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Les enfants placés : des particularités développementales nécessitant un 

parcours de soin spécifique 

 

T  H  E  S  E    

Présentée et publiquement soutenue devant 
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Introduction 

L’enfance est le passage nécessaire à l’individu dans sa quête de réalisation : c’est le point de 

repère à partir duquel chacun se détermine.  

Au cours de cette période, un ensemble d’évolutions vont avoir lieu tant sur le plan physique 

que psychique. C’est le développement. C’est à travers ce processus que l’enfant acquière 

progressivement les outils nécessaires à sa future autonomie. 

Ce développement requiert une protection particulière et la satisfaction d’un certain nombre 

de besoin pour se déployer selon ses potentialités de départ. La famille représente le cadre 

théorique qui assure ces conditions initiales. 

En France, près de 177 000 enfants et jeunes majeurs sont séparés de leurs sphères familiales. 

Ce sont les « enfants placés ».  

Cette décision intervient dans un certain nombre de situations prévues par la loi, lorsque les 

conditions pour assurer leur développement ne sont pas rencontrées. L’Etat a alors la charge 

de leur protection.  

 

Dans ce travail, nous rappellerons en préambule les droits propres à l’enfant qui lui confère un 

statut spécifique. Ceux-ci sont énoncés pour garantir la satisfaction de leurs besoins 

fondamentaux, prérequis au développement.  

La protection de l’enfance s’assure de la reconnaissance de ces droits et s’organise pour 

répondre en cas de défaillance. 

L’accueil de l’enfant placé dans notre pays sera présenté. A travers la littérature, nous 

tenterons d’approcher leur histoire de vie et leur état de santé. La question du développement 

en tant que socle de l’enfance sera particulièrement investiguée.  

La santé est un droit fondamental de chaque être humain. Quels déterminants participe à celle 

de l’enfant placé et comment les soins se répartissent tout au long d’un parcours pour y 

répondre ?  
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1 L’enfant : un être en développement à protéger  

1.1 Les droits et besoins de l’enfant au service de son 
développement 

Il apparaît nécessaire de rappeler en préambule de ce travail que l’enfant ne peut être 

considéré comme un adulte en miniature.  

Loin d’avoir acquis les compétences requises à son autonomie, cet être en cours de réalisation 

nécessite une attention particulière de l’adulte en charge. Ce rôle est généralement dévolu aux 

parents dans nos sociétés occidentales.  

Cette notion peut sembler évidente de nos jours mais son intégration dans nos sociétés s’avère 

relativement récente : c’est au cours du 20ème siècle qu’émerge la notion de droit spécifique 

de l’enfant. 

Ces droits ont été énoncés afin que l’État reconnaisse l’intérêt supérieur de l’enfant dans toute 

politique le concernant ce qui passe notamment par la satisfaction de ses besoins 

fondamentaux.  

Ces besoins fondamentaux sont en effet un prérequis indispensable en vue du développement 

de l’enfant selon son plein potentiel.  

1.1.1 Les droits de l’enfant 

Il n’existe pas de définition universelle de la notion de droit, notamment dans sa mise en 

pratique au sein d’un pays.  

Elle désigne l’ensemble des règles juridiques officielles établies par la société dans le but 

d’organiser les rapports entre les personnes (1).    

Le droit régit nos sociétés depuis l’époque romaine mais la codification spécifique à l’enfant 

est plus récente. 

- Historique 

C’est dans la deuxième moitié du 19ème siècle que la notion de protection des mineurs se 

développe progressivement. L’enfant fait d’abord l’objet d’aménagement de ses conditions de 

travail puis la scolarité devient obligatoire sous l’impulsion de Jules Ferry (2).  

La reconnaissance d’un droit spécifique est contemporaine de la création de la Société des 

Nations en 1919 qui adopte la « Déclaration de Genève sur les droits des enfants » en 1924. 



5 
 

L’Assemblée générale des Nations Unies adopte en 1959 la « Déclaration des droits de 

l'enfant » à l'unanimité de ses 78 pays membres.  

C’est le premier consensus international sur les principes fondamentaux des droits de l’enfant. 

« L’enfant est reconnu, universellement, comme un être humain qui doit pouvoir se 

développer physiquement, intellectuellement, socialement, moralement, spirituellement, dans 

la liberté et la dignité. » (3). Le texte reconnaît des besoins spécifiques nécessitant une 

protection et des soins particuliers.   

De nos jours, la Convention Internationale des Droits de l’Enfant (CIDE) énonce et précise 

l’ensemble des droits civils, politiques, économiques, sociaux et culturels de l’enfant.  

Adoptée par les Nations Unis en 1989, elle représente le cadre de référence c’est à dire 

contraignant juridiquement les pays signataires à la protection des droits des enfants.  

Elle a été ratifiée par la France le 27 juin 1990.  

- Les principes généraux 

La Convention donne la première définition partagée de ce qu’est un enfant : « […] tout être 

humain âgé de moins de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la 

législation qui lui est applicable ». 

Elle reconnaît 4 principes supérieurs qui doivent subordonner la mise en œuvre de l’ensemble 

des droits qu’elle prévoit : 

• La non-discrimination. 

• L’intérêt supérieur de l’enfant. 

• Le droit à la vie, à la survie et au développement. 

• Le respect de l’opinion de l’enfant. 

 

Les droits sont spécifiquement adaptés à l’enfant comme sujet et objet de droit en prenant en 

compte sa vulnérabilité et le besoin de protection propre à son âge.  

Dans toute décision qui concerne l’enfant, son intérêt supérieur doit être une considération 

primordiale (4).  

On note l’absence de définition précise de cet intérêt supérieur. Celui-ci se révèle en fonction 

de chaque situation par la prise en compte des différents aspects de la vie de l’enfant et 

s’évalue au présent sous la perspective de l’évolution potentielle au futur.   

Certains auteurs considèrent alors que « l’intérêt de l’enfant se dévoile comme un véritable 

droit de l’enfant, lui permettant d’exiger la satisfaction de ses besoins essentiels » (5). 

https://www.humanium.org/fr/interet-superieur-de-lenfant/
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1.1.2 Les besoins fondamentaux de l’enfant 

Le Larousse définit le besoin par « exigence née d’un sentiment de manque, de privation de 

quelque chose qui est nécessaire à la vie organique ».  

Le terme fondamental insiste sur le caractère vital au sens où l’on ne pourrait s’en dispenser. 

Pour l’enfant, dans une optique développementale, cela correspond à lui « apporter les soins 

sans lesquels [il] ne peut ni grandir, ni apprendre, ni s’épanouir » (6). 

Cette notion apparaît aujourd’hui de façon officielle dans les textes de loi français.  

Son inscription dans le Code de l’Action Sociale et des Familles (CASF) s’est faite à la faveur 

des réformes engagées pour la protection de l’enfance en 2016 sans pour autant la définir (7). 

Conscient de la nécessité d’asseoir un corpus scientifique partagé par les différents acteurs 

intervenant dans le champ de la protection de l’enfant, le Gouvernement a mandaté un comité 

d’experts en vue de la rédaction d’une démarche de consensus pluridisciplinaire.  

Remis le 28 février 2017 par le Dr Martin-Blachais à Laurence Rossignol, Ministre des 

familles, de l’enfance et des droits des femmes, ce rapport précise ces besoins (8).  

 

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

- M. P. Martin-Blachais, Ministère des Familles, de l’Enfance et des Droits des Femmes 
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1.1.2.1 Le méta-besoin de sécurité 

Reconnaissant la difficulté à établir une définition universellement partagée des besoins, 

notamment du fait des différences culturelles, les auteurs soulignent que :  

« Toutefois, un besoin particulier dans ce domaine semble faire consensus, autant dans la 

communauté scientifique internationale que dans la plupart des sociétés occidentales et 

occidentalisées. Il s’agit du besoin d’établir des relations affectives stables avec des 

personnes ayant la capacité et étant disposées à porter attention et à se soucier des besoins 

de l’enfant. En fait, il s’agit d’un « méta-besoin » qui englobe la plupart (sinon l’ensemble) 

des autres besoins fondamentaux que peut avoir un enfant au cours de son développement. La 

satisfaction de ces derniers semble ne pouvoir être atteinte que dans le contexte de la 

satisfaction suffisante du premier. » (9).  

Le méta-besoin de sécurité comprend :  

- Le besoin de sécurité affective et relationnelle 

La sécurité affective et relationnelle désigne le besoin de proximité de l’enfant avec un adulte 

à même de le protéger.  

Cette notion est apparue au cours de la deuxième moitié du 20ème notamment sous 

l’impulsion notamment de John Bowlby, psychiatre et psychanalyste anglais, qui posera les 

bases de la « théorie de l’attachement ».  

Cette théorie s’est développée progressivement grâce à l'influence de l'éthologie.  

On peut citer H. Harlow, psychologue américain, connu pour ses expérimentations menées 

avec les primates (10).  

L’idée était d’étudier le comportement alimentaire de macaques en faisant varier la proximité 

avec la mère.  

Les petits sont ainsi séparés de leurs mères peu après leur naissance, placés dans des cages 

indépendantes et allaités avec un biberon. Les singes survivent difficilement : altération totale 

de leur homéostasie physiologique, épisodes diarrhéiques, troubles du sommeil et arythmie 

cardiaque ; certains meurent dans les cinq premiers jours. Il remarque que les singes qui, par 

hasard, trouvent au fond de la cage des bouts de tissu s’en enveloppent entièrement et 

semblent réconforter.  
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Au cours d’une deuxième expérience, il place dans la cage des poupées de singe en guise de 

substitut maternel : l’une en fil de fer avec un biberon plein de lait et l’autre recouvert de tissu 

doux mais sans biberon. Le chimpanzé passe plus de temps accroché à la mère en tissu. 

Lorsqu’un sentiment de danger est introduit (son désagréable, lumière intermittente), le petit 

se réfugie vers la figure en tissu pour l'enlacer.  

Ces observations fournissent le support scientifique à Bowlby pour émettre l’hypothèse que le 

lien mère-enfant serait une « motivation primaire » : comme pour le primate, la survie du bébé 

n’est pas assurée par l’alimentation mais par la présence d’une figure douce et chaleureuse 

avec laquelle il peut entrer en contact (11). 

Sous la perspective phylogénétique, il avance que ce besoin de proximité a permis la survie de 

l’espèce - recherche de protection face au danger - et a évolué pour permettre aux enfants de 

maintenir le contact avec une figure stable qui assurera sa protection et la satisfaction de ses 

besoins.  

L’enfant vient au monde pourvu d’un ensemble de systèmes, répertoires programmés de 

comportements qui permettent la réalisation d’un objectif, dont celui de l’attachement (12). 

Bowlby a identifié certains de ces comportements présents dès la naissance et qui opèrent de 

manière instinctive. Ils constituent les piliers de sustentation du développement de 

l’attachement car sont les ressources initiales d’interaction : sucer, attraper, suivre, pleurer, 

sourire (13). 

Ces comportements vont s’enrichir grâce au développement de l’enfant et les interactions se 

complexifier.  

Dans un état de dépendance totale à son arrivée au monde, il gagne progressivement en 

autonomie et adapte ce lien d’attachement en fonction des besoins propres à son âge.  

- Les besoins physiologiques et de santé 

L’enjeu est le maintien du corps en vie et en santé grâce à la satisfaction des besoins 

physiologiques (alimentation, sommeil, hygiène..).  

L’état de santé de l’enfant nécessite une surveillance particulière par des professionnels 

formés ainsi qu’un accès à l’information dans une perspective d’éducation à la santé.  

- Le besoin de protection 

Il réfère au besoin de protection vis-à-vis de l’environnement mais également à l’égard de tout 

mauvais traitement.  
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Le méta-besoin de sécurité est en interaction constante avec d’autres besoins.  

1.1.2.2 Le besoin d’expériences et d’exploration du monde 

L’enfant a besoin d’être immergé dans son environnement et stimulé par celui-ci.  

Au départ, cela se fait par des expériences corporelles, physiques et expressives assurées au 

domicile par les personnes en charge de l’enfant.    

Grâce à la promotion de ses compétences motrices et langagières, l’enfant va progressivement 

pouvoir participer à son environnement et l’influencer.  

D’autres stimulations seront introduites par les acteurs gravitant autour de lui (crèche puis 

école, activité périscolaire, loisirs..) 

1.1.2.3 Le besoin d’un cadre de règles et de limites 

Il incombe aux parents de poser un cadre éducatif, composé de règles et de limites, pour 

protéger l’enfant d’expérience dangereuse et inappropriée.  

L’évolution dans ce cadre, établi en fonction des représentations et des attentes des parents, 

permet l’intériorisation d’un ensemble de codes et de valeurs. Ceux-ci serviront de base à son 

adaptation et son insertion sociale future.  

Ce besoin favorise donc l’autonomie : le cadre se doit d’être sécure mais également soutenir 

le besoin d’expériences et l’apprentissage par essai-erreur.  

Des limites claires et fixes contraignent l’enfant à réguler ses émotions négatives face à la 

frustration. Il développe ainsi son auto-régulation émotionnelle, support de sa vie affective 

future.  

1.1.2.4 Le besoin d’identité 

En tant qu’être humain individué et singulier, l’enfant a besoin d’accéder à la « conscience de 

soi » définie comme la perception qu’un individu a de soi-même (14).   

Cette quête passe par la reconnaissance par autrui, car nul être humain n’entre en rapport 

direct avec lui-même, des différentes composantes de son identité : le sexe, l’orientation 

sexuelle, l’origine nationale, la religion et les convictions, l’identité culturelle et la 

personnalité (15). 

Cette construction est aussi le fruit d’une inscription dans une filiation intergénérationnelle, 

l’appartenance à un groupe d’abord familial puis de pairs.  
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1.1.2.5 Le besoin d’estime de soi et de valorisation de soi 

En vue de sa réalisation, l’enfant a besoin d’être reconnu et valorisé dans ses actions afin de 

développer une image positive de soi.  

Il pourra ainsi développer un sentiment de compétence, entreprendre des initiatives pour 

mener à bien des projets dans sa vie future, développer des relations stables et la capacité à 

prendre soin de soi.  

La satisfaction de ses besoins fondamentaux, énoncé comme un droit, offre à l’enfant le 

pouvoir de se développer.  

1.1.3 Le développement de l’enfant 

« Le développement d’un enfant se fait comme il se doit, au mieux de ce qu’il peut selon la 

nature qui est la sienne au départ de la vie, quand il se sent aimé par des parents qui s’aiment 

et qu’il y a de la gaieté dans l’air… Un enfant heureux, bien dans sa peau, c’est celui qui se 

développe comme il a, lui, à se développer, avec ses particularités qui seront respectées. » 

(16).  

La notion de développement est inhérente aux caractéristiques de l’enfant dans une 

perspective d’être en devenir.  

Le développement, c’est l’ensemble des transformations évolutives qui affectent les 

organismes vivants au cours du temps. C’est, étymologiquement, le fait de déployer, de 

dérouler. 

Sa finalité semble donc l’acquisition de compétences propres à ses potentialités intrinsèques 

en vue de « devenir un individu relié et capable d’agir en déployant ses capacités et talents » 

(17).  

Il lui permet l’accès à l’autonomie nécessaire à sa future vie. 

Il convient de rappeler que le « Le développement de l’enfant n’est pas un monologue évolutif, 

mais un dialogue entre une activité de croissance et un interlocuteur qui l’alimente » (18). 

Ce dialogue est nourri directement par les personnes au contact de l’enfant : initialement 

issues de son environnement familial, il fera au cours de sa vie la rencontre de membres de 

systèmes plus larges. Ces systèmes s’organisent en plusieurs niveaux et influencent de 

manière indirecte son développement.  
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1.1.3.1 La théorie écologique du développement humain 

Développé dans les années 1970 par Urie Bronfenbrenner, psychologue américain d’origine 

russe, cette théorie repose sur l’idée centrale que le développement est le fruit d’interactions 

réciproques entre un enfant et son environnement. Ils exercent une influence mutuelle.  

Pour modéliser sa théorie, il décrit différentes couches de l’environnement et adopte une 

taxonomie propre. Ces systèmes interagissent entre eux et constituent l’écologie de l’être en 

développement (19). 

Ces systèmes sont : 

• L’ontosystème : c’est l’ensemble des caractéristiques, compétences, habilités et 

déficits innés ou acquis d’un individu. C’est l’organisme lui-même avec ses 

différentes composantes (physique, émotionnelle, intellectuelle, comportementale) et 

leurs interrelations qui vont supporter son développement propre.  

• Le microsystème est le système qui entretient une relation immédiate avec l’individu. 

C’est un ensemble d’activités, de rôles et de relations interpersonnelles avec des 

acteurs expérimentés par le sujet de façon active dans un milieu donné. En premier 

lieu, il s’agira de la relation avec ses parents au sein du domicile. Plus le microsystème 

est riche, complexe et varié, plus il améliore la qualité développementale.  

• Le mésosystème est composé des différents microsystèmes de l’individu : c’est le 

réseau de communication et d’interrelation entre ces environnements immédiats, qui 

croissent avec le développement. On peut donner comme exemple le lien entre les 

parents et l’enseignant, membres de microsystème distincts (domicile et école) et dont 

la bonne communication exercera une influence sur la scolarité de l’enfant.  

• L’exosystème désigne l’ensemble des environnements avec lesquels le sujet n’a pas 

d’interaction directe mais dont les activités et décisions vont influencer sa propre 

activité ou son rôle dans les microsystèmes. Ces systèmes influencent le 

développement par la définition de règles (exemple : alimentation de l’enfant), de 

normes (exemple : obligation scolaire) ou par effet sur le microsystème (exemple : 

facteur de stress au travail d’un des parents qui aura un impact sur la qualité de vie de 

famille).  

• Les macrosystèmes sont les “patterns” qui vont régir les formes de vie en société, 

donnent les règles dans lesquelles l’ensemble des systèmes s’inscrivent et évoluent. 

On peut citer le macrosystème politique (la démocratie), le macrosystème économique 

(libéralisme)..  
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Cette conceptualisation était la forme initiale de la théorie : l’attention était portée sur l’ici et 

le maintenant.  

