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LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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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 probleme de santé publique, en effet 341 000 mesures de
I’aide sociale a ’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 connait 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 étre envoyée a la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) du
département, dans les Bouches-du-Rhone, la CRIP 13. L’IP est constituée de tout ce qui peut
laisser craindre qu’un enfant soit dans une situation a risque de danger, qu’il s’agisse
d’inquiétude sur des comportements de mineurs ou d‘adultes a 1’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 a la protection de I’enfance :

La loi de 2007 a réformé la protection de I’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 1’évaluation des IP. Elle est a ’origine de

la création dans chaque département des Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes



afin d’organiser le recueil et la transmission des IP, ainsi que des observatoires départementaux
de la protection de I’enfance (ODPE) pour suivre et organiser la politique de protection de
I’enfance. Les ODPE sont sous I’autorité des présidents des conseils départementaux, en lien
avec 1’observatoire national de 1’enfance en danger (ONED). Les ODPE sont chargés du suivi

du schéma départemental en faveur de 1’enfance et de la famille.

b) Loin°® 2016 -297 du 14 mars 2016 relative a la protection de I’enfant (4) :

La protection de I’enfance vise a garantir la prise en compte des besoins fondamentaux
de I’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 (5).

L’un des objectifs de cette loi est d’améliorer la gouvernance nationale et locale de la protection
de I’enfance, notamment par la création du conseil national de la protection de 1’enfance
(CNPE), placé auprés du Premier Ministre et présideé par le ministre charge des familles et de
I’enfance (6) (7), et le remplacement de I’ONED par 1’observatoire national de la protection de

I’enfance (ONPE).

Cette loi constitue le volet 1égislatif de la feuille de route du gouvernement pour la protection
de I’enfance 2015-2017, qui vise a une meilleure prise en compte des besoins de I’enfant et de
ses droits, I’amélioration du repérage et du suivi des situations de danger et de risque de danger,

et le developpement de la prévention.

Le décret n° 2016-1476 du 28 octobre 2016 relatif a I'évaluation de la situation de mineurs a
partir d'une information préoccupante (8) précise que 1’évaluation a pour objet « d'apprécier le
danger ou le risque de danger au regard des besoins et des droits fondamentaux, de I'état de
sante, des conditions d'éducation, du développement, du bien-étre et des signes de souffrance

éventuels du mineur ».

Une démarche de consensus sur les besoins fondamentaux de 1’enfant en protection de I’enfance
(9) a été réalisée et remise au ministre des familles, de I’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 ou 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 étre atteinte que dans le contexte de la satisfaction suffisante du besoin de

sécurité, qui est nécessaire tout au long de la vie.



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 a caractére universel le besoin d’expérience et d’exploration du monde, le besoin
d’un cadre et de régles 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 ’année 2017
(10). L’avis 8-2017 de ce rapport propose un cadre de référence unique pour I’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 I’enfance. Il existe un référentiel d’évaluation participative en protection de
I’enfance, correspondant aux caractéristiques recommandées dans la démarche de consensus
sur les besoins fondamentaux de I’enfant, déja mise en ceuvre dans une vingtaine de
départements. Cet outil est validé scientifiquement par ’ONPE, il s’agit de I’outil du CREAI
Rhone Alpes (centre régional pour I’enfance et I’adolescence inadaptée) pour 1I’évaluation
participative des situations familiales (11). Ce cadre de référence, basé sur les besoins
fondamentaux de 1’enfant, en particulier son développement, et ses droits, permet
I’harmonisation des pratiques dans un cadre contenant pour les professionnels en se basant sur

I’analyse systématique de différents points d’interventions.

La loi de mars 2016 relative a la protection de 1’enfant prévoit I’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 I’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 Rhone, sur I’année 2017, parmi
les 3282 informations pouvant donner licu a une mesure de protection de 1’enfance (IP et

signalements), seules 292 ont été réalisées par des professionnels de santé (9%) (13).
1) Meédecin référent protection de I’enfance

Le médecin référent “protection de I’enfance” contribue : au repérage des enfants en
danger ou en risque de I’étre, a I’information sur les conduites a tenir dans ces situations ainsi
qu’a une meilleure prise en compte de la santé physique et psychique des enfants accompagnés

ar D’aide sociale a D’enfance ; a D’articulation entre les services départementaux qui
b



interviennent dans le dispositif de protection de I’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 a 1’acquisition de
connaissances partagées sur la protection de I’enfance entre les différents acteurs

précedemment cites.

Ses missions sont fixées par décret (14), il participe a ’amélioration du repérage de 1’enfance
en danger aupres des médecins par le biais de réunions d’échange de pratiques, de formations.
I1 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 matiere de prévention et de repérage des

violences faites aux enfants.
i) Harmonisation des pratiques

La loi de mars 2016 prévoit également I’harmonisation des modalités d’évaluation des
IP par la publication du décret n° 2016-1476 du 28 octobre 2016 pris en application de I’article
L. 226-3 du code de I’action sociale et des familles, devant les disparités des évaluations des
situations de danger faisant suite a une IP (8). Le décret prévoit que I'évaluation de la situation
d'un mineur a partir d'une information préoccupante est réalisée par une équipe
pluridisciplinaire de professionnels identifiés et formés a cet effet. L'équipe pluridisciplinaire
évalue également la situation des autres mineurs présents au domicile. Le délai permettant la
réalisation de I’IP est fixé a 3 mois maximum. Le décret précise les conditions de mise en ceuvre
de cette évaluation, afin de disposer de références partagées, d’harmoniser et de fiabiliser les

résultats de I'évaluation des situations.

La composition de 1’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 exercant dans les domaines de 1’action socio- éducative, de 1’action sociale, de
la santé ou de la psychologie. Les professionnels composant cette équipe relevent des services
départementaux de 1’aide sociale a 1’enfance, de la protection maternelle et infantile, ou du
service social départemental. Des professionnels issus d’autres services, institutions ou
associations, concourant a la protection de 1’enfance, notamment le service de promotion de la
santé en faveur des éleves et le service social en faveur des éléves, réalisent en cas de besoin

I’évaluation ou y participent.



