avec un psychologue de PMI dans une situation. 

Cela va dans le sens du décret qui prône l’ouverture à la pluridisciplinarité. 
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La notion d’un entretien avec le mineur est mentionnée dans l’évaluation dans 22 cas, soit 

73,3%. 

A la lecture des rapports, la « relation parent enfant » est estimée comme étant « adaptée » dans 

14 cas, soit 46,7%, et non adapté dans 11 cas soit 36,7%. Les rapports étant majoritairement 

descriptifs, nous nous sommes basés sur la perception d’une réponse aux besoins de l’enfant 

afin de décrire la relation comme « adaptée ». Il n’est pas fait mention d’élément se rapportant 

à la relation parents-enfants dans 5 dossiers. 

Les données de santé de l’enfant (physiologiques ou pathologiques) sont évoquées dans 90% 

des cas, soit 27 situations à évaluer sur 30. 

Les autres mineurs présents au domicile et non ciblés initialement par l’IP ont été inclus dans 

l’évaluation dans 92,3% des cas soit 12 situations sur 13, à l’exception d’un mineur dont 

l’évaluation n’est pas évoquée dans un rapport. 

7) Place de la PMI dans l’évaluation :

a) Place de la PMI dans l’évaluation en fonction de l’âge de l’enfant :

Les enfants de moins de 6 ans représentent 17 mineurs sur 30 soit 56,7% de notre 

population. Les plus de 6 ans ont un effectif de 13 sur 30 soit 43,3%. Le recours à la PMI a eu 

lieu dans 15 cas sur 30 soit 50%. 

Parmi les enfants de moins de 6 ans le recours à la PMI est effectif dans 80 % des cas (12/15) 

avec une valeur p significative égale à 0,025 selon le test de Chi2 par correction de Fisher 

(Odds Ratio : 7.3752 avec un Intervalle de confiance à 95% [1.2196 ; 60.9902]). Mais la PMI 

est également intervenue dans 3 cas sur 15 chez des mineurs de plus de 6 ans soit 20%. 

Tableau 8 : Place de la PMI dans l’évaluation en fonction de l’âge de l’enfant (N=30). 

Intervention de la PMI Total 

Age < 6 ans 12 17 

Age > 6ans 3 13 

Total 15 30 

On constate une implication de la PMI dans les évaluations concernant des enfants de 

moins de 6 ans.  
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b) Place de la PMI dans l’évaluation en fonction de la présence d’un problème

de santé chez l’enfant quel que soit l’âge :

L’existence d’un contexte médical chez l’enfant (troubles neurodéveloppementaux, 

pathologies somatiques chroniques, prématurité) est retrouvée dans 11 situations sur 30, soit 

36,7% et nous relevons la présence d’un des professionnels de PMI dans 15 évaluations sur 30 

soit 50%. 

Parmi les IP présentant un contexte médical concernant l’enfant, les professionnels de PMI 

interviennent dans 3 cas sur 11 soit 27,2%. 

Tableau 9 : Place de la PMI en fonction de l’existence d’un problème de santé chez l’enfant 

(N=30). 

Implications de la PMI Total 

Existence d’une pathologie 3 11 

Absence de pathologie 12 19 

Total 15 30 

La valeur p (p-value) de notre test est 0.128 selon le test Chi2 par correction de Fischer, soit 

non significatif (Odds Ratio : 0.2309 avec un Intervalle de confiance à 95% [0.0293 ; 1.3773]). 

Nous remarquons donc que la PMI n’est pas forcément sollicitée pour l’évaluation en 

présence d’un contexte médical. 

c) Lien avec un intervenant médical et médico-socio-éducatif en fonction de

l’existence d’un contexte médical chez les parents et les enfants :

Nous avons relevé l’existence d’un contexte médical familial dans 24 situations sur 30 

soit 80%. 