Pour introduire la notion d’évolution, Bronfenbrenner a introduit le facteur temps par la 

création d’un nouveau système : le chronosystème (20).  

Il est composé des temporalités de vie spécifique de chaque système et de leurs interactions 

constantes : il existe ainsi des micro-chronosystèmes, des méso-chronosystèmes… 

Au niveau de l’individu, il s’agit de la succession d’événements rencontrés.  

La vie d’une personne est faite de modifications : elle n’est pas fixée définitivement à un 

environnement.  

Ces changements sont dénommés « transitions écologiques » quand « la position d’une 

personne dans le système écologique est modifiée parce que cette personne change de rôle, de 

milieux ou les deux » (21).  

Le développement d’une personne se fait à partir de ses caractéristiques propres en interaction 

permanente avec les systèmes dans lesquels elle évolue.  

Au niveau individuel, ce développement se fait progressivement au sein de ses différentes 

composantes.  

Dans l’exercice clinique en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, il est courant d’évaluer 

les niveaux d’acquisitions selon des échelles de développement qui visent à donner des 

repères essentiels pour tous les âges.  

L’évaluation repose sur l’investigation de plusieurs « dimensions » du développement ou 

« axes », qui ont chacune des spécificités bien précises et dont témoigne la pluralité 

professionnelle (pédopsychiatre, neuropsychologue, orthophoniste, psychomotricien..).  

Ces approches multiples font la richesse de la discipline.  

Il est important de rappeler l’interdépendance entre ces différentes dimensions dans le 

développement de l’enfant.  

1.1.3.2 Le développement affectif 

L’enfant a besoin, pour assurer sa survie, d’une sécurité affective.  

Dans sa recherche de sécurité et réconfort, il établit un lien affectif avec une figure stable 

appelée figure d’attachement - ou caregiver.  

L’attachement se réfère à la relation qui émerge au fil du temps des interactions de soins que 

va prodiguer cette figure - ou caregiving (22).  
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Le système d’attachement est décrit comme un système comportemental activé dans une 

situation physiologique ou lors d’une menace environnementale. L’enfant cherche alors 

automatiquement la proximité avec la personne à même de répondre à son besoin. La figure 

d’attachement fonctionne comme « havre de sécurité ».  

En l’absence d’émotions négatives, le système d’attachement est inactivé. L’enfant active son 

système d’exploration s’il sait pouvoir retrouver sa sécurité : si un danger est ressenti, le 

caregiver fait alors office de « base de sécurité » vers laquelle il se dirige (23). 

La sécurité de l’attachement correspond à un état de confiance quant à la disponibilité de la 

figure d’attachement. 

Mary Ainsworth mit en place dans les années 1970 un procédé expérimental qui permet 

l’étude de cette sécurité : « Strange Situation » (24). 

L’expérience propose d’évaluer l’organisation de l’attachement et le comportement 

exploratoire dans un contexte simultanément familier et générateur de stress. En laboratoire 

est menée une série de 8 séquences comprenant l’enfant, sa mère et un étranger. On observe 

les interactions entre l’enfant et son caregiver et son comportement dans la pièce au long de 

ces épisodes faits de séparation et réunion.  

C’est une expérience fiable et validée pour les enfants âgés entre 12 et 18 mois.  

Il a été mis en évidence plusieurs patterns distincts :   

• Attachement sécure (groupe B) : l’enfant utilise sa figure d’attachement comme base 

pour explorer la pièce, il partage ses découvertes. Après une séparation, il est 

réconforté efficacement par la réunion et reprend son activité.  

• Attachement insécure évitant (groupe A) : il ne fait pas référence à son caregiver lors 

de l’exploration et montre de l’ignorance et de l’évitement lors des réunions. 

• Attachement insécure ambivalent ou résistant (groupe C) : l’enfant n’explore pas, reste 

proche de sa figure d’attachement. Il est fortement perturbé par la séparation et 

l’adulte à des difficultés à le consoler à son retour.  

• Attachement désorganisé (groupe D) : ce dernier pattern a été défini tardivement 

devant la constatation d’un ensemble de comportements incohérents au cours des 

séquences qui ne semblent pas répondre à une organisation fiable et reproductible 

(25).   
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En population générale, la répartition de ces patterns est estimée à (12) : 

• 60% sécure. 

• 20% insécure évitant.  

• 10% insécure résistant. 

• 10% désorganisé. 

 

Ces patterns d’attachement reflètent un mécanisme adaptatif à une situation émotionnellement 

intense (26). Ils sont influencés par des différences dans le caregiving. 

Dans le cadre d’un attachement sécure, le lien émotionnel est continu et fiable. Il sert 

l’autonomie de l’individu car il permet l’exploration libre de son environnement.  

Si l’enfant est en détresse et qu’il n’obtient pas de sécurité, il a 2 possibilités : 

• L’hyperactivation de son système, ou hypervigilance émotionnelle, pour tenter de 

favoriser la proximité. Cela au détriment d'autres systèmes, notamment l'exploration. 

Ce fonctionnement est caractéristique du pattern résistant. 

• ou le maintien désactivé de son système d’attachement : il minimise ses émotions car 

ne pourra obtenir de réconfort. On retrouve cette adaptation dans le groupe évitant. 

Les comportements désordonnés et instables du dernier groupe ne répondent à aucune 

organisation précise. La figure d’attachement représente à la fois la source de peur et de 

réconfort, conflit insoluble pour l’enfant.  

La continuité développementale entre l’organisation de l’attachement et le fonctionnement 

ultérieur est conceptualisée par la construction des modèles opérants internes.  

Ces modèles désignent les représentations mentales concernant le monde qui vont 

progressivement s’établir à partir de cette relation émotionnellement significative. La relation 

sert de support à l’élaboration de processus mentaux cognitif et affectif qui vont organiser les 

pensées, les émotions et le comportement et vont se généraliser.  

Ces à partir de nos modèles internes qu’on acquiert la capacité à se représenter soi, les autres, 

la relation soi-autre (27).  
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La sécurité de l’attachement ne garantit pas l’immunité face à la pathologie mentale.  

Elle augmente la résistance au stress et promeut la résilience par :   

• Le développement d’un sentiment de confiance en soi par des expériences répétées de 

soutien et une exploration efficace de l'environnement (28). 

• De bonnes capacités d’auto-régulation émotionnelle : la régulation initialement 

dyadique à partir de la figure d’attachement sert de support à la régulation individuelle 

ultérieure (29).  

• Cette sécurité favorise l’acquisition de compétences sociales, socles à l’établissement 

de relations sociales positives qui sont un facteur de protection à la psychopathologie 

(30).    

• L’accès à une plus grande autonomie (31). 

De même, les perturbations de la relation d’attachement ne sont pas pathologiques en soi. Ces 

patterns sont considérés comme à risque de psychopathologie ultérieure, en limitant 

notamment la mise en place de stratégie efficace d’adaptation et de régulation (13).  

L’attachement constitue le socle du développement affectif. Ce développement se poursuivra 

tout au long de la vie de l’individu, régit par les principes de non-linéarité et des influences 

multiples pouvant l’influer et qui témoignent d’un processus complexe (32,33).  

L’attention porté à l’enfant est à la base de sa survie. Cette stimulation affective permettra à 

ses différentes capacités de s’exprimer. 

1.1.3.3 Le développement cognitif 

Ethymologiquement, le terme cognition vient du latin cognitio - action de connaître, dérivé de 

cognoscere - chercher à savoir, s’enquérir.  

Notre expérience dans le monde permet l’accumulation d’informations grâce à la perception 

de nos sens et l’apprentissage. La cognition désigne la capacité à assimiler ces informations 

pour les transformer en connaissance mobilisable pour interagir efficacement avec notre 

environnement. 

Il en existe différents processus, tels que la mémoire, le langage, le raisonnement, 

l’apprentissage, l’intelligence, la résolution de problèmes, la prise de décision, la perception 

ou l’attention.  

Ces fonctions impliquent un fonctionnement cérébral optimal. 
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Les premiers mois de vie sont une période cruciale pour le développement cérébral : 

l’individu vient au monde avec près de 100 milliards de neurones et on estime à 1,8 million le 

nombre de nouvelles synapses qui s’établissent à la seconde jusqu’à l’âge de 2 ans (34).  

Cette période sensible permet l’adaptation du cerveau en réponse à son environnement : c’est 

la « plasticité cérébrale ». Le caregiver va progressivement introduire de nouveaux stimuli 

appropriés au niveau du développement de l’enfant : les réseaux neuronaux empruntés vont se 

renforcer au détriment des autres (35).  

Les expériences précoces sont le siège des premières expériences cognitives et modèlent les 

voies qu’empruntera l’enfant tout au long de sa vie.  

Un bon développement cognitif est essentiel pour permettre l’assimilation des futures 

connaissances académiques. La réussite scolaire est un prérequis essentiel à la future 

intégration sociétale de l’enfant.   

C’est d’ailleurs pour dépister les élèves en difficulté qu’a été créé au début du 20ème siècle le 

quotient intellectuel (QI). 

Par la passation d’un test psychométrique et exprimé sous la forme d’un résultat, il entend 

donner une indication quantitative standardisée de l’intelligence. Les résultats sont étalonnés 

selon une courbe de Gauss dont la moyenne est fixée à 100, avec un écart type fixé à 15. Un 

score significativement inférieur à 2 écarts-types, soit 70 points, est un argument en faveur du 

diagnostic de handicap intellectuel selon le DSM-5.  

   1.1.3.4 Le développement du langage 

Le langage est l’un des deux registres de la communication, procédé par lequel un être 

humain va pouvoir interagir avec ses congénères.  

Le langage représente la face « verbale » en opposition à la communication « non verbale » 

(ce qui n’est pas dit verbalement mais déduit).  

Il inclut la parole et le langage écrit.  

Le langage articulé, système formalisé très complexe, s’est développé uniquement chez 

l’humain grâce à la forme coudée spécifique de son système phonatoire qui a été permise par 

la station debout (36).  

Une langue est fondée sur un système de phonèmes, unités de son, dont la combinaison va 

permettre la production de syllabes, constitutives de mot dont l’assemblage conduira à la 

formation de phrases.  
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Les langues sont extrêmement nombreuses – environ 7 000 dans le monde - et chacune est 

unique car elle sélectionne et organise de façon singulière ces différents éléments dans le 

contexte socio-culturel dans laquelle elle s'inscrit. 

Le développement du langage est tributaire des échanges sociaux : c’est l’exposition aux 

spécificités de sa langue maternelle que le cerveau va s’adapter à ses différentes composantes, 

les intégrer pour pouvoir les utiliser (36).  

Le langage a deux versants : réceptif, permettant la compréhension, et expressif, celui de la 

production.  

L’étude du langage s’organise en plusieurs domaines :  

• La phonologie s’intéresse aux aspects sonores du langage. 

• Le lexique se rapporte au vocabulaire de référence d’un langage, son répertoire de 

mot.  

• La morphosyntaxe étudie l’organisation et les marques grammaticales à l’intérieur du 

mot (morphologie) et entre les mots (syntaxe) permettant la construction des phrases. 

• La sémantique traite de l’organisation des concepts et l’accès au sens.  

• La pragmatique désigne l’usage du langage lui-même comme outil de communication 

adapté.  

Son rôle central dans la socialisation permet d’établir des relations qui viendront renforcer son 

développement. 

L’accès à l’alphabétisation permet l’acquisition de la lecture et l’écriture, essentielles aux 

tâches scolaires.  

Le langage participe à la régulation émotionnelle par la reconnaissance, l’organisation et 

l’expression des états internes qui l’affectent.  

1.1.3.5 Le développement psychomoteur 

Le corps humain va évoluer vers sa forme « adulte » par un processus de croissance 

physiologique et de maturation fonctionnelle de ses organes.  

Parallèlement à cette croissance physique va s’organiser la motricité.  

Le développement psychomoteur désigne la prise de contrôle progressive de l’enfant de son 

système musculaire dans le but d’exécuter des mouvements volontaires.  

Son acquisition nécessite l’intégrité des structures anatomiques constituant les voies 

« motrices », dont les voies neurologiques, mais implique également une dimension affective. 
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Il faut que l’environnement « accueille » les modifications qui résultent de cette motilité et 

puisse soutenir son développement en mettant à disposition l’espace nécessaire à son 

expression. 

Dans l’étude du développement psychomoteur, on distingue habituellement :  

• La motricité globale qui renvoie aux notions de tonus, d’équilibre, de coordination 

générale des membres et de latéralité.  

• La motricité fine fait référence à l’exécution de mouvements fins et précis, requérant 

l'activation de plusieurs groupes musculaires.  

Le but de la motricité est d’engager un mouvement que la finalité justifie ; être dans l’agir.  

L’enfant acquiert la capacité à pouvoir influencer son environnement et ne plus seulement être 

soumis à celui-ci.  

« La psychomotricité représente l’ensemble des phénomènes qui témoignent de l’inscription 

dans le corps de processus psychiques » (37). 

Les émotions, au-delà de leur expression verbale, viennent marquer le corps de l’individu et 

entraînent des conséquences sur son mouvement, son attitude, sa posture et ses mimiques. 

Le psychomotricien s’attache à dépister des indicateurs psychocorporels de manifestations 

émotionnelles pour orienter sa prise en charge.  

L'enfant, être en cours de développement, est caractérisé par sa vulnérabilité.  

Cette vulnérabilité requiert une protection particulière de la part du monde adulte.   

 
1.2 La protection de l’enfance 

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

le soutien son développement.  

Dans un premier temps, nous rappelons à qui incombe la responsabilité de cette protection.  

A l’encontre de ses droits et ses besoins, l’enfant n’est pas toujours protégé voir peut-être 

victime de mauvais traitement. Ces situations caractérisent l’enfant en danger ou à risque de 

l’être et doivent être signalés aux autorités compétentes.  

Il est alors à la charge des pouvoir publics d’y remédier par un ensemble de dispositions 

adaptées à chaque situation.  
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1.2.1 Responsabilités 

1.2.1.1 La responsabilité individuelle  

Elle relève en premier lieu des détenteurs de l’autorité parentale dont l’exercice et les 

missions sont inscrits dans l’article 371-1 du Code civil : « l’ensemble de droits et de devoirs 

ayant pour finalité l’intérêt de l’enfant » ; « l’autorité parentale impose aux Père et Mère 

jusqu’à la majorité ou l’émancipation de l’enfant de le protéger dans sa sécurité, sa santé et 

sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans le respect dû à 

sa personne. » (38). 

L’article 372 du même Code pose que les parents exercent en commun l’autorité parentale, 

quel que soit le statut juridique du couple (en couple, séparé, marié, ou divorcé) (39). 

Parallèlement aux évolutions juridiques, une réflexion a été menée sur la pratique de l’autorité 

parentale, ou parentalité.  

C’est ainsi que Didier Houzel, pédopsychiatre et psychanalyste français, et son équipe ont 

répondu à une demande du ministère de l’Emploi et de la Solidarité sur le sujet.  

Dans sa définition de ce « être parent », il propose 3 dimensions (40) : 

• « l’exercice » renvoie aux droits et devoirs parentaux au regard de la loi. 

•  « la pratique » désigne l’ensemble des soins concrets apportés à l’enfant, sa prise en 

charge au quotidien. 

• « l’expérience » est la représentation que les parents ont de la fonction parentale, c’est 

une notion plus subjective. 

Ces travaux, présentés en 1998 lors de la Conférence de la famille, permettent le déploiement 

d’une politique de soutien à la parentalité. 

1.2.1.2 La responsabilité publique 

La CIDE énonce le devoir par les États de soutenir les parents dans l’exercice de la 

parentalité. 

 « Pour garantir et promouvoir les droits énoncés dans la présente Convention, les Etats 

parties accordent l’aide appropriée aux parents et aux représentants légaux de l’enfant dans 

l’exercice de la responsabilité qui leur incombe d’élever l’enfant et assurent la mise en place 

d’institutions, d’établissements et de services chargés de veiller au bien-être des enfants » 

(41).  
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En cas de défaillance dans l’exercice de l’autorité parentale, l’article 19 somme l’Etat 

d’assurer « toutes mesures législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées 

pour protéger l’enfant contre toute forme de violence » (42), et d’envisager une solution de 

remplacement si nécessaire (43). 

Devant une telle injonction, il convient de définir précisément les manquements qui 

conduisent à une telle substitution. 

1.2.2 L’enfant en danger 

Sa définition a connu de nombreuses évolutions, tenant compte de la pluralité des situations à 

laquelle ce terme se réfère.   

La notion d’enfant en danger ou à risque de l’être est aujourd’hui reconnue sous la 

terminologie de « mauvais traitement » ou maltraitance.  

La définition proposée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1999 fait foi dans 

de nombreux pays :  

« La maltraitance des enfants se définit comme suit : toutes les formes de mauvais traitements 

physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou 

d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé 

des enfants, sa survie, son développement ou sa dignité dans le contexte d’une relation de 

responsabilité, de confiance ou de pouvoir. » (44). 

En France, elle est inscrite dans le Code civil à l’article 375 : « Si la santé, la sécurité ou la 

moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions de son éducation ou 

de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises. »  

(45). 

Dans une intention de précision, nous détaillerons ces différentes situations en se référant à la 

classification « Child Abuse and Neglect », progressivement construite par les sociétés 

savantes nord-américaines dans les années 1970.  
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Source : OMS 2002, World Report on Violence & Health 

1.2.2.1 Mauvais traitements par commission 

Il s’agit de tout acte commis de manière transgressive et qui porte atteinte à une des 

dimensions constitutives de l’intégrité d’une personne. 

La violence physique désigne l’usage intentionnel de la force qui entraîne, ou risque 

d’entraîner, un préjudice pour la santé de l’enfant, son développement ou sa dignité (46). 

Selon l’OMS, on entend par violence sexuelle « la participation d’un enfant à une activité 

sexuelle qu’il n’est pas pleinement en mesure de comprendre, à laquelle il ne peut consentir 

en connaissance de cause ou pour laquelle il n’est pas préparé du point de vue de son 

développement, ou encore qui viole les lois ou les tabous sociaux de la société. » (47). 