Lorsque I’évaluation en cours fait apparaitre une problématique spécifique, relevant par
exemple du handicap, et nécessitant d’étre complétée, 1’équipe pluridisciplinaire recourt a des
experts ou services spécialisés pour obtenir un éclairage spécifique. Les professionnels chargés
de I’évaluation sont, sauf exception, différents de ceux chargés du suivi de la famille dans les

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

Le décret précise que, au cours de I'évaluation, seront pris en compte I'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. 1l doit également étre tenu compte des
éventuelles informations préoccupantes regues antérieurement. Le mineur et les titulaires de
l'autorité parentale doivent étre rencontrés au moins une fois a leur domicile. Et - si possible -
une rencontre avec le mineur doit étre organiseée sans les titulaires de l'autorité parentale.
L'impossibilité de rencontrer le mineur, seul ou en présence des titulaires de l'autorité parentale,

conduit & 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 hopital de médecins
référents hospitaliers. Ces médecins référents ont un rdle d’expertise et d’accompagnement a
disposition des professionnels de santé. Dans le département des Bouches-du-Rhone, des
médecins ont été identifiés dans chaque service de pédiatrie et travaillent de fagon coordonnée
avec le conseil départemental des Bouches-du-Rhéne (CD13). Certains hdpitaux disposent
d’unités spécifiques de prise en charge de protection de 1’enfance. Ce plan comprend quatre
grands axes d’intervention : I’amélioration de la connaissance et de la compréhension des
mécanismes de violence, la sensibilisation et la prévention, la formation pour améliorer le

repérage et I’accompagnement des enfants victimes de violences.
d) Stratégie nationale de prévention et protection de I’enfance :

Un secrétaire d’état a la protection de I’enfance a été nommeé en janvier 2019 aupres de
la ministre des solidarités et de la santé. Sa mission principale consiste a proposer des mesures
pour garantir le droit a la sécurité, a la santé et a 1’éducation des enfants confiés a la protection

de I’enfance. Il a présenté¢ en octobre 2019 la stratégie de prévention et de protection de



I’enfance 2020 -2022 dont le but est de garantir a chaque enfant et les mémes droits et les

mémes 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 protéges 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 a leur entrée dans le dispositif de protection de I’enfance et leur accés a un

parcours de soins coordonné.

Les mineurs pris en charge au titre de la protection de ’enfance constituent une population
particuliere en matiere de santé, avec des besoins spécifiques en rapports avec la fréquence des
situations de handicap et des retards de développement, pourtant I’accés 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 1’enfant.

A cet effet, une expérimentation de parcours de soins coordonné pour les mineurs confies a

I’Aide Sociale a I’Enfance va étre mise en place au sein de plusieurs département pilotes, a la

suite de I’arrété du 3 juin 2019 (17).

3) Organisation départementale :

Dans le département des Bouches du Rhéne depuis le mois de mai 2016, la CRIP 13
centralise toutes les IP, et recoit également une copie des signalements effectués. Avant cette
date il y avait une double entrée des IP, qui pouvait étre recues par la CRIP mais également
directement par les Maisons de la Solidarité (MDS). Les données relatives a la protection de

I’enfance qui sont regues 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 réles et une meilleure sécurisation du dispositif (18).



Schéma de recueil, d’évaluation, de traitement des informations concernant
des mineurs en danger ou risquant de I'étre
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Source : https://www.senat.fr/rap/r13-655/r13-6551.pdf, page 56. (19)

Une IP peut étre adressée a la CRIP par téléphone, courriel, fax ou par courrier. Une IP peut
étre réalisée par I’intermédiaire su Service National d’ Accueil Téléphonique pour I’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 reférents IP, au nombre de
sept, soit un par secteur géographique du territoire, une secrétaire, un responsable et un médecin
référent protection de I’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 I’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).



Toutes les informations centralisées par la CRIP sont des informations dites entrantes.
Chague 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 étre amené a compléter
les recherches en cas d’informations incomplétes, le médecin référent protection de 1’enfance
peut se mettre en contact avec les professionnels de santé a I’origine de 1’information dans le
méme but. Au terme de I’analyse I’information peut étre, apres validation par le responsable de
laCRIP:

- Classée sans suite ;

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

- Transmise directement aupres de 1’Inspecteur Enfance Famille (IEF) si le mineur
bénéficie déja d’une mesure d’aide sociale a I’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, 1’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
I’autorité parentale par des professionnels formés a cet effet. La composition de I’équipe est
décidée en fonction de la population visée par I'IP et du contexte initial. Il est fait mention dans
le schéma départemental enfance famille 2016-2020 des Bouches du Rhone d’une Commission
d’Evaluation des IP (CEIP), réunion bi hebdomadaire dans chaque MDS. Les professionnels en
charge de 1’évaluation rédigent un rapport d’évaluation médico-sociale qui est transmis a I’IEF.
Le rapport d’évaluation médico-sociale doit étre le plus complet possible pour permettre a I’IEF
de prendre la décision la plus adaptée a la situation du mineur : sans suite, mesure administrative
ou saisine judiciaire.
L’Inspecteur Enfance Famille est un personnage clé du dispositif de protection de I’enfance. Il
est le garant de I’application des textes l1égislatifs et réglementaires et du respect du droit de
I’enfant et des familles. Il intervient pour la mise en ceuvre des mesures de prévention et de
protection de I’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 departement des Bouches du Rhone, il existe 3 pdles IEF, implantes sur les territoires de
Marseille, Aix en Provence et Istres.
Toutes les données concernant la protection de I’enfance (PE) sont analysées tous les ans dans
le cadre de ’ODPE. 1l s’agit de I’observatoire départemental de la protection de I’Enfance, mis

en place a la suite de la loi de 2007 réformant la protection de I’enfance, dans le but de suivre
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et d’organiser la politique de protection de I’enfance du département, en lien avec I’observatoire

national de protection de I’enfance (ONPE).

4) Problématique :

Le constat national concernant la difficulté¢ de transmission d’informations du monde
médical face a une situation de danger, ainsi que 1’hétérogénéité des modalités d’évaluation des
situations de danger sont confirmés dans les Bouches-du-Rhone (25). Pour répondre aux
objectifs réglementaires en termes de repérage médical, un travail de sensibilisation et de
formation des professionnels de santé est réalis¢ dans le département. Concernant I’évaluation,
une enquéte interne au sein de la DGAS des Bouches-du-Rhéne 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 I’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 1’écart par rapport aux
exigences réglementaires.

Les récentes lois de protection de 1I’enfance nous obligent a adapter nos pratiques. Etudier les
modalités d’évaluation d’une situation de danger dans le cadre d’une enquéte 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 a une IP, créer des liens entre professionnels de la santé et les
professionnels des services départementaux en charge de la protection de I’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 1I’enfance et ceux
qui ceuvrent pour la protection de 1’enfance en identifiant les professionnels pouvant étre
sollicités dans le cadre de 1’évaluation de I’IP

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

I’intervention de la PMI

11



11/ Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une enquéte de pratiques descriptive basée sur une étude rétrospective de
dossiers administratifs de la DEF du Conseil départemental d’enfants ayant fait I’objet d’une
évaluation d’une situation de danger ou de risque de danger a la suite d’une IP émise par un

professionnel de santé.