Sur les 24 IP présentant un contexte médical, des intervenants médicaux ou médico-socio-

éducatif ont été présent dans 13 cas soit 54,2 %. Le petit p est non significatif car égal à 1 selon 

le test de Chi2 par correction de Fischer (Odds Ratio : 1.1752 avec Intervalle de confiance à 

95% [0.1297 ; 10.6711]). 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Valeur_p
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Tableau 10 : Lien avec les intervenants médicaux et médico-socio-éducatifs en fonction de 

l’existence d’un contexte médical dans l’IP (N=30). 

Contexte médical Absence de contexte 

médical 

Total 

Sollicitation d’intervenant 13 3 16 

Pas d’intervenant sollicité 11 3 14 

Total 24 6 30 

Même si la PMI n’intervient pas sur chaque situation avec une problématique médicale, 

des intervenants médicaux extérieurs peuvent être sollicités pendant l’évaluation. 

8) Décision à l’issue de l’évaluation :

La décision à l’issue de l’évaluation est prise par l’inspecteur enfance famille. 

Des classements sans suite ont été décidés dans 12 situations sur 30, soit 40%. Ils sont 

néanmoins accompagnés d’une préconisation de suivi médico-social dans 6 IP.  

Des mesures administratives ont été décidées dans 4 IP sur 30 soit 13,3% avec proposition de 

mise en place d’une action éducative administrative (AEA). 

Enfin un signalement a été décidé dans 14 situations sur 30 soit 46,7% avec : 

- Sept propositions d’actions éducatives en milieu ouvert (AEMO) ; 

- Une proposition AEMO + aide à la gestion du budget familial (AGBF) ; 

- Deux propositions de mesures judiciaires d’investigation éducative (MJIE) ; 

- Une ordonnance de placement provisoire (OPP) suivie d’un placement ; 

- Une proposition AEMO + MJIE ; 

- Deux signalements sans précision. 

Nous remarquons que malgré le principe de subsidiarité les décisions judicaires sont 

majoritaires. 

La conclusion est la même pour tous les mineurs évalués vivant au domicile. 
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Dans la grande majorité des cas, 29 situations sur 30, les préconisations de l’équipe en charge 

de l’évaluation ont été suivies par l’IEF. 

Les préconisations de l’équipe en charge de l’évaluation sont argumentées dans la conclusion 

des rapports d’évaluation, les arguments pouvant être multiples. Nous retrouvons en 

argumentation des préconisations de classement sans suite, l’existence d’un suivi en cours du 

mineur ou de la famille dans 7 cas, puis la collaboration parentale aux propositions de suivi 

médico-social dans 6 cas, et enfin l’absence de danger dans 3 situations. Quand une mesure 

administrative est proposée, elle est justifiée par la collaboration parentale dans les 4 situations. 

Dans les préconisations de signalement, nous retrouvons comme argument principal la gravité 

du danger dans les 14 IP ayant donnés lieu à un signalement avec le refus de la collaboration 

parentale dans 11 cas. 

IV/ Discussion :

1) Résultat principal et implication :

Concernant les modalités d’évaluation des IP, nous remarquons des écarts entres les 

recommandations réglementaires et la mise en pratique. 

Lors du déroulé de l’évaluation, les visites à domicile ne sont pas réalisées dans la totalité des 

situations, bien que demandées dans le décret. Cela reste cependant fait dans une grande partie 

des situations.  

Le respect de la pluridisciplinarité des équipes d’évaluation, bien que répandue dans la grande 

majorité des situations, n’est pas toujours respecté, avec des binômes de professionnels du 

même secteur, ou des évaluations réalisées par un professionnel unique. Le secteur social 

prédomine largement, même en cas de problématique médicale.  

La durée de l’évaluation n’est pas toujours respectée, avec un délai bien plus long que les 90 

jours exigés dans plus de deux tiers des cas.  