« Par violences psychologiques graves, on entend l’exposition répétée d’un enfant à des 

situations dont l’impact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration psychologique : 

humiliations verbales ou non verbales, menaces verbales répétées, marginalisation 

systématique, dévalorisation systématique, exigences excessives ou disproportionnées à l’âge 

de l’enfant, consignes et injonctions éducatives contradictoires ou impossibles à respecter. » 

(48). 

1.2.2.2 Mauvais traitement par omission 

La négligence fait référence à l’incapacité chronique et répétitive à satisfaire les besoins de 

l’enfant. Elle est susceptible d’entraîner une altération de sa santé ou de son développement. 

Elle n’est pas forcément intentionnelle.  
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1.2.3 Le signalement du danger 

Toute personne témoin de maltraitance ou soupçonnant un enfant d’être en danger se doit de 

le signaler aux autorités compétentes sous peine de sanction inscrite dans le Code pénal 

(jusqu’à trois ans d’emprisonnement et 45 000 euros d’amende) (49). 

L’exercice médical est encadré par le respect du secret professionnel des informations 

obtenues dans sa pratique. Sa violation entraîne la responsabilité civile, pénale et disciplinaire 

de son auteur.  

Le Code pénal précise une dérogation légale à ce secret dans son article 226-14 et « la loi 

impose ou autorise la révélation » d’éléments de dangerosité (50).  

L’accord du mineur n'est pas requis. 

Il existe plusieurs voies possibles pour faire remonter une situation de danger :  

1.2.3.1 Le Service National d’Accueil Téléphonique de l’Enfance en 

Danger (SNATED) 

Communément appelé « Allô enfance en danger », ce service a été créé par la loi du 10 juillet 

1989 et conforté par celle du 5 mars 2007. 

Il lui est confié 2 missions :  

• Une mission de prévention et protection : recueillir les appels concernant des enfants 

en danger ou à risque de l’être et favoriser leur dépistage. 

• Une mission de transmission : il transfère ces informations aux services 

départementaux compétents en la matière, en l'occurrence les Cellules de Recueil des 

Informations Préoccupantes (CRIP). 

Ce service, joignable au numéro 119, a acquis le statut de numéro d’urgence et est gratuit. 

L’appel peut être anonymisé.   

Sa dernière synthèse de 2019 révèle que près de 256 000 appels ont été reçus sur l’année  soit 

près de 700 par jour (51).  

Parmi les appels traités : 

• Le principal danger évoqué concernait la violence psychologique ; 28,2% des appels. 

• 17 113 ont donné lieu à la rédaction d’une information préoccupante, soit 47 par jour. 
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1.2.3.2 L’Information Préoccupante (IP) 

C’est une information « constituée de tous les éléments, y compris médicaux, susceptibles de 

laisser craindre qu'un mineur se trouve en situation de danger et puisse avoir besoin d'aide, 

qu'il s'agisse de faits observés, de propos entendus, d'inquiétude sur des comportements de 

mineurs ou d'adultes à l'égard d'un mineur. » (52). 

La rédaction de cette information doit être autant que possible abordée avec la personne en 

charge de l’enfant, sauf s’il existe un risque de mettre l’enfant en danger.  

L’IP est transmise à la CRIP dans le but d’alerter le président du Conseil Départemental.  

La CRIP peut décider de classer sans suite ou de la qualifier l’information : cela entraîne une 

évaluation menée par la Maison Départementale de la Solidarité (MDS) dont les conclusions 

seront communiquées à l’inspecteur de l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE).   

1.2.3.3 Le signalement 

Ce terme désigne la saisie des autorités judiciaires - en l'occurrence le procureur de la 

République - lorsque l’on soupçonne des faits graves et immédiats nécessitant des mesures 

appropriées dans le seul but de protéger un mineur. 

S’il estime que la santé de l’enfant est compromise, le procureur peut prononcer une 

Ordonnance de Placement Provisoire (OPP).  

L’enfant est alors retiré temporairement de son milieu de vie et confié à l’ASE pour être placé 

en structure spécialisée. Le procureur doit avertir le Juge des Enfants de l’OPP dans les 8 

jours qui aura la charge de réévaluer la situation (53).  
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Le circuit de l'alerte pour les mineurs, d'après le guide du Conseil départemental du Puy-de-Dôme intitulé 

"Alerter et Protéger", 2011. 

1.2.4 L’organisation de la de protection de l’enfance  

La CIDE rappelle aux Etats que dans « toutes les décisions qui concernent les enfants, 

qu'elles soient le fait des institutions publiques ou privées de protection sociale, des 

tribunaux, des autorités administratives ou des organes législatifs, l'intérêt supérieur 

de l'enfant doit être une considération primordiale. » (54). 

En France, la politique de protection de l’enfance est encadrée par le Code de l’Action Sociale 

et des Familles (CASF). Le Code précise ses missions dans l’article L 112-3 (55) :  

• « prévenir les difficultés auxquelles les parents peuvent être confrontés dans l’exercice 

de leurs responsabilités éducatives ». 

• « accompagner les familles et d’assurer, le cas échéant, selon des modalités adaptées 

à leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des mineurs ».  
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La protection de l’enfant en danger est répartie en 2 niveaux :  

1.2.4.1 La protection administrative 

Elle est organisée dans chaque département et placée sous la responsabilité du président du 

Conseil Départemental. 

Plusieurs services sont financés : 

- Le service de Protection Maternelle et Infantile (PMI) 

La PMI est dirigée par un médecin et composé de professionnels qualifiés dans le domaine 

médical, paramédical, social et psychologique. 

Ce service a pour mission (56) : 

• D’assurer des consultations de santé maternelle et infantile. 

• Une activité de protection de la santé maternelle et infantile à domicile. 

• De délivrer les agréments des assistants familiaux.  

- De délivrer les agréments et assurer le contrôle, la formation et la surveillance des 

assistants maternels.  

- Le service de l’Aide Sociale à l’Enfance 

Les objectifs de l’ASE sont inscrits dans le CASF (article L221-1) (57) :  

• « Apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et à leur 

famille ou à tout détenteur de l'autorité parentale, confrontés à des difficultés risquant 

de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de 

compromettre gravement leur éducation ou leur développement physique, affectif, 

intellectuel et social ». 

• « organiser le recueil et la transmission […] des informations préoccupantes relatives 

aux mineurs ». 

• « Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs ». 

• « Pourvoir à l'ensemble des besoins des mineurs confiés au service et veiller à leur 

orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal ». 

• « Veiller à la stabilité du parcours de l'enfant confié et à l'adaptation de son statut sur 

le long terme ». 
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En cas de qualification d’une IP, l’inspecteur de l’ASE se base sur le rapport d’évaluation 

pour décider de : 

• Classer sans suite.  

• Signaler au parquet. 

• Instaurer une mesure de protection administrative. 

 

-     Les mesures de protection administrative  

• Des aides en milieu ouvert :  

o Le versement d’aides financières exceptionnelles ou d’allocations mensuelles, 

à titre définitif ou sous conditions de remboursement. 

o Une mesure d’accompagnement en économie sociale et familiale. 

o Le soutien d’un Technicien de l’Intervention Sociale et Familiale (TISF).  

o L’intervention d’un service d’Action Educative à Domicile (AED) : un 

éducateur spécialisé apporte un soutien matériel et éducatif à la famille.  

• Un accueil provisoire : il s’agit d’un accueil temporaire de l’enfant hors de son 

domicile. Chaque département organise les modalités propres à l’accueil (de jour, de 

nuit..), le plus souvent chez des assistants familiaux ou en structures dédiées.  

Les parents conservent l’autorité parentale : leurs consentements est obligatoire pour mettre 

en œuvre la mesure qu’ils peuvent révoquer à tout moment.  

Un contrat est établi avec le Conseil Départemental qui précise notamment la durée de la 

mesure et les moyens d’évaluation. 

1.2.4.2 La protection judiciaire 

La protection judiciaire est requise si la santé du mineur est gravement compromise mais 

aussi lorsque (58) :  

• Une mesure de protection administrative n’a pas permis de remédier à la situation. 

• L’intervention proposée ne peut se mettre en place en raison du refus de la famille ou 

l'impossibilité de collaborer. 

• Le mineur est présumé en danger et il n’est pas possible d’évaluer la situation. 

 

Le signalement est transmis par le procureur au président du Conseil Départemental et au juge 

des enfants.  
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Le juge a la responsabilité de mener les investigations à partir desquelles il prononce des 

mesures qu’il considère appropriées à la situation.  

Cette fonction protectrice est appelée assistance éducative.  

L’intérêt de l’enfant guide les décisions prises, le Code civil rappel néanmoins que (59) :  

« Chaque fois qu'il est possible, le mineur doit être maintenu dans son milieu actuel. Dans ce 

cas, le juge désigne, soit une personne qualifiée, soit un service d'observation, d'éducation ou 

de rééducation en milieu ouvert, en lui donnant mission d'apporter aide et conseil à la 

famille, afin de surmonter les difficultés matérielles ou morales qu'elle rencontre. Cette 

personne ou ce service est chargé de suivre le développement de l'enfant et d'en faire rapport 

au juge périodiquement. ».  

- Les mesures de protection judiciaire 

• Une Mesure Judiciaire d’Investigation Educative (MJIE) a pour but de préciser la 

situation grâce à une évaluation pluridisciplinaire, notamment de psychologues, de 

conseillers d’orientation et d’éducateurs. 

• Une mesure judiciaire d’aide à la gestion du budget familial. 

• Un service d’Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO) qui prévoit l’intervention 

d’un travailleur social au domicile.   

• Un placement de l’enfant hors du domicile  

o Une OPP, initialement conduite pour 6 mois avant réévaluation.   

o L’accueil de l’enfant : 

 Chez l’autre parent. 

 Chez un membre de la famille ou un tiers digne de confiance. 

 Par un service départemental de l’ASE. 

 Par un service ou établissement habilité. 

 Par un service ou établissement sanitaire ou d’éducation, ordinaire ou 

spécialisé. 

Il existe une mesure intermédiaire entre l’action en milieu ouvert et le placement : le 

Placement Educatif A Domicile (PEAD).  

L’enfant est hébergé au quotidien dans son domicile avec un service d’aide éducative ; si la 

situation le nécessite, la mesure prévoit la possibilité « d’un repli » en structure d’accueil. 

Les parents conservent tous les attributs de l’autorité parentale compatibles avec la mesure 

d’assistance éducative. 
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Il existe cependant des situations pouvant conduire à :  

• La délégation de l’autorité parentale  

C’est le transfert des droits et devoirs à la personne ou la structure accueillant l’enfant.  

Elle résulte d’une décision du juge des affaires familiales lorsque :  

o Les parents en font la demande. 

o En cas de désintérêt manifeste des parents ou délaissement parental, défini 

comme le manque de relation nécessaire à son éducation et son développement 

pendant une période d’un an. 

o Lorsque les parents sont dans l’incapacité d’exercer la totalité ou une partie de 

l’autorité parentale. 

• Le retrait total ou partiel de l’autorité parentale 

C’est une mesure exceptionnelle envisagée dans des conditions très précises inscrites à 

l’article 378 du Code civil (60) :  

o « les père et mère qui sont condamnés, soit comme auteurs, coauteurs ou 

complices d'un crime ou délit commis sur la personne de leur enfant […] 

o soit comme coauteurs ou complices d'un crime ou délit commis par leur 

enfant […] 

o soit comme auteurs, coauteurs ou complices d'un crime ou délit sur la personne 

de l'autre parent. ». 

Légalement, l’Etat se doit de tout mettre en œuvre pour soutenir les parents dans leurs 

fonctions parentales.  

Ceci est mené dans l’intérêt de l’enfant afin de favoriser son maintien au domicile familial qui 

représente théoriquement l’environnement optimal à son développement.  

Dans certaines situations, il est jugé que l’enfant est en danger et que le maintien dans sa 

famille est à risque : il sera placé hors de son domicile.  

La population des enfants placés mérite toute notre attention : la vulnérabilité liée à la 

condition d’enfant est exacerbée par leurs histoires de vie.  

C’est aux autorités publiques que revient la responsabilité d’assurer les conditions nécessaires 

à la satisfaction de leurs besoins.  
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2 L’enfant placé, un être en développement en danger 

Le terme enfant placé désigne tout mineur accueilli hors du domicile parental ; cette mesure 

relève d’une décision administrative ou judiciaire.  

Lorsque l’accueil n’est pas assuré par un membre de la famille jusqu’au 4ème dégré ou du 

tuteur, l’enfant est sous la responsabilité des autorités publiques (61) ; « cette protection est 

assurée par le président du conseil départemental du lieu où le mineur se trouve ». Si la 

mesure est judiciaire, cette protection est assurée conjointement avec le juge des enfants (62). 

Le service responsable du placement est l’ASE : il s’assure des conditions morales et 

matérielles de l’accueil en vue d’assurer la sécurité, la santé et la dignité de l’enfant. 

Nous nous intéresserons dans un premier temps aux modalités d’accueil dans notre pays et les 

motifs y conduisant.  

Les raisons qui justifient d’une mesure de placement vont généralement à l’encontre des 

droits et besoins de l’enfant : il sera étudié l’effet potentiel sur l’histoire de vie. 

Le rôle central du développement dans l’enfance a été exposé : il sera étudié spécifiquement 

chez l’enfant placé.  

2.1 L’accueil de l’enfant placé 

En France, l’Observatoire Nationale de la Protection de l’Enfance (ONPE) est chargé de la 

collecte d’informations concernant la population des enfants relevant d’une mesure de 

protection.  

La précédente synthèse de 2017 recense près de 177 000 mineurs et jeunes adultes (moins de 

21 ans) placés (63). 

2.1.1 Les lieux d’accueil 

La décision du lieu de placement est guidée par l’article 375-7 du Code civil (64) :  

« Le lieu d'accueil de l'enfant doit être recherché dans l'intérêt de celui-ci et afin de faciliter 

l'exercice du droit de visite et d'hébergement par le ou les parents ».  

Il est également précisé que l’enfant ne doit pas être séparé de ses frères et sœurs et que cas 

échéant, tout doit être mis en œuvre pour maintenir ces liens (65). 
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Il existe différents lieux d’accueil :  

- Assistant familial 

Communément appelé famille d’accueil, l’assistant familial est agrémenté par le conseil 

départemental après avoir suivi une formation et s’être assuré des conditions d’accueil.  

Il est rémunéré par les services du département.  

L’agrément autorise l’accueil maximum de 3 mineurs par foyer sauf autorisation 

exceptionnelle. 

C’est le premier mode d’hébergement : en 2019, on estime que 76 000 enfants sont accueillis 

chez 40 000 assistants familiaux (66). 

- Institutions 

Il s’agit d’un mode de vie en collectivité qui se décline en plusieurs établissements :  

• Les Maisons d’Enfant à Caractère Social (MECS) sont des établissements sociaux ou 

médico-sociaux, publics ou privés et gérés par des associations, habilités par le 

Conseil Départemental.  

Avec plus de 1200 établissements répartis sur l’ensemble du territoire, c’est la 

principale institution qui accueille près de trois-quarts des effectifs.  

Certaines s’organisent en villages d’enfants pour favoriser l’accueil de fratrie dans un 

cadre familial.  

• Les pouponnières à caractère social reçoivent des jeunes enfants âgés de moins de 3 

ans. 

• Les foyers de l’enfance sont des structures d’accueil d’urgence : elles visent une mise 

à l’abri, un temps d’observation et d’évaluation afin de préparer l’orientation future.  

• Les lieux de vie et d’accueil assurent l’hébergement d’un petit effectif d’enfants et 

d’adolescents. C’est également le lieu de vie habituel de permanent éducatif dont au 

moins un réside sur place.  

• Établissement d’éducation spécialisé : l’enfant réside en internat sur son lieu de 

scolarisation.  

• Etablissement sanitaire : lorsque l’état de santé nécessite une hospitalisation au long 

cours.  
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Ce mode d’accueil concerne environ 61 000 enfants lors du recensement effectué en 2017 

(63).  

Ce nombre est en hausse de 10% comparé à 2012. 

- Logement autonome  

Les adolescents et jeunes majeurs considérés comme aptes sont accueillis dans des logements 

autonomes gérés ou financés par l’ASE.  

2.1.2 Les droits parentaux 

Les parents « conservent un droit de correspondance ainsi qu'un droit de visite et 

d'hébergement » dont le juge fixe les modalités (64).  

Le juge peut confier aux parents et à la personne ou structure accueillant l’enfant le soin de 

déterminer les conditions d’exercice de ces droits. Cette disposition vise à favoriser l’adhésion 

des parents et à établir une relation concertée.   

Le juge « peut également, par décision spécialement motivée, imposer que le droit de visite du 

ou des parents ne peut être exercé qu'en présence d'un tiers » (64).  
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Le tiers est un professionnel formé à la « médiatisation » des rencontres parents-enfant et aux 

axes de la parentalité. Ces rencontres ont pour but de préserver le lien et travailler sa 

restauration tout en protégeant l’enfant.  

Enfin, si l’intérêt de l’enfant l’exige, il peut également décider de suspendre provisoirement 

l’exercice de ces droits.  

2.1.3 Les motifs de placement 

Le placement d’un enfant hors de son domicile peut répondre à plusieurs situations.   

- Pupille de l’État 

Ce terme désigne l’enfant placé sous la tutelle de l’État, c’est-à-dire sur lequel l’État exerce la 

totalité des droits parentaux.  

Plusieurs motifs peuvent conduire à cette situation (67) :   

• L’admission en l’absence des parents : les orphelins, les enfants dont la filiation n’est 

pas établie ou inconnue. 

• L’admission sur décision des parents.  

• Les enfants dont les parents ont fait l’objet d’un retrait total de l’autorité parentale. 

On dénombre près 3 220 pupilles au 31 décembre 2019. Le rapport souligne une 

augmentation croissante ces dernières années (+ 6% par rapport à 2018) (68).  

- L’enfant en danger 

La décision de placement répond aux situations d’enfant en danger ou à risque de l’être.  

C’est une mesure exceptionnelle qui vise à prévenir des conséquences néfastes en cas de 

maintien dans son cadre de vie habituel.  