Nous nous sommes intéresses aux IP émanant des professionnels de santé, qualifiées a 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 1’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 exercant en libéral, les hospitaliers, et les
professionnels de la DGAS. Ont été exclus les médecins scolaires car référencés dans

I’Education Nationale dans la base de données GENESIS.

Les signalants dans notre étude correspondent aux catégories Libéral, Hopital clinique, et CG
sur la base de données GENESIS et autre partenaire santé. La catégorie CG correspond a la
DGAS, c’est-a-dire la DPMISP et la MDA. La catégorie autre partenaire santé a également été
exclue car correspondant a 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 departement, celui du pdle 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 I'interne en médecine générale réalisant I’étude dans le cadre de sa these de

médecine.

12



Les données administratives consultées dans les dossiers relevant de la Protection de 1’enfance
sont traitées de fagon anonyme. Elles sont consultées par un professionnel unique travaillant
sous le sceau du secret professionnel, missionné dans le cadre de la protection de I’enfance,
donc soumis au secret. La lecture et ’analyse des rapports sont effectuées par une seule

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

Les ¢éléments de I’étude sont anonymisés par un numéro d’identification avec table de passage
conservée par le responsable du traitement de 1’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 1’étude lors de chaque

session de recueil de données.

3) Indicateurs :

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

- Lesexe,
- Lasituation familiale,
- La catégorie socio-professionnelle (CSP) (22),

- La présence de facteurs de risques de vulnérabilité, pouvant étre relatifs a I’enfant, aux

parents ou a I’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 1’enfance

connues,
- Lascolarité,

- Le logement.
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Tableau 1 : Facteurs de vulnérabilité

Facteurs de risque chez
I'enfant victime

Facteurs de risque chez les
auteurs de la maltraitance

Facteurs de risque dans
I'environnement

Enfant pergu comme
« différent » : issu d'une

Traits de personnalité : troubles
émotionnels, agressivite, faible

Plan
socioéconomique : faibles

revenus, isolement social,
Relations sociales pauvres isolement en zone rurale
Difficultés cognitives et Tous les milieux
émotionnelles : troubles thymiques, sociaux sont

difficultés d'apprentissage, faible  concernés

capacité de Schémas familiaux : familles
raisonnement verbal Problemes de  monoparentales, familles
santé : maladie somatique, maladie nombreuses, familles ou
mentale, handicap, alcoolisme, regnent violences familiales et
toxicomanie conjugales, familles avec
Parentalité conflits

problématique : préoccupations transgénérationnels

parentales importantes, parent jeune méconnus

Traumatismes dans la petite enfance Période de plus grande

: maltraitance, deuils, séparations  vulnérabilité : deuil, séparation
répétées des parents, chémage,
déménagement, maladie d'un
proche

grossesse pathologique, estime de soi
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'étre violenté

par ses pairs

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

les-adolescents (23)

4) Méthode d’analyse :

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

Générale de la Faculté de medecine de Marseille pour la réalisation des statistiques.
Afin de décrire la population étudiée et le déroulement de 1’évaluation des informations
préoccupantes nous avons utilisé des variables quantitatives a type de pourcentages, effectifs et
moyennes, selon les données décrites.
Nous avons également étudié plusieurs corrélations :

- L’intervention de la PMI dans I’évaluation et 1’age de I’enfant,

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

- La sollicitation d’un avis extérieur et 1’existence d’un contexte médical.
Pour cela nous avons utilisé le test du Chi2 par correction de Fisher avec calcul de 1’0Odds Ratio.
Ces calculs ont été realisés sur le site internet Biostatgv (24).
Cette étude a bénéficié d’un avis favorable du comité d’éthique de ’université Aix-Marseille

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

1) Données globales :

Nous travaillons a partir des données de 1‘activité 2017 présenté a I’ODPE en 2018 (13).

Parmi les 5243 informations entrantes a la CRIP des Bouches du Rhéne (CRIP13) en 2017,
1961 ont été classées sans suite et 3282 informations ont pu donner lieu a une mesure de
protection de D’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

[’évaluation de toute la famille.

Parmi ces 3282 informations pouvant donner lieu a une mesure, nous retrouvons 2238 IP et
1044 signalements. Les 2238 IP correspondent & 68,2% (N=3282) des informations et les 1044
signalements correspondent a 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 Rhéne (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 a une mesure proviennent du secteur de la santé.

Dans le territoire concerné par notre étude, soit le péle Enfance Famille d’Aix en Provence,
649 informations ont pu donner lieu a une mesure, soit 20% des informations a 1’échelle
départementale (N=3282). Parmi ses 649 informations, 47 émanent du secteur de la santé soit
7,2% des mesures, un chiffre comparable a I’échelle départementale (9%) selon les données de
I’Observatoire Départemental de Protection de 1’enfance des Bouches du Rhone. Ces 47

informations correspondent a 30 IP et 17 signalements.

Ce chiffre parait faible car I’enquéte 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
[P dans une méme fratrie, bien que 1’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 a une mesure est

rapportée dans le tableau n°2 :

Tableau 2 : Répartition par MDS des informations pouvant donner lieu a une mesure dans le
pole IEF d’Aix en Provence (N=649) :

Répartition par | Effectif par MDS sur le pole IEF d’Aix en
MDS 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)

11 semble donc que le pole d’Aix en Provence soit le plus concerné par les IP sur le pole
IEF.

Parmi les 649 informations pouvant donner lieu a 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 | Nombre de [Nombre total IP
2017 signalement |et Signalement
N = 30 (%) 2017 2017
N=22(%) |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) Lessignalants :

Le tableau n°4 détaille I’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 |[Nombre deNombre total IP
N =30 (%) signalement et signalement
N =22 (%) 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(59) 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) Critéres de danger :

Nous nous intéressons aux criteres de qualifications de I’IP a la CRIP. Il peut y avoir des critéres
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 & 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 a un
signalement et non a 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 criteres de danger sont détaillés dans le tableau n°5.