L’ouverture à la pluridisciplinarité se décline davantage avec le recours à des intervenants 

extérieurs, assez fréquent, par le biais de liaisons téléphoniques, probablement par facilité 

d’organisation. Il s’agit essentiellement d’intervenants suivant l’enfant, le recours à des avis 

spécialisés par des spécialistes extérieurs restant largement minoritaires. 
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Nous remarquons l’absence de référentiel commun concernant les évaluations. Aucun 

référentiel d’évaluation n’est mentionné dans les écrits, en ce qui concerne les éléments évalués. 

Même si nous retrouvons des éléments communs, l’organisation et le détail des éléments 

mentionnés n’est pas identique entre chaque rapport. Il peut exister des différences de pratiques 

entre MDS. Cela est notamment le cas concernant les CEIP qui ne sont mentionnées que dans 

les évaluations d’une seule MDS, mais peuvent pour autant être réalisées dans d’autres MDS. 

En effet le schéma départemental Enfance Famille 2016-2020 (25) mentionne une commission 

d’évaluation des IP, sous forme de réunion bihebdomadaire dans chaque MDS permettant de 

déterminer de façon pluridisciplinaire le mode de traitement des informations préoccupantes, 

en particulier la méthode d’évaluation et les suites à donner. L’évaluation ne précise pas le 

détail de la composition de la cellule, bien souvent pluridisciplinaire, ce qui ne permet pas de 

classer les CEIP dans les avis spécialisés demandés ou dans les liaisons avec les intervenants 

extérieurs suivant le mineur ou la famille. 

La spécificité de la PMI du fait de son action en termes de prévention sanitaire et sociale de la 

mère et de l’enfant de moins de six ans, en fait un intervenant de choix pour les problématiques 

médicales et développementales, et notamment pour les enfants de moins de six ans. Nous 

avons remarqué que le recours à la PMI est effectif dans 80% des situations concernant des 

enfants de moins de six ans, mais peut également être sollicité pour des mineurs plus âgés. Mais 

la PMI est assez peu présente dans les situations présentant un contexte médical particulier. 

Cependant nous remarquons le recours à des intervenants extérieurs en cas de problématique 

médicale ou médico-socio-éducative, ce qui va dans le sens de l’ouverture à la 

pluridisciplinarité demandée par le décret. 

2) Intérêts et limites de l’étude :

a) Limites

Il s’agit d’une étude sur un petit effectif, de 30 situations concernant 43 mineurs, car 

cela correspond à un territoire limité du territoire, mais dans lequel la répartition des 

informations entrantes émanant du secteur de la santé est superposable à la répartition 

départementale. 

Il y a un biais d’utilisation de la base données GENESIS, notamment par rapport aux catégories 

de signalants, en effet elle ne comprend pas le détail de la catégorie du signalant. La plupart des 
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indicateurs définis dans notre étude sont absents de la base de données. Par ailleurs nous 

n’avons pu réaliser l’analyse des signalements, ceux-ci n’étant pas accessibles sur la base de 

données, de même que les retours du parquet en cas de signalements à l’issue des IP. 

Les données manquantes dans les durées d’évaluation ont entrainé une surestimation de 

quelques jours de la durée de l’évaluation. En effet la date de réception de l’IP en MDS qui 

signe le début de l’évaluation n’étant pas disponible, la date de début d’évaluation est par défaut 

la date de réception à la CRIP. La date de qualification par la CRIP est également absente dans 

la plupart des IP. 

b) Intérêts :

Il s’agit d’une étude originale décrivant une population n’ayant jamais été véritablement 

étudiée, celles des enfants faisant l’objet d’une information préoccupante.  

Nous nous situons dans le cadre d’une recherche-action, en décrivant une population et des 

procédures afin de pouvoir les améliorer. Nous avons décrit cette population d’enfants faisant 

l’objet d’une IP et les procédures d’évaluation de ces IP, en mettant en évidence des disparités 

entre les évaluations et des inadéquations par rapport au cadre législatif. 