Le motif peut être unique s’il est grave mais la décision découle le plus souvent d’une 

évaluation sociale ou judiciaire.  

Au 31 décembre 2014, les mesures de placement sont consécutives à (69) :  

• Une décision judiciaire dans 76% des cas. 

• Une décision administrative dans 24%. 
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En France, plusieurs études transversales ont été menées à un niveau départemental pour 

décrire la population des enfants placés (70,71,72). 

Elles révèlent qu’une importante proportion d’enfant bénéficiaient d’une mesure de protection 

antérieurement à la mesure de placement (40% d’entre eux d’une aide éducative judiciaire et 

une AEMO administrative pour 12 à 20%). 

- Carence éducative parentale 

Les 3 enquêtes concordent quant au motif d’admission principal : pour près de 60% des cas, il 

s’agit de carences éducatives parentales.  

L’éducation est l’ensemble des moyens mis en œuvre par les parents pour assurer les besoins 

et le développement de l’enfant. La notion de carence renvoie alors à l’omission d’un ou 

plusieurs de ces besoins spécifiques.   

- Maltraitance 

Dans son rapport gouvernemental de 2016, l’ONPE s’appuie sur une étude longitudinale 

menée dans 2 départements (73). L’enquête Elap étudie la trajectoire de 809 individus ayant 

connu au moins un placement dans l’enfancance.   

La maltraitance est rapportée comme motif d’admission pour 35% d’entre eux. 

En détaillant : 

• Violences physiques : 24,4%.  

• Violences psychologiques : 8,4%. 

• Violences sexuelles : 7,5 %. 

• Négligences lourdes : 8,4 %. 

L’enquête souligne que 25% des jeunes ont révélé des maltraitances une fois placés : 45% de 

l’échantillon est alors concerné par des faits de maltraitance.   
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La forte proportion de maltraitance rencontrée par cette population nous oblige à la considérer 

dans la suite de ce travail.  

- Comportement à risque de l’enfant  

C’est un motif fréquent.  

Est considéré à risque tout comportement qui place l’enfant en situation de danger physique 

et/ou psychologique (exemples : consommation abusive de psychotropes, tendances 

suicidaires, automutilation, fugue, prostitution, comportements à risque). 

En clinique de l’enfant et de l’adolescent, ces comportements ont une valeur symptomatique 

et sont sous-tendue par la psychopathologie. 

Un environnement familial jugé non propice au développement est également une raison 

justifiant une décision de placement.  

Cela place d’emblée l’enfant dans une trajectoire à risque.   

 2.2 L’enfant placé, une histoire de vie à risque 

2.2.1 L’environnement familial  

La famille représente le cadre a priori optimal au développement de l’enfant.  

Sa dépendance totale initiale justifie une attention toute particulière ; celle-ci est 

théoriquement assurée par le couple parental.  

La pratique parentale, somme des attitudes et conduites favorables au développement de 

l’enfant, est un enjeu du devenir parent. Elle répond aux notions de compétences et de 

capacités (74). 
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Les compétences sont les attributs qui évoluent dans le temps selon les besoins changeants de 

l’enfant. Elles progressent par la volonté d’exercer son rôle de parent et selon ses capacités.  

La notion de capacité désigne les ressources internes mobilisables pour assumer cette 

fonction.  

Les enquêtes descriptives précédemment citées donnent un aperçu de l’environnement 

familial de l’enfant placé (70,71,72) :  

- Composition familiale 

L’enfant est issu d’une famille monoparentale dans plus de 50% des cas, le plus souvent chez 

la mère seule.   

- Antécédents sociaux   

Dans le département de Maine-et-Loire, 42,4% des enfants ont un parent qui rapporte un 

antécédent de placement dans l’enfance.  

Ce nombre est probablement sous-évalué, plus d’un tiers des parents s’étant abstenu de 

répondre.   

- Précarité sociale 

Dans les questionnaires adressés, les parents font état de plusieurs difficultés : 

• Difficultés financières dans plus de 20%. 

• Chômage dans plus de 40%.  

• Problèmes de logement dans 8 à 15%. 

 

- Antécédents médicaux familiaux 

On note une proportion élevée de troubles psychiatriques :  

• Dans l’enquête en Maine-et-Loire, 21,4% des enfants ont au moins un parent souffrant 

d’un trouble. 

• En Loire-Atlantique, 28,4% des mères rapportent un antécédent de dépression. 

• Les conduites addictives concernent plus de 20% des parents ; alcool puis mésusage 

médicamenteux et toxicomanie. 
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La santé somatique est également détériorée avec des estimations de troubles variant de 6 à 

35%. 

La pathologie et la précarité entraînent des répercussions sur la pratique parentale.  

Elles altèrent la disponibilité du parent et diminuent la sensibilité aux signaux et besoins de 

l’enfant.   

Les troubles psychiques ont un impact sur les capacités parentales par leur caractère 

permanent (exemple : une limite associée à une déficience intellectuelle) ou chronique 

(exemple : une problématique addictive limite la possibilité d’évolution des compétences). La 

dépression parentale est reconnue comme facteur de risque de maltraitance (75).  

Le caractère héréditaire de la pathologie psychiatrique est également une hypothèse dans la 

survenu d’un trouble. 

2.2.2 L’état de santé de l’enfant placé 

La vie en bonne santé est un droit fondamental de chaque être humain. Son accession chez 

l’enfant est déterminée par les soins qui lui sont prodigués. 

L’état de santé peut s’apprécier à travers les pathologies physiques et psychiques et le 

handicap. 

2.2.2.1 Les pathologies physiques 

Nous disposons de peu de données nationales concernant l’état de santé des enfants placés.  

On note l’absence d’étude comparative.  

Pour en dessiner les contours, on s’appuie sur des études descriptives départementales. 

- Pathologie néonatale 

La période gestationnelle et postnatale de l’enfant placé présente des spécificités par rapport à 

la population générale, notamment une prévalence élevée de prématurité et d’hypotrophie 

néonatale (76). 
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Ces données conduisent à plusieurs hypothèses.  

Elles questionnent la qualité du suivi de grossesse car ces complications peuvent être la 

conséquence de comportements maternels inadéquats.  

Ces complications augmentent le recours aux soins en post-partum immédiat, ce que traduit le 

nombre non négligeable d’hospitalisation. Ceux-ci peuvent être à l’origine de difficultés dans 

la mise en place du lien mère-enfant.  

La prématurité et le petit poids de naissance sont reconnus comme facteurs de risque de 

maltraitance ultérieure (75).  

Ces conditions sont à risque de séquelle neurologique, de trouble du développement et des 

apprentissages (77,78). Elles favoriseraient également l’émergence de certains troubles 

psychiatriques comme le Trouble de Déficit de l’Attention / Hyperactivité (TDAH) et les 

troubles anxieux (79).  

- Quelques données comparatives 

L’enquête menée dans le département de la Loire-Atlantique s’est attachée à comparer les 

données avec des indicateurs nationaux ou départementaux (71).  

Les auteurs ne rapportent pas de différence significative dans plusieurs domaines :  

• Le taux d’asthme.  

• La surcharge pondérale. 

• L’état bucco-dentaire. 
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2.2.2.2 Le handicap 

Pour l’OMS, « est handicapé un sujet dont l’intégrité physique ou mentale est passagèrement 

ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous l’effet de l’âge, d’une maladie ou 

d’un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude à fréquenter l’école où à occuper un 

emploi s’en trouve compromis. »  

Cette définition est reprise par la loi française de 2005 qui renvoie au handicap toute 

limitation d’activité ou de restriction à la vie en société.  

La reconnaissance du handicap nécessite l’inscription auprès de la Maison Départementale 

des Personnes Handicapées (MDPH). Elle requiert un certificat médical précisant le 

diagnostic.  

L’enfant et sa famille ont alors accès à certaines prestations pour les soutenir dans le 

quotidien.   

Une étude réalisée dans le département des Bouches-du-Rhône étudie le lien entre mesure de 

placement et handicap (80).  

L’enquête révèle que 17% des enfants placés du département ont une inscription à la MDPH. 

Ce nombre est 7 fois plus important que celui de la population générale (2,5%). 

La moitié des notifications concernent une orientation vers un établissement scolaire ou une 

structure médico-sociale, principalement vers un Institut Thérapeutique Educatif et 

Pédagogique principalement (ITEP) (38,6% des orientations). L’attribution d’une auxiliaire 

de vie scolaire représente 20% des notifications.  

Tout ceci témoigne d’une adaptation nécessaire de la scolarité.  

Le motif justifiant le statut est un trouble mental ou du comportement dans 71,3% des cas.  

Les principales déficiences relevées concernent : 

• Le psychisme : 35,9%. 

• Le langage : 26,4%. 

• La sphère cognitive : 21,6%. 

   2.2.2.3 Les troubles psychiques 

Un trouble psychique est caractérisé par une altération du fonctionnement psychique et une 

diminution des capacités d’adaptation aux événements de vie du quotidien.  
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Les émotions et l’humeur sont des affects au sens où ils modulent notre rapport au monde, 

influencent notre activité dans celui-ci. Le développement affectif a pour socle le lien 

émotionnellement significatif que l’enfant met en place avec une figure affective stable. 

En psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, certains troubles diagnostiqués témoignent d’une 

dysrégulation de ces affects. On distingue les troubles internalisés dont les symptômes sont 

dirigés contre soi-même (anxiété, dépression..) des troubles externalisés où la 

symptomatologie est tournée vers l'extérieur (opposition, impulsivité, comportement 

inadapté..). 

Au vu des motifs du placement de l’enfant, nous émettons l’hypothèse d’un continuum entre 

des troubles précoces dans cette population, évalués par la qualité de leur attachement et la 

survenue ultérieure de troubles psychiatriques.  

Trouble de l’attachement 

- L’enfant placé 

Une méta-analyse s'intéresse à la sécurité de l’attachement dans la population des enfants 

placés (81). 

Elle recense 18 articles qui traitent de 13 études publiées entre 1987 et 2013 ; 5 d’entre elles 

réalisées aux États-Unis. Pour être incluse à l’analyse, les études doivent présenter : 

• Une population d’enfants âgés de 0 à 17 ans résidants en institution ou famille 

d’accueil. 

• Disposer d’un groupe contrôle issu de la population générale apparié sur l’âge ou 

absence de groupe contrôle. 

• -Mesurer le style d’attachement par un test validé (la qualité de la mesure est jugé 

fiable pour la majorité d’entre eux).  

 

En institution, la répartition des différents patterns d’attachement est de :  

• 26% sécure. 

• 23% insécure évitant. 

• 11% insécure ambivalent.  

•  43,6% désorganisé.  
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Les facteurs qui favorisent l’attachement sécure sont des conditions d’accueil jugées 

favorables à l’enfant : petite taille des effectifs accueillis, bas ratio enfant/caregivers 3 pour1, 

peu de turn-over des professionnels intervenants (82). 

Les résultats diffèrent en famille d’accueil :  

• 56,7% sécure. 

• 12,6% insécure évitant.   

• 5,6% insécure ambivalent. 

• 23,3% d’attachement désorganisé.  

 

L’âge de placement précoce semble avoir un impact favorable sur le développement d’un 

attachement sécure, notamment avant 1 an (83).  

Les auteurs reconnaissent des limites ne permettant pas de généraliser (différence culturelle, 

diversité des moyens de mesures, fourchette d’âge important) mais les taux diffèrent 

grandement de ceux de la population générale.  

- L’impact de la maltraitance 

L’impact de la maltraitance sur le développement de l’attachement a également été étudié par 

une méta-analyse ; elle inclut 8 études regroupant 791 enfants (84).  

Elle questionne le style d’attachement chez des enfants âgés de moins de 4 ans présentant un 

antécédent de maltraitance tout type confondu. Toutes les études disposent d’un groupe 

contrôle.  

Les résultats sont significatifs : les enfants du groupe maltraité ont 80% de risque de 

développer un attachement insécure, qui comprend le type désorganisé, contre 36% dans le 

groupe non maltraité.  

 

Baer, J. C., & Martinez, C. D. (2006). Child maltreatment and insecure attachment: A meta-analysis. Journal of 
Reproductive and Infant Psychology 
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L’analyse des données qui traitent spécifiquement du pattern désorganisé suggère une 

prévalence très élevée : il concernerait près de 80% de l’ensemble des attachements insécures. 

Les auteurs expliquent la forte proportion d’attachement insécure dans le groupe non exposé à 

la maltraitance par l’inclusion d’enfants repérés « à risque ».  

En effet, certaines conditions comme un bas niveau socio-économique ou un faible niveau 

d’éducation maternelle sont identifiées comme facteur de risque de développer un 

attachement insécure (85). 

- Conséquences 

L’enfant placé, de surcroît maltraité, voit la sécurité de son attachement compromis. Plus 

encore, le pattern désorganisé se distingue particulièrement.  

La littérature étudie le lien avec la survenue de troubles psychiatriques.   

Une méta-analyse étudie le lien entre sécurité de l’attachement et le développement de 

troubles externalisés ; il est sélectionné 69 articles (86).  

Une première analyse révèle une association significative entre l’attachement insécure, 

comprenant le type désorganisé, et les troubles externalisés (effet de taille combiné d = 0,31 

(p<0,01)). 

 

 

Fearon RP, Bakermans-Kranenburg MJ, van Ijzendoorn MH, Lapsley AM, Roisman GI. The significance of 

insecure attachment and disorganization in the development of children's externalizing behavior: a meta-

analytic study. 

 

Les auteurs analysent ensuite 34 études qui disposent spécifiquement du pattern désorganisé ; 

total de 3 778 enfants.  

Les résultats avancent que l’attachement désorganisé est à risque plus élevé que les patterns 

insécures.  

 



42 
 

Une relation similaire existe avec les troubles internalisés.  

Une méta-analyse comprend 42 échantillons étudiés dans 32 études pour un total de 4 614 

enfants inclus (87). 

L’association est significative entre les attachements insécures, dont désorganisé, et le risque 

de développer des troubles internalisés (effet de taille combiné d = 0,15 ; IC 0,06-0,25). 

Le pattern d’attachement évitant aurait le lien le plus fort (d = 0,17 ; IC 0,03-0,31) comparé 

aux autres (résistant d = 0,03 ; désorganisé d = 0,08).  

Les auteurs comparent et soulignent que l’association est moins forte qu’avec les troubles 

externalisés.  

Prévalence des troubles psychiatriques 

- Littérature française 

L’état de santé psychique des enfants placés a été l’objet d’un travail de thèse spécifique (88).  

Au niveau national, l’auteure ne relève que 6 études :  

 

  

Morgane Even. Santé mentale des enfants placés à l’aide sociale à l’enfance, revue de la littérature. Médecine 
humaine et pathologie. 2017. ffdumas-01511949f. 
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Malgré l’hétérogénéité des méthodes d’évaluation les résultats convergent vers une santé 

psychique altérée. 

Une enquête s’est servie d’un outil standardisé et validé : le DISC, diagnostic posé en accord 

avec le DSM-III (89).  

Cette étude réalisée dans le département des Bouches-du-Rhône inclut 183 adolescents âgés 

de 13 à 17 ans placés en institution.  

Les résultats indiquent une prévalence tout troubles confondus de 48,6% au cours des 6 

derniers mois.  

Ce taux est près de 4 fois celui mesuré en population générale (90). 

Bronsard G, Lançon C, Loundou A et al. Prevalence rate of DSM mental disorders among adolescents living in 
residential group homes of the French Child Welfare System. 

 

Les principaux diagnostics sont :  

• Les troubles anxieux 28,4%. 

• Les symptômes psychotiques 18,6%.  

• Le trouble des conduites 15,3%. 

• L’épisode dépressif majeur (14,8%).  
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L’évaluation des antécédents de tentative de suicide s’est intéressée à une description sur la 

vie entière : 18,6% de l'échantillon rapporte au moins une tentative.  

Les comorbidités sont importantes puisque 23,5% des adolescents présentent au moins 2 

diagnostics et 4,1% plus de 4.  

- Littérature étrangère  

Une méta-analyse internationale inclut 8 études réalisées dans 5 pays différents entre 1996 et 

2013 : 3 au Royaume-Uni, 2 aux États-Unis, 1 en France, en Allemagne et en Norvège (92). 

Il s’agit toutes d’études épidémiologiques traitant d’enfants et adolescents placés hors de leur 

domicile pour un total de 3104 mineurs.  

Le diagnostic est posé au moyen d’une mesure standardisée (ICD ou DSM).  

La prévalence tout troubles confondus est de 49%.  

La principale catégorie est l'ensemble des troubles dits disruptifs, qui correspond aux troubles 

externalisés ; son estimation varie entre 15 et 39% avec une prévalence groupée à effets 

aléatoires 27%.  

On y retrouve :  

• Le trouble des conduites 20%. 

• Le trouble d’opposition 12%. 

• Le Trouble du déficit de l’Attention / Hyperactivité (TDAH) 11%.  

 

Concernant la fréquence des troubles internalisés :  

• Les troubles anxieux 18%.  

• L’épisode dépressif majeur 12%.  

• L’Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) 4%.  

 

La prévalence de chaque trouble est près de 3 à 4 fois plus importante que celle retrouvée en 

population générale (93,94).  

Le trouble des conduites est estimé à un taux 10 fois supérieur.  

 

 

 



45 
 

- Conséquences 

La pathologie mentale altère l’adaptation aux exigences sociétales.  

L’inscription de l’enfant dans le cadre scolaire requiert justement toutes ses capacités 

d’adaptation et d’auto-régulation pour assumer son rôle d’élève. 

Une revue de la littérature indique un lien significatif entre la présence d’un trouble 

psychiatrique, en particulier les troubles externalisés et des performances scolaires diminuées 

(95).   

La présence de troubles lors de l’enfance et adolescence impact la vie adulte future.  

Une association existe entre les antécédents de troubles externalisés et le développement de 

troubles addictologiques, de délinquance et la condition de sans domicile fixe (96).  

Les troubles internalisés prédisposent au risque de tentative de suicide, de conduites 

addictives et de trouble du fonctionnement psychosocial global (97,98). 

2.2.3 La scolarité 

L’école est un lieu d’accueil universel : elle intègre chaque enfant sans regard sur son histoire 

de vie.  