Tableau 5 : Critéres 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
Mangque de soutien 14 (46,7)
Exposition a un climat de violence 11 (36,7)
Exposition a 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 | 1 (3,3)
de violence physique

Le principal danger porte sur le développement et I’éducation. La problématique
familiale principale est le manque de soutien et I’exposition a un climat de violence. Une

maltraitance associée est retrouvée dans moins de 15% des IP.
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5) Lapopulation 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 1’age 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

Autres mineurs

Population totale

concernés par les IP évalués vivant au des mineurs
n =30 (%) domicile évalués
n =13 (%) 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 | 8,6 ans (ecart type | 7,6 ans (écart type
ans) 3,25 ans) 5,4 ans)
Tranches d’age :
- 0-2ans 7(23,3) 1(7,7) 8 (18,6)
- 3-6ans 10 (33,3) 5 (38,5) 15 (34,9)
- 7-10ans 3 (10) 2 (15,4) 5(11,6)
- 11-15ans 7(23,3) 4 (30,8) 13 (30,2)
- >15ans 3 (10) 1(7,7) 4(9,3)
Total 30 (100) 13 (100) 43 (100)

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

age 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 », ¢’est-a-dire classique avec
recours a 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 I'inclusion scolaire) dans 1’autre IP. Les mineurs n’étant pas en age scolaire sont

au nombre de 7.
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Concernant les autres mineurs présents au domicile mais non ciblés précisément par I’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 éléves 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 mére seule 14 (32,6)
- Avec son pére seul 3(6,9)
- Garde alternée 3(6,9)
- Avec sa mere dans une famille | 2 (4,6)
recomposée
- Avec son pere dans une famille | 3(6,9)
recomposée
Autorité parentale :
- Autorité conjointe 37 (86,0)
- Autorité au pere 1(2,3)
- Autorité a la mére 5(11,6)

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

conjointe.

L’4ge moyen des péres est de 43,4 ans (écart type 12,5 ans) et I’4ge moyen des méres est

de 35,8 ans (écart type 8,6 ans).

Dans notre échantillon, la CSP la plus répandue chez les péres est celle des professions
intermédiaires (26,7 %) suivi par les ouvriers (20 %). Chez les meres 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 ’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 intéresses aux facteurs de risque de vulnérabilité presents au sein de
chaque famille concernée par une information préoccupante. Ces facteurs de risque de

vulnérabilité peuvent étre liés a I’enfant, aux parents ou a I’environnement (23).
)] Facteurs de risque de vulnérabilité liés a I’enfant

IIs sont retrouvés chez les enfants dans 70 % des situations, soit 21 IP sur 30 et peuvent étre
multiples. Parmi les facteurs de risque liés a I’enfant nous retrouvons au 1* plan I’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 perinatale précoce, prématurité (10 %).
i) 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 antéceédents de maltraitance (20 %). lls peuvent étre
associes 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 a I’environnement

Les facteurs de risque de vulnérabilité peuvent également étre liés a I’environnement. Nous
retrouvons ces facteurs de risque dans 90 % des IP (27 IP sur 30), avec au 1* 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%), a savoir
séparation ou perte d’emploi par exemple et enfin les faibles revenus dans 4 IP (16,7 %).

Différents facteurs de risque peuvent étre 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
a D’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
a D’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 I’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

I’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 ’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%)

CONTEXTE MEDICAL

—_ o)
12 N—30 (100%)) 11 (36,7%)
10 9 (30%)
8 (26,7%)
8
6 (20%)
6 5 (16,7%)
4
2 (6,7%)
2 1(3,3%)
1 : 0 o
0
ENFANTS PARENTS

B Troubles neurodéveloppementaux B Prématurité avec conséquence
Troubles psychiques Pathologies somatiques chroniques

B Addictions
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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 1’objet d’un suivi. Les
parents bénéficient quant a eux d’un suivi dans 17 IP sur 30, soit 56,7% des IP. Plusieurs

structures peuvent intervenir dans le suivi d’'une méme 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
I'intervention sociale et familiale), ITEP et CAMSP), les services medicaux 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 éléves).

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, pdle 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 a solliciter dans le cadre

de I’évaluation.

g) Mesures antérieures :

Dans 16 IP/30 soit 53% des IP, nous retrouvons des mesures de protection de I’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 aprés 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 ’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 aprés qualification par

la CRIP :

a) Les délais :

Les délais d’évaluation de la situation de danger, soit entre la date de réception de I’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 a 267 jours maximum. Nous avons 4 données
manguantes. 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 apres la fin de I’évaluation est de 13,3 jours en moyenne, avec un

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

Autotal le délai de la réception de I’IP jusqu’a la décision prise par IEF a I’issue de I’évaluation
est de 132,4 jours en moyenne, avec un écart type de 68,7 jours. Cela va de 25 jours a 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 a 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%), I’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 a 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 educateurs specialisés 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 a évaluer sur 30 (3,3%).
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Concernant les 30 situations a évaluer, les équipes sont constituées par :

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

- Un binéme 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 bindme 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 déja d’un suivi en MDS, 1’équipe d’évaluation a toujours

été différente de I’équipe de suivi.

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

I’équipe d’évaluation.

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

n’est pas toujours respectée.
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c) L’organisation de I’évaluation :
Le diagramme suivant rapporte 1’organisation de 1’évaluation :

Diagramme 2 : Organisation de 1’évaluation (N=30).

ORGANISATION DE L'EVALUATION
N=30 (100%)

30
26 (86,7%)
24 (80%) 25 (83,3%)
25
20
15 14 (46,7%)
10 (33,3%)
10
5
0
W Rendez vous en MDS M Visites a domicile
B Commission d'évaluation des IP (CEIP) Entretiens téléphoniques avec la famille

B Avis extérieurs

Dans 26 cas sur 30, soit 86,7% les familles sont recues 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 a domicile (VAD) sont réalisées dans 24 cas sur 30, soit 80% des situations a évaluer
avec une moyenne d’une visite a 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.
Celavarie 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 realisés dans 10 cas sur 30, soit 33,3%
des situations, avec une moyenne d’un entretien té¢léphonique et un écart type de 1,4. Cela varie

de 0 & 5 entretiens téléphoniques.
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Les rendez-vous en MDS sont donc tres répandus, de méme que les visites a domicile, mais

elles ne sont pas mentionnées dans la totalité des situations.

Des intervenants extérieurs a 1’équipe d’évaluation ont été sollicités dans 25 situations a
évaluer sur 30, soit 83,3% des cas, soit par liaisons téléphoniques, soit par rencontre. Il s’agit

de professionnels gravitant autour de 1’enfant.