Cette étude confirme donc le besoin d’un cadre d’évaluation de référence. En effet il ressort de 

l’analyse des dossiers une absence d’homogénéité des pratiques, notamment l’absence de 

méthode de référence, aucun outil d’évaluation n’étant cité dans les dossiers lus, ni de référence 

aux besoins fondamentaux.  

Ceci confirme l’intérêt du projet institutionnel du département des Bouches du Rhône de mettre 

en place le projet d’évaluation CREAI pour l’année 2020, afin d’harmoniser les pratiques et de 

replacer les besoins fondamentaux de l’enfant dans la démarche d’évaluation et de protection 

de l’enfant avec un outil validé scientifiquement.  

L’outil développé par le CREAI Rhône Alpes permet de structurer l’investigation par l’étude 

systématique de domaines d’intervention (26) (27) :  

- Informations administratives, 

- Contexte de vie, sur le plan socio-économique, culturel et environnemental, 

- Santé et développement de l’enfant, 

- Parentalité et exercice des fonctions parentales. 
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Pour chaque domaine une synthèse est réalisée. Les évaluateurs doivent préciser les ressources 

et atouts de la famille ainsi que leurs inquiétudes. 

Les grands principes de la méthode du CREAI sont donc d’évaluer la perception de l’enfant et 

de la famille, pour estimer les ressources de la famille, l’état de santé de l’enfant, d’apprécier 

l’exercice de l’autorité parentale dans le but d’évaluer les capacités des parents à identifier et à 

répondre aux besoins de l’enfant. Les professionnels en charge de l’évaluation doivent 

également observer la mobilisation de la famille à l’élaboration d’une stratégie 

d’accompagnement. 

Notre étude peut également participer à rapprocher les professionnels de santé et ceux de la 

protection de l’enfance dans un effort de sensibilisation. Nous rejoignons l’objet de la loi de 

2016, où la santé a une place centrale, en particulier la prise en compte de la santé dans les 

besoins fondamentaux de l’enfant. Les éléments recueillis peuvent permettre aux professionnels 

de santé de mieux comprendre les tenants et les aboutissants d’une démarche d’information 

préoccupante afin d’améliorer leur mobilisation. Cela peut également participer au maillage 

territorial en identifiant des partenaires de santé référents sur le territoire, pouvant être sollicités 

lors des évaluations. 

Dans cette volonté de remettre la santé au centre des préoccupations en protection de l’enfance, 

un parcours de soins coordonnés pour les mineurs confiés à l’ASE va être expérimenté dans 3 

départements. L’arrêté du 3 juin 2019 (17) met en avant la volonté de prise en charge de la santé 

auprès des enfants protégés.  L’idée est d’expérimenter un protocole de suivi, sous forme d’un 

réseau de soins, dans 3 départements pilotes. Il s’agira de mobiliser un réseau de professionnels 

formés pour répondre aux besoins de santé de cette population marquée par une vulnérabilité 

et un état de morbidité spécifique.  

Plus les professionnels de santé seront sensibilisés dans les territoires, plus le maillage territorial 

sera efficient pour envisager un suivi sous forme de réseau. 
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V/ Conclusion :

L’enfance en danger est un problème de santé publique.  

Malgré la place particulière que les professionnels de santé occupent dans le suivi des familles, le 

nombre d’informations préoccupantes émises par le secteur de la santé reste faible (28) (29). 

La loi du 14 mars 2016 relative à la protection de l’enfant s’inscrit dans une démarche de 

promotion de la santé, en invitant à mobiliser les professionnels de santé et à harmoniser les 

évaluations des situations de danger notamment par le biais d’une méthode centrée sur les besoins 

fondamentaux de l’enfant et son développement. L’esprit de la loi et de la démarche de consensus 

visent en effet à replacer la santé au centre des préoccupations concernant l’enfance en danger.  

L’enquête descriptive que nous avons réalisée a vocation à sensibiliser les professionnels de santé 

au repérage et aux suites données lorsqu’ils transmettent une IP, à sensibiliser les équipes en charge 

des évaluations sur la place de la santé dans certaines situations, nécessitant un regard particulier, 

celui de la PMI et des partenaires de santé des territoires, et à justifier l’importance d’un cadre 

d’évaluation basé sur un outil commun.   