Régie par les principes de gratuité, de laïcité et de neutralité, elle est obligatoire pour les 

mineurs de 3 à 16 ans (99). L’élève a ensuite la possibilité de terminer le lycée et d’accéder au 

cycle d’enseignement supérieur conditionné par l’obtention du diplôme d’État, le 

baccalauréat, ou de s’orienter dans une filière professionnelle.  

La scolarité s’organise en plusieurs cycles dans lesquels l’élève progresse et prépare son 

insertion sociale future. Pour vérifier que les compétences soient acquises, il sera 

régulièrement évalué. La réussite dans les tâches scolaires participe au développement de 

l’estime de soi, composante essentielle du développement de la personnalité (100).  

L’école est un lieu de rencontre et d’inscription dans un groupe de pairs. L’acquisition 

préalable de compétences sociales permet d’établir des relations positives, facteurs de 

protection face à la psychopathologie.  

L’école apparaît comme un support au développement qu’elle vient renforcer. C’est 

également le lieu où s’exprime d’éventuelles difficultés.  

Le parcours scolaire de l’enfant placé est en décalage comme le souligne le dernier rapport 

gouvernemental, ce qui a pour conséquence de renforcer sa marginalité (101). 
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- Retard scolaire 

A l’âge théorique d’entrée au collège :  

• 66,1% des enfants placés sont en retard d’au moins une année.  

• 20,4% de retard en population générale. 

Ce nombre tend à se maintenir puisqu’à l’entrée au lycée, 61,5% des adolescents placés sont 

toujours au collège, voir en primaire, contre 36,9% des enfants du même âge (102).  

- Déscolarisation 

La déscolarisation concerne 2,3% des enfants placés dans la tranche d’âge de la scolarité 

obligatoire : ce nombre diffère peu de la population générale.  

Il est toutefois à nuancer puisqu’à l’adolescence les différences se creusent : 

• À 15 ans : 6,1% des adolescents placés sont déscolarisés contre 2,1% en population 

générale ;  

• À 16 ans : 16% contre 4% ;  

• À 17 ans : 19% contre 7%.  

 

- Orientation 

L’orientation en filière générale ou technologique à 15 ans concerne :  

• 5,3% des adolescents placés. 

• 49% des adolescents en population générale.  

 

Une synthèse de littérature analyse 16 articles pour étudier la scolarité chez les enfants placés, 

la majorité réalisée aux États-Unis (103). 

Les enfants accueillis en institutions ont des performances diminuées comparées à ceux qui 

résident en famille d’accueil.  

L’analyse en sous-groupe révèle que les enfants négligés ont plus de difficultés que les autres 

types de maltraitances. 
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La société suédoise s’est particulièrement intéressée à la scolarité particulière de cette 

population comme cible d’intervention ; cela sera détaillé plus tard dans ce travail.  

Cette orientation politique se base sur les résultats d’études qui révèlent une association entre 

les troubles observés chez des adultes anciennement placés et leurs difficultés scolaires (104). 

L’ajustement de l’analyse sur les mauvais résultats scolaires à l’adolescence réduit le risque 

de développer certains troubles de 38 à 52%, notamment : le risque de tentative de suicide, 

l’abus de substance, les liens avec la justice et la dépendance aux services d’aides.   

2.2.4 La trajectoire de vie 

L’enfant se développe et acquiert les outils nécessaires à sa future autonomie.  

Une fois adulte, il déploiera ses compétences pour vivre l’existence qu’il entend mener en 

s’insérant dans la société.  

La littérature nous permet d’approcher la réalité de l’enfant placé devenu adulte dans notre 

pays.  

- Diplôme obtenu 

Dans une étude prospective suivant le devenir d’adultes anciennement accueillis en village 

d’enfant, 40% d’entre eux quittent le cursus scolaire sans diplôme contre 15% en population 

générale (105). 

- Accès au logement 

Parmi la population des sans domicile fixe, 23% rapportent un antécédent d’au moins un 

placement (106).  

Ce nombre est encore plus important pour les jeunes adultes ; 35% des 18-24 ans. Cette 

tranche d’âge correspond à la sortie des dispositifs de l’ASE 

- Services sociaux 

Parmi les personnes requérant les services d’aides (hébergement temporaire et restauration 

gratuite), 23% ont déclaré en 2012 avoir été placé dans leur enfance (107).  
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- Justice 

Dans une enquête menée en milieu carcéral, 22% des répondants déclarent un antécédent de 

placement dans l’enfance (108). 

Des faits de maltraitance de nature physique, psychologique ou sexuelle sont rapportés par 

28%.  

- État de santé 

Une étude de cohorte américaine évalue la survenue de troubles psychiatrique entre un groupe 

d'adultes anciennement placés et un autre issu de la population générale (109).  

Les résultats sont significatifs et indiquent un risque multiplié par 2 à 5 pour la plupart des 

diagnostics.  

Les principaux diagnostics sont :  

• L’épisode dépressif majeur : 41% pour le groupe adulte placé contre 21% groupe 

contrôle 

• L’ESPT : 30% contre 7%.  

• La dépendance à l’alcool : 11,3% contre 7,1%. 

• La dépendance à la drogue : 21% contre 4,5% 

 

Face à ce parcours de vie compromis, les professionnels intervenants dans le champ de la 

protection de l’enfance doivent trouver quels leviers actionner pour modifier la trajectoire.  

Que l’enfant attend-il de l’autorité publique qui s’est substituée à ses parents biologiques dans 

son besoin de protection ?  

Dans toute décision qui le concerne, la prise en compte de son intérêt supérieur prévaut. 

Celui-ci passe par le respect de son développement. 

2.3 Le développement de l’enfant placé  

Nous l’avons exposé : le développement, à travers différents axes, est un processus central de 

l’enfance.  

Aux vues des données précédemment exposées, nous faisons l’hypothèse d’une trajectoire 

développementale propre à l’enfant placé. 
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Nous l’étudierons par une recherche de la littérature : celle-ci s’axera spécifiquement sur la 

population des enfants placés 

Il paraît intéressant d’étudier l’impact potentiel de différents paramètres de placement sur 

cette trajectoire.  

Les conséquences de la maltraitance, sur-représentée dans cette population, sur le 

développement sera également investigué.  

2.3.1 Méthodologie 

Nous avons effectué une revue de la littérature française et étrangère à partir des bases de 

données Pubmed, Ascodocpsy et Pascal Francis CNRS entre février 2021 et janvier 2022.  

La revue française s’est voulue exhaustive. Pour cela, nous avons employés les termes : “aide 

sociale à l’enfance” ; ”protection de l’enfance” ; “enfants placés” ; “maltraitance” ; 

“développement” ; “retard de développement” ; “développement cognitif” ; “déficience 

intellectuelle” ; “développement du langage” ; “trouble du langage” ; “développement 

psychomoteur” ; “trouble psychomoteur”.  

Cette recherche trouve 2 études : une descriptive et une de méthodologie cas-témoin. 

Ce faible nombre nous a obligé à élargir notre investigation à la littérature étrangère au moyen 

des mots-clés suivants : “child welfare system” ; “foster children” ; “foster care” ; 

“development” ; “development delayed” ; “cognitive development” ; “cognitive impairment” 

; “intellectual disability” ; “language development” ; “language impairment” ; “psychomotor 

development” ; “psychomotor impairment”.  

Nous avons ainsi pu renforcer la représentativité des résultats en sélectionnant en priorité les 

méta-analyses, les études prospectives et comparatives.  

2.3.2 Le développement cognitif  

Il n’a pas été retrouvé d’étude française étudiant spécifiquement le développement cognitif 

des enfants placés ou présentant des antécédents de maltraitance.  

- L’enfant placé 

L’enquête descriptive réalisée dans le département de Maine-et-Loire sur l’état de santé des 

enfants confiés (tranche d’âge 6-18 ans) rapporte que 16,1% de l’échantillon a reçu un 

diagnostic de déficience intellectuelle (70).  

Il n’est pas précisé la démarche diagnostique ou la sévérité du trouble. 
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En Angleterre, une étude se base sur l’appréciation d’enseignants et dispose d’un groupe 

contrôle (110). Les enfants sont âgés de 5 à 17 ans.  

Selon les enseignants, 10,7% de l’échantillon des enfants placés ont un retard mental contre 

1,3% dans le groupe témoin. 

En Australie, une enquête récolte l’appréciation des soignants (111). Ceux-ci reportent 22,5% 

de déficience intellectuelle dans l’échantillon d’enfants placés âgés de 4 à 11 ans.  

Une méta-analyse évalue l’impact du lieu de placement sur le développement cognitif (112).  

Les critères d’inclusion sont :  

• Population d’enfants âgés de moins de 15 ans.  

• Mesure du QI par un test standardisé.  

• Disposer de deux groupes dont un groupe d’enfants accueillis en institution et l’autre 

en famille d’accueil ou de population générale.  

• Disposer de suffisamment de données pour permettre un calcul de taille d’effet.  

Il est sélectionné 42 articles publiés entre 1940 et 2006 dans 19 pays différents pour une 

inclusion de 3 988 enfants. 

L’analyse révèle une différence significative entre les groupes :  

• Une moyenne de 84,4 points de QI pour les enfants placés en institution.  

• Une moyenne de 104,2 points pour les enfants accueillis en famille d’accueil.  

 

Le calcul de taille d’effet combiné est : d = 1,10 (95% CI = 0.84–1.36, p < .01) et en tenant 

compte des biais de publication : d = 0.74, (95% CI = 0.48–1.01, p < .01). 

Parmi les facteurs influençant, le placement en institution avant l’âge d’un an a un impact 

significatif sur le développement comparé à ceux accueilli après l’âge d’un an.  

- L’effet de la maltraitance 

On retrouve plusieurs études comparatives menées aux moyens de tests standardisés.  

Dans une étude américaine, une évaluation par un test Stanford-Binet est réalisé dans 3 

groupes de taille comparable (14 enfants), appariés sur le statut socio-économique pour 

écarter l’hypothèse d’un effet biais (113).  



51 
 

Les différences sont significatives entre less groupe d’enfants maltraités et le groupe contrôle 

mais pas entre le groupe négligé et celui abusé :  

• 82,9 points de QI pour le groupe d’enfants négligés.  

• 79,2 points pour le groupe d’enfants abusés. 

• 102 points pour le groupe contrôle. 

 

Au Brésil, l’enquête menée auprès de 55 enfants âgés de 8 à 12 ans au moyen d’une échelle 

Weschler trouve des résultats similaires (114) :  

• 87,1 points de QI pour le groupe d’enfants maltraités (tout type confondu). 

• 102,4 points pour le groupe contrôle.  

 

La différence est maximale pour l’indice de mémoire de travail. Ceci est cohérent avec 

d’autres données de la littérature.  

La mémoire de travail permet le maintien d’information accessible et manipulable pour 

réaliser une variété de tâche cognitive. Elle est particulièrement sollicitée dans la résolution de 

problèmes : son altération pourrait expliquer d’éventuelles difficultés scolaires et 

professionnelles.  

Les auteurs soulignent que c’est l’une des composantes cognitives qui répond le mieux à la 

prise en charge.  

Les performances des enfants du groupe maltraité dans les tâches évaluant les fonctions 

exécutives sont également significativement diminuées, notamment le contrôle inhibiteur.  

Les fonctions exécutives sont les processus mentaux impliqués dans la gestion des 

comportements, des pensées et des émotions. Des capacités moindres seraient en lien avec 

certains troubles émotionnels dont les troubles du comportement.  

Pour évaluer les conséquences des différentes formes de maltraitance, une étude réalisée aux 

Philippines inclut 300 enfants âgés de 4 à 17 ans répartis en 3 groupes : abus sexuel, violence 

physique et négligence (115).L’évaluation du QI s’est faite par la passation d’une échelle 

Stanford-Binet 5ème édition, dont les résultats indiquent :  

• Violence physique : 76,5 points de QI. 

• Abus sexuel :  72,3 points. 

• Négligence : 66,9 points.  
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L’indice « connaissance » est le plus diminuée suivi de la mémoire de travail et du 

raisonnement fluide.  

Là aussi, les auteurs avancent les difficultés probables rencontrées dans les tâches scolaires.  

Enfin, une différence significative existe entre l’indice verbale qui score plus bas que l’indice 

non verbal.  

L’hypothèse est avancée d’un lien avec un retard de langage.  

2.3.3 Le développement du langage 

- L’enfant placé  

Une étude comparative a été réalisée à Paris dans un service hospitalier de pédopsychiatrie 

(116).  

226 enfants hospitalisés âgés de 6 à 18 ans sont inclus et répartis en 2 groupes : un groupe 

d’enfants confiés à l’ASE, vivant au domicile familial (62%) ou placés, comparé à un groupe 

contrôle apparié sur l’âge et le sexe.  

Les enfants bénéficient d’une première épreuve de dépistage. En cas d’échec, une évaluation 

plus approfondie des différentes composantes du langage (langage oral, évaluation des 

prérequis du langage écrit, stratégie d’identification de mots en lecture) est menée afin 

d’affiner le diagnostic.  

Les enfants du groupe ASE ont de moins bonnes performances dans le langage oral 

(production syntaxique) et écrit (lecture et transcription).  

Le développement du langage élaboré, dont les compétences sont proches de celles requises 

pour la compréhension de l’écrit, est particulièrement altéré.  

Au sein du groupe ASE, les enfants placés ont des résultats significativement diminués. Ces 

différences s’observent dans de nombreux domaines : orthographe, compréhension écrite, 

conscience phonologique, dénomination rapide. 

Concernant la prise en charge, les enfants du groupe ASE ont 3,5 fois moins accès à un 

orthophoniste.  

Dans l’étude descriptive menée dans le département de Maine et Loire, les médecins 

rapportent un trouble du langage chez 14,3% de l’échantillon et un retard de langage pour 

11,8% (70). Il n’est pas précisé le moyen diagnostic.  

Les travailleurs sociaux intervenants auprès des enfants rapportent un taux proche de 20%.  
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Aux États-Unis, on évalue le développement du langage chez 80 adolescents placés en 

institution et le lien potentiel avec d’autres compétences (117). 

Les patients inclus passent successivement :  

• L’échelle CELF-4 validée pour le dépistage des troubles du langage (118).  

• Le test standardisé Woodcock-Johnson Test of Achievement, 3rd Edition (WJ III) 

pour évaluer les compétences académiques.  

• Le test K-FAST qui évalue les aptitudes à répondre à des situations du quotidiens 

(exemples donnés : suivre une recette, gérer un budget, compréhension d’étiquette).  

Dans l’échantillon, 54% des enfants présentent un score négatif au test de dépistage et 

constituent le groupe à risque qui sera comparé au groupe indemne.  

La passation du test WJ III révèle des différences significatives : les résultats des enfants du 

groupe à risque indiquent « faible » et « moyenne faible » dans les 7 sous-scores. L’autre 

groupe est dans la moyenne. La taille d’effet est maximale pour les indices « compréhension 

de texte » et « connaissances académiques ».  

Les résultats du K-FAST sont données en 3 domaines : mathématiques, lecture et score 

composite, significativement diminués pour les enfants à risque de troubles du langage. Ce 

n’est pas le cas pour l’autre groupe.  

Une étude réalisée en Espagne cherche à évaluer le déficit d’une composante particulière : la 

pragmatique (119).  

Elle inclut 74 enfants âgés de 6 à 18 ans placés en institution qui passent le test ‘Objective 

Language Criteria Test’ (BLOC-Screening). 

 

Juan Manuel Moreno Manso; Ma Elena García-Baamonde; Macarena Blázquez Alonso; Eloísa Guerrero Barona 

(2010). Pragmatic language development and educational style in neglected children 

 

Aucun patient de l’échantillon n’est dans le niveau supérieur. 

Un taux de 87,8% correspond aux niveaux « urgent » et « alarmant ».  
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Les auteurs relèvent en particulier des difficultés à formuler une demande, utiliser la forme 

interrogative pour questionner, répondre à une question trop longue, attirer l’attention de 

façon adéquate.  

La pragmatique est la composante qui désigne l’habilité à utiliser et adapter efficacement son 

langage en contexte social.  

Ces habilités influencent les interactions qu’un enfant aura avec ses pairs : des retards 

d’acquisition sont susceptibles de porter atteinte à sa participation sociale. 

En Australie, une équipe s’intéresse spécifiquement aux compétences narratives (120). 

Il est sélectionné 83 enfants âgés de 5 à 12 ans placés et présentant au moins un antécédent de 

maltraitance (abus et/ou négligence).  

Les enfants sont évalués par deux tests  

• L’échelle CELF-4 : 30% performent sous la moyenne.  

• Le ‘Test du langage narratif’ : 42,1% des enfants ont un résultat sous la moyenne.  

 

Il y a une corrélation significative entre les résultats des deux tests. 

Les compétences narratives permettent au locuteur d’appliquer les conventions adéquates 

pour relater une histoire. La compréhension et la production du langage narratif sont 

prédicteur de la compréhension ultérieure de langage complexe et de l’utilisation de l’écriture 

(121,122). 

Les auteurs discutent des implications dans le cadre de la protection de l’enfance. C’est une 

donnée à prendre en compte lors d’investigations administratives ou judiciaires où l’enfant est 

pris à témoin pour relater les faits. L’utilisation de questionnaires protocolisés aurait alors du 

sens, les questions ouvertes risquant de mettre à mal ses compétences.  

Cette difficulté à partager leurs expériences peut également interférer dans la mise en place 

d’un processus psychothérapeutique.  

- L’effet de la maltraitance 

On relève une méta-analyse dont les critères d’inclusion sont (123) :  

• Population d’enfants âgées de 2 à 11 ans. 

• Antécédents de maltraitance, tout type confondu.  
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• Présence d’un groupe contrôle apparié sur le statut socio-économique pour éliminer un 

potentiel biais (condition à risque déjà relevée dans la littérature (124). 

 

Il est sélectionné 26 articles publiés entre 1960 et 2013 ; 1 176 enfants dans le groupe 

maltraité et 936 dans le groupe contrôle.  