Des rencontres avec les intervenants extérieurs ont eu lieu dans 8 situations sur 30, soit 26,7%,
principalement avec le secteur de 1’éducation nationale ou de 1’accueil de la petite enfance dans
6 situations, soit 20% et représenté par I’école (Maitre, professeur et directeur d’établissement)
et la créeche. Le secteur médical (pédiatre hospitalier, néonatologiste) est ensuite sollicité dans
2 situations (6,7%), et le commissariat dans une situation a évaluer pour une famille connue des
forces de I’ordre (3,3%).

Les liaisons téléphoniques avec ces intervenants gravitant autour de 1’enfant sont fréquentes,
dans 23 situations a évaluer sur 30 soit 76,7% des cas. Plusieurs intervenants, y compris d’un

méme secteur peuvent intervenir sur une méme 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 mémes proportions, soit 40% des missions
a évaluer (CMP, éducateur spécialisé en foyer, CAMSP, équipe AEA (Action Educative
Administrative), TISF, ITEP, Mission locale, conseillere conjugale, MDA).

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

psychiatre hospitalier, maternité, pédiatre hospitalier, psychologue).

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

des cas également (école, créeche).
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 a 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 prone I’ouverture a la pluridisciplinarité.
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La notion d’un entretien avec le mineur est mentionnée dans 1’évaluation dans 22 cas, soit

73,3%.

A la lecture des rapports, la « relation parent enfant » est estimee 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 I’enfant
afin de décrire la relation comme « adaptée ». Il n’est pas fait mention d’élément se rapportant

a la relation parents-enfants dans 5 dossiers.

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

des cas, soit 27 situations a évaluer sur 30.

Les autres mineurs présents au domicile et non ciblés initialement par I’IP ont été inclus dans
I’évaluation dans 92,3% des cas soit 12 situations sur 13, a I’exception d’un mineur dont

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

7) Place de la PMI dans I’évaluation :

a) Place de la PMI dans I’évaluation en fonction de I’4ge de I’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 a la PMI a eu

lieu dans 15 cas sur 30 soit 50%.

Parmi les enfants de moins de 6 ans le recours a la PMI est effectif dans 80 % des cas (12/15)
avec une valeur p significative égale a 0,025 selon le test de Chi2 par correction de Fisher
(Odds Ratio : 7.3752 avec un Intervalle de confiance a 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 1’évaluation en fonction de 1’age de I’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 I’évaluation en fonction de la présence d’un probléme

de santé chez I’enfant quel que soit ’age :

L’existence d’un contexte médical chez 1’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 I’enfant, les professionnels de PMI

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

Tableau 9 : Place de la PMI en fonction de I’existence d’un probléme de santé chez I’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 a 95% [0.0293 ; 1.3773]).
Nous remarquons donc que la PMI n’est pas forcément sollicitée pour I’évaluation en

présence d’un contexte médical.

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

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

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

soit 80%.

Sur les 24 IP présentant un contexte meédical, des intervenants médicaux ou médico-socio-
éducatif ont été présent dans 13 cas soit 54,2 %. Le petit p est non significatif car égal a 1 selon
le test de Chi2 par correction de Fischer (Odds Ratio : 1.1752 avec Intervalle de confiance a
95% [0.1297 ; 10.6711]).
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Tableau 10 : Lien avec les intervenants médicaux et médico-socio-éducatifs en fonction de

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

Contexte medical Absence de contexte | Total
médical
Sollicitation d’intervenant 13 3 16
Pas d’intervenant sollicité 11 3 14
Total 24 6 30

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

des intervenants médicaux extérieurs peuvent étre sollicités pendant I’évaluation.

8) Décision a I’issue de I’évaluation :

La décision a I’issue de 1’évaluation est prise par I’inspecteur enfance famille.

Des classements sans suite ont été décidés dans 12 situations sur 30, soit 40%. lls 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 a 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 + MIJIE ;
- Deux signalements sans précision.

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

majoritaires.

La conclusion est la méme 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 1’équipe en charge

de I’évaluation ont été suivies par I’'IEF.

Les préconisations de 1’équipe en charge de I’évaluation sont argumentées dans la conclusion
des rapports d’évaluation, les arguments pouvant étre multiples. Nous retrouvons en
argumentation des préconisations de classement sans suite, 1’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 I’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 a un signalement avec le refus de la collaboration

parentale dans 11 cas.

1/ 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 pratigque.

Lors du déroulé de I’évaluation, les visites a domicile ne sont pas réalisées dans la totalité des
situations, bien que demandees 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 binomes de professionnels du
méme secteur, ou des évaluations réalisées par un professionnel unique. Le secteur social

prédomine largement, méme en cas de problématique médicale.

La durée de 1’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 a la pluridisciplinarité se décline davantage avec le recours a des intervenants
extérieurs, assez fréquent, par le biais de liaisons téléphoniques, probablement par facilité
d’organisation. Il s’agit essentiellement d’intervenants suivant I’enfant, le recours a des avis

spécialisés par des spécialistes extérieurs restant largement minoritaires.
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Nous remarquons I’absence de référentiel commun concernant les évaluations. Aucun
référentiel d’évaluation n’est mentionné dans les écrits, en ce qui concerne les €léments évalués.
Méme si nous retrouvons des éléments communs, 1’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 étre 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 facon pluridisciplinaire le mode de traitement des informations préoccupantes,
en particulier la méthode d’évaluation et les suites a 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
mere et de ’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 a la PMI est effectif dans 80% des situations concernant des
enfants de moins de six ans, mais peut également étre sollicité pour des mineurs plus agés. Mais
la PMI est assez peu présente dans les situations présentant un contexte médical particulier.
Cependant nous remarquons le recours a des intervenants extérieurs en cas de problématique
médicale ou meédico-socio-éducative, ce qui va dans le sens de louverture a la

pluridisciplinarité demandée par le décret.

2) Intéréts et limites de 1’étude :

a) Limites

Il s’agit d’une étude sur un petit effectif, de 30 situations concernant 43 mineurs, car
cela correspond a un territoire limité du territoire, mais dans lequel la répartition des
informations entrantes émanant du secteur de la santé est superposable a 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 I’analyse des signalements, ceux-ci n’étant pas accessibles sur la base de

données, de méme que les retours du parquet en cas de signalements a I’issue des IP.