Nous avons décrit dans cette étude la population concernée par ces mesures d’informations 

préoccupantes émises par les professionnels de santé sur notre territoire d’étude, population qui 

présente une vulnérabilité particulière comme en témoignent les nombreux facteurs de risque de 

vulnérabilité mis en évidence, ainsi que l’existence d’un suivi médico-social antérieur. Nous avons 

également remarqué la fréquence d’un contexte médical particulier au sein de ces familles.  

L’existence de ce contexte médical entraine la sollicitation de professionnels qualifiés, dans 

l’esprit de l’ouverture à la pluridisciplinarité, les professionnels sollicités étant principalement 

ceux suivant l’enfant. Le recours à la PMI, acteur de choix sur le plan sanitaire et social de la mère 

et du petit enfant, est effectif dans les situations concernant les mineurs de moins de six ans, 

cependant elle n’est que peu sollicité en cas de problématique médical. 

Notre étude est originale, et vise à rassembler le milieu de la santé et celui de la protection de 

l’enfance, afin de recréer des liens entre professionnels, dans l’intérêt de l’enfant et dans l’esprit 

de la loi de protection de l’enfant de 2016. Bien que cette loi vise à harmoniser les pratiques en 

termes d’évaluation des IP, nous avons mis en évidence les nombreuses disparités dans les 

procédures d’évaluations et les écarts par rapport aux textes législatifs. Ceci confirme le besoin 

d’homogénéisation des pratiques à laquelle la collectivité a été sensibilisé.  

L’outil CREAI, reconnu scientifiquement par l’ONPE est en cours de déploiement en France et va 

être mis en place sur le département, afin de disposer d’un référentiel commun lors des évaluations. 
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Annexe 1 : Fiche CRIP
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Annexe 2 : Projet de recherche et Avis du Comité d’éthique de l’université Aix Marseille
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Liste des abréviations : 

 

AEA :  Action Educative Administrative 

AEMO :  Action Educative en Milieu Ouvert 

APERS :  Association de Prévention et de Réinsertion Sociale  

ASE :  Aide Sociale à l’Enfance  

AVS :  Auxiliaire de Vie Scolaire 

CAMPS :  Centre d’Action Médico-Social Précoce 

CD13 :  Conseil départemental des Bouches-du-Rhône 

CEIP :  Commission d’évaluation des Informations Préoccupantes 

CHRS :  Centres d'Hébergement et de Réinsertion Sociale 

CMP :  Centre Médico-Psychologique 

CNPE :  Conseil national de la protection de l’enfance 

CPAM :  Caisse primaire d’assurance Maladie 

CREAI :  Centre régional pour l’enfance et l’adolescence inadaptée 

CRIP 13 :  Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes des Bouches-du-Rhône 

CSP :  Catégorie socio-professionnelle 

DEF :  Direction Enfance Famille 

DGAS :  Direction Générale Adjointe de la Solidarité 

DPMISP :  Direction de la Protection Maternelle Infantile et de la Santé Publique 

IEF :  Inspecteur Enfance Famille 

IP :  Information Préoccupante 

ITEP :  Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique 

MDA :  Maison des Adolescents 

MDS :  Maison de la Solidarité 

MJIE :  Mesure Judicaire d’investigation éducative 

PMI :  Protection Maternelle et Infantile 

ODPE :  Observatoire Départemental de la Protection de l’Enfance 

ONED :  Observatoire National de l’enfance en danger 

RASED :  Réseau d'aides spécialisées aux élèves en difficulté 

SEGPA :  Sections d'enseignement général et professionnel adapté 

SNATED : Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en Danger 

TISF :  Technicien de l'intervention sociale et familiale 

ULIS :  Unités localisées pour l'inclusion scolaire 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 




	Page vierge
	Page vierge