Les résultats, données sous forme standardisé sur une échelle dont la moyenne est fixée à 100, 

sont significatifs et indiquent : 

• En langage expressif : 13 points de moins pour le groupe maltraité ; taille d’effet 0,860 

(p < .001). 

• En langage réceptif : 8 points de moins ; taille d’effet 0,528 (p < .001). 

• En vocabulaire réceptif : 7 points de moins ; taille d’effet 0,463 (p < .001). 

 
2.3.4 Le développement psychomoteur  

La littérature est peu fournie sur cette question. On notera notamment l’absence d’étude 

française.  

On relève une étude comparative qui utilise un test standardisé (échelle Bayley) qui évalue le 

développement global et contient un index psychomoteur (125).  

Le groupe d’enfants placés contient 125 enfants âgés de moins de 3 ans accueillis en foyer 

d’urgence ou famille d’accueil (motif principal d’admission : négligence pour 92%) est 

comparé à un groupe contrôle. 

Les résultats sont significatifs : 49% des enfants placés ont un score sous la moyenne pour 

l’index de développement psychomoteur contre 15% en population générale. 

Une étude épidémiologique de cohorte en Californie étudie une population d'enfants placés en 

famille d’accueil et évalue le développement psychomoteur (126).  

Elle inclut 213 enfants âgés de moins de 12 ans.  

Des troubles sont détectés en :  

• En motricité globale pour 33%. 

• En motricité fine pour 35%.  
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Pour étudier l’effet du type de placement on utilise les résultats d’une étude menée en Grèce 

(127).  

Il est constitué 3 groupes d’enfants d’âges préscolaires (moyenne de 54 mois) :  48 vivent 

dans leur famille biologique ; 20 en SOS village et 28 en institution classique. Les SOS 

villages correspondent à un accueil de type familial et communautaire.  

L’évaluation repose sur une échelle standardisée ‘Griffiths Test No II’ validé pour l’étude du 

développement psychomoteur.  

Les différences sont significatives :  

• 75,9 points de moyenne pour les enfants accueillis en institution. 

• 95,3 points pour le groupe en SOS village. 

• 113 points pour le groupe contrôle. 

 

La littérature, malgré des différences méthodologiques ne permettant pas de conclure avec 

précision, semble indiquer des particularités développementales pour l'enfant placé.  

Un lien significatif existe également avec les antécédents de maltraitance, désigné alors 

comme facteur de risque de troubles développementaux.  

Il semble également que le placement en institution soit plus délétère que les autres lieux de 

placements.  

On ne peut s’empêcher de noter la faible proportion d'études françaises qui étudient cette 

question.  

La problématique semble pourtant centrale à l’heure de penser des parcours de soins réfléchis 

à une population spécifique.  

2.3.5 Présentation d’un protocole expérimental 

2.3.5.1 Titre du projet : INDEM-ECO 

« IMpact Développemental des Maltraitances et Négligences chez les Enfants Confiés : 

Impact sur le QI total de différente forme de maltraitance (physique, sexuelle, négligence) 

chez les enfants placés en foyers (Maisons d’Enfants à Caractère Social, MECS) et en famille 

d’accueil. ».  
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(en anglais : « Impact of child abuse and neglect on the development of children: Impact on 

total IQ of physical and sexual abuse and neglect among children in institutional and foster 

care »). 

 2.3.5.2 Justification 

Les enfants placés représentent une part non négligeable de notre population.  

La littérature précédemment exposée met en lumière leur trajectoire à risque au cours de la vie 

: forte prévalence de troubles psychiatriques, parcours scolaire dégradé, insertion socio-

professionnelle compromise.  

Le processus central de l’enfance est le développement : il permet la réalisation de l’individu 

selon ses potentialités intrinsèques initiales.  

La revue de la littérature pointe un manque de données nationales sur la question.   

C’est une question pourtant primordiale puisqu’elle offre la possibilité de penser 

collectivement une prise en charge scientifiquement étayée.  

Nous émettons plusieurs hypothèses bâties sur la littérature :  

• Les enfants confiés présentent un développement précocement altéré. 

• Le placement en institution et l’âge tardif de placement auraient des impacts négatifs 

sur le développement. 

• La négligence comparée aux autres formes de maltraitance serait un facteur aggravant 

le développement.  

 
2.3.5.3 Objectifs 

- Principal  

Etude des compétences cognitives par la mesure du QI et évaluation des paramètres 

influençant : type d’accueil (MECS et famille d’accueil) et forme de maltraitance subie. 

- Secondaires 

Mesure de l’impact de la maltraitance sur les autres aspects du développement : langagier, 

psychomoteur et des apprentissages.  

La présence de profil spécifique de développement en fonction du lieu de placement (MECS 

ou famille d’accueil). 
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Mesure de l’impact des violences sexuelles.  

Le protocole prévoit d’étudier l’effet sur le développement des différents paramètres du 

placement :  

• Âge du placement 

• Délai entre premier placement et la mesure de placement  

• Instabilité du parcours du placement 

• Maintien du lien avec un ou les deux parents).  

 

Enfin, on recherchera un effet cumulatif des maltraitances et des négligences.  

- Bénéfices attendus 

Il s’agit d’une prise de conscience de la part des professionnels intervenants dans le champ 

pluridisciplinaire de la protection de l’enfance : judiciaire, sanitaire, sociale, éducatif..  

L’existence de particularités développementales permet d’orienter le parcours de soin mis en 

place par les autorités publiques, notamment une évaluation précoce des différents axes afin 

de proposer une prise en charge adaptée.  

Cela peut s’inscrire dans le projet pour l’enfant, mis en place pour chaque enfant confié à 

l’ASE.  

A court et moyen terme, on souhaite ainsi :  

• Favoriser leur intégration scolaire et sociale.  

• Prévenir le développement de troubles mentaux.  

 

L’étude de l’influence des différents paramètres du placement sur la trajectoire 

développementale pourrait guider la politique de protection de l’enfance.   

2.3.5.4 Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude non interventionnelle transversale descriptive.  

On compare le développement cognitif, langagier, psychomoteur et les apprentissages 

d’enfants d’âge scolaire placés hors de leur domicile (MECS et famille d’accueil).  

Il sera constitué 2 groupes pour lesquels on relève des antécédents de maltraitances distinctes 

: un premier par commission (abus physiques, sexuels ou émotionnels) et un autre de 

négligence.  
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2.3.5.5 Population 

- Centres d’inclusion 

Ils correspondent à 5 services de pédopsychiatrie rattachés aux centres hospitalo-

universitaires de :  

•  Marseille, service de pédopsychiatrie du Pr Poinso. 

• Nice, service de pédopsychiatrie du Pr Askenazy. 

• Angers, service du Pr Duverger. 

• Bezançon, service du Pr Nezelof. 

• Créteil, service du Pr Baleyte.  

- Critères d’inclusion 

• Fille ou garçon, âgé de 6 à 11 ans. 

• Mesure de placement en MECS ou famille d’accueil sur décision administrative ou 

judiciaire. 

• Antécédent de maltraitance (abus physique, sexuel ou émotionnel, négligence) d’après 

la décision de justice. 

• Accord de l’un des parents ou d’un substitut parental à l’utilisation des données pour 

la recherche (selon l’article L 11222-2 CSP). 

- Critères d’exclusion 

• Impossibilité d’obtenir l’accord parental ou du substitut. 

• Décision de fin du placement ou changement de lieu avant la réalisation de l’ensemble 

des bilans.  

- Effectif 

Notre hypothèse est une diminution de 5 points de QI total chez les enfants négligés comparé 

aux autres types de maltraitance.  

Le nombre de sujets nécessaires par groupe est de 190, soit 380 en tout. 

En prenant en compte l’instabilité des placements, on estime que 10% de l’effectif aura 

changé de lieu de résidence avant la fin de l’évaluation.  

Ainsi, la population requise est de 418 enfants répartis en 2 groupes de 209.   
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2.3.5.6 Données recueillies 

Le recueil de la décision de justice se fera au cours d’une première consultation médicale pour 

attribution de l’enfant à un groupe.  

Il sera également renseigné l’ensemble des données sociodémographiques et anamnestiques 

pour l’analyse en sous-groupe : 

• Contexte du placement : âge du signalement ? motif (négligence/ maltraitance/ les 

deux) ? notion de violence sexuelle ? 

• Histoire du placement : nombre de lieux de placements ? placement principal en 

MECS/ famille d’accueil ? maintien des liens avec le ou les parents ? sous quelle 

forme ? 

Les bilans sont programmés à l’issue du premier entretien.  

Ils seront réalisés par différents professionnels (neuropsychologue, orthophoniste et 

psychomotricien) qui n’auront pas connaissance des éléments préalablement recueillis. 

Chaque intervenant complètera en aveugle un fichier excel pour rendre compte de son 

évaluation. 

Les données seront vérifiées par une personne différente de celle ayant réalisé la saisie. La 

validation des données sera complétée par une revue des données.  

- Critère d’évaluation principal 

Mesure du Quotient Intellectuel Total (QIT) par la passation de l’échelle de Wechsler pour 

enfant et adolescent, 5ème édition (WISC-V).  

C’est une échelle validée pour la tranche d’âge 6-16 ans. Elle propose d’évaluer 

quantitativement 5 indices relevant de processus cognitifs distincts :  

• Indice de compréhension verbale ICV. 

• Indice visuo-spatial IVS. 

• Indice de raisonnement fluide IRF. 

• Indice de la mémoire de travail IMT. 

• Indice de la vitesse de traitement IVT.  

Elle s’organise en 10 épreuves dont 7 sont utilisées pour calculer le QIT.  

La moyenne est fixée à 100 avec un écart-type de 15 points.  
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- Critères d’évaluation secondaires 

Sur le plan cognitif, nous étudierons le profil des enfants des 2 groupes en analysant les 

différents indices du WISC-V avec des épreuves de théorie de l’esprit. 

Sur le plan langagier, les enfants auront un bilan orthophonique du langage formel (test 

« Exalang ») et un bilan de la pragmatique du langage et de la communication (« Epreuve de 

la chute dans la boue »).   

Pour les apprentissages nous réaliserons un bilan orthophonique du langage écrit et des 

cognitions mathématiques. 

L’évaluation du développement psychomoteur sera réalisée grâce aux épreuves du MABC 2.  

2.3.5.7 Méthodes statistiques 

Les données seront analysées en sous-groupe.  

Les variables qualitatives seront décrites par le nombre et le pourcentage de patients pour 

chaque donnée recueillie (population totale et par groupe).  

Les pourcentages seront comparés à l’aide du test exact de Fisher 

Les variables quantitatives seront décrites par la moyenne, l'écart type, la médiane, le 

minimum, le maximum.  

Elles seront comparées à l’aide du test de Mann-Whitney.  

Le seuil de signification est fixé à 0.05 en situation bilatérale. 

2.3.5.8 Aspects éthiques et réglementaires 

Le protocole sera soumis au comité éthique d’Aix-Marseille Université (AMU) ; le  

Comité de Protection des Personnes (CPP) sera saisi en fonction de la décision émise.  

La littérature nous révèle que l’enfant placé a une vulnérabilité exacerbée qui s’exprimera tout 

au long de sa vie par un ensemble de troubles. 

Son développement altéré participe à l’émergence de ses troubles et limite ses capacités 

d’inscription dans le cadre sociétal.  

La mise en évidence de ces spécificités offre aux autorités publiques l’opportunité de penser 

des soins adaptés. Ceux-ci se répartissent tout au long d’un parcours de soin qui se doit d’être 

réfléchi et cohérent.  
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3 Un parcours de soin adapté : une priorité pour l’enfant 
placé 

La santé est un droit fondamental de chaque être humain, sans regard sur sa race, sa religion, 

ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale.  

Le besoin de santé fait partie du méta-besoin de l’enfant : il est indispensable à son 

développement.  

La CIDE énonce que « Les Etats parties reconnaissent le droit de l'enfant de jouir du meilleur 

état de santé possible et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. Ils s'efforcent 

de garantir qu'aucun enfant ne soit privé du droit d'avoir accès à ces services. » (128). 

L’état de santé de l’enfant placé nécessite de questionner les facteurs qui l’influencent pour 

orienter les politiques de santé. 

La politique de protection de l’enfance doit organiser un parcours de soins spécifique pour 

répondre à son devoir de protection. 

3.1 La santé  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de 

maladie ou d’infirmité » (129).  

Les composantes physiques et mentales de la santé sont l’objet d’étude des sciences 

médicales.  

Les déterminants sociaux de la santé sont, selon l’OMS, les circonstances dans lesquelles les 

individus naissent, grandissent, vivent et vieillissent, ainsi que les systèmes mis en place pour 

faire face à la maladie.  

Ces déterminants ont donc vocation à évoluer au gré du développement de l’enfant et peuvent 

relever de la sphère médicale, pédagogique, éducative et familiale.  

L’Etat à la responsabilité de mener des actions de santé en faveur de sa population selon trois 

axes :  

• La prévention comprend l’ensemble des mesures qui visent à éviter ou réduire le 

nombre et la gravité des maladies. 
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• L’éducation désigne les moyens pédagogiques susceptibles de favoriser l’accès à la 

santé.  

• La promotion a pour but de « donner aux individus davantage de maîtrise de leur 

propre santé et davantage de moyens de l'améliorer. Pour parvenir à un état de 

complet bien-être physique, mental et social, l'individu, ou le groupe, doit pouvoir 

identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou 

s'y adapter. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie quotidienne » 

(130). 

 

En pratique, la promotion de la santé se décline en : 

• L’élaboration de politiques favorables à la santé. 

• La création d’environnements favorables. 

• Le renforcement de l’action communautaire. 

• L’acquisition d’aptitudes individuelles. 

• La réorientation des services de santé. 

 

La promotion de la santé de l’enfant placé est primordiale : le déterminant social fondamental 

qu’est la famille a fait défaut au point qu’il en soit séparé.  

L’État à la charge d’y remédier.  

3.1.1 Les facteurs influençant la santé de l’enfant placé 

Plusieurs paramètres de placement ont un impact sur l’état de santé de l’enfant placé.  

L’étude de ces influences est indispensable pour guider la politique de protection de 

l’enfance.  

Les données présentées sont issues d’une revue systématique de la littérature (131).  

Elle comprend 36 études issues de plusieurs bases de données (Medline, Psychology and 

Behavioral Sciences et PsycINFO), la majorité produite aux État-Unis (9), au Canada et 

Royaume-Uni (3 chacun). 30 se sont servis d’échantillons d’enfants et d’adolescents placés et 

6 d’échantillons d’adultes placés durant l'enfance. 

3.1.1.1 Lieu de placement  

C’est le facteur le plus documenté (19 études sur 36).  

L’analyse révèle que le placement en institution est plus délétère que les autres types de 

placement se traduisant par une proportion accrue de troubles psychiatriques.  
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Lorsque l’enfant est confié à une famille, l’accueil chez un parent constitue un facteur de 

protection par rapport au placement en famille d’accueil.  

La relation avec le parent d’accueil est une composante importante : un engagement 

émotionnel moindre et un faible niveau de qualité d’interactions sont associés avec davantage 

de troubles.  

L’accueil en famille représente le cadre de suppléance idéal. Contrairement à l’institution, il 

permet une relation stable avec une ou des figures différenciées.  

Le placement chez un parent permet à l’enfant de rester dans un environnement familier : 

c’est l’opportunité de maintenir et renforcer des liens parfois préexistants et de préserver son 

identité culturelle.  

La formation de l’assistant familial aux problématiques de l’enfant placé doit être une priorité. 

3.1.1.2 Instabilité du placement 

Les études concordent : un nombre accru de changement de lieu de vie est associé à un risque 

proportionnel de troubles psychiatriques, quel que soit l’âge auquel interviennent ces 

ruptures.  

- Causes 

Parmi les principaux facteurs de risques, les troubles du comportement ont l’association la 

plus forte (132,133,134). 

Il existe une relation directe entre l’accumulation de comportements problématiques et le 

risque de rupture (135).   

Lors de l’accueil en famille :  

• Le risque de rupture est trois fois plus élevé en famille d’accueil que chez un parent 

(136). 

• Il existe un lien proportionnel entre le nombre d'enfants accueillis et le risque de 

troubles du comportement (137). 

• La période des 100 premiers jours est particulièrement sensible (134). 

Les raisons institutionnelles participent également à l’instabilité.  

Dans une étude de cohorte prospective menée en Californie, elles représentent la cause de 7 

ruptures sur 10 (134).  
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Elles sont le plus souvent motivées par des mouvements inter-institutionnelles (exemple : 

mouvement d’une structure d’accueil à court-terme vers du long-terme) ou en lien avec la 

situation de l’enfant (exemple : rapprochement avec un parent ou la fratrie). 

- Conséquences 

L’instabilité augmente le risque de troubles psychiatriques, en particulier les troubles du 

comportement : une étude trouve un risque majoré de 63% (138). 

Cette instabilité inscrit l’enfant dans un cercle vicieux puisqu’un grand nombre de lieux de 

placement augmentent la probabilité de connaître de nouvelles ruptures (139,140). 

- En France 

Les données qui concernent la stabilité de placement sont sans équivoque : à 17 ans, moins 

d’un tiers des enfants n’ont connu qu’un lieu de placement ; 20% ont fait l’expérience de 4 

lieux ou plus (141).   

Cette instabilité est dommageable à la construction de l’identité narrative de l’enfant et met à 

mal son sentiment continu d’exister.  

Le changement de lieu de vie oblige à une réorganisation des relations à l’adulte mais aussi 

avec les pairs (potentiel changement d’école) et impact l’établissement de nouveaux liens 

affectifs.  

Il y a aussi une conséquence directe sur le parcours de soin de l’enfant.  

3.1.1.3 Âge de placement  

D’après les résultats de 7 études, le placement à un âge précoce est un facteur de protection 

face à la pathologie mentale.  

 

L’âge de 6 mois semble être un seuil critique ; notamment, le placement entre 6 mois et 6 ans 

constituerait un risque trois fois plus élevé de présenter un trouble psychiatrique comparé à ce 

seuil (142). 

Une étude a montré une association linéaire significative entre l’âge du placement et la 

survenue de trouble psychiatrique pour les enfants placés après l’âge de 7 mois (143). 