Les données manquantes dans les durées d’évaluation ont entrainé une surestimation de
quelques jours de la durée de 1’évaluation. En effet la date de réception de I’'IP en MDS qui
signe le début de I’évaluation n’étant pas disponible, la date de début d’évaluation est par défaut
la date de réception a la CRIP. La date de qualification par la CRIP est également absente dans

la plupart des IP.
b) Intéréts :

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

étudiée, celles des enfants faisant 1’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
I’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
I’analyse des dossiers une absence d’homogénéité des pratiques, notamment [’absence de
méthode de référence, aucun outil d’évaluation n’étant cité dans les dossiers lus, ni de référence

aux besoins fondamentaux.

Ceci confirme I’intérét du projet institutionnel du département des Bouches du Rhone de mettre
en place le projet d’évaluation CREAI pour ’année 2020, afin d’harmoniser les pratiques et de
replacer les besoins fondamentaux de 1’enfant dans la démarche d’évaluation et de protection

de I’enfant avec un outil validé scientifiquement.

L’outil développé par le CREAI Rhone Alpes permet de structurer I’investigation par 1’étude

systématique de domaines d’intervention (26) (27) :
- Informations administratives,
- Contexte de vie, sur le plan socio-économique, culturel et environnemental,
- Santeé et développement de 1’enfant,

- Parentalité et exercice des fonctions parentales.
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Pour chaque domaine une synthése 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 I’enfant et
de la famille, pour estimer les ressources de la famille, 1’état de santé¢ de 1’enfant, d’apprécier
I’exercice de 1’autorité parentale dans le but d’évaluer les capacités des parents a identifier et a
répondre aux besoins de I’enfant. Les professionnels en charge de 1’évaluation doivent
¢galement observer la mobilisation de la famille a [’élaboration d’une stratégie

d’accompagnement.

Notre étude peut également participer a rapprocher les professionnels de santé et ceux de la
protection de I’enfance dans un effort de sensibilisation. Nous rejoignons 1’objet de la loi de
2016, ou la santé a une place centrale, en particulier la prise en compte de la santé dans les
besoins fondamentaux de 1’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 étre sollicités

lors des évaluations.

Dans cette volonté de remettre la santé au centre des préoccupations en protection de I’enfance,
un parcours de soins coordonnés pour les mineurs confiés a I’ASE va étre expérimente dans 3
départements. L’arrété du 3 juin 2019 (17) met en avant la volonté de prise en charge de la santé
aupres 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 vulnérabilite

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 probléme de santé publique.

Malgré la place particuliére 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 a la protection de ’enfant s’inscrit dans une démarche de
promotion de la santé, en invitant & mobiliser les professionnels de santé et a harmoniser les
¢évaluations des situations de danger notamment par le biais d’une méthode centrée sur les besoins
fondamentaux de I’enfant et son développement. L’esprit de la loi et de la démarche de consensus
visent en effet a replacer la santé au centre des préoccupations concernant 1’enfance en danger.
L’enquéte descriptive que nous avons réalisée a vocation a sensibiliser les professionnels de santé
au repérage et aux suites données lorsqu’ils transmettent une IP, a 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 a justifier I’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 vulnerabilité particuliere comme en témoignent les nombreux facteurs de risque de
vulnérabilité mis en évidence, ainsi que 1’existence d’un suivi médico-social antérieur. Nous avons
¢galement 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
I’esprit de I’ouverture a la pluridisciplinarité, les professionnels sollicités étant principalement
ceux suivant I’enfant. Le recours a la PMI, acteur de choix sur le plan sanitaire et social de la mére
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 a rassembler le milieu de la santé et celui de la protection de
I’enfance, afin de recréer des liens entre professionnels, dans 1’intérét de I’enfant et dans 1’esprit
de la loi de protection de I’enfant de 2016. Bien que cette loi vise & 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 a laquelle la collectivité a été sensibilisé.

L’outil CREALI reconnu scientifiquement par I’ONPE est en cours de déploiement en France et va

étre mis en place sur le département, afin de disposer d’un référentiel commun lors des évaluations.
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Annexe 1 : Fiche CRIP

@ DEPARTEMENT & CELLULE DEPARTEMENTALE
DE RECUEIL DES INFORMATIONS
PREOCCUPANTES

DGAS/ Diraction Enfance Famille/ CRIP13
4 qual d'Aréne - CS 70095 -13304 Marseille Cedex 02

Tel; 0413319311 -Fax:0413319372

0800131300 | Destinataire{s)
cripl3 13.f1
Origine FICATION CRIP
Mode d'entrée Information préoccupante
Date de qualification Liaison IEF
Date de transmission Demande d'évaluation
Date de Validation
{Intinles +tampon)
SAP Génésis
Mineur concerné :
Nom | | Date de naissance ] I Sexe
Pére Mére
Nature du danger ou risque de danger (a cocher) Maltraitance associée concernant le mineur
Condition d'éducation {a cocher)
Santé Violences sexuelles
Sécurité Violences physiques
Moralite Négligences lourdes
Conditions de développement physique, intellectuel affectif ou soclal Violences psychologiques

Problématiques familiales (4 cocher)

Déficlence intellectuelle ou mentale (reconnue MDPH)
Exposition du mineur a un climat de violence au sein de la famille
En cas de climat de violence, existence de violences physiques

Exposition du mineur & un conflit de couple
Conduite addictive (alcool, drogue)
Manque de soutien social, familial, lsolement

Remarques ou informations complémentaires :

| i origine 118 Merci de bien vouloir faire retour 3 ks CRIP de Ia notice 2 dés cléture de I'P |

Cf mail adressé en copie conforme



Annexe 2 : Projet de recherche et Avis du Comité d’éthique de ’université Aix Marseille

PROJET DE RECHERCHE

DEMANDE D'AVIS AU COMITE ¢"Ethique AMU :

DEVENIR DES INFORMATIONS PREOCCUPANTES EMISES PAR LES
PROFESSIONNELS DE LA SANTE : ENQUETE DE PRATIQUE DESCRIPTIVE AU SEIN
DU POLE ENFANCE FAMILLE AIX EN PROVENCE

1. IN ONS GEN )

1.1 - PROMOTEUR (SINECESSAIRE):

A Marseille le .......
Signature du promotenr

Directeur Scientifique
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12 - INVESTIGATEURST?