 

Ces résultats avancent l’hypothèse pressentie que le maintien dans un environnement familial 

défavorable serait délétère, notamment si celui-ci expose l’enfant à la maltraitance.  
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Le seuil des 6 mois pourrait s’expliquer par l’ontogénèse de l’attachement.  

C’est entre 3 et 6 mois que le bébé va affiner sa capacité de discrimination des individus et 

organiser ses comportements vers une figure stable dans le but d’établir un lien 

d’attachement. C’est également après 6 mois qu’apparaît « la peur de l’étranger », source de 

stress et donc d’activation du comportement d’attachement.  

Ainsi, passé cet âge la séparation à un caractère potentiellement traumatique.  

3.1.2.4 Contact avec les parents biologiques  

Le lieu de placement doit être choisi pour permettre aux parents d’exercer leurs droits et 

maintenir le lien.  

La revue de la littérature pointe le faible nombre d’études sur le sujet (5 parmi les 36 études 

sélectionnés).  

Les résultats ne permettent pas de conclure.  

Les auteurs soulignent les différences méthodologiques trop importantes en particulier la 

faible précision des modalités de visite ou des motifs motivant la mesure de placement.   

Le maintien de ces liens est essentiel à l’enfant pour lui assurer une continuité affective et 

dans sa construction narrative.  

Celui-ci doit malgré tout tenir compte du contexte, notamment la présence d’antécédents de 

maltraitance.  

La loi prévoit un cadre médiatisé pour travailler ce lien.  

3.2.1.5 Placement avec la fratrie  

Le placement avec la fratrie est également à favoriser au regard de la loi.  

Ce paramètre n’a été questionné que dans 3 études : les résultats de celles-ci divergent quant à 

l’impact sur l’état de santé et ne permettent pas de conclure.  

3.1.2 Le concept de résilience 

La définition du dictionnaire renvoie à la capacité d’un matériau de résister à un choc pour 

reprendre sa forme d’origine. 

Appliquée à l’Homme et au domaine de la psychologie, la notion de résilience se conçoit 

comme un processus dynamique et actif. C’est « la capacité d’une personne ou d’un groupe à 

se développer bien, à continuer à se projeter dans l’avenir en dépit d’évènements 

déstabilisants, de conditions de vie difficiles, de traumatismes parfois sévères. » (144). 
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Au-delà même de reprendre sa « forme initiale », le psychisme résilient s’enrichit des 

situations adverses rencontrées : cela lui confère des facteurs de protection mobilisables 

ultérieurement.  

Ce concept apparaît particulièrement pertinent pour l’enfant placé.  

Il offre l’espoir d’une échappatoire au déterminisme préconçu, entendu comme « Ordre des 

faits suivant lequel les conditions d’existence d’un phénomène sont déterminées, fixées 

absolument, de telle façon que ces conditions étant posées, le phénomène ne peut que se 

produire. » (145). 

Quels facteurs y contribuent ?  

- Facteurs individuels  

Des études ont été menées spécifiquement sur les facteurs de résilience des enfants placés 

(146,147).  

L’engagement dans ce processus requiert :  

• Un bon fonctionnement cognitif. 

• L’estime de soi. 

• Un sentiment de contrôle sur sa propre vie. 

• Des compétences sociales.  

 

Les compétences sociales permettent d’établir un réseau social soutenant.  

- Le soutien de l’environnement  

La résilience suppose la mobilisation de ressources internes en appui sur des étayages 

externes (148,149). 

Le groupe est le support d’un « appareil psychique groupal » qui participe à la réorganisation 

psychique du sujet (150).  

J.C. Rouchy distingue le « groupe d’appartenance primaire », celui où a été élevé l’enfant, du 

« groupe d’appartenance secondaire » qui comprend les relations socialisées (l’école, les 

amis). Ces relations constituent un espace dans lequel l’individuation et la socialisation de 

l’enfant se réalisent, par des processus d’identification mutuelle et par l’incorporation de 

normes et de valeurs partagées à l’insu du sujet (151).  
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Ces relations peuvent être le support de lien affectif voire d’attachement lorsque la figure 

concerne un adulte chargé de l’enfant.  

Certains auteurs suggèrent une plasticité des liens d’attachements en interaction constante 

avec un environnement dynamique, changeant. On observe une plasticité des styles 

d’attachements au cours de la vie en appui sur le réseau social (152). 

Ces figures nouvelles constituent des « tuteurs de résilience » (153) ou des « zones d’arrimage 

» (154) avec lesquels l’enfant peut expérimenter de nouvelles modalités relationnelles. 

Le psychologue Paul Fustier introduit la possibilité de « rencontre fondatrice » pour désigner 

cette rencontre signifiante pour l’individu sur laquelle il va s’appuyer (155). Cet étayage va 

servir de modèle, apporter de la confiance et de l’estime de soi.  

Cette rencontre peut avoir lieu dans la sphère extra-familiale élargie ou dans une rencontre 

amoureuse.  

Un travailleur social, un psychothérapeute ou un enseignant peuvent, parfois à leur insu, 

participer à cet étayage : la rencontre signifiante aura valeur de tuteur de développement 

(156). 

- L’école 

L’école est le support de nombreuses ressources défensives (157).  

Sur le pan individuel, les exigences scolaires soutiennent le développement des habilités en 

mettant à contribution les compétences cognitives, sociales et psychoaffectives.  

L’enfant prend part à des réalisations et des activités constructives qui contribuent à 

développer son sentiment de compétence et de réussite, renforce son estime de soi et lui 

donne un sentiment de contrôle.  

C’est un lieu d’expérience relationnelle.  

De nouvelles relations affectives et significatives, que ce soit avec des enfants ou des adultes, 

atténuent les carences préexistantes et contribuent à consolider sa construction psychique, à 

élargir et développer son système de valeur.  

Des liens positifs avec un groupe de pairs lui offre un sentiment d’appartenance. 

La réussite scolaire est d’ailleurs un indice de résilience.  
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- La mise en mot  

Sur le plan intrapsychique, certains auteurs insistent sur la nécessité de travail de mise en sens 

ou « mentalisation ».  

Pour C. De Tychey, professeur en psychologie, elle correspond à « la capacité à traduire en 

mots, en représentations verbales partageables, les images et les émois ressentis pour leur 

donner un sens communicable, compréhensible pour l’autre et pour soi d’abord. » (158).  

Ce travail de la pensée sur elle-même, par l’élaboration d’excitations psychiques en un 

discours partageable est une condition essentielle du fonctionnement résilient à long terme. 

Selon le modèle intégratif proposé par McAdams et Pals, l’identité narrative est l’un des 5 

constituants essentiels au développement de la personnalité (159).  

« L’identité narrative désigne la représentation subjective que nous élaborons du 

déroulement de notre existence, telle qu’elle peut être rétrospectivement envisagée sous la 

forme d’un récit. » (160).  

Dépassant la simple mémoire épisodique des événements de notre vie, elle inclut la 

représentation de ces moments significatifs, leurs relations temporelles et causales et leurs 

contributions à ce que nous sommes devenus en tant que personne (nos caractéristiques, nos 

valeurs, nos motivations et nos choix de vie).  

Elle offre à l’individu un sentiment d’identité et de continuité à partir d’une mémoire 

autobiographique singulière ; « elle confère un sens au passé et guide notre projection dans 

l’avenir. » (160). 

Des auteurs révèlent que l’accompagnement par un adulte influence la qualité des récits et des 

souvenirs et augmente la cohérence du sens de soi au cours du développement (161).  

Il faut proposer à l’enfant un cadre thérapeutique à cette élaboration.  

Celui-ci vise à l’accompagner dans ses procédures d’ajustement et d’évolution. C’est tout 

l’intérêt du travail psychothérapeutique et de l’accompagnement éducatif.  

L’adolescence serait une période particulièrement propice à ce travail. Il s’y engage un 

véritable « raisonnement autobiographique », une motivation nouvelle à se raconter en lien 

avec la quête d’affirmation de soi (162). Les progrès cognitifs de raisonnement favoriseraient 

la mise en relation des souvenirs dans une recherche de cohérence.  

L’être humain dispose de ressources pour faire face.  

Pour permettre à l’enfant placé de les exprimer, la société se doit de l’inscrire dans un 

parcours de soin cohérent. 
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3.2 Le soin 

Selon le Larousse, le soin se définit comme « l'action de porter une attention particulière à 

quelque chose, à autrui ou à soi-même. ».  

Dans le domaine médical, il désigne l’ensemble des connaissances, des compétences et des 

techniques relatives à la conception et à la mise en œuvre d’actes de soins.  

Le parcours de soin comprend, pour le patient, le juste enchaînement et au bon moment des 

différents actes de soin. Ces actes impliquent des compétences professionnelles distinctes. 

3.2.1 Le cadre légal d’accès aux soins pour l’enfant 

Un acte de soin est un ensemble cohérent d’action et de pratique mises en œuvre pour 

participer au rétablissement ou à l’entretien de la santé d’une personne.  

Il existe différents types d'acte : consultation, acte technique ou biologique, traitement 

médicamenteux et non médicamenteux, prise en charges médico-sociale ou sociale.. 

En France, les soins médicaux sont classés en deux catégories en fonction de leur implication 

et de leur gravité potentielle.  

Pour y accéder, l’enfant nécessite l’autorisation des détenteurs de l’autorité parentale selon un 

cadre précis (163).  

- Les actes usuels  

Ce sont les actes dits du “quotidien” : considérés sans gravité, ils n’engagent pas l’avenir de 

l’enfant ou s’inscrivent dans la continuité d’une pratique antérieure (exemples : vaccination 

obligatoire, soins habituels tel qu’une infection bénigne ou une plaie superficielle, poursuite 

d’un traitement).  

Le consentement d’un des deux parents est suffisant, celui de l’autre étant présumé.  

- Les actes non usuels 

Ils comprennent les actes graves et inhabituels qui rompent avec le passé de l’enfant ou qui 

engagent son avenir (exemple : instauration d’un traitement avec risque d’effet secondaire, 

intervention chirurgicale, hospitalisation prolongée).  

Il faut alors recueillir l’autorisation écrite des deux titulaires de l’autorité parentale. 

L’exception concerne les soins d’urgence dont l’augmentation de la mise en œuvre pourrait 

être délétère à l’enfant.  
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Une première consultation en psychiatrie est considérée comme un acte non usuel tout comme 

l’introduction d’un traitement psychotrope. 

- L’accès aux soins de l’enfant placé 

L’accès aux soins est réglementé par le Code civil ; l’article 373-4 encadre les soins usuels :  

« Lorsque l'enfant a été confié à un tiers, l'autorité parentale continue d'être exercée par les 

père et mère ; toutefois, la personne à qui l'enfant a été confié accomplit tous les actes usuels 

relatifs à sa surveillance et à son éducation. » (164). 

Concernant les actes non usuels, les professionnels peuvent rencontrer des difficultés à obtenir 

l’autorisation des deux parents.  

Il existe des mesures législatives, notamment « en cas de refus abusif ou injustifié ou en cas 

de négligence des détenteurs de l'autorité parentale […] le juge des enfants peut 

exceptionnellement, dans tous les cas où l'intérêt de l'enfant le justifie, autoriser la personne, 

le service ou l'établissement à qui est confié l'enfant à exercer un acte relevant de l'autorité 

parentale. » (article 375-7) (165).  

Il sera alors à la charge du demandeur de fournir la preuve de la nécessité de cette mesure.   

3.2.2 Organisation des soins en protection de l’enfance 

La dernière réforme en date de la protection de l’enfance date du 14 mars 2016.  

Les grands axes des nouvelles dispositions concernent :  

• L’amélioration de la gouvernance nationale et locale.  

Le rôle de l’État en matière de pilotage, d’animation et de régulation des politiques nationales 

est renforcé.  

 

C’est à cet effet qu’a été créé le Conseil Nationale de la Protection de l’Enfance (CNPE) : 

c’est un conseil interministériel placé auprès du Premier ministre qui propose au 

Gouvernement les grandes orientations politiques nationales, formule des avis et évalue la 

mise en œuvre (166).  

Au niveau local, l’amélioration de la coordination se traduit par exemple par le renforcement 

de l’information du préfet en cas de dysfonctionnement dans un établissement d’accueil ou 

encore par la mise en place des protocoles départementaux de prévention. 
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• La meilleure prise en compte des besoins de l’enfant 

Cette orientation vise l’amélioration de la protection de l’enfant et une plus grande stabilité 

dans son parcours.  

Les réformes engagées renforcent des mesures déjà en place : 

- Médecin référent 

Chaque département doit depuis 2016 désigner un médecin référent “protection de 

l’enfance”.  

Il s’assure de l’intérêt porté à la santé des enfants confiés à l’ASE et articule les soins.  

Il favorise notamment le lien entre les professionnels du champ sanitaire et ceux des services 

de protection de l’enfance (167). 

- L’évaluation de la santé globale 

Chaque enfant qui entre dans le champ de la protection de l’enfance doit bénéficier de façon 

obligatoire d’un bilan de santé pris en charge par l’assurance maladie.  

Il comprend une évaluation globale, à la fois médicale et psychologique. Il permet d’identifier 

les besoins de soins et de prévention et d’adapter le parcours ultérieur..  

Il est constitutif du projet pour l’enfant.  

- Le projet pour l’enfant (PPE) 

Selon l’article L. 223-1-1 du CASF « Il est établi, pour chaque mineur bénéficiant d'une 

prestation d'aide sociale à l'enfance, hors aides financières, ou d'une mesure de protection 

judiciaire, un document unique intitulé " projet pour l'enfant ", qui vise à garantir son 

développement physique, psychique, affectif, intellectuel et social. Ce document accompagne 

le mineur tout au long de son parcours au titre de la protection de l'enfance. » (168). 

Ce document est construit en cohérence avec les objectifs fixés dans la décision 

administrative ou judiciaire.  

Il détermine la nature et les objectifs des interventions menées en direction du mineur, de ses 

parents ou de son environnement.  

Son garant est le président du conseil départemental : il établit le projet en concertation avec 

les titulaires de l’autorité parentale et toute personne qui s’implique auprès du mineur. Ce 

dernier, en fonction de son âge et de sa maturité, y est associé. 
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Le projet est remis au mineur en capacité et à ses représentants légaux.  

Il est transmis au juge lorsque celui-ci est saisi.  

- Le suivi de l’enfant 

La loi stipule qu’un rapport doit être établi pour chaque enfant de manière annuelle ou tous les 

6 mois si celui-ci est âgé de moins de 2 ans (CASF article L 223-5) (169).  

« Ce rapport porte sur la santé physique et psychique de l'enfant, son développement, sa 

scolarité, sa vie sociale et ses relations avec sa famille et les tiers intervenant dans sa vie. ». 

Il est établi après concertation pluridisciplinaire et transmis à l’autorité judiciaire et vérifie la 

bonne mise en œuvre du projet pour l’enfant.  

Son contenu est communiqués détenteurs de l’autorité parentale et au mineur en capacité.  

 3.2.3 Limites actuelles 

Le 13 avril 2021 a été réalisée une auto-saisine de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

s’intitulant « Coordination entre services de protection de l’enfance et services de 

pédopsychiatrie » (170).  

Le rapport souligne les limites actuelles du système de soin à répondre aux besoins de santé 

des enfants de notre pays, de surcroît l’enfant placé.  

- Application insuffisante des directives 

L’évaluation globale du PPE ne seraient réalisées que dans 35 des 68 départements les ayant 

instaurées, l’évaluation psychologique faisant le plus souvent défaut (171).   

Le bilan de santé ne serait rendu systématique que dans 28% des conseils départementaux 

(172).  

Une enquête révèle que 43% des départements n’ont pas désigné de médecin référent (173). 

- Manque de moyen humain actuel 

Face à la vulnérabilité psychique de l’enfant placé, la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 

joue un rôle central dans son parcours de soin.  

La spécialité médicale fait actuellement face à une crise humaine : ses effectifs sont en 

décroissance majeure au cours des dernières années (-50% entre 2007 et 2016) et l’offre de 

soins ne permet pas de répondre aux besoins des enfants relevant de la protection de l’enfance 

(174,175). 
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- Difficultés institutionnelles compromettant l’accès au soin 

Les soins psychiatriques sont organisés en secteur populationnel. L’offre du service public 

s’articule entre les soins ambulatoires, portés par des structures type Centre Médico-

Psychologique (CMP), et des services hospitaliers.  

L’accès aux soins ambulatoires peut parfois nécessiter un délai d’attente important, plusieurs 

mois voir excédant une année selon les régions (176).  

Cela concourt à une dégradation de l’état clinique de l’enfant, une orientation tardive vers les 

services de soins d’urgences et augmente le recours à l’hospitalisation (177).  

L’offre de soin hospitalier est elle aussi inégale : un rapport du Sénat en 2017 révèle que 10 

départements ne comptaient aucun lit d’hospitalisation dédié à la psychiatrie infanto-juvénile 

(178). Le risque encouru est une orientation par défaut vers les services de psychiatrie adulte, 

inadaptés aux soins de l’enfant.  

- L’absence de formation et le non-partage 

« Pour une majorité de personnes auditionnées, l’un des principaux freins à la convergence 

des interventions sociales et en pédopsychiatrie est la méconnaissance réciproque des acteurs 

des deux champs. Ce défaut d’interconnaissance vient nourrir le sentiment que chaque 

professionnel « ne reconnaît pas nécessairement l’intervention de l’autre comme profitable à 

l’enfant » ou développe des représentations fausses des champs professionnels concernés et 

des missions des institutions. » (170). 

Les risques identifiés sont la présence de failles dans la circulation des informations et un 

défaut de coordination des prises en charge. 

Prévue par la loi du 5 mars 2007, la formation initiale et continue des professionnels de la 

protection de l’enfance est reportée comme insuffisamment mise en œuvre.  

- Difficulté à obtenir le consentement parental  

Le consentement des parents est nécessaire pour engager l’enfant dans un parcours de soins 

mais les professionnels rapportent des difficultés à récolter cette autorisation.  