1.2.1 - INVESTIGATEUR PRINCIPAL COORDONATEUR

EINAUDI Marie-Ange Signature

| Médecn réfivent protection de lenfance
DPMIS, DGAS_CDI3

4 quas d' Arenc, 13004 Marsealle

08 133) 7162

Manemse exmauds S dep: enti3 &

lilal;li f‘% {

1.2.2 - AUTRES INVESTIGATEURS® ET COLLABORATEURS SCIENTIFIQUES

Nom, prénem Titres et fonction Lien(x) de la
Signature Recherche et n*
d'sutorisation sl besoln
LEBRETON Laurs Interne  Médecme Géndrale, Faculté de
Médecue de Marselle

La lot n* 2007-293 du 5 mars 2007 a réformé le domame de la protection de |'enfance (PE) en mtrodussant bes termes
d'enfance en danger ot d'micemation préoccupante (IP), #t 3 auss donné beu 3 Is créaton dans chagque déparement
d'une Cellule de Recues] ot de trastement des Informations Préoccupantes (CRIP). Cette ot renforce s prévention en
termes de protection de I'enfance par le soutien 2 la parentalté elle vise épalement & améliorer Is détection et la
protection de I'enfance.

La loe n* 2016-297 du 14 mar 2016 promeout le repérage des enfanty en danger, notamment par les profesmonnels de
santé qui ne réalisent que 6% des IP selon les chuffres 2016 de I'ODPE, I'Observtone Départemental de la Protection
de I'Enfance, malgré leur place d'observateur pnvilégmé de I'enfant o de la farmlle Plunieurs hypothéses peuvent étre
avancées concemant cefte fable mphcation des professionnels de santé, notamment un manque de formation, ot
d'mformations, concemant les mpnes d'alerts lasssant supposer qu'un enfant et en stustion de danger ou de rague de
danger Le manque d'mformation peut également concemer le dévould des procédures d'IP, leurs modalnéds
d'évaluation et leurs éventuelles conséquences amu que leur place dans le champ 42 la protection de |'enfance Un des
frems & leur réalsation peut également étre une apprehension de s rupture de Ia confiance et de la relation de som avec
Jes farmulles imphiquées, aunu que la crunte de représmlies, tant sur le plan physique, professcane] que lgal

Nous souhastons réaliser une évaluation des pratiques sur le plan termtonal afin d'explorer les modalités d'actions des
équipes en charpe des évalustions des IP

1l s"agit 4'une thése de médecine pénérale sous forme d'étude qualitative ef portant var les miormations

(IP) recumilies par la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes des Bouches-du.Rhiae (CRIPLJ) et donuses
par les professsonniels de santé, sur le pdle de I'lnspecteur Enfance Famulle (TEF) d°Aix en Provence Cette enquite de
pratique rétrospective descriptive fat suste 3 la publication de Ia lor n* 2016.297 du 14 mans 2016 dans le domame do
Is protection de I'enfance
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Avant fast un stage au sam du service de la Protection Matamelle ot Infantils (PMI) de Salon de Provence, je me sus
done onentée sur le pble IEF de référence, & savorr le pdle IEF 4" Aix en Provence comme termtowrs d'étude.

L'obyectifl pnncipal de catie étude est de décnre I'évaluation des [P su regard de la wiuation rapportiée par e
professonns] de santé

Les objectifs secondames sont preruérement d'mformer les professionnels de santé, en termes de devenur des IP, mtérét
de la démarche, hien avec acteurs de la protection de |'enfance (PE), afin d"améliorer leur mobulisation et épalement de
pouvosr comprendre le chorx ot les modalités d'sction des &quipes en charpe des [P ot enfin de créer des hens svec Jos
experts de a PE

La bste des dossiers dtudsés provient de fa base de données GENESIS, utilisée par le Comses] Départemental des
Bouches-du-Rhine, qu référence toutes les IP reques par Is CRIP 13, avec ['dge «t le nombre des enfants concemés par
foyer, la Masson de Ia Solidanté (MDS) de rattachement en charge de 'évalustion et Fongmne de 1P, amsi que la
décimon finale de I'nspecteur Enfance Famlle

11 s'agst done d'étudier le contepu de rapports d'évaluation médico-sociaux réahisés par des professicnnels des MDS en
charge des Svaluations des [P Ces Svaluations médico-sociales font suite & une [P regue ot qualifiée par la CRIPIS, &t
dépendent sur le pdle IEF d"Amx en Provence sux MDS de Gardanne, A1x en Provence, Salon de Provence et Vitrolles

de Is population dont - I'dge des parents et des enfants leur sexe le nombre d'enfants dans la fratne, la situstion
famibiale, la catégonie socio-profesmonnsile, les facteurs de nsque de vulndrabulng  le sum médico-socal anténeur
Nous recuetllons également des donndes concernant Je profil do ugnalant, le motif de I'IP et son contexte médscal
éventuel les modalités d'évaluation mns: que la décinon finale de 1'IEF pour chague rapport Studsé

A. CRITERES D'INCLUSION DES PERSONNES QUI SE PRETENT A LA RECHERCHE :

Les critéres d melumon sont les IP recueilbas et qualifides par ls CRIP 13 sntre I= 1™ janvier 2017 et le 30
novembre 2017, et émuses par les professionnels de santé sur Je secteur du pole IEF d'Arx en Provence, sost au total 21
dossters. Les « professionnels de santé » concernent dans Je cadre de notre &ude les médacins Iibéraux, hospitaliers et
des servives de la Dwection De Ia Protection Maternelle o lnfantile ot de la Santé (DPMIS) Les IP émanant des
médecins de I'Education Nationale ou du secteur médico-socaal (IME, ITEP . ) n'ont pu étre incluses dans notre étude
car elles sont référencées dans une autre catégone sur GENESIS De plus ces [P sont souvent faites en égquipe avec les
mstituteurs ou les éducateurs t donc ne peuvent &re conmdértes comme d'une ongmne stnctement médicale

B. EN CAS DE RECHERCHE BIOMEDICALE SERONT MENTIONNES, LE CaAS
ECHEANT, LES MEDICAMENTS AUTRES QUE LES MEDICAMENTS
EXPERIMENTAUX NECESSAIRES A LA REALISATION DE LA RECHERCHE EN
PRECISANT NOTAMMENT LES MEDICAMENTS ET TRAITEMENTS AUTORISES ET
INTERDITS DANS LE CADRE DU PROTOCOLE.

Sans objet
3- EFFETS INDESIRABLES

A. CRITERES PERMETTANT DE DETERMINER LE CARACTERE INATTENDU D'UNE
SUSPICION D'EFFET INDESIRABLE GRAVE SOUS LA FORME D'UNE LISTE
D’EFFETS INDESIRABLES PREVISIBLES OU SOUS LA FORME DE CRITERES DE
FREQUENCE OU DE GRAVITE OU DE TOUT AUTRE ELEMENT PERTINENT.

Sans objet
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4 SIATISTIOUES ;
A. DESCRIPTION DES METHODES STATISTIQUES PREVUES, Y COMPRIS DU
CALENDRIER DES ANALYSES INTERMEDIAIRES PREVUES |
Les données seront sassies sur Excel of analysées via un logiciel de statustiques analytiques Une premadre dtape

consstera & réaliser des statmtiques descniptives sur les différents ems (fréquence, moyenne ot doart-type)
Dans un deuxsbroe temups, des statistiques descriptives classiques seront effectudes avec | aide d'un statiticren

B. NOMBRE PREVU DE PERSONNES A INCLURE DANS LA RECHERCHE, AVEC SA
JUSTIFICATION STATISTIQUE ;

La détermmnation de la durde de I'étude 2 #té réakisée 4 la suite des récentos modifications Mgnlatives, et
compte tenu du fasble nombre d'IP réalisées par o sectour de la santé sur notre terntomre. Nous avons chomm
ute période allant du 1* janvier 2017 su 31 octobee 2017, permettant un dblai d'au moins 6 mos entre la

promulgation de I lot et le début de I'étude afin de prrmetire aux équipes de mettre en place les changements
demandés, et corrmpondant & un total de 21 mformations préoccupantes émues par les professsonnels de santé

C. CHOIX DES PERSONNES A INCLURE DANS LES ANALYSES.

5. DROIT D'ACCES AUX DONNEES ET DOCUMENTS SOURCE.
Le sujet & &8 présenté avec 'sccond du chef de service de I PMI. Dr Olivier BERNARD, 4 la Darection Enfance
farmlle of sux Inspecteurs Enfance Famille du CD13. La demande d'accts sux dossiers & #64 fartes par mail auprés des
directeurs des Manons de s Solsdanté et des adjomnts santé des PMI, ames que de |'mspectnce enfance fanulle du pdle
d'Ax en Provence La liste des dosssers dtudids 2 406 extraste de la base de doandes GENESIS du CD 13 par le chef du
service des prestabions of de la coordination mformatique de la DGAS ~ Direction Enfance- Famulle

6 CONTROLE ET ASSURANCE DE LA QUALITE.

7. CONSIDERATIONS ETHIQUES,

A. CONSENTEMENT

Le recuedl de consentement n'est pas requis dans cefte étude rétrospective descriptive portant sur le contenu
d'évaluations médico-socuales

ANONYMAT DES DONNEES

Le recuel ot 'archuvage des donndes ainn que lour utilisation se feront dans le respect de la confidentialité La base de
doanéos sera anomymusée ef chaque dosster sera wdentifie par nunéro d identification chronologque

B INDEMNITES EN COMPENSATION DES CONTRAINTES SUBIES

C. ONIL
Un formulaire de déclarstion supeés de la ONIL a é6 envove via le dosser déposé ey CEREES
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Les données recueillies seront saisies dans une base de données par |'mvestigateur secondaire de I'étude. La base de
données sern installée sur un ordinateur dont 1'acoés sera controlé. La base de données sern anonymisée. Les dossiers
etudiés seront sdentifids par un numéro d'identificntion chronologique. Une sauvegarde externe sera réalisde aprés
chague session de sawie Les données seront conservées jusqu’a publication de ln thése.
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Aix Marseille

universite

Comité d'éthique de I'université d'Aix-Marsellle

Ofjet - Avis du Comité & dthugie,
N/R&t gossler : 2018-24-05-009
Dossier sulvl par (ORV-Audrey Janssans

Piece(s) jointa(s) : | document
Marseille, le jeudi 19 juillet 2018

Le projet de recherche présenté par I'investigateur principal Dc EINAUDI Matie-Ange

Médecin référent protection de I'enfance CD13 et l'investigateur secondaire, LEBRETON Laura
interne en médecine générale a I'Université d'Aix-Marseille, intitulé «DEVENIR DES
INFORMATIONS PREOCCUPANTES EMISES PAR LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE : ENQUETE
DE PRATIQUE DESCRIPTIVE AU SEIN DU POLE ENFANCE FAMILLE AIX EN PROVENCE.» a été
soumis pour avis au Comité d'éthique en sa séance du jeudi 24 mai 2018,

Apras audition des rapporteurs le comité a jugé que le projet ne pose pas de probléme éthique ou
réglementaire.

Le Président du Comité d'éthique

Pierre-Jean Weiller

Université C'Alu-ﬂusnﬂh Jardin du Pharo - 56 boulevard Chares Livon - 13284 Marsellie cedex 07 - France
433 (0)4 91 39 65 00 - Fax : +33 (0)4 51 31 31 30 - www.univ.amu.fr
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AEA :
AEMO :
APERS :
ASE :
AVS:
CAMPS :
CD13:
CEIP :
CHRS:
CMP :
CNPE :
CPAM :
CREAI :
CRIP 13:
CSP:
DEF :
DGAS :
DPMISP :
IEF :

IP:

ITEP :
MDA :
MDS :
MJIE :
PMI :
ODPE :
ONED :
RASED :
SEGPA :
SNATED :
TISF :
ULIS:

Liste des abréviations :

Action Educative Administrative

Action Educative en Milieu Ouvert

Association de Prévention et de Réinsertion Sociale

Aide Sociale a I’Enfance

Auxiliaire de Vie Scolaire

Centre d’Action Médico-Social Précoce

Conseil départemental des Bouches-du-Rhéne
Commission d’évaluation des Informations Préoccupantes
Centres d'Hébergement et de Reéinsertion Sociale

Centre Meédico-Psychologique

Conseil national de la protection de I’enfance

Caisse primaire d’assurance Maladie

Centre régional pour I’enfance et I’adolescence inadaptée
Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes des Bouches-du-Rhéne
Catégorie socio-professionnelle

Direction Enfance Famille

Direction Générale Adjointe de la Solidarite

Direction de la Protection Maternelle Infantile et de la Santé Publique
Inspecteur Enfance Famille

Information Préoccupante

Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique

Maison des Adolescents

Maison de la Solidarité

Mesure Judicaire d’investigation éducative

Protection Maternelle et Infantile

Observatoire Départemental de la Protection de I’Enfance
Observatoire National de I’enfance en danger

Réseau d'aides spécialisées aux éléves en difficulté
Sections d'enseignement général et professionnel adapté
Service National d’Accueil Téléphonique pour I’Enfance en Danger
Technicien de I'intervention sociale et familiale

Unités localisées pour l'inclusion scolaire
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'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. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

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

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

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

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

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

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

—— : p—
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ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre
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