Les raisons sont plurielles : refus résultant d’un manque de coopération avec les intervenants 

sociaux souvent jugés responsables du placement ; demande d’interruption d’un des deux 

parents suite à un conflit ; incompréhension de l’objectif poursuivi… 
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La santé de l’enfant doit apparaître à tous comme une dimension fédératrice dans le travail 

avec les familles.  

- La recherche chez l’enfant placé 

Il a déjà été soulevé le faible nombre de données concernant cette population dans notre pays. 

A l’heure de l’evidence-based medecine, ou médecine fondée sur les faits, la recherche 

scientifique est primordiale pour orienter les directives de soin.   

Celle-ci est limitée par des raisons éthiques, pratiques et légales comme le souligne une thèse 

étudiant la place de la pédopsychiatrie dans l’écosystème de l’enfant placé (179). 

La participation à la recherche est considérée comme un acte « non-usuel » : le recueil du 

consentement des parents peut nécessiter un certain temps quand celui-ci n’est pas confronté 

aux difficultés précédemment citées.  

Des considérations éthiques s’imposent puisqu’il s’agit d’une population particulièrement 

fragile et vulnérable : les effets de la rencontre entre l’enfant, le chercheur et le protocole 

doivent être réfléchis et anticipés. 

L’instabilité fréquente du parcours de l’enfant rend difficile le suivi et augmente le nombre de 

perdus de vue.  

Enfin, la faible médicalisation des institutions qui accueillent des enfants rend difficile l’accès 

aux données de santé et limite la culture de la recherche scientifique dans les équipes socio- 

3.2.4 Dispositifs de soins spécifiques 

La littérature offre des pistes de réflexion de soins spécifiquement adaptés à l’enfant placé.  

Nous présentons ici plusieurs exemples selon différents axes d’interventions avant d’aborder 

un dispositif d’équipe mobile novateur mis en place dans la ville de Marseille.   

3.2.4.1 Accueil spécialisé 

Les unités d’Accueil Familial Thérapeutique (AFT) sont des structures rattachées à l’hôpital 

public français. En pédopsychiatrie, elles assurent une prise en charge thérapeutique de 

l’enfant placé avec un besoin de soin identifié. L’accueil est assuré par une famille recrutée et 

formée par la structure.   

Elles associent les interventions d’une équipe de soins et d’une équipe éducative auprès de 

l’enfant et des parents dans une logique de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation 
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et de réinsertion sociale. 

En 2019, 800 enfants bénéficient de ce dispositif (180). 

Une étude transversale et rétrospective sur le devenir à l’âge adulte met en avant des résultats 

positifs (180). Elle inclut 33 participants anciennement répartis dans 4 structures.  

Les résultats dévoilent un taux d’attachement sécure, des compétences narratives et un profil 

socio-économique comparable à la population générale.  

Au cours des entretiens menés, les participants rapportent un sentiment d’abandon de la part 

des institutions au moment de la transition à l’âge adulte.  

Les auteurs soulignent l’importance de la mise en place d’un programme d’accompagnement 

systématique entre 18 et 25 ans.  

3.2.4.2 Formation des professionnels 

Au vu des problématiques de l’enfant accueilli dans son domicile, il paraît indispensable que 

l’assistant familial soit formé et accompagné.  

L’enjeu est de développer ses compétences parentales. 

Si les compétences ne sont pas adaptées, il y a un risque de voir émerger une éducation 

inadaptée qui aura un impact négatif sur l’enfant et la qualité du placement : utilisation de 

violence, éducation laxiste ou coercitive, manque d’implication (181).  

On présente ici les résultats d’une étude comparative qui s’est appuyée sur un programme de 

formation destiné aux caregivers ; la méthode KEEP (Keeping Foster Parents Trained and 

Supported) (un groupe de 359 familles qui suivent la formation et un groupe contrôle de 341 

famille) (182). 

Au cours de 16 semaines d'entraînement, les parents sont sensibilisé à des méthodes de 

management du comportement. L’accent est mis sur les compétences de discipline et 

renforcement positif de l’enfant (exemples : renforcement positif 4 fois pour chaque punition ; 

diminuer l’usage de la violence au profit d'autres punitions).  

Ils disposent par la suite d’un suivi et d’échanges en groupe pour retour sur expérience.  

Les différences sont significatives lors de l’évaluation à 5 mois, notamment la diminution des 

troubles du comportement (effet de taille d = 0,26). L’effet est renforcé pour les familles qui 

rapportaient une forte proportion de comportement problématique avant l’intervention.  
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3.2.4.3 Interventions scolaires 

Une revue de la littérature inclus 19 articles qui étudient différentes interventions menées dans 

le milieu scolaire, la plupart réalisée en Suède (183).   

Malgré des différences de méthodologie ne permettant pas de conclure avec précision, les 

auteurs relèvent que :  

• Le tutorat en tant que soutien scolaire et le mentorat en tant que soutien socio-

émotionnel semblent avoir du potentiel.  

• Les interventions basées à l’école sont particulièrement efficaces.  

• La collaboration entre les services sociaux et l’école est à favoriser.  

 

L’intervention « Skolfman » revient régulièrement. Elle propose une évaluation initiale 

précise des compétences pour optimiser l’enseignement et la formation d’une équipe 

pluridisciplinaire autour de l’enfant.  

Lors d’une étude prospective, l’évaluation après 2 ans d’intervention constate une 

amélioration significative des résultats de QI total avec une taille d’effet modérée (d = 0,423) 

(184). 

Certaines études dont l’intervention est spécifiquement ciblée sur l’amélioration des 

performances scolaires révèlent un impact positif sur la capacité à tisser des liens amicaux ou 

l’amélioration du comportement (185).  

3.2.4.4 Présentation d’un dispositif d’équipe mobile 

- Justification 

Cohérence avec la politique nationale  

Le 14 octobre 2019 Monsieur Adrien Taquet, secrétaire d’État chargé de la protection de 

l’enfance, présente la stratégie nationale de prévention et de protection de l’enfance 2020-

2022. Le travail présenté est le fruit de plusieurs mois de travail auprès des professionnels et 

des familles afin d’engager des réformes politiques et changer le regard de la société sur ces 

enfants (186). « Cette stratégie vise donc avant tout à garantir leurs droits : à la santé, à 

l’éducation, à la sécurité affective, à l’autonomie après 18 ans. ». 

Quatre engagements sont pris pour les enfants et leurs familles : 

• Agir le plus précocement possible. 

• Sécuriser les parcours des enfants protégés et prévenir les ruptures. 
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• Donner aux enfants les moyens d’agir et garantir leurs droits. 

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

 

Réponse à une demande territoriale 

L’aire géographique concernée par le dispositif comprend 16 structures de placements dont 

une pouponnière départementale, des MECS et des foyers d’urgence : ces institutions 

accueillent 972 enfants. 

On recense 115 enfants qui bénéficient d’un placement à domicile.  

Il n’y a pas de chiffre exact concernant les enfants placés en famille d’accueil mais le total 

d’enfant estimé dépasse les 1 200.  

Actuellement, les 4 CMP et les 4 Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) prennent en 

charge 170 de ces enfants.  

L’offre de soin spécifique à cette population est limitée sur l’agglomération de Marseille et 

ses alentours et ne concerne que les adolescents :  

• 6 lits de soins pédopsychiatriques pour adolescents dans un foyer de l’ASE « L’abri ». 

• Une équipe mobile pour adolescents le SSSIAT (Service de Soutien, Soin, 

Intervention et Accueil Temporaire). Cette équipe de fonctionnement associatif a pour 

vocation de prendre en charge, de façon ponctuelle ou séquentielle, 6 adolescents (de 

plus de 11 ans) ou jeunes majeurs en grande difficulté psychique.  

 

La ville et ses alentours ne dispose pas d’unité d’AFT ou de centre de consultation dédiée.  

- Organisation  

L’équipe mobile comprend 2 pédopsychiatres, 3 infirmiers, un psychologue et une secrétaire 

médicale.  

L’équipe interviendra sur sollicitation des structures d’accueil spécialisées ou encadrant le 

placement à domicile. 

 

Les interventions auront lieu :  

• Dans les lieux de placement. 

• Au domicile ou en structure dans le cadre de placement à domicile. 
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Ce dispositif a pour vocation de collaborer avec les structures et partenaires des différents 

champs implanter sur le territoire :  

• La PMI (infirmier en puériculture, auxiliaire, éducateur jeune enfant). 

• L’équipe de l’Unité Parents Enfants (UPE) du CHU de Marseille. 

• L’équipe mobile de périnatalité du CHS Valvert. 

• Les équipes médico-psychologiques des CMP et CMPP référents.  

• Les travailleurs sociaux et éducatifs de l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) des Bouches-

du-Rhône et les équipes d’éducateurs de MECS ou d’assistants familiaux. 

 

- Objectifs 

L’accent est mis sur la précocité de la prise en charge.  

La périnatalité  

Les interventions menées dès l’accueil en pouponnière visent à agir à une période où la 

plasticité cérébrale permet de limiter l’impact des traumatismes subis.    

La pouponnière départementale compte 25 berceaux. 

Le travail de collaboration menées avec les équipes de périnatalité (UPE et équipe mobile de 

Valvert) et la PMI permettra le dépistage précoce de troubles développementaux et des 

troubles relationnels parents-enfants.  

L’équipe de l’UPE de Marseille a développé une expertise dans la prise en charge des troubles 

psychiatrique du post-partum. 

L’équipe mobile aidera la pouponnière et la PMI dans la préparation à la sortie pour 

déterminer le meilleur lieu de placement (assistant familial, MECS) adapté aux particularités 

de l’enfant dans le cas où le placement serait encore nécessaire.   

Détection précoce des troubles mentaux  

La population cible concerne les enfants de moins de 12 ans. 

Un entretien d’entrée dans le lieu de placement pourra être proposé aux structures ainsi 

qu’une évaluation pouvant être intégré dans le PPE.   

On souhaite renforcer l’accessibilité aux soins et la fluidité des parcours par une intervention 

sur le lieu de placement en cas d’inquiétude des équipes.  

Si l’enfant nécessite une orientation vers un lieu de soin (ambulatoire ou hospitalier), un 
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travail de coordination sera mis en place dans l’attente pour prévenir une dégradation 

clinique.  

Dans des situations de crise, l’intervention rapide dans les lieux de placement ou à domicile 

aura plusieurs avantages :  

• Compréhension des mécanismes latents de la crise par une évaluation sur le lieu de 

vie.  

• La mise en place d’outils de gestion de crise. 

• Création de dispositif conjoint éducatif, médicosocial et sanitaire. Une intervention sur 

plusieurs semaines pourra être proposée en partenariat avec la structure de soins, les 

éducateurs, la PMI et le référent ASE.  

• Limiter le recours aux urgences pédiatriques.  

 

Une mission de formation  

La formation des professionnels aux marqueurs et symptômes précoces des troubles 

psychiques et développementaux renforcera leurs détections.  

L’équipe mobile animera un réseau avec les CMP/CMPP, équipes de PMI et référents ASE de 

l’aire géographique pour assurer la formation des partenaires (MECS, assistants familiaux, 

référents ASE).  

- Caractère innovant   

L’innovation repose sur la création d’une équipe dédiée aux jeunes et très jeunes enfants 

confiés, notamment l’accent mis sur la périnatalité et l’intervention dès la pouponnière.  

Autre point de l’innovation : la mobilité. Le dispositif organise ses interventions en fonction 

des demandes et favorise l’accès rapide aux soins.  

Les évaluations menées sur les lieux de vie permettent une lecture précise des difficultés de 

l’enfant dans son quotidien. 

En cas de changement de résidence, l’équipe mobile prévient la rupture de soin et 

accompagne l’enfant.  

Il n’y a pas à notre connaissance d’équipe mobile de pédopsychiatrie pour les enfants de 

moins de 12 ans placés sur le territoire.  
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Dernière innovation : l’activité partenariale. La création d’un réseau favorise la mise en œuvre 

cohérente d’interventions pluridisciplinaires et complémentaires, renforçant l’écosystème de 

l’enfant placé. 

- Indicateurs de suivi et d’évaluation  

Sur le dispositif lui-même :  

• Nombre de sollicitations de l’équipe mobile par mois.  

• Délai entre appel et intervention de l’équipe. 

• Nombre de déplacements par situation et délai entre l’intervention et la mise en place 

de soins sur le CMP/ CMPP.  

Sur les effets du dispositif : 

• Augmentation du nombre d’enfants suivis au CMP / CMPP. 

• Diminution du nombre de passage aux urgences pédiatriques pour motif 

pédopsychiatrique pour les enfants placés. 

• Diminution de crises clastiques et gestes suicidaires à l’adolescence (donc recul 

nécessaire de plusieurs années). 

Sur la satisfaction des usagers : 

• Enquête de satisfactions des caregivers de MECS, familles d’accueil et évolution de 

leur conception du soin psychiatrique. 

• Enquête de satisfaction des professionnels de l’ASE et évolution de leur conception du 

soin psychiatrique. 
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Conclusion 

L’enfant est un être humain spécifique. Caractérisé par sa vulnérabilité, il vient au monde 

dans un état de dépendance totale vis-à-vis de l’adulte chargé de sa protection. En assurant la 

satisfaction de ses besoins fondamentaux, ce dernier lui offre la possibilité de se développer 

selon ses potentialités intrinsèques. Ce développement, au travers plusieurs domaines 

interdépendants, lui permet l’accession progressive à son autonomie nécessaire à son entrée 

dans le monde adulte.  

A être humain spécifique, droits spécifiques. Ceux-ci imposent aux détenteurs de l’autorité 

parentale de remplir leurs devoirs auprès de l’enfant. Il arrive cependant que celui-ci ne 

rencontre pas l’environnement favorable à son développement : le droit impose alors à l’Etat 

de prendre les mesures nécessaires à assurer sa protection. Celles-ci s’échelonnent 

graduellement pour soutenir la parentalité : soutien financier, intervention éducative.. 

Lorsque, malgré cela, l’enfant est jugé en danger ou à risque de l’être, des dispositions 

administratives et judiciaires existent afin de l’extraire de son milieu de vie. Il est alors placé 

en dehors de son domicile, confié aux autorités publiques.  

En France, près de 177 000 enfants sont ainsi placés dans différents lieux d’accueil. Le 

premier chapitre de vie de ces adultes en devenir est marqué par l’adversité. La maltraitance, 

quelle que soit sa forme, constitue un motif d’admission fréquent. Les études suggèrent des 

environnements familiaux peu propices à l’épanouissement : éclatement familial, précarité, 

trouble psychiatrique parental.  

Leur parcours indique des difficultés accrues, notamment à l’école. Lieu supposé d’égalité, 

celle-ci met l’enfant face à ses difficultés et l’enferme dans une spirale d’échec, renforçant sa 

marginalité.  

L’état de santé psychique inquiète particulièrement. Elle représente le premier motif 

d’inscription au titre du handicap et semble suivre un continuum : à la lumière de la théorie de 

l’attachement, les enfants placés et maltraités présentent moins de liens sécures que les taux 

retrouvés en population générale. Le pattern désorganisé est particulièrement important. Par la 

suite, les études françaises et internationales convergent : la prévalence de troubles 

psychiatriques, tous diagnostics confondus, est proche de 5 fois celle retrouvée en population 

générale.  

Les troubles externalisés, ou troubles du comportement, particulièrement représentés mettent 

à mal leur rapport au monde et réduisent leur capacité à s’adapter aux exigences de la société. 

Tout cela compromet leur insertion sociale future, entrave leur quête d’autonomie. Plusieurs 
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marqueurs étudiés chez les adultes anciennement placés le révèlent : faible proportion de 

diplômés, difficulté d’accès au logement, recours aux services d’aides, surreprésentation 

parmi la population carcérale.  

Loin de s’enfermer dans un déterminisme préconçu, les professionnels des différents champs 

de la protection de l’enfance œuvrent pour leur offrir une autre trajectoire, croient en leur 

capacité de résilience. Il faut pour cela leur donner les outils nécessaires à consolider des 

fondations fissurées, leur permettre de se développer au mieux de leurs possibilités.  

La littérature suggère que le développement, et ce dans les différents axes couramment 

évalués dans les évaluations pédopsychiatriques, est compromis. Les performances cognitives 

sont diminuées. L’acquisition du langage, dans ses différentes composantes, est altérée. Le 

placement en institution est particulièrement délétère. Les études valident l’impact négatif de 

la maltraitance, notamment la négligence. Parmi les facteurs influençants, le placement en 

institution et à un âge tardif sont particulièrement délétères.  

La revue exhaustive de la littérature française pointe le manque sur cette question. A l’heure 

de l’evidence-based medecine, il est pourtant primordial de disposer de fait scientifiquement 

établi pour penser une prise en charge réfléchie et efficace.  

Le protocole expérimental présenté, bâti à partir des nombreuses études dans le domaine, 

entend exposer la clinique développementale particulière de cette population.  

Il s'agit de révéler aux différents acteurs les spécificités propres à ces enfants. Ces singularités 

interrogent sur les orientations à donner aux politiques de protection de l’enfance. Deux 

réformes législatives sont récemment intervenues et le parcours de soin s’organise, du moins 

sur le plan théorique.  

La réalité du terrain est tout autre : les directives sont trop peu appliquées, les professionnels 

insuffisamment formés, le champ sanitaire de la pédopsychiatrie fait face à une crise humaine 

et institutionnelle.  

La ville de Marseille, 2ème agglomération française, fait état de plusieurs particularités : un 

faible nombre d'assistants familiaux sur son territoire et un nombre extrêmement restreint de 

lits hospitaliers en service de pédopsychiatrie. Un dispositif de soin spécifique permettrait 

d’ajuster la réponse au plus près des besoins. La mise en place récente d’une équipe mobile 

vise à améliorer l’accès aux soins. L’accent est mis sur la précocité de la prise en charge et en 

fait son caractère novateur dans le pays.  

C’est en intervenant tôt qu’on peut espérer offrir une trajectoire différente à ces enfants dont 

la société a la responsabilité.  
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de l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je 

respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients 

des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais 

leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

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

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans 

l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

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

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance 

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

compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

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

 

Version du Serment d’Hippocrate réactualisée et publiée dans le  

Bulletin de l’Ordre National des Médecins (Avril 1996, n°4) 
